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Je, soussignée BLACHERE Axelle

déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d’une
partie d’'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu‘une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par |'étudiante le 26/07/2024

Je, soussignée GIET Lucie

déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d'une
partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m'engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par I'étudiante le 26/07/2024



SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes
les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées,
de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain
ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les mceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes
et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je Sois

déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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Merci aux membres du jury, de nous faire I'honneur de votre
présence aujourd’hui pour juger notre travail.

A Madame le Professeur Tessier-Cazeneuve.
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remercions de l'intérét que vous avez porté a notre travail.

A Madame le Docteur Jagot-Laccoussiére, merci de nous avoir
proposé ce sujet et de nous avoir accompagnées dans ce travail de
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Merci pour vos remarques constructives.

A Madame le Professeur Angoulvant,
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Merci a mes maitres de stage et médecins rencontrés durant toutes ces années d'étude. Merci
également aux équipes parameédicales des différents services, j'ai beaucoup appris a vos cotés.

Merci aux médecins de la maison médicale de la Possonniére, en particulier au Dr Dagnicourt et
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A tous les professionnels de la maison médicale de Beaumont sur Sarthe, pour votre accueil lors
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tu as pu m‘apprendre, pour nos nombreuses discussions, j'ai beaucoup appris a tes cétés. Au
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pratiquer la médecine générale et d'aborder la vie m’ont beaucoup apporté, je n‘oublierai jamais
tous tes conseils. Et j'aurai toujours une pensée pour toi en voyant un nain de jardin !

Au Dr Laffont pour m‘avoir appris I'efficacité !
A mon tuteur pendant l'internat, Dr Beauvineau, pour son oreille attentive.

e A ma famille,

A mes parents. Merci pour tout, merci de m'avoir soutenu et de me soutenir encore sur tous les
plans depuis le début, de m’‘avoir remotivé les jours ol je n'y croyais plus. Merci de m‘avoir
cuisiné des bons petits plats ! Si je suis la aujourd’hui c’est grace a vous, j'ai tellement de chance
de vous avoir.

A mes soeurs,

Amandine, tu t'es toujours soucié de savoir si les études se passaient bien mais sans oublier de
t'assurer que je prenais aussi du temps pour décompresser, j'ai de la chance d’avoir une grande
sceur aussi bienveillante. A Elodie et a Alice, Martin et Simon. Vous avez tous les 5 tellement
participé a cette réussite grace aux supers moments passés en famille.

Pauline, ma Myrtille, merci d’avoir toujours été la, pour rire, m'écouter « vider mon sac » en
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aidé dans cette réussite ! A Baptiste, merci d'accepter ma présence fréquente depuis le début
ahah et merci pour ta bonne humeur !

A mes grands-parents,
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Coté Jacques, pour tous nos moments dans le sud.

A Damien, merci pour ton soutien, quasiment depuis le début de ces études ! Pour tous ces
bons moments passés ensembles qui me rendent la vie plus belle. Nos vies professionnelles
n‘ont pas toujours été faciles a associer mais je suis s(ire que |'avenir nous réserve tellement
de belles choses. Hate de les découvrir a tes cotés !

A la famille Desman, merci de m’avoir accueilli dans votre famille depuis le premier jour, pour
votre soutien et pour tous les bons moments passés ensemble.



e A mesamis,

Ma Nia, merci pour tout. Pour tous ces moments aussi bien festifs que sportifs, pour ton écoute
et ton soutien depuis toutes ces années. A Hadrien pour avoir accepté tout ¢a, pour ton humour
et les bons moments partagés !

A Julie, pour avoir suivi méme de loin mon parcours depuis le début et m’avoir tellement
soutenu.

A mes amis du lycée, la TF, méme si I'on s’est perdu de vue je n‘oublie pas qu’au commencement
de ces études compliquées vous avez été un soutien tellement important a travers ces soirées
inoubliables.

Un merci particulier a Soléne et Alice, pour ces 2 années de PACES, sans vous les journées
auraient manqué de rires.

A Imad et Mégane pour les moments passés en week-end ou en vacances !

A ceux rencontrés au cours de ces études :
Clara, merci pour ton soutien, toutes ces heures de discussions et les chouettes moments passés
ensemble, Merci a Arthur d'avoir accepté (et intégré) nos discussions de pipelettes.

A mes co-internes,
Aux urgences de Laval, merci pour votre bonne humeur, méme dans les moments difficiles.

En gynéco, Nolwenn, Valentine, pour nos pauses thé/commérages, merci pour tout.
En pédiatrie, pour nos discussions autour d’un gouter.

Aux internes rencontrés au CH de Saumur : Adrien, Adéle, Clarisse, Fabian, Léa, Morgane,
Nathalie, et tous les internes des urgences, merci pour ces covoiturages de folie et pour votre
bonne humeur. Ce semestre a été a la fois difficile mais tellement beau grace a vous tous !

Aux internes du PSSL, Adéle, Clara, Clémence, Marie, Marine, Maxime, Soria, Timothée, Tuan,
Wonnick, merci pour ces pauses café, ces fous-rires, ces covoits et ces soirées karaokés.

En pour finir, un grand merci a toi, Lucie, ma co-thésarde, mais tellement plus que ca. Depuis
notre rencontre en D1 tu as été un soutien au quotidien, tu m‘as redonné confiance de
nombreuses fois, mais on a aussi tellement ri, discuté... Faire cette thése ensemble finalement
c'était une suite logique aprés toutes ces années, merci pour tout le travail que tu as fourni,
merci pour ces aprés-midis boulot/gouter. On va enfin pouvoir féter cette thése ! Mais surtout
merci d'étre I'amie que tu es, toujours a I'écoute et la pour moi.

Et bien s(ir, merci @ Rémi, chef Otto, pour tous ces bons repas post-partiel que tu nous as
préparé, pour ta bonne humeur et ton esprit positif. A Louis, pour ton soutien pendant nos
sessions de travail avec tes beaux sourires.



A Héloise et Pierre, Au Dr Bauer, merci de votre accueil et votre
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Merci aux nombreux patients et a leur famille pour leur confiance.

A mes amis,

A Axelle, ma co-thésarde révée, merci pour tous ces moments
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INTRODUCTION

1. Epidémiologie

La prévalence des troubles du comportement alimentaire (TCA) augmente en France et a
travers le monde. Selon la HAS, la prévalence de I'anorexie mentale en population générale
est de 0,9 a 1,5% chez les femmes et de 0,2 a 0,3% chez les hommes (1). La boulimie touche
1,5% des 11-20 ans et I'hyperphagie-boulimie 3 a 5% de la population (2). Il s'agit de
pathologies touchant le plus souvent une population jeune, principalement adolescente au
moment du diagnostic.

L'anorexie mentale est un trouble psychiatrique ayant un taux de mortalité trés élevé.
En effet la mortalité est évaluée a 5% dans les trois premieres années d'évolution, mais a 10%
a 10 ans et 20% a 20 ans, mortalité due aux conséquences de la dénutrition ou au suicide.
(1). Ces pathologies entrainent également de nombreuses complications sur le plan somatique
et psychologique. Leur prise en charge précoce est essentielle pour tenter au maximum d’en
limiter les conséquences. Le médecin généraliste est bien souvent le premier contact médical
de ces patients, c’est donc souvent lui qui initie la prise en charge et oriente au mieux les
patients.

Les recommandations de la HAS insistent sur le role clé du médecin généraliste dans le
dépistage et la prise en charge des TCA, notamment par le biais du suivi des enfants et
adolescents (courbes de poids/taille/IMC). La HAS insiste également sur la nécessité d’'une
pluridisciplinarité dans la prise en charge de ces troubles, se modifiant dans le temps selon la
gravité et I'évolution du trouble (1). Cependant, la recommandation reste assez large
concernant l'organisation de cette pluridisciplinarité. En effet, I'organisation de la prise en
charge n’est pas toujours la méme selon les lieux d'exercice et le département. Elle dépend

souvent de la disponibilité des professionnels du secteur et de I'organisation intrinseéque du



centre de référence. Il est nécessaire que le médecin généraliste soit formé a la prise en charge
des TCA et qu'il sache a quel moment orienter le patient et vers quels professionnels, pour
éviter au maximum tout retard de prise en charge.

De tous ces besoins est né en Sarthe, le dispositif TCAdos, en septembre 2019, aprés
environ deux ans de travail collégial.
Cette création de dispositif répond a une priorité du gouvernement énoncée dans la stratégie
nationale de santé (2018-2022) qui est de prévenir ou d'accompagner les TCA (3).
Parallélement a I'édition de ces recommandations de la HAS et pour améliorer les pratiques,
une enquéte qualitative a été réalisée en 2015, dans le but d'identifier les activités de soins,
d'enseignement et de recherche concernant les TCA. Cette derniére confirme les difficultés

d'accessibilité et de soins adéquats (4).

2. Définition des troubles du comportement alimentaire

Les troubles du comportement alimentaire et de I'ingestion d'aliments sont décrits par le DSMV
comme des perturbations persistantes de l'alimentation ou du comportement alimentaire
entrainant un mode de consommation pathologique ou une absorption de nourriture délétere
pour la santé physique ou le fonctionnement social. Les TCA se déclinent en plusieurs sous-
groupes en fonction de leur développement, de leur évolution, de leur pronostic ainsi que de

leur prise en charge thérapeutique.

La psychiatrie bénéficie actuellement de deux classifications principales, complémentaires : la
Classification Internationale des Maladies, CIM 10, développée par I'organisation mondiale de
la santé, et le DSM V, qui correspond a la derniére et cinquieme édition du Manuel diagnostique

et statistique des troubles mentaux et des troubles psychiatriques, publiée le 17 juin 2015 (5)

(6).



Actuellement dans le domaine de la psychiatrie, le DSM V est majoritairement utilisé. Ces
ouvrages permettent de définir, caractériser et identifier les spécificités cliniques et

diagnostiques mais elles apportent également une aide a la pratique clinique.

La classification dans le DSM V, définit les TCA a partir de criteres diagnostiques sous 6 familles
différentes : PICA, mérycisme, trouble de l'alimentation avec restriction ou évitement,
anorexie mentale, boulimie et acces hyperphagiques.

Au cours de I'étude, les recherches et le développement ont été axés sur les trois pathologies
les plus fréquentes en situation clinique, a savoir I'anorexie mentale, la boulimie et les accés
hyperphagiques.

Les trois formes syndromiques principales (anorexie mentale, boulimie et accés
hyperphagiques) touchent au total prés de 10% de la population (7).

Chaque trouble possede des critéres diagnostiques et une prise en charge dédiée. (Annexe 1)

3. Organisation de la prise en charge des TCA en Sarthe

3.1. Les acteurs

En Sarthe, Il existe plusieurs structures offrant une prise en charge ciblée selon les besoins du

patient.

3.1.1. La Maison Départementale des Adolescents de la Sarthe (MDA 72)
La MDA 72 est une structure associative pluridisciplinaire, composée de 17 professionnels de

santé : une équipe de direction, des éducateur(trice)s spécialisés, des infirmier(e)s, des
thérapeutes familiaux, des psychologues, un médecin psychiatre, une enseignante, des
secrétaires.

Cette structure d'accueil, a pour vocation d'écouter, de prendre soin, de proposer des suivis

ainsi que d’orienter.



La prise en charge est gratuite.

La MDA 72 accueille les adolescents de 11 a 21 ans, qui peuvent se présenter seuls ou
accompagnés, sur rendez-vous. Les parents peuvent également accompagner I'adolescent ou
venir seuls.

Elle accueille environ 2000 jeunes par an, réalisant ainsi 8000 entretiens annuels.

La MDA 72 propose, a titre d’exemple, un groupe remobilisation pour les enfants décrocheurs
scolaires, un groupe théatre, un groupe CPS (compétences psycho-sociales), des réunions avec
la santé scolaire...

La richesse de cette structure est le travail en réseau, en partenariat, afin d'apporter une
réponse adaptée a la demande des adolescents.

La MDA 72 se situe 14 Avenue du Général de Gaulle au Mans et assure un accueil, sur rendez-
vous, les lundi, mercredi & vendredi de 9h a 18h, ainsi que les mardi & jeudi de 12h a 18h,
pour les jeunes du Mans et sur sept antennes périphériques qui permettent de desservir tout
le département.

Il est possible de contacter la structure par téléphone au 02.43.24.75.74 ou par mail a I'adresse

secretariat@mda72.fr.

3.1.2. Le Centre de soins pour adolescents (CSA)
Le CSA est une structure de soins ambulatoires du Pole de Psychiatrie Enfants et Adolescents

(PPEA) de I'Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) de la Sarthe, située dans le centre-
ville du Mans (rue Chanzy). Elle a pour but I'accueil, I'évaluation diagnostique et la prise en
charge des patients agés de 13 a 16 ans (parfois jusqu'a 18 ans), résidant au Mans et la
couronne mancelle, présentant des difficultés psychologiques ou psychiatriques.

Elle est composée d'un centre médico-psychologique (CMP) ainsi que d'un centre d'activités

thérapeutiques a temps partiel (CATTP).


mailto:secretariat@mda72.fr

L'accueil se fait avec ou sans rendez-vous, avec une présentation au secrétariat, de 9h a 17h
du lundi au vendredi (8).

La structure propose des entretiens individuels, des groupes thérapeutiques, avec pour
missions |'accompagnement et la coordination des soins des adolescents avec les différents
acteurs (partenaires du sanitaire, du médico-social, de I'Education Nationale, de la MDA 72).
Le principal objectif est d'éviter les ruptures de suivi et de favoriser le lien préexistant avec
leur environnement de vie. Elle peut également permettre le lien entre la pédopsychiatrie et
la psychiatrie adulte lorsque le jeune a atteint I'dage limite de prise en charge
pédopsychiatrique.

3.1.3. Le service des urgences pédiatriques et le service de Pédiatrie du CHM

Le Centre Hospitalier du Mans (CHM) se situe 194 avenue Rubillard 72037 Le Mans.

Il est doté de services de prise en charge pédiatrique avec notamment I'accueil des urgences
pédiatriques ainsi que le service de pédiatrie.

Les adolescents porteurs d'un TCA, peuvent étre adressés en premier recours vers le service
d'accueil de urgences pédiatriques lorsque leur état de santé devient trop précaire avec
nécessité de soins ou hospitalisation rapide (notamment troubles ioniques, bradycardie ou IMC
trop bas) (9).

Une évaluation médicale suivie ou non d’'une évaluation psychiatrique est réalisée par I'équipe
soignante (infirmier(e)s, médecins, aides soignant(e)s). Au terme de cette évaluation une
hospitalisation peut étre organisée ou un suivi en ambulatoire proposé.

Les patients peuvent également étre hospitalisés directement dans le service de pédiatrie, soit
au décours d’une évaluation premiére par le dispositif TCAdos, (qui sera développée ensuite),
soit sur orientation de leur médecin généraliste ou autre professionnel qui encadre le TCA en
ambulatoire. Au sein du service de pédiatrie, intervient le service d’Equipe de Liaison en Pédo

Psychiatrie (ELPP). Ce service dépend de I'EPSM.



Par ailleurs, le dispositif TCAdos, est basé sur le service de pédiatrie avec la participation de
pédiatres hospitaliers aux sessions.
Le service de pédiatrie et d’accueil des urgences est joignable via le standard du CHM : 02.43.

43.43.43. 1| existe également un numéro de ligne d'avis directe pour les médecins.

3.1.4. L'Unité pédopsychiatrique d'accueil et d’hospitalisation (UPAH)
Cette unité de soins de I'EPSM est située a Allonnes, sur le site de I'EPSM, pavillon « Les

Tamaris ». Elle accueille en hospitalisation compléte des jeunes patients, ayant moins de 16

ans, résidant en Sarthe et présentant des troubles psycho-pathologiques variés.

3.1.5. Le Centre Soins-Etudes Pierre Daguet - clinique FSEF Sablé-sur-Sarthe
Cette Fondation Santé des Etudiants de France (FSEF) a une double vocation, a la fois

thérapeutique, pour la prise en charge des patients en phase post-aigue de troubles
psychiatriques et pédagogique avec le suivi d'un programme scolaire niveau lycée. (10)
La prise en charge thérapeutique demeure primordiale et prioritaire sur les enseignements.
Elle accueille des patients agés de 15 a 25 ans, résidant dans l'une des régions
suivantes :Bretagne, Pays de Loire, Centre, Poitou-Charentes. Il est nécessaire que ces jeunes
aient bénéficié d'un suivi psychiatrique régulier avant I'entrée dans le centre.
Afin de faciliter et permettre des prises en charge médicales personnalisées, chaque étudiant
bénéficie d'un emploi du temps adapté.
Les cours sont dispensés par des professeurs de I'Education Nationale.
Le centre propose un cursus de lycée filiere générale, technologique et bac professionnel.
Le centre est composé de :

- 10 places d'hopital de jour (service Artemis au rez de chaussé).

- 80 lits d’hospitalisation compléte destinés aux patients poursuivant leurs études dans

le cadre de leur hospitalisation, répartis en 4 services.

- 15 lits d’hospitalisation d'accueil et d’apaisement (service Gala au 3¢™e étage).



- Studios de préparation a la sortie (service Hestia au 3°™e étage).

3.1.6. Le service d'addictologie Clinique Prémartine
Il s'agit du pole d'addictologie de I'EPSM. Cette structure dispose également de locaux dans

le centre-ville du Mans (Rue Prémartine). Elle est composée de plusieurs services permettant
des prises en charge adaptées mais également évolutives (11).

Elle est dotée d'une unité d’hospitalisation compléte de 12 lits, d'une équipe de liaison et de
soins en addictologie (ELSA) et d'un CATTP (qui sont dédiés plutot a la prise en charge des
addictions a des produits et non a celle des TCA). Il existe également une unité de soins de
jour composée d'un hopital de jour avec une capacité de 15 places. L'accueil des patients
atteints de TCA est organisé un jour par semaine. Le service propose également des
consultations externes.

Les jeunes patients sont pris en charge par une équipe pluridisciplinaire. Elle se compose d'une
équipe médicale (psychiatre, addictologue, médecin généraliste), de secrétaires, de
psychologues et neuropsychologues, d’'une assistante sociale, d’un éducateur spécialisé, d'une
équipe soignante (cadre de santé, infirmiers, aides-soignants) et d'agents des services
hospitaliers. De fagon occasionnelle, les patients bénéficient de l'intervention d'une art
thérapeute.

Les prises en charge sont personnalisées et adaptées a chaque pathologie.

3.1.7. L'association MontJoie
L'association se situe 43 rue Paul Ligneul 72000 Le Mans. Elle est joignable par téléphone au

02.43.47.00.30, ou par mail accessible sur le site internet de I'association.

Cette association a plusieurs roles (protection de I'enfance et actions en faveur de la
parentalité, insertion par le logement et inclusion sociale, accompagnement des personnes
souffrant d'addictions), et intervient dans 6 départements (Orne, Mayenne, Sarthe, Maine et

Loire, Loire Atlantique, Vendée, Indre et Loire).



Elle travaille autour de la protection de l'enfance et mene des actions en faveur de la
parentalité. Elle vise I'insertion par le logement ainsi que l'inclusion sociale. Elle méne enfin
des actions de santé publique.
Cette association en Sarthe s‘organise pour les enfants et adolescents sous la forme d'un
dispositif Enfance Famille Sarthe (12).
Ce dispositif est composé de quatre établissements :

- EtEM : Etablissement Educatif Montjoie.

- CESM : Centre Educatif et Scolaire Montjoie.

- EtAPES : Etablissement d’Action Psycho-Educative et sociale.

- CEJM 72 : Centre Educatif de Jour Montjoie.

- DAPPA : Dispositif d’Accompagnement Prévention et Protection Administrative.
Ainsi que d’un espace de parentalité :

- SERAFM : Service Educatif Renforcé d’Accueil Familial Montjoie.

- EMAF : Espace de Médiation et d’Accompagnement Familial.

- Service de Soutien a la Parentalité.

3.1.8. Les autres structures et lieux d’accueil
L’ensemble des familles et des jeunes en difficulté (moins de 16 ans) sur le plan psychiatrique,

peuvent trouver sur le site de I'EPSM, une cartographie des lieux d'accueil en fonction du lieu
de résidence ou de I'age du patient (plus ou moins de 16 ans) (Annexe 2).
Ainsi a l'aide du module de recherche, le patient obtient les différents lieux d’accueil, les

modalités ainsi que les coordonnées des structures concernées.



3.2. Présentation du dispositif TCAdos, réseau sarthois de prise en
charge des TCA

Le dispositif TCAdos est le fruit d’'un travail collégial de réseau, réseau TCA Sarthe, qui réunit
depuis 2013 différents professionnels de santé Sarthois mais également différentes institutions
sarthoises (EPSM, CHM, MDA, Fondation Santé des étudiants de France-Centre soins études,
Centre de santé universitaire, Association Montjoie, éducation nationale).

En amont de sa création, le constat a été fait qu'un grand nombre de praticiens généralistes
sarthois étaient isolés et démunis dans les prises en charge des TCA et dans la gestion des
familles impactées par le trouble anorexique. De ce constat est né ce dispositif permettant une
coordination des acteurs de soins, avec un regroupement des compétences cliniques de ces
derniers.

La création de ce dispositif est née d'un échange pluridisciplinaire entre les médecins
généralistes sarthois, I'équipe de pédiatrie et I'équipe de psychiatrie du CHM.

L'écriture de ce projet a débuté en 2017 et été finalisée en novembre 2018. La mise en ceuvre
du projet a débuté en septembre 2019 avec diffusion et communication du travail et du
dispositif par I'ARS et par les partenaires.

Le projet concerne des jeunes de 11 a 18 ans [initialement 21 ans mais élément modifié devant
I'absence d’endocrinologue participant au dispositif], adressés le plus souvent par leur médecin

traitant devant une suspicion de TCA.

Présentation officielle du dispositif (Annexe 3)

Les objectifs de ce dispositif novateur en Sarthe sont multiples :

Repérage précoce des TCA ;
Diagnostic des TCA ;

Organisation du parcours-patient ;
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Orientation vers les structures déja existantes grace a une coordination pluridisciplinaire
et un travail en réseau, en suivant les recommandations HAS ;

Appui aux médecins généralistes du département, via des propositions thérapeutiques
et de suivi ;

Soutien aux familles en souffrance.
Les missions du dispositif TCAdos ont pour but de prendre en soin précocement les patients
afin de diminuer les conséquences sanitaires et psychosociales des TCA.
L'organisation du parcours-patient s’articule selon la séquence consultation 1 (C1 a J0),
consultation 2 (C2 a J14), présentation du dossier en staff (S a J21) et consultation 3 (C3 a
J28). Une session dure donc un mois, au terme duquel une proposition d’accompagnement et
d’orientation est présentée au patient et a sa famille.
Les consultations durent une heure. L'organisation du dispositif permet d'accueillir trois
patients et leur famille par demi-journée au sein du centre hospitalier du Mans (CHM).
Les adolescents éligibles a cette prise en charge sont agés de 11 a 18 ans.
Toutes les consultations sont réalisées en bindme associant un pédiatre et un psychiatre
permettant une évaluation somatique et une évaluation psychiatrique. Le méme bindme assure

I'ensemble de la session de prise en charge, permettant une continuité de soins.

C1 - correspond a la premiére consultation avec le jeune patient adressé et ses
parents, JO.

Elle permet de recueillir I'ensemble des éléments cliniques, de réaliser un examen clinique « de
référence » ainsi que de rencontrer la famille du jeune patient.

Cette demi-journée de consultation peut étre complétée si nécessaire par la prescription d'un

bilan paraclinique, pouvant étre réalisé a I'hdpital de jour de pédiatrie. Ce recours facile aux
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examens paracliniques permet d’éliminer rapidement une urgence vitale (troubles ioniques,
ECG).

C2 - correspond a la deuxiéme consultation en duo, J14

Cette consultation a de multiples objectifs. En effet, elle a pour but d'évaluer I"évolution du
trouble alimentaire sur quinze jours, et de juger la stabilité ou non de ce dernier. Elle évalue
également le degré de gravité.

Par ailleurs, le contexte familial est questionné et analysé afin d’estimer ou non la possibilité
d’une prise en charge ambulatoire.

Elle évalue également la prise de conscience par |'adolescent du probléme alimentaire, mais
également la prise de conscience parentale, nécessaire pour une prise en soin efficiente.

A travers cette consultation, les équipes évaluent également la demande de soins du jeune et
de ses parents et leur motivation. Par ailleurs, une étude du schéma familial avec la place de
la fratrie est réalisée. Les freres et sceurs du jeune en difficulté sont régulierement un point de
soutien important.

Au cours de cette consultation, I'équipe pose le diagnostic définitif du TCA et s’entretient avec
le patient ainsi que sa famille afin d’étayer des hypothéses de prises en charge.

Cette consultation permet également de questionner si nécessaire I'ensemble des confreres,
ou consceurs gravitant autour du patient afin de renforcer la prise en charge globale (médecin
généraliste, médecin scolaire, médecin de la santé universitaire, psychologue...).

Les praticiens récuperent également I'ensemble du bilan paraclinique prescrit.

Le patient et sa famille sont informés de la présentation de la situation clinique lors du staff
pluridisciplinaire.

S - Staff pluridisciplinaire, J21

Il correspond a un temps de réflexion, de synthese et d'échanges entre différents membres du

réseau apportant chacun des compétences dans des domaines différents et complémentaires.
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Différents intervenants peuvent participer : psychologue, thérapeutes familiaux, médecin
scolaire, psychiatre, pédopsychiatre, internes ou docteurs juniors (de psychiatrie, de pédiatrie
ou de pédopsychiatrie). La secrétaire et le Dr JAGOT-LACOUSSIERE, référente, sont présentes
de facon systématique.

Cette confraternité et pluridisciplinarité au sein de ce staff apporte une réelle richesse aux
décisions d’orientation proposées aux familles.

Chaque discipline et chaque membre est présent de facon aléatoire, et en fonction des
disponibilités professionnelles. Le staff réunit en moyenne entre six et huit personnes.

Les dossiers sont présentés a I'ensemble des présents par le binome médical. Aprés discussion

collégiale, des propositions de prise en charge et d’orientation sont décidées.

C3 - Consultation de restitution, 128

Cette consultation est réalisée par I'un des deux praticiens. Elle permet de présenter a la famille
et au patient les propositions d'orientation et de prise en soins établies lors du staff
pluridisciplinaire.

Suite a cette consultation, un courrier est également transmis au médecin ou professionnel de

santé adresseur afin de I'informer de la prise en soin proposée.

Ce dispositif est composé de :

Médecins somaticiens : Cinq pédiatres du CHM, la participation est basée sur le
volontariat avec une inscription a tour de réle sur les sessions programmées.

Médecins psychiatres : Quatre psychiatres dont trois de I'EPSM (Etablissement Public
de Santé Mentale en Sarthe) et un du Centre Soins-Etudes de Sablé sur Sarthe. Ces derniers

s'inscrivent également a tour de role.
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Staff pluridisciplinaire : réunion de I'ensemble des membres du réseau TCA-Sarthe
composé de psychologues, thérapeutes familiaux, interne en médecine, infirmiers, cadre de

santé, médecins, secrétaire)

Au lancement du dispositif, en septembre 2019, les médecins généralistes en avaient été
informés, par la diffusion de flyers par mail, regroupant les missions ainsi que les moyens de

communication (Annexe 4).

L'objectif principal de I'étude était d’évaluer la connaissance du dispositif TCAdos par les
médecins généralistes installés en Sarthe a quatre ans de la mise en place du dispositif.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les caractéristiques de la population des
médecins généralistes sollicitant le dispositif, dans |'objectif de définir des modifications
éventuelles pour faciliter le contact entre les médecins généralistes et les acteurs du réseau

TCAdos.

METHODES

1. Type d’étude
L'étude menée était une étude quantitative, observationnelle, descriptive et transversale.
Les données ont été récoltées par I'intermédiaire d'un questionnaire diffusé par mail via le

logiciel Limesurvey.

2. Population étudiée

La population concernée était I'ensemble des médecins généralistes installés en Sarthe,

exercant en ambulatoire.
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Les criteres d'inclusion étaient d'étre médecin généraliste installé, exercant la médecine
générale en Sarthe, et acceptant de participer a ce travail de these.

Les criteres de non-inclusion étaient d’étre médecin généraliste remplagant, médecin
généraliste sarthois a la retraite, interne, ou médecin généraliste non installé en Sarthe.

Le recrutement a été réalisé par le biais de I'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML)
des Pays de la Loire ainsi que de la Faculté de Santé d’Angers, auprés des médecins
généralistes libéraux sarthois et des Maitres de Stage Universitaires (MSU) sarthois (libéraux

et salariés).

3. Déroulement de I'étude

Les données ont été recueillies au moyen d’'un questionnaire informatisé, créé sur LimeSurvey,
diffusé par mail puis anonymiseé.

Il n'a pas été possible d’'obtenir la diffusion du questionnaire par le Conseil Départemental de
I'Ordre des Médecins (CDOM) de la Sarthe.

Un premier mail explicatif avec une proposition de participation a un questionnaire de thése a
été communiqué via le secrétariat de la Faculté de santé d’Angers aux MSU Sarthois le 4
septembre 2023. Un second mail de relance a été transmis le 21 novembre 2023.

Pour compléter la liste de diffusion auprés des médecins généralistes sarthois, L'URML des
Pays de Loire a été sollicitée par mail le 4 septembre. Un accord de diffusion a été envoyé le
27 octobre 2023, précisant qu‘aucune relance ne serait réalisée.

Le questionnaire a également été diffusé via le site Facebook® sur les groupes de demandes

de remplacements en Sarthe (auxquels adhérent des médecins généralistes installés
recherchant des remplagants). La premiere diffusion a été réalisée le 18 octobre 2023, suivie
d’une relance le 21 novembre 2023.

Le recueil de données a été cloturé le 31 janvier 2024 devant I'absence de nouvelles réponses.
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Le questionnaire était précédé d'une introduction explicative du projet de recherche. (Annexe
5). Il était composé de 27 questions, 21 questions fermées dont 15 questions dichotomiques
et 6 questions a réponses multiples.

Le questionnaire a été testé par deux médecins généralistes hors département, entrainant la
modification et I'ajustement de trois questions. Le temps de réponse estimé était de trois a

cing minutes.

Ce questionnaire se composait de trois parties :

La premiére partie permettait de recueillir des données socio-démographiques (sexe, age, lieu
d’exercice, composition de la patientéle).

La deuxieme partie interrogeait sur la rencontre des TCA au sein des consultations, ainsi que
les prises en charges réalisées par les médecins généralistes (interventions seuls, aide d'autres
intervenants ...).

La troisieme partie interrogeait sur la connaissance du dispositif TCAdos ainsi que sur les axes
possibles d'amélioration pour faciliter la sollicitation par les médecins généralistes du dispositif

TCAdos.

Le questionnaire était anonyme. Les participants avaient la possibilité de transmettre leur
adresse mail afin d’obtenir les résultats de ce travail. La réponse au questionnaire valait pour
consentement.

Le mail explicatif (Annexe 6) et le questionnaire (Annexe 5) sont a retrouver en annexes.

4. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était la connaissance du dispositif TCAdos par les médecins

généralistes installés en Sarthe. Les criteres de jugement secondaires étaient les
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caractéristiques de la population sollicitant le dispositif, dans I'objectif de définir des
modifications éventuelles pour faciliter le contact entre les médecins généralistes et les

acteurs de TCAdos.

5. Analyse statistique

Le logiciel de diffusion LimeSurvey permettait de générer automatiquement la base de
données. Les données ont ensuite été extraites sur le logiciel Microsoft Office Excel®.

Les calculs statistiques ont été réalisés par le biais du logiciel Microsoft Office Excel®, et avec
I"aide du logiciel en ligne d'analyses statistiques BiostaTGV®.

L'analyse statistique a été divisée en deux temps. Premierement, une description des variables
qualitatives a été effectuée avec présentation sous forme d'effectifs et pourcentages.

Dans un second temps, des différences de sollicitation du dispositif ont été recherchées en
fonction du genre, de I'age, du lieu d'exercice. Cette analyse a été menée grace au test exact
de Fisher, permettant de tester I'indépendance de deux variables qualitatives. Une valeur de
p inférieure a 0,05 permettait une considération significative.

Le test de Chi2 n'a pu étre utilisé devant la présence d'effectifs inférieurs a 5.
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RESULTATS

1. Taux de réponse

Le nombre exact de médecins concernés par la diffusion via la faculté de santé et 'URML n’a

pas pu étre précisé.

Le CDOM de Sarthe a été interrogé, afin de connaitre le nombre de médecins généralistes

installés. Selon leurs inscriptions, 334 médecins généralistes installés étaient répertoriés. A la

cléture du questionnaire, 48 réponses étaient obtenues. A partir du nombre fourni par le CDOM,

le taux de réponse a été évalué a 14,37%.

13 questionnaires ont été exclus, car ils ne répondaient pas au critére principal de I'étude. Au

total 35 questionnaires ont été analysés.

MG installés
334

MG répondant
48

A 4

MG non répondant
286

A 4

Réponses analysées
35

Figure 1 : Diagramme de flux

2. Caractéristiques des médecins interrogés

A\ 4

13
Questionnaires
incomplets

La plupart des médecins généralistes participants avaient un age compris entre 30 et 39 ans

(45,71%). L'age moyen des participants

Les participants étaient pour la majorité des femmes (65,71%).

était de 42,3 ans.
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La moitié des médecins participants prenaient en charge une patientéle comprise entre 1000

et 1500 patients (alors que "4 avaient plus de 1500 patients et ¥4 moins de 1000 patients), et

42,86% travaillaient en milieu urbain.

Effectif (n=35) %
Genre
- Féminin 23 65,71
- Masculin 12 34,29
Age
- < 30ans 2 571
- 30-39 ans 16 45,71
- 40-49 ans 9 25,71
- 50-59 ans 2 571
- >60ans 6 17,14
Patientéle (en nombre de
patients)
<1000 8 22,86
1000-1500 18 51,43
>1500 9 25,71
Mode d’exercice
Rural (<10 000 habitants) 13 37,14
Semi-rural (10 000 - 50 000 | 7 20
habitants)
Urbain (>50 000) 15 42 ,86

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins répondants

3. Evaluation de la connaissance du dispositif TCAdos :

objectif principal

Il apparaissait que seulement deux des participants connaissaient le dispositif TCAdos.

Des tests comparatifs dans le but d’analyser si la connaissance du dispositif variait selon les

caractéristiques des médecins avaient été envisagés. Or, au vu du faible taux de réponses

positives (seulement 2), ces tests n‘ont pas pu étre réalisés.
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En se basant, uniquement, sur une connaissance par deux des médecins interrogés,
- Il apparaissait qu’une praticienne ayant sollicité le dispositif, évaluait le dispositif
comme efficace avec impact positif sur la prise en charge de son patient.
- A contrario, l'autre praticienne soulignait n‘avoir eu aucun retour quant a la prise en
charge du patient adressé.
L'évaluation du dispositif par les médecins généralistes était sous forme de question libre. « si
vous avez déja sollicité le dispositif TCAdos, considérez-vous que cela ait amélioré la prise en
charge du trouble du comportement alimentaire de votre patient ?».
La praticienne ayant évalué positivement |'efficacité du dispositif rapportait simplement que le
dispositif avait amélioré sa prise en charge en répondant « oui » a la réponse, sans apporter
davantage de détails.
La praticienne, quant a elle, qui n'était pas satisfaite du dispositif, I'exprimait en indiquant

« pour le moment pas de retour de prise en charge ».

4. Prise en charge des troubles du comportement alimentaire

4.1. Selon les pratiques des médecins

100% des participants avaient déja pris en charge des TCA tout sexe confondu.

La majorité des médecins répondants, prenaient en charge environ 1 a 3 patients pour TCA
par an.

Aprés analyse des 35 réponses, il apparaissait que seuls deux médecins avaient sollicité le
dispositif TCAdos

Parmi les prises en charges des TCA, il apparaissait que la prise en charge de I'anorexie mentale
était prédominante (91,43%).

Seulement 11,42% des praticiens menaient la prise en charge seuls.
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Les praticiens exprimaient a 82,8% une méconnaissance des outils diagnostiques, alors que
seuls 22,8% d’entre eux évoquaient une difficulté au diagnostic.

Les psychologues (42,86%) et les psychiatres (34,29%) étaient les acteurs les plus sollicités
par les MG devant les pédiatres (25,71%).

94,29% des médecins généralistes répondants mettaient en évidence des difficultés a solliciter
le réseau psychiatrique. Parallélement, I'aide a la prise en charge somatique semblait étre plus
accessible, puisqu’elle apparaissait comme difficulté pour 40% des praticiens.

Le soutien familial restait une situation délicate ou les médecins se retrouvaient en difficulté

dans 65% des cas.

Il apparaissait que seulement 40% des praticiens connaissaient les possibilités d’'adressage
d'un patient lorsqu’un diagnostic de TCA était posé.

Apres réalisation d'une analyse statistique par test de Fisher, il n‘apparaissait pas de différence
statistiquement significative entre les prises en charge que le médecin soit un homme ou
femme.

En résumé, les médecins généralistes prenaient de 1a 3 patients pour TCA par an. Ils prenaient
rarement en charge les patients seuls, mais ils sollicitaient régulierement des intervenants

extérieurs.
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(N=35)

%

Nombre de patients par an PEC pour TCA
0

1-3

4-10

>10

TCA

Anorexie mentale
Boulimie
Hyperphagie

PEC seule
Oui
Non

Intervenants extérieurs sollicités

Pédiatre

Psychologue

Psychiatre

Diététicienne

APA

Psychomotricien

Autres (Orthophoniste, CSA, thérapie familiale...)

Freins dans la prise en charge

Aspect chronophage de la consultation
Méconnaissance des outils diagnostiques
Manque de connaissance

Sentiment d’étre seul(e) dans la prise en charge

Cause

Carence PEC psychiatrique

Carence dans prise en charge somatique spécialisée
Difficulté de soutien familial

Difficulté a I'établissement du diagnostic

Adressage spécifique pour aide a la prise en charge
des TCA
Consultation TCA le Mans

Connaissance des autres lieux d’adressage externe
pour aide a la prise en charge

Oui

Maison des adolescents

Clinique prémartine

CSA le Mans

Pédiatrie CHM

22
29
27
29

33
14
23

A WP WR

5,71%
77,1%
14,29%
2,86%

91,43%
11,42%
14,29%

11,42%
88,6%

25,71%
42,86%
34,29%
11,43%
5,71%

5,71%

34,29%

62,86%
82,86%
77,1%

82,86%

94,29%
40%

65,71%
22,86%

2,86%

40%
8,57%
11,43%
8,57%
11,43

Tableau 2 : Prise en charge globale des TCA par les médecins généralistes
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4.2. Selon les modalités d’exercice

Selon le mode d’exercice, il n'y avait pas de différence sur la pathologie la plus prise en charge,
c'est-a-dire I'anorexie.

Concernant |'adressage, les praticiens en milieu rural, s’orientaient plus facilement vers les
psychiatres et les psychologues en cas de nécessité de prise en charge pluridisciplinaire. A
contrario, les praticiens exercant en milieu urbain sollicitaient différentes professions
(orthophonistes, APA, thérapie familiale...).

Cependant, en analysant les données, il n‘apparaissait pas de différence statistiquement

significative quant a la prise en charge selon le mode d’exercice rural ou urbain.
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5. Amélioration des moyens de communication et de contact
du dispositif : objectifs secondaires

11 praticiens soit 31,42% des participants avaient répondu a la question évoquant le moyen
de communication le plus adéquat pour solliciter le dispositif.

Pour 38% d’entre eux, une ligne téléphonique directe d'avis serait le plus pratique. La
deuxieme proposition la plus mentionnée était une possibilité de demande de prise en charge

de type télé-expertise par différentes plateformes existantes (31%).

H Ligne d'avis telephonique
H Adresse mail d'avis
i Tele-expertise

H Prise de RDV directement sur
Doctolib

Figure 2 : Moyens de contact souhaités

De plus, en saisie libre, deux praticiens avaient mentionné des moyens de présentation du
dispositif afin de connaitre les roles et les missions du dispositif. Un des praticiens demandait
une rencontre en présentiel afin de présenter le réseau, un autre mentionnait la création d’une
plaquette avec les détails des missions.

Aucun des participants ne mentionnait la présentation du lancement du dispositif qui avait eu

lieu, a travers une rencontre présentielle, aprés invitation réalisée par envoi de flyers par mail.
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DISCUSSION

1. Forces de I'étude

La principale force de I'étude est qu'il s'agit du premier travail d'évaluation du dispositif
TCAdos. En se référant a la littérature nationale, il n'a pas été retrouvé de travaux sur
I"évaluation d’un dispositif de prise en charge des TCA.

Au niveau régional en 2016, Le Dr Pépin Angéline(13), avait étudié « le devenir des premiers
patients-éléves hospitalisés au centre Soins Etudes Pierre Daguet de Sablé sur Sarthe ».

Au cours de ce travail, était étudié, quatre ans apres I'ouverture de ce centre dans le grand
Ouest, le devenir a la fois social mais également psychiatrique des jeunes atteints de maladie
psychiatrique (non restrictifs aux TCA). Les patients atteints de TCA représentaient 21,9% de
I'ensemble des patients suivi dans ce cadre. Elle a pu mettre en évidence de facon
statistiquement significative que les jeunes atteints de TCA étaient les jeunes les moins bien
améliorés par la prise en charge, et pour qui il persistait encore des difficultés.

Ce constat est probablement lié a la complexité de la prise en charge et de I'évolution des TCA,
malgré une prise en charge estimée comme optimale. Cela confirme la nécessité d'un suivi
pluridisciplinaire mais également sur le long terme pour soutenir ces patients, dont le médecin

généraliste est le médiateur.

Une seconde force est que cette étude est réalisée sur I'ensemble du territoire du département
de la Sarthe avec une variabilité des lieux d’exercice ainsi que des modes d’exercice.
Pour s'assurer de la bonne compréhension du questionnaire, il a été testé par deux médecins

généralistes hors département, puis modifié en conséquence.
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Le questionnaire a été diffusé par le biais de différents canaux permettant d’optimiser le
nombre de réponses. Des relances, lorsqu’elles étaient possibles, ont été réalisées afin
d’obtenir un échantillon représentatif de la population médicale sarthoise.

Le taux de réponse de 14,37% des médecins généralistes sarthois est un taux acceptable

puisque supérieur a 10%, méme si on aurait pu espérer mieux.

2. Limites et biais de I'étude

2.1. Enlien avec la population échantillonnée

Les caractéristiques de la population interrogée ne correspondaient pas a la population réelle
des professions médicales en Sarthe.

D'aprés la publication de I'observatoire régional de la santé (ORS Pays de Loire)(15), en janvier
2022, 25% des praticiens Sarthois avaient plus de 60 ans, alors qu'ils ne représentaient que
17,14% des répondants au questionnaire. La population féminine était trés représentée dans
I'étude, avec 65,71% des participantes, alors que I'ORS rapporte 51% de praticiens de sexe
féminin. L'age moyen des médecins généralistes Francais en 2021 était de 52 ans(14), alors
que I'age moyen dans I'étude était de 42,2 ans.

En 2022, aprés avoir interrogé par mail I'assurance maladie de Sarthe, un médecin généraliste
sarthois, avait une patientéle déclarée de plus de 16 ans a 1200 patients. Nous n’avons pas
acces aux données globales de la patientéle médecin traitant. La population répondant au
questionnaire semblait étre représentative puisque les praticiens ayant répondu avaient pour
la majorité (74,29%) moins de 1500 patients. Cependant, la patientéle médecin traitant
comptabilise I'ensemble des patients a partir de la naissance, a la différence de la déclaration

médecin traitant qui est obligatoire a partir de 16 ans.
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Une possibilité pour limiter ce biais aurait été d'interroger les médecins généralistes sur leur
nombre de patients médecin traitant déclarés ayant un age compris entre 11 et 18ans. Cette

demande aurait pu conduire a une réticence supplémentaire a la réponse au questionnaire.

Tous ces éléments permettaient de mettre en évidence un biais de sélection dans I'étude. En
effet, les caractéristiques des médecins ayant répondu au questionnaire n’étaient pas
identiques a celles de I'ensemble des médecins généralistes sarthois sur la période d'étude. Le
profil type des médecins répondants était des médecins femmes, plutot jeunes (tranche d'age
moyenne entre 30 et 39 ans), ayant une patientéle médecin traitant comprise entre 1000 et
1500 patients. De ce constat, une hypothése émise est que les jeunes femmes médecins
auraient une patientéle plus jeune et/ou seraient plus sensibles a ces prises en charge a
caractere psychologique. Une autre explication est le fait que dans les Pays de la Loire, 51%
des praticiens sont des femmes et qu'elles correspondent a 64% des praticiens de moins de
35ans. Ainsi l'accés aux soins vers une médecin jeune semble étre plus aisé, pour cette
patientéle(14), pouvant permettre une meilleure disponibilité de rendez-vous rapide. Les
adolescents agissent dans l'instantanéité lorsqu'ils rencontrent des besoins de consultation
médicale.

Par ailleurs, comme le rapporte la HAS (1) les troubles du comportement alimentaire sont plus
fréquents chez les adolescentes. Ces dernieres, se sentent ainsi peut étre plus a l'aise dans

une relation de soins avec une praticienne féminine.

2.2. Enlien avec l'intérét pour le sujet

Un second biais de cette étude peut étre la non-représentativité de la population des médecins
généralistes sarthois en lien avec I'intérét pour le sujet.

En effet, le mode de recueil se base sur le volontariat des participants, entrainant un biais de

participation la majorité des médecins ayant répondu au questionnaire avaient déja pris en
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charge des patients atteints de TCA, ce qui peut engendrer probablement un intérét particulier
pour le sujet.

De plus, le conseil départemental de I'ordre des médecins a communiqué un nombre de 334
médecins généralistes inscrits. Cependant, I'ensemble de ces derniers n‘exercent pas tous en
la médecine générale ambulatoire. Ce facteur peut surestimer a tort le nombre de médecins
généralistes concernés par le travail, et par conséquent sous-estimer le taux de participation

a l'étude.

3. Connaissance du réseau de soin

On observe dans les résultats de I'étude, que seules deux praticiennes connaissaient le
dispositif TCAdos.

Cependant, il apparait que la prise en charge des TCA était majoritairement envisagée en
réseau, de facon pluridisciplinaire. En effet, les médecins déclaraient en majorité ne pas
prendre en charge seuls les patients atteints de TCA (88.6%). Cela releve d'une des
compétences phares de la médecine générale qu’est la coordination du réseau de soins.
Cependant, dans certains cas plus complexes sur le plan biopsychosocial, une coordination

plus large avec un réseau plus étendu peut étre nécessaire.

La question concernant la connaissance de lieux d’adressage était une question ouverte. Il en
ressortait que les médecins généralistes avaient I'habitude de travailler de fagon
pluridisciplinaire dans les prises en charge de patients atteints de TCA. IIs ont créé leur propre
réseau local. Ils sont le référent pour la coordination des différents intervenants dans la prise
en charge.

La majorité des spécialités nommées dans les réponses libres, correspondaient a des

spécialités présentes dans le dispositif TCAdos.
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Il apparait cependant un sentiment de solitude en médecine générale dans la prise en charge
des TCA.

Il apparait que les praticiens, en général, ne ressentaient pas de difficulté a repérer et a
diagnostiquer un TCA. Les difficultés semblaient étre davantage dans I'organisation de la prise
en charge et du réseau de soins. La coordination des différents professionnels est essentielle
dans la prise en charge des patients atteints de TCA.

Cette capacité de coordination fait partie des 6 compétences attendues d’'un spécialiste en
médecine générale, répertoriées au sein de la marguerite des compétences, et utilisée lors de
la formation en médecine générale (16). Les médecins généralistes ont cette responsabilité de
coordination du parcours de soins depuis 2004 (17) lors de la rédaction d’une circulaire sur le
médecin traitant, renforcée par la loi du 21 juillet 2009 (18). La coordination nécessite la
connaissance du réseau de soins primaires et secondaires et fait partie du référentiel métier

du médecin généraliste (16).

4. Les autres réseaux francais

Lors des recherches, il est mis en évidence que plusieurs réseaux de prise en charge des TCA
existent en France. La Fédération Francaise d’Anorexie Boulimie (FFAB) recense au sein d’un
annuaire, actualisé en 2021, I'ensemble des équipes soignantes spécialisées et dédiées a la
prise en soins des TCA. Cet annuaire a bénéficié de plusieurs révisions, la premiéere version est
née en 2015, avec une révision en 2017. Au sein de cet annuaire, chaque équipe, service,
centre ou réseau est présenté avec les coordonnées des professionnels responsables.

Ce dispositif permet aux professionnels de santé exposés aux TCA en consultation d'avoir des

coordonnées de centres ressources de proximité afin d'aider dans les prises en soin.
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Chaque centre ressource est répertorié dans cet annuaire numérique, avec les coordonnées
téléphoniques, les coordonnées géographiques, mais également les professionnels de santé
intervenant au sein du dispositif.

Il faut cependant noter que, concernant le département de la Sarthe, le dispositif TCAdos n’est
pas référencé dans cet annuaire. En effet, seul le centre de soins études Pierre Daguet, la
Clinique Prémartine et I'EPSM sont répertoriés dans la derniére version. Or, comme notifié plus
haut en introduction, il existe de nombreuses autres structures accessibles pour prendre en
charge les patients atteints de TCA. Il faut également souligner que le médecin généraliste
n‘est pas cité comme ressource alors que dans les réponses au questionnaire il est mis en
évidence que plusieurs médecins généralistes ont un réseau solide pour prendre en charge de
fagon pluridisciplinaire les TCA en ambulatoire, a I'aide des acteurs de soins primaires que sont
les diététiciens, psychologues libéraux.... Ces acteurs non cités dans I'annuaire peuvent faire
évoquer un manque de connaissance et par ce fait de travail commun, entre le réseau
ambulatoire/libéral et le réseau spécialisé/hospitalier.

Le dispositif TCAdos permet une structuration et I'élaboration d’une prise en charge adaptée a
chaque patient. Comme évoqué précédemment, la prise en charge des TCA, doit se faire en
premiére intention, et si cela est possible, en ambulatoire. Cependant certaines situations
nécessitent une prise en charge hospitaliere. Il est important que I'accompagnement des
patients soit multidisciplinaire en intégrant I'ensemble des professionnels de santé dans cette
prise en charge collégiale, dont le médecin traitant.

Ce travail collaboratif permet une prise en charge de qualité ainsi qu’une gestion optimale des

complications.
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5. L’établissement du diagnostic

En 2018, une thése d'épidémiologie réalisée par Jean Sébastien Cadwallader, s’intéressait a la
« prise en charge des patients atteints de troubles des conduites alimentaires par les médecins
généralistes francais »(19). Il ressortait dans les résultats que les médecins généralistes
éprouvaient des difficultés initialement a réaliser le diagnostic de TCA précis.

Ce dernier ne se faisait pas tant par |'utilisation d’outils standardisés (questionnaires) mais
plutdt par le ressenti et I'expérience du médecin.

Ce n'est pas ce qui ressort de I'étude. En effet, les médecins généralistes ayant répondu
disaient en majorité avoir une méconnaissance des outils diagnostiques (29 praticiens sur 35
réponses, soit 82,8%) alors que seuls 8 praticiens sur 35 (soit 22,8%) évoquaient une difficulté
au diagnostic. Ainsi I'hypothese est que les médecins généralistes diagnostiquaient les TCA de
leurs patients en rassemblant un faisceau d'éléments en faveur et non en utilisant des
questionnaires ou définitions standardisés peu applicables a la pratique de la médecine
générale, mais que pour autant ils n'éprouvent pas de difficultés a réaliser ces diagnostics.
Cette notion est retrouvée dans la littérature, en effet c’est ce qui est défini comme le « gut
feeling » (20). Il s'agit d'un concept néerlandais qui définit un « sentiment viscéral que I'on
peut traduire par « a l'instinct ». Il fait appel a « l'intuition » du médecin, permettant de
s’orienter vers un diagnostic et une prise en charge. L'objectif principal du médecin étant
d'apporter une proposition de prise en charge y compris thérapeutique adaptée au patient.
Dans I'étude du Dr Cadwallader, (19) la faible prévalence des TCA dans leur patientéle était
également évoquée par les médecins généralistes. Certains déclaraient ne pas avoir de prise
en charge de ce type certaines années.

Cette notion est retrouvée dans une autre thése réalisée par L. Roth « Prise en charge

coordonnée de I'anorexie mentale par le médecin généraliste et le psychiatre. Etude

31



qualitative »(21). Elle met en évidence que les médecins généralistes suivent peu de patients
atteints de TCA, environ deux par an.

On retrouve cette faible prévalence en médecine générale aupres des médecins de I'étude :
29 praticiens sur 35 répondants (82,8%) ont pris en charge moins de 3 patients souffrant de

TCA sur la derniére année.

6. L'abord des TCA selon les caractéristiques du médecin
généraliste

Lors de I'analyse des résultats il a été constaté que les médecins généralistes ayant le plus
répondu était majoritairement des femmes entre 30 et 39 ans.

Or, il apparait également que les freins dans la prise en charge des TCA ne sont pas modifiés
que le praticien soit un homme ou une femme.

Ces constats ont conduit a réaliser des recherches sur la place des médecins femmes dans la
prise en charge des TCA.

Le Conseil National de I'Ordre des Médecins a établi en 2022, un atlas de la démographie
médicale (22). Au 1er janvier 2022, les femmes représentent 52,5% des effectifs de Médecins
Généralistes en activité réguliere sur le plan national.

La thése du Dr Petit Becquet de Megille (23), s'est intéressée a la relation médecin-patient en
Gironde, lorsque le médecin traitant déclaré est une femme. En interrogeant les patients, il
ressort de cette étude, que les qualités féminines étaient des atouts dans les prises en soin.
En effet, les patients décrivaient des échanges « cordiaux », une « douceur », un coté
« maternel » mais également des « compétences techniques et médicales ». Quant a ce
dernier atout, il existe néanmoins une réserve, avec l'indication que ces qualités techniques
ne semblaient pas liées au sexe de leur médecin généraliste. La majorité des patients écoutés
au cours de cette étude rapportaient que la « capacité d'écoute » était plus importante chez

les médecins généralistes femmes, associée également a une plus grande empathie.
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De plus, Le Dr Petit Becquet de Mégille (23), a interrogé les patients sur I'aisance a partager
des difficultés médicales en fonction des spécialités. Il en ressort que pour plusieurs patients,
il est plus facile d’exprimer une difficulté psychologique, ou un mal étre a une femme.

Une étude néerlandaise a également interrogé la préférence des patients en fonction du sexe
des médecins généralistes (24). De facon globale, il ressort de cette étude que la majorité des
patients interrogés n’éprouvent pas d'importance particuliere a recevoir des soins d’'un médecin
homme ou femme. Cependant, lors de I'étude plus particuliére des prises en charge dans cette
cohorte, il ressort que les pratiques empathiques étaient plus souvent attribuées au médecin
généraliste femme avec une préférence pour les patients de discuter de leurs problemes
psychologiques avec une femme plutét qu'un homme.

En se basant sur ces constats, il ressort que les qualités d'un médecin généraliste féminin
retrouvées sont en adéquation avec celles nécessaires a la prise en soin mais également au
suivi des patients atteints de TCA.

Les docteurs Pichon et Ubrun, ont dans leur travail de these, étudié « les représentations et
attentes des adolescents en médecine générale » (25). Leur travail met en évidence, que la
majorité des consultations de médecine générale pour les adolescents sont des consultations
pour probleme de santé somatique, avec un objectif de guérison rapide et de consultation
efficace. Dans ce contexte, le genre du médecin traitant apparait comme non important. De
plus, pour une partie de ces adolescents, il était difficile de décider par eux méme du « style »
de médecin généraliste qu'ils souhaitaient, et continuait le suivi avec le médecin de famille.
Cependant, il ressort un lien de confiance ambivalent envers le médecin, puisqu’il « me connait
depuis tout petit », « il connait mes parents », mais cette proximité ne les rend pas a l'aise

pour discuter de sexualité, de difficultés psychologiques, d'addictions...
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A I'évocation des problemes psychologiques, la majorité des jeunes filles décrivent se sentir
plus a I'aise pour échanger avec une médecin femme. De plus, il ressortait de ce travail que le

jeune age du médecin favorisait les échanges par identification de I'adolescent a son médecin.

Il faut d'ailleurs souligner qu‘étre médecin remplagant était un critere d’exclusion de I'étude.
Or, I'abord des TCA par le médecin remplacant pourraient étre intéressantes a étudier. En
effet, il a été mis en évidence dans des études (notamment la thése du Dr Ortegat en 2017
« Le médecin généraliste remplagant a-t-il un impact sur le parcours de santé des patients ? »
(26), que les patients osaient plus aborder certains sujets avec le médecin remplagant qu‘avec
leur médecin généraliste. Le Dr Ortegat rapporte notamment ces deux phrases : « Un médecin
remplagant, a la limite, on va peut-étre lui confier un certain nombre d'éléments que |'on
hésiterait a dire au médecin traitant, par rapport a la confiance. » ; « Je me dis que des fois
tu peux dire peut-étre des choses que t'oses pas dire a ton médecin traitant, voila. » (p30).

Il serait donc intéressant d’étudier I'abord des TCA par le médecin remplagant.

De plus, ce dernier n'a probablement pas de réseau habituel autour du cabinet ou il remplace
(du moins au début des remplacements), ce qui pourrait amener a solliciter plus facilement les

réseaux déja en place notamment I'adressage vers le dispositif TCAdos.

7. Les attentes des médecins généralistes

7.1. La disponibilité du réseau psychiatrique d’aval

Une autre préoccupation des médecins généralistes, outre le diagnostic, est la disponibilité du
réseau psychiatrique d'aval pour permettre de prendre en charge au mieux le patient. En effet,

les TCA nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire coordonnée.
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On retrouvait cette notion dans I'étude. 29 médecins sur 35 (soit 82.86 %) avaient le sentiment
d’étre seuls dans la prise en charge. De plus, 33 sur 35 répondants (soit 94.29%) notaient des
difficultés pour adresser leurs patients pour une prise en charge dans le réseau psychiatrique.
Cette notion est également retrouvée dans un article publié en 2021 qui étudiait les « Freins a
I'abord des troubles du comportement alimentaire en médecine générale » (27). Les médecins
évoquaient une « formation inadaptée » a la prise en charge des TCA avec un « manque de
compétence ressenti en communication et psychologie ».

Cette absence de difficultés par un bagage de connaissances solides, était cependant nuancée
dans le travail de thése réalisé par L. Roth (21). En effet, dans cette étude, les médecins
généralistes décrivaient, lors des entretiens, manquer de connaissances au sujet des TCA, avec
la crainte méme de passer a coté du diagnostic. Par ailleurs, les psychiatres mettaient
également en évidence les difficultés de diagnostic par les médecins généralistes.

Cette différence, pouvait s’expliquer par le nombre de consultations et I'exposition a ces
pathologies moins fréquentes chez les MG, ainsi que par la formation a la prise en charge de
cette pathologie différente dans les deux spécialités. En effet, comme évoqué plus haut dans
la discussion, devant la multiplicité des motifs de consultations et les pathologies variées, le
médecin généraliste ne prend en charge qu’un a trois patients porteurs d’'un TCA par an. Au
contraire, le psychiatre a une fréquence de consultations beaucoup plus élevée, lui apportant
une aisance diagnostique et thérapeutique.

Cette difficulté était également retrouvée dans l'article de Camille Levéque, Jennifer Boyer et
Philippe Castera (27), certains médecins évoquant un manque de ressources : « les
psychologues sont... devraient étre la pour effectivement nous aider mais bon, ici, sur le

secteur, on est un peu démunis ».
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Dans les réponses au questionnaire, il ressortait que les médecins ruraux avaient plus
I'habitude de réaliser I'accompagnement psychiatrique seul, sans que ce résultat soit
significatif.

Cependant, la demande de ligne d‘avis afin de joindre les psychiatres de facon plus aisée
montre un désir des médecins de rompre ce sentiment de solitude dans les prises en charge
des TCA, et leur souhait d'avoir un contact direct pour échanger avec le psychiatre sur certaines
situations.

Le médecin généraliste étant en premiere ligne de diagnostic et de dépistage il lui revient
fréquemment le role d'évoquer un diagnostic. I est également un maillon indispensable dans
la coordination des soins avec les autres professionnels de santé. Il est identifié en population
générale "comme le professionnel le plus consulté en cas de probléeme psychologique 58% de
la population adulte » (28). Lors de la prise en charge de maladies psychiatriques le médecin
généraliste a un réle primordial dans la gestion de la stabilité de ces maladies mais également
dans la gestion des complications somatiques en lien avec ces pathologies. Dans ce contexte,
une coordination est nécessaire entre le médecin généraliste et les autres intervenants autour
du patient.

Cette coordination entre les somaticiens et les psychiatres mais également entre le réseau de
ville et I'n6pital n’est pas aisée. Comme le mentionne la HAS dans son guide élaboré en 2018
sur la « coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs de soins dans la
prise en charge des patients adultes souffrant de troubles mentaux » (28), la coordination est
difficile par manquement d’outils de communication mais également sur une méconnaissance
des réseaux disponibles.

A travers son guide, la HAS reprend les maillons essentiels d'un travail coordonné qui
fonctionne, en évoquant les moyens de communication et notamment la création de compte

rendu de consultation de fagon plus systématique par les psychiatres, la mise en place de facon
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réguliere de groupe d'échange des pratiques, de staffs cliniques... Ces réunions sont a la fois
pertinentes tant sur le plan diagnostic, sur I'accompagnement mais également sur le plan
relationnel afin de rencontrer les autres membres impliqués dans la prise en charge du patient.
Cependant, la limite reste la difficulté a mettre en place ces réunions qui restent chronophages.
Elle rappelle également, I'obligation des lettres de liaison ville-hopital lors d’une hospitalisation
en psychiatrie ou aux urgences.

Riche d’outils et d'aide pour la coordination, ce guide de la HAS devrait permettre une
amélioration de la coordination, mais nécessitant une adaptation de pratiques de chacun des

partenaires.

Tous ces éléments montrent I'importance d'un dispositif comme le TCAdos. Ce réseau permet
de répondre a plusieurs problématiques évoquées ci-dessus : prendre en charge précocement
le patient suite au diagnostic effectué par le médecin généraliste (qui serait moins dans la
crainte de ne pas pouvoir proposer une prise en charge adaptée a son patient suite au
diagnostic) et démarrer une prise en charge coordonnée entre le médecin généraliste et les

autres membres du réseau.

7.2. Les réseaux de prise en charge

L. Roth (21) avait également questionné les médecins généralistes sur leurs éventuelles
difficultés dans la prise en charge des TCA. A la phase initiale de la prise en charge, un certain
nombre de médecins généralistes ne rapportaient pas de difficultés, alors que par la suite, ils
jugeaient ces prises en charge « difficiles », « galéres ».

Cette difficulté était majoritairement en lien avec I'accés compliqué au réseau psychiatrique

comme développé ci-dessus.
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Parallelement a cette plainte de difficulté d'acces, il apparaissait que le réseau de soins
spécialisés des TCA en Alsace, via le dispositif ARTTA (Association réseau des thérapies des
troubles alimentaires), n'était pas connu des médecins généralistes.

Ce constat est similaire a celui mis en lumiére au cours de |'étude, avec une méconnaissance
du dispositif TCAdos.

En ce qui concerne le dispositif ARTTA, les médecins interrogés, demandaient qu’un
interlocuteur identifié (psychiatre) soit plus clairement défini, afin de réduire le flou
d’adressage.

ARTTA bénéficie d'un site internet accessible par le grand public. Il est possible de contacter
ce dernier soit par un formulaire, ou directement par téléphone (deux numéros), disponibles
sur la page internet. Les médecins référents sont mentionnés dans une rubrique dédiée, en
fonction de leur site géographique, avec I'ensemble des coordonnées permettant de les
contacter (secrétariat).

De plus, ce site, présente les TCA, notamment I'anorexie mentale et la boulimie par le biais
d’une courte vidéo et d'un diaporama, accompagnés des définitions des différents TCA.

Il propose des groupes d'échanges et de soutien en distanciel pour les personnes atteintes de
TCA mais également pour les parents.

Le site de la FFAB (29) regroupe toutes les actualités concernant la prise en charge et
I"accompagnement des troubles anorexiques et boulimiques au niveau national. Grace au
moteur de recherche présent, il est possible pour les médecins généralistes, mais également
pour les proches d’'un patient de se renseigner sur les structures a proximité assurant la prise
en charge.

Ce site, restant peu connu, est accessible librement, et ne prévoit pas d'acces priorisé aux

professionnels de santé.
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Par ailleurs, les actualités sont régulierement mises a jour, avec la présentation de rencontres
ou séminaires.

Cependant, la carte et le listing des centres référents ne sont pas toujours réactualisés. En
effet, la derniere carte disponible date de 2021 (29). Le dispositif TCAdos n’est donc pas
recensé dans cet annuaire. Il serait nécessaire et intéressant de se rapprocher des modérateurs
de la fédération afin de pouvoir y inscrire les coordonnées en tant que dispositif référent

sarthois.

8. Les pistes pour une meilleure efficacité et connaissance du
dispositif

Concernant le moyen de communication le plus adéquat pour solliciter le dispositif, il ressortait
que certains praticiens souhaitaient une information sur le dispositif TCAdos et ses roles et
missions. Rappelons qu’une plaquette explicative avait été diffusée a la création du dispositif
(annexe 1V). Aucun MG répondant n‘a évoqué cette plaquette, une rediffusion aupres des
médecins généralistes serait peut-étre a envisager, en utilisant les mémes listes de diffusion
que celles utilisées pour ce travail de thése (URML, Faculté de Santé, ainsi que via le site
Facebook®) ou par le CDOM. En effet, les processus d’encodage des informations étant basés
sur la répétition(30) la diffusion unique par un seul procédé n'a probablement pas permis aux
MG de s'imprégner de l'information communiquée par la plaquette.

Une ligne téléphonique directe d'avis a été évoquée par 38% des répondants. Il s‘agit la
certainement d'une autre demande des médecins généralistes ne répondant pas au role actuel
du dispositif TCAdos mais avec peut-étre une extension a envisager. En effet, ce besoin de
réponse par ligne d'avis, et donc d‘avis ponctuel et rapide, répond certainement plus a la
demande de médecins généralistes ayant déja un réseau de soin de proximité avec lequel ils
ont I'habitude de travailler mais qui souhaitent un avis ponctuel pour orienter leur prise en

charge. Dans ce contexte, la création d'une téléexpertise semblerait pertinente et adaptée.
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En revanche, le dispositif TCAdos répond a des situations plus complexes olu une prise en
charge globale du jeune et de sa famille est nécessaire pour faire émerger une demande et

une démarche de soins.

La présentation du dispositif a bien montré I'investissement nécessaire de la part des équipes.
Les demandes des MG de téléexpertise demanderaient un investissement supplémentaire de
la part du réseau. La possibilité de sa réalisation reste a évaluer en termes de moyens humains
et financiers.

Aujourd’hui les demandes de téléexpertises notamment par les « GCS esanté » sont de plus
en plus développées dans le département de la Sarthe (31). En effet en 2023, 79% des

médecins libéraux de Sarthe étaient inscrits sur la plateforme régionale de télésanté.

Par ailleurs, comme constaté dans |'étude, 57,14% des praticiens ayant participé a notre étude
et prenant en charge de fagon réguliére les TCA, travaillaient en zone rurale ou semi-urbaine.
Cela signifie que les besoins sont également en périphérie du Mans.

Il apparait que les difficultés dans les prises en charge des TCA touchent essentiellement les
situations intermédiaires. En effet, les TCA séveres qui nécessitent une prise en charge
hospitaliere n’exposent pas le praticien ambulatoire a des difficultés, puisque le suivi est
organisé lors des hospitalisations avec un réseau bien coordonné.

Les situations intermédiaires, c'est-a-dire les TCA dont le diagnostic est réalisé en ambulatoire
et qui ne requiérent pas une prise en charge hospitaliere, sont quant a elles plus difficiles
devant le peu de moyens financiers et humains a disposition. En effet, le dispositif « Mon
soutien psy » mis en place par |'assurance maladie permet le remboursement de douze séances
aupres d'un psychologue libéral conventionné. En dehors de cela, les séances chez un

psychologue ne sont pas remboursées. Par ailleurs, I'accompagnement par des diététiciennes
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peut bénéficier d’'une prise en charge de quelques séances par certaines mutuelles. A contrario,

les séances éducateurs APA ne sont pas éligibles a une prise en charge actuellement.

Depuis quelques années, les soins primaires s'organisent avec la création de structures types
Communauté Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) permettant la mise en place de
projets de coordination ville-hopital et notamment sur la prise en charge de la santé mentale
dont les TCA (32).

La CPTS du 72 nommée « CPTS le Mans Agglo » écrit et met a jour de fagon réguliere son
projet de santé permettant la coordination des soins, permettant de répondre aux enjeux de
santé sur leur territoire. Ainsi, le dispositif TCAdos s'inscrivaient dans ce projet de soins avec
pour objectif principal la coordination des différents partenaires de soins libéraux ou hospitalier
dans la prise en charge et 'accompagnement des TCA.

De fagon plus hospitaliere, le Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) du 72, a inscrit dans
son projet médico-soignant partagé la volonté de coordonner le parcours de soins des TCA de

fagon pluridisciplinaire. Le projet reste peu détaillé, notamment sur le lien ville-hopital (33).

Afin de répondre a cette demande de diagnostic et d'aide a la prise en charge, le centre-soins
études de Sablé-sur-Sarthe envisage la création d'un dispositif, indépendant du dispositif
TCAdos. L'objectif de ce projet est de pouvoir accueillir les patients adressés par leur médecin
traitant ou par un professionnel de santé afin d'établir également le diagnostic et proposer une
prise en charge. La prise en charge pourrait intégrer ou non le centre soins-études. Une prise
en charge uniquement en hopital de jour pourrait étre proposée. L'orientation vers des modules
de consultations externes est également une possibilité.

Ce projet, répondrait a un véritable besoin au sein de ce bassin de population.
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CONCLUSION

Malheureusement cette étude montre que seuls deux médecins sur trente-cing ayant répondu
(soit 5,7%) avaient connaissance du dispositif TCAdos mis en place en 2019.

Cependant ce travail a permis de recueillir les habitudes de prise en charge des patients
atteints d'un TCA par les médecins généralistes sarthois. Les MG n’éprouvaient pas de
difficultés sur le repérage et le diagnostic des TCA. Ils avaient également un réseau
pluriprofessionnel en soins primaires qu'ils sollicitent pour prendre en charge de fagon
coordonnée les patients atteints de TCA.

Ils soulignaient des difficultés de communication et d’acces au réseau d'adressage secondaire
(notamment pour la prise en charge psychiatrique) pour les situations complexes qui le
nécessitent. Le dispositif TCAdos pourrait étre une aide pour la prise en charge de ces situations
complexes en facilitant le lien entre le réseau de soins primaires et le réseau hospitalier.

En effet, le médecin généraliste étant le référent concernant les soins primaires, il pourra dans
ces situations bénéficier de I'appui du dispositif TCAdos qui a une bonne connaissance des
structures de prise en soins spécialisées, la prise en charge des TCA nécessitant une
articulation entre les différents intervenants.

Une autre piste évoquée par les MG pour faciliter cette communication serait la mise en place
d'une ligne d'avis téléphonique ou via une plateforme de télé-expertise pour avoir un acces

simplifié avec les spécialistes ne faisant pas partie de leur réseau primaire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéeres diagnostiques des troubles du comportement alimentaire :

1. _Anorexie mentale
L'anorexie mentale est une pathologie rare mais grave nécessitant un encadrement et une prise en

charge structurée. Une revue systématique de littérature réalisée de 2000 a 2018, regroupant 94
études sur la prévalence des TCA, met en évidence une augmentation des troubles du comportement
alimentaires : la prévalence tous TCA confondus en population générale est passée de 3,5% entre 2000

et 2006 a 7,8% entre 2013 et 2018. (34)

L'anorexie mentale est une pathologie évoluant le plus souvent apres la puberté. L'age moyen de début
du trouble est 17 ans, avec une majorité des diagnostics évoluant entre 14 et 18 ans.
Selon la HAS en 2010, la prévalence chez les femmes en population générale serait de 0,9% a 1,5%,

pathologie plus rare chez les hommes avec une prévalence autour de 0,25% a 0,30%.

L'anorexie mentale se caractérise par la gravité potentielle de son pronostic et de son évolution.

Les complications potentielles de ce trouble se déclinent en 3 grands types de présentation : (9)

. Risque de décés (passage a l'acte suicidaire, complications somatiques) : dans |'anorexie, il existe
une mortalité 5 fois plus importante qu’en population générale, avec un taux évoluant entre 0,3 a 1%
(3). Selon I'INSERM, le taux de suicide associé a l'anorexie serait le plus important de toutes les
pathologies psychiatriques (35)

. Risque de complications somatiques et psychiques nombreuses

. Risque de chronicité, de rechute et de désinsertion sociale

Les criteres diagnostiques de I'anorexie mentale ont largement évolué au cours de I'histoire de la
médecine. Le tableau 1 reprend les principales évolutions diagnostiques depuis le DSM III publié en

1980 jusqu'a ce jour avec la mise a jour du manuel en 2013. (6)



Au cours de cette évolution, les criteres diagnostiques se sont simplifiés mais avec une trame commune

qui est la peur permanente de la prise de poids avec une image de son corps altérée

(dysmorphophobie).

1987 DSM-III-R

1994 DSM-IV

2000 DSM-IV-TR

Peur de devenir obése qui ne
diminue pas avec la progression
de I'amaigrissement.

Perturbation de I'image du
corps.

Perte de poids d'au moins 25 %
du poids initial.

Refus de maintenir un poids
supérieur au poids normal en
fonction de I'age et de la taille.

Absence de maladie physique
E identifiée qui pourrait expliquer
la perte de poids.

Légende
Anorexie mentale
= Boulimie
mmm TCA non spécifiés
BN Hyperphagie boulimique
I Limite
— Modifications appartées
~— Conservation du critére

Refus de maintenir le poids
corporel au niveau ou
au-dessus d'un poids minimum
normal pour I'age et pour la
taille (i.e., perte de poids d'au
moins 15% du poids initial).

Peur intense de prendre du
poids ou de devenir grosse,
alors que le poids est inférieur a
la normale.

Altération de la perception du

poids ou de |a forme de son
propre corps.

Présence d'aménorrhée.

<o n/m><_§;>

Refus de maintenir le poids
corporel au niveau ou
au-dessus d'un poids minimum
normal pour I'age et pour la
taille (i.e., perte de poids
conduisant au maintien du
poids @ moins de 85 % du poids
attendu).

b Peur intense de prendre du
B poids ou de devenir grosse,

alors que le poids est inférieura 7| |

la normale.

Altération de la perception du
h poids ou de la forme de son
propre corps, influence
c excessive du poids ou de la -
forme corporelle sur 'estime
de soi, ou déni de la gravité
de la maigreur actuelle.

\ Chez les femmes post-pubéres,
D aménorrhée c.-a-d. absence |
d'au moins 3 cycles menstruels
consécutifs,

-B

Refus de maintenir le poids
corporel au niveau ou
au-dessus d'un poids minimum
normal pour I'age et pour la
taille (i.e., perte de poids
conduisant au maintien du
poids a moins de 85 % du poids
attendu).

Peur intense de prendre du

poids ou de devenir grosse, i
alors que le poids est inférieur a
la narmale.

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
s0i, ou déni de la gravité de la
maigreur actuelle.

Chez les femmes post-pubéres,
ameénorrhée c.-a-d. absence

d'au moins 3 cycles menstruels |
consécutifs.

Restriction alimentaire,
conduisant & un poids
corporel significativement
bas en fonction de I'age, du
sexe, de la trajectoire
développementale ainsi que
de la santé physique.

Peur intense de prendre du
poids ou de devenir grosse, ou
comportements persistants
allant a l'encontre de la prise de
poids, alors que le poids est
significativement bas.

_.-)B

Altération de la perception du
poids ou de la forme de son
propre corps, influence
excessive du poids ou de la
forme corporelle sur 'estime de
s0i, ou mangue persistant de
reconnaitre la gravité relative a
la maigreur actuelle.

=

Anorexie mentale restrictive.

Anorexie mentale boulimique avec

purge.

Anorexie mentale restrictive.

Anorexie mentale boulimique avec
purge.

Anorexie mentale restrictive.

Anorexie mentale boulimique avec
purge.

Léger IMC = 17 kg/m*
Modéré IMC 16-16,99 kg/m?
Sévere IMC 15-15,99 kg/m?
Extréme = IMC <15 kg/m?

Tableau 3 : Evolution diagnostique des troubles du comportement alimentaire

Actuellement dans le DSM V, I'anorexie mentale se caractérise par trois critéres :

. A Restriction alimentaire, conduisant a un poids corporel significativement bas en fonction de I'dge,

du sexe, de la trajectoire développementale ainsi que de la santé physique

. B Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant 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 actuelle

La sévérité de la pathologie anorexique est établie a partir de I'Indice de masse corporelle (IMC) actuel.
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Leger si IMC> ou égal a 17 kg/m2

Moyen si IMC entre 16 et 16,99 kg/m2

Grave si IMC entre 15 et 15,99 kg/m2

Extréme si IMC < 15 kg/m2

En 2010, la HAS a publié des recommandations de bonnes pratiques concernant la prise en charge de
I'anorexie mentale en libéral permettant d'aiguiller les médecins généralistes pour la prise en charge

en ambulatoire mais également hospitaliere. (1)

Les recommandations de 2010 résultent d’un partenariat entre la HAS et I’AAFDAS-TCA (association
frangaise pour le développement des approches spécialisées des troubles du comportement

alimentaire.)

Ces recommandations travaillent sur plusieurs axes. Elles recommandent une prise en charge
multidisciplinaire ou le médecin généraliste est le premier maillon diagnostic. Cette prise en charge
multidisciplinaire se doit d’étre dans le respect de I'alliance thérapeutique ainsi que dans le respect du
secret professionnel en impliquant des acteurs clés dans ces prises en charge.

Le médecin généraliste peut dépister les troubles du comportement alimentaire en consultation en
posant de fagon systématique une ou plusieurs questions recherchant I'existence d’un TCA, par exemple
« est ce que quelqu’un de votre entourage pense que vous avez un probléme avec I'alimentation ? »,
ou en utilisant le questionnaire SCOFF (30). Deux réponses positives a ce dernier, sont fortement
prédictives d'un TCA.

Il est recommandé que les soins soient assurés par une équipe d'au moins deux soignants avec « un
socle commun composé d’un psychiatre ou pédopsychiatre ou psychologue du fait de la souffrance
psychique et des fréquentes comorbidités psychiatriques. Et d’un somaticien, qui peut étre le médecin

de premier recours (médecin généraliste ou pédiatre) s'il est prét a en assumer les exigences ».

I1I



Par ailleurs, ce travail de la HAS rappelle la nécessité que la prise en charge soit le plus possible
ambulatoire en « veillant a la cohérence et a la continuité des soins dans la durée entre les différentes

étapes de la prise ne charge et entre les différents intervenants ».

IV - Boulimie

La boulimie est une pathologie psychiatrique s'inscrivant dans les troubles du comportement
alimentaire se caractérisant par des crises, dites « crises de boulimie ». Ces derniéres correspondent a
I'absorption d'une grande quantité de nourriture dans un temps restreint, associé a un sentiment de
culpabilité et de perte de contrdole. Ce trouble est caractérisé par |'apparition de comportements
compensatoires inappropriés (vomissements provoqués, consommation abusive de laxatifs, jeline ou

exercice physique abusif...).

Le DSM V propose des critéres diagnostiques, plus larges que pour I'anorexie :

.A Survenue récurrente d’acces hyperphagiques (crises de gloutonnerie)
Un accés hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :

.1 une absorption, en une période de temps limité d’'une quantité de nourriture largement
supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les
mémes circonstances

.2 un sentiment de perte de contréle sur le comportement alimentaire pendant la crise
.B comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a prévoir la prise de poids, tels
que : vomissements provoquées, emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou autres médicaments ; jeune,
exercice physique excessif
.C les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) et les comportements compensatoires inappropriés
surviennent tous les deux, en moyenne, au moins une fois par semaine pendant 3 mois
.D I'estime de soi est influencée de maniere excessive par le poids et la forme corporelle

E. le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale
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La sévérité du trouble boulimique se caractérise par la fréquence des comportements compensatoires.
En effet, au contraire de I'anorexie mentale, il n'y a pas de prise en compte de I'IMC dans la
caractérisation de la gravité. Malgré les nombreux comportements compensatoires, les patients atteints
de boulimie ont tres souvent des IMC normaux voire IMC en faveur d’'un surpoids ou d’'une obésité.
Légeére : une moyenne de 1-3 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par semaine
Moyenne : une moyenne de 4-7 épisodes compensatoires inappropriés par semaine

Grave : une moyenne de 8-13 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par semaine
Extréme : une moyenne d‘au moins 14 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par

semaine

V- Acces hyperphagique

Les acces hyperphagiques sont une pathologie psychiatrique plus rare et moins rencontrée en pratique
et au cours des consultations du dispositif TCAdos. En effet, ces patients consultent peu pour ce trouble,
il existe un grand sentiment de culpabilité entrainant une errance diagnostique et thérapeutique.

Les complications de ce trouble sont essentiellement ceux associés a I'obésité, en lien avec l'ingestion
compulsive d'aliments sans mécanismes compensatoires, et ceci a la différence de la boulimie.

Nous rappellerons les critéres diagnostiques énumérés par le DSM V sans développer davantage cette

pathologie.

A. Survenue récurrente d‘acces hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (binge-eating). Un accés
hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :

1. Absorption, en une période de temps limitée (p. ex. moins de 2 heures), d’une quantité de
nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps
similaire et dans les mémes circonstances.

2. Sentiment de perte de contrble sur le comportement alimentaire pendant la crise (p. ex.
sentiment de ne pas pouvoir s'arréter de manger ou de ne pas pouvoir contréler ce que I'on mange ou

la quantité que I'on mange).



B. Les accés hyperphagiques (de gloutonnerie) sont associés a au moins trois des caractéristiques
suivantes :
1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale.
2. Manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale.
3. Manger de grandes quantités de nourriture en I'absence d’une sensation physique de faim.
4. Manger seul parce que I'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe.
5. Se sentir dégolté de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir mangé.
C. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) entrainent une détresse marquée.
D. Les accés hyperphagiques (de gloutonnerie) surviennent, en moyenne, au moins une fois par
semaine pendant 3 mois.
E. Les accés hyperphagiques (de gloutonnerie) 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 I'anorexie mentale

En juin 2019, la HAS a également rédigé des recommandations pour la bonne pratique clinique
concernant la prise en charge de la boulimie ou de I'hyperphagie boulimique(1).

Au cours de cet écrit la HAS détaille les situations cliniques ou les populations a risque, devant attirer
I'attention des praticiens. Elles sont complétées par une description des offres de soins disponibles ainsi
que des possibilités thérapeutiques afin d'éviter les complications somatiques et nutritionnelles de ces

pathologies.
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Annexe II - Cartographie des structures d’accueil de psychiatrie pédo-juvénile en

Sarthe

o '..'
EPSM ®
SR sk arthe
Secteur Nord

Secteur Sud

Pdle de Psychiatrie

Infanto-Juvénile

Secteur Sud
Ligne rouge - zone
géographique urbaine
MAJ 02-09-2022
SECTEUR NORD SECTEUR SUD
CRSR Saete o dat) (voir carte au dos)
\\\v/ 4
Vous résidez au Mans ou sa couronne :

Vous résidez au Mans ou sa couronne :
~

Votre enfant a entre 0 et 7 ans
Centre Médico-Psychologique Pablo Picasso
25 rue Chanzy — 72000 LE MANS
Entrée par le 2 rue des ifs
Tél : 02.43.76.24.11

A

|
~
Votre enfant a entre 8 a 12 ans révolus
Centre Médico-Psychologique Erpell
15 rue Erpell — 72000 LE MANS

Tél : 02.43.78.56.50 )

Vous résidez dans une commune de la Sarthe :

(
Votre enfant a entre 0 a 16 ans

CMP/CATTP
21 avenue Division Leclerc
72170 BEAUMONT SUR SARTHE
Tél : 02.43.76.24.11

Votre enfant a entre 0 3 16 ans
CMP/CATTP
30 rue du Docteur Touchard
72140 SILLE-LE-GUILLAUME
Tél : 02.43.76.24.11

( Votre enfant a entre 0 3 16 ans

CMP/CATTP
1 place de la République
72600 MAMERS

Tél : 02.43.76.24.11 ,

Votre enfant a entre 0 a 16 ans
CMP/CATTP

20 place Saint-Julien
72400 LA FERTE BERNARD
Tél : 02.43.78.56.68 J

Votre enfant a entre 0 et 12 ans révolus
Centre Médico-Psychologique Winnicott
72 avenue Oliver Messiaen — 72000 LE MANS
Tél : 02.43.24.16.00

Vous résidez dans une commune de la Sarthe :
Institut Départemental de Thérapie Familiale

Votre enfant a entre 0 a 16 ans
CMP/CATTP F. DOLTO Zruetache - 72001 EMNES
12 rue du Petit Renard
72200 LA FLECHE
Tél : 02.43.24.16.00 Equipe de Liaison Pédopsychiatrique
C.H. 194 avenue Rubillard - Bat St Exupéry
72000 LE MANS Cédex 9
Votre enfant a entre 0 A 16 ans Tél : 02.44.71.02.16 - poste 10216
CMP/CATTP LA MARTINIERE
3 rue de La Martiniére
72300 SABLE SUR SARTHE

: ) 72000
Tél : 02.43.24.16.00 Tél : 02.43.75.52.84 ou 06.38.45.10.05

Votre enfant a entre 0 a 16 ans
CMP/CATTP
Centre Hospitalier - 5 allée Saint-Martin
72500 MONTVAL SUR LOIR
Tél : 02.43.24.16.00

Plateforme PCO-TND
32 rue d’Australie — 72000 LE MANS
Tél : 02.72.34.07.60
Vous résidez au Mans ou sa couronne

Votre enfant a entre 13 et 16 ans révolu (Réservé aux professionnels)

Centre de Soins pour adolescents

50-52 rue Chanzy — 72000 LE MANS
02.43.78.85.54
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Annexe III - Document officiel de présentation du dispositif

académie

i Nanres . o
C h ') ._. ) ;.' direcfion des services I]le

, ) déporiementoux . — TE
TP -] de I'édutation nationale FONDATION SAN
m El ‘! . Sarthe DES ETUDIANTS
£ ans Eancatinn DE FRANCE
fanale

‘ ontJO|e Le Mans ‘ Centre de Santé

. 22 R Uni itai
Université | madico-psyc

Médico-psycho-social

Rédaction : Dr Irene Jagot - Lacoussiére

. PROJET DE CONSULTATIONS, DANS LE CADRE D’UN PARCOURS-PATIENTS,
A DESTINATION DES JEUNES USAGERS SOUFFRANT DE TROUBLES DU
COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ET DE LEUR FAMILLE

Argumentaire

La Stratégie Nationale de Santé 2018-2022 (SNS), qui a été adoptée officiellement par le
gouvernement fin décembre 2017, désigne, parmi ses priorités, la prévention et I'accompagnement
des troubles du comportement alimentaire.

En introduction du projet présenté ci-apres, et pour apporter une dimension contextuelle a celui-ci,
voici trois extraits issus de textes faisant référence et étroitement liés au projet.

Premier extrait issu de la « Stratégie nationale de santé 2018 — 2022 » (en lien avec le projet)

AMELIORER LA TRANSVERSALITE ET LA CONTINUITE DES PARCOURS EN SANTE
MENTALE

Classés en 2013 au premier rang des maladies en termes de dépenses de soins, avant les
cancers et les maladies cardiovasculaires, les troubles psychiques touchent prés d'un quart des
Frangais, directement ou via leurs proches (Cnamts, 2016).

Le secteur de la psychiatrie a développé précocement la prise en charge ambulatoire des patients.
Il reste toutefois nécessaire de développer une approche transversale de la politique de santé
mentale, associant I'ensemble des acteurs susceptibles d’agir sur les déterminants de la santé
mentale, sur la prise en charge des personnes présentant des troubles mentaux, et sur leur
accompagnement.

L'amélioration de I'accés aux soins et aux accompagnements sociaux et médico-sociaux nécessite
une coordination précoce et resserrée entre les intervenants afin de préserver I'autonomie des
personnes en situation ou a risque de handicap psychigue. Elle doit garantir sur I'ensemble du
territoire une prise en charge précoce, un repérage efficace et une dynamique d’ « aller vers ».

Dans les prochaines années, il sera donc nécessaire de :

- Adopter une approche transversale de la politique de santé mentale alliant la promotion de la
santé mentale et du bien-étre, la prévention des troubles mentaux, 'accés aux soins et & la prise
en charge, I'éducation thérapeutique, la réhabilitation psychosociale, I'accompagnement
médicosocial et social du handicap psychique et le renforcement de la formation, de I'innovation et
de la recherche.
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- Mettre en ceuvre cette approche dans les territoires dans le cadre des Projets Territoriaux de
Santé Mentale et des conseils locaux de santé mentale.

- Maitriser les délais d'accueil et garantir un niveau de disponibilité pour gérer les situations de
crises et de détresse psychique.

- Promouvoir le bien-étre mental en agissant sur les déterminants individuels (compétences
psychosociales), sociaux et environnementaux de la vulnérabilité sociale et psychique
(environnement de vie, notamment la présence de la nature, comportements addictifs, violences,
isolement...)

- Améliorer le repérage précoce de la souffrance psychique et des troubles mentaux.

- Prévenir les troubles alimentaires (anorexie, boulimie), notamment chez les adolescents et
les jeunes.

- Expérimenter la prise en charge des thérapies non médicamenteuses en médecine de ville pour
les malades atteints de troubles de santé mentale légers et modérés.

Second extrait issu de 'OMS

La prévention selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1948 : "la prévention est
I'ensemble des mesures visant & éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des
accidents et des handicaps".

Il s'agit d’en distinguer trois types de prévention :

* primaire : ensemble des actes visant & diminuer I'incidence d'une maladie dans une
population et & donc réduire, autant que faire se peut les risques d'apparition de nouveaux
cas. Sont par conséquent pris en compte a ce stade de la prévention les conduites
individuelles a risque, comme les risques en terme environnementaux ou sociétaux.

* secondaire : est de diminuer la prévalence d'une maladie dans une population. Ce
stade recouvre les acles destinés a agir au tout début de I'apparition du trouble ou de
la pathologie afin de s'opposer & son évolution ou encore pour faire disparaitre les
facteurs de risque.

* tertiaire : qui intervient a un stade ol il importe de diminuer la prévalence des
incapacités chroniques ou des récidives dans une population et de réduire les
complications, invalidités ou rechutes consécutives a la maladie.

Troisiéme extrait issu d’un journal spécialisé.

Dans I'article « Troubles des conduites alimentaires a I'adolescence : de I'importance d’allier nos
disciplines pour passer au-dela des clivages parentaux et médicaux » paru dans le journal de
pédiatrie et de puériculture L. Sulimovic, P. Votadoro, I. Nicolas, M. Corcos

Les troubles des conduites alimentaires a I'adolescence sont des troubles situés a I'intersection
entre le soma et la psyché nécessitant, pour une prise en charge optimale, dallier les
compétences pédiatriques et psychiatriques. Leur compréhension doit se faire sur un mode
développemental diachronique grace a un modéle biopsychosocial permettant d’intégrer de fagon
dynamique les complexités sémiologiques évolutives d'un type de trouble a un autre (anorexie
mentale, boulimie nerveuse, hyperphagie boulimique principalement). Ainsi, cette compréhension
doit permettre de ne pas oublier le lit commun psychopathologique de toutes ces conduites qui
sont en fait toutes des pathologies du lien. La mortalité associée a ces troubles ainsi que les
nombreuses comorbidités entre les pathologies des conduites alimentaires et d’autres troubles
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psychiatriques en font des pathologies centrales a I'adolescence pour lesquelles il est nécessaire
d’axer nos réflexions sur un meilleur dépistage et un repérage le plus précoce possible afin d’éviter
les complications meurtriéres et la chronicité des troubles.

La prise en charge doit se faire en premiére intention en ambulatoire mais peut dans des situations
précises se faire en milieu intra-hospitalier. Elle se doit dans tous les cas d’étre
multidisciplinaire avec un travail collaboratif pour une prévention et un traitement des
complications physiques de la dénutrition ou du surpoids et un travail
psychothérapeutique de symbolisation des conflits intrapsychiques.

Le projet présenté ci-dessous répond aux besoins identifiés par la HAS, validé par la stratégie de
santé 2018 — 2022 du gouvernement. Il se situe dans un axe de prévention secondaire selon
I'OMS et s’inscrit dans les recommandations préconisées par les auteurs et spécialistes de la
prise en charge des personnes souffrant de TCA.

Ce projet, rattaché au service de pédiatrie du Centre hospitalier du Mans est le fruit d’'un travail de
réseau réunissant depuis 2013 différents professionnels de santé sarthois. Il a pour objectif
d'optimiser, a I'échelle du département, la prise en charge des jeunes usagers souffrant de
troubles du comportement alimentaire (TCA) ainsi que leur famille.

Les intervenants sont issus des structures suivantes: Santé scolaire, Santé universitaire,
Maison des adolescents de la Sarthe (MDA72), Centre hospitalier du Mans (CHM),
Etablissement public de santé mentale de la Sarthe (EPSM), Centre soins-études de Sablé/
Sarthe, Association Montjoie.

I - CONSTAT

La prise en charge des troubles du comportement alimentaire est particulierement complexe,
sous-tendue par des problématiques trés variables, qui peuvent étre liées tant a des vulnérabilités
individuelles qu’a des dysfonctionnements familiaux ou a des événements de vie difficiles.

Une prise en charge pluridisciplinaire est recommandée par la Haute Autorité de Santé. Celle-ci
préconise le recours a des équipes ayant un savoir-faire, et doit étre adaptée au cas par cas.

Le constat est fait en Sarthe qu'un grand nombre de praticiens généralistes se retrouvent
isolés et démunis face a ces familles impactées par le trouble anorexique d’'un de leurs
enfants, faute de repérage suffisant des structures existantes ou d’articulation des soins.

Ainsi, le retard au diagnostic et a la mise en place des soins précoces pour ces jeunes est source
de complications sanitaires a court ou long terme. On pense notamment aux hospitalisations
prolongées, ou encore aux soins tout au long de la vie pour traiter les conséquences multiples de
la dénutrition.

Les conséquences psychosociales sont aussi a prendre en compte, associant isolement social,
limitation en terme de développement personnel et professionnel, risque accru de troubles
psychiques tels que la dépression ou les comportements suicidaires.

En résumé, si des compétences cliniques existent dans le département, et ce de fagon diversifiée,

en revanche le repérage en amont, I'orientation et la coordination des acteurs de soins reste
insuffisant.
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Il - PROJET
A) Public concerné

Le projet concerne les jeunes de 11 a 21 ans, se présentant avec un courrier d'un médecin pour
une suspicion de trouble du comportement alimentaire.

B) Objectifs

Les objectifs sont les suivants:

- Repérage précoce

- Diagnostic des troubles du comportement alimentaire

- Organisation du parcours-patient.

- Orientation vers les structures déja existantes grace a une coordination pluridisciplinaire et un

travail de réseau, selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé.

- Appui aux médecins généralistes du département, qu’ils soient en zone rurale ou en zone
urbaine, via des propositions thérapeutiques.

- Soutien aux familles en souffrance.

Ces missions ont pour but de limiter les conséquences sanitaires, psychosociales, et I'impact en
santé publique a court et long terme du trouble anorexique.

C) Calendrier prévisionnel

Ecriture du projet depuis 2017

Finalisation du projet en novembre 2018

Rencontre avec les directions des établissements et dépdt du dossier a FARS a 'automne 2018
Travail de diffusion et de communication auprés des partenaires aprés validation du projet

Mise en ceuvre du projet en septembre 2019

D) Organisation du parcours-patient

Le parcours-patient s’organiserait suivant la séquence C1-C2-S-C3.

1) La séquence:

Elle consiste en une offre de consultation double somatique ET psychiatrique, suivant une unité
de lieu et de temps.

La séquence est la suivante:

C1: 1ére consultation double avec un médecin somaticien (pédiatre, médecin généraliste, ou
endocrinologue) puis avec un médecin psychiatre ou pédopsychiatre

sur la méme demi-journée

sur un méme lieu (en pédiatrie)
Elle sert au recueil des éléments cliniques, a I'examen clinique, a la rencontre avec la
famille, a I'établissement d’'un premier diagnostic.
Un bilan paraclinique peut étre prescrit si nécessaire, et réalisé a I'hdpital de jour du service de
pédiatrie, permettant ainsi d’éliminer une urgence vitale (bilan biologique, électrocardiogramme).
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C2: 2éme consultation double sur le méme modéle.

Elle permet de poser le diagnostic définitif et de travailler avec la jeune et sa famille sur des
hypothéses de prise en charge.

Elle permet également le recueil d'informations auprés des confréres (médecin généraliste,
médecin scolaire ou santé universitaire, psychologue libéral etc...).

Enfin elle sert a recueillir les résultats du bilan paraclinique et a préparer le staff.

Il inclut plusieurs membres du réseau ayant des domaines de compétences complémentaires. Il
permet un temps de synthése et de réflexion commune en croisant les regards de différents
professionnels. Les dossiers sont présentés par le binéme médical. Le staff débouche sur une ou
des propositions d’orientation pour la jeune.

C3: Consultation de restitution a la famille et proposition d’orientation.

La famille est recue par I'un des deux praticiens qui adresse un courrier au médecin adresseur.

2) Fréquence

La séquence C1-C2-S-C3 se déroule a intervalles de 15 jours.

3) Durée des consultations

Les consultations durent 1 heure. On limitera & 4 jeunes par demi-journée.

4) Le bins

Le bindme référent est fixe pour un méme patient, du début a la fin de la séquence.

La séquence peut étre écourtée en fonction de la situation clinique. Pour exemple, une
hospitalisation peut étre décidée sine die s'il existe des critéres de gravité clinique.
A terme et en fonction de la montée en charge, on pourrait envisager de mener deux binémes en
paralléle (en alternant les semaines de présence).

5) Les intervenants

Médecins somaticiens: pédiatres du CHM, pédiatre du Centre soins-études (7 praticiens
pressentis a ce jour)

Psychiatres: psychiatres et pédopsychiatres de 'EPSM, psychiatres du Centre soins-études (6
praticiens pressentis).
On envisage de faire un roulement tout au long de I'année.

Staff pluridisciplinaire: composé de membres du réseau TCA-Sarthe (psychologues, internes en
médecine, infirmiers, cadres de santé, médecins, diététiciennes)
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Il - ARTICULATION DU PROJET AVEC LES STRUCTURES SANITAIRES ET SOCIALES
EXISTANTES

1) Schéma du parcours-patient au niveau départemental:
STRUCTURES DE REPERAGE
Médecins généralistes Service de santé universitaire Santé scolaire Maison des

adolescents

~N N S

GUICHET UNIQUE

C1 et C2 : consultations de diagnostic et d’évaluation
S: staff pluridisciplinaire *
C3: proposition d’orientation

Médecins généralistes

ORIENTATION VERS LES STRUCTURES EXISTANTES

Services d’hospitalisation pédiatrie/endocrinologie
Clinique Prémartine (addictologie HDJ)
Institut départemental de thérapie familiale
Maison des adolescents
Centre soins-études de Sablé/Sarthe
Groupe de paroles pour parents
Centre de soins pour adolescents (pédopsychiatrie ambulatoire)
CMP (psychiatrie et pédopsychiatrie ambulatoires)
Service spécialisé TCA Nantes (échanges en visio-conférence)

* Le staff prend une double dimension:
- temps d’échange et de coordination en réseau sur les nouvelles situations
- suivi de situations
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2) Formation des internes

Ce dispositif parcours-patients doit aussi contribuer & la formation des internes en médecine:

- Les internes en médecine générale dans le cadre des demi-journées de formation en
santé mentale (découverte des différentes structures de soins, sensibilisation au repérage des
troubles du comportement alimentaire)

- Les internes en psychiatrie et en pédiatrie pour un travail clinique plus approfondi par
exemple le suivi d’'une séquence de consultations et la participation au staff

IV - EVALUATION DES BESOINS ET DU FINANCEMENT

A) Organisation administrative

1) Evaluation des besoins :

Une secrétaire (AMA) présente sur les lieux de la consultation, pour I'accueil des patients,
ouverture et la gestion des dossiers. Elle aura pour tache :

* Traitement des courriers, dossiers et documents médicaux (enregistrement, tri,
diffusion, archivage)

* Mise en forme des documents, rapports, courriers, comptes rendus médicaux

* Accueil des patients (accueil physique et téléphonique)

* Planification des rendez-vous des patients

* Saisie et suivi des statistiques et des actes

* Gestion du planning des médecins

* Organisation du transport des patients (si besoin)

* Archivage des dossiers médicaux

* Participation aux synthéses et rédaction des comptes rendus de réunions

* Organisation annuelle des jours de consultations, selon un calendrier préalable établi avec
I'ensemble des praticiens impliqués dans le projet. (CS tous les 15 jours de septembre a
juin)

* Prise des rendez-vous patients

2) Ressources matérielles

Bureau indépendant disposant d’'un poste informatique, téléphone — lecteur carte vitale —
téléphone — imprimante — photocopieuse etc.

Afin de permettre une prise de rendez-vous dédiée au projet, une ligne téléphonique associée a un
numéro de téléphone unique devra étre mise en place. Cette ligne téléphonique sera ouverte les
jours de consultations pour permetire a la secrétaire de recevoir les appels. Le reste du temps un
répondeur prendra les messages, il pourra étre lu, par cette méme professionnelle, pour gérer les
appels entre chaque consultation durant la semaine.
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B) Organisation financiére

1) Eléments d’évaluation temps de travail

Nombre annuel de demi-journée de consultation - Hypothése de base 20

Temps de travail secrétaire:

Secrétariat pour consultations : 80 heures annuelles
Réunion de synthése 1/mois + écoute répondeur : 30 heures annuelles

Temps de travail des praticiens:

Nb prévisionnel de consultations : 80 * 2 soit 160
Réunion de synthése 1/mois de 2 heures - 20 heures*2 soit 40 h année

2) Eléments d’évaluation du fonctionnement

Compte 60  Achats divers : Fournitures administratives 1500 €
Fluides : 750 €
Compte 61  Prestations de services 1500 €
Compte 62 Honoraires Médecins* (98 € / heure chargée) 19779 €
Compte 64 Rémunération secrétariat (19 € / heure chargée) 2090 €
3) Elément d’évaluation investissement
Un équipement bureautique et téléphonique complet : 4 000 €
Budget prévisionnel simplifié / Guichet unique TCA
Charges Produits
60 Achats 70 Ventes
Fournitures administratives 1 500,00
Fluides 750,00 € 71 Production stockée
Matériel informatique et bureautique 4 000,00
72 Production immobilisée
61 Services externes 74 Subventions d'exploitation
Prestation de services 1 500,00 § ARS ouMIG ou... 29 619,00 €
62 Autres Services externes _ )
honoraires 1977900 € 75 Autres produits de gestion
courante
63 Impbts, taxes et versements assimilés 76 Produits financiers
64 Frais de personnel 77 Produits exceptionnels
78 ] .
rémunération secrétaire 2090,00 § Repnsc-fs-sur amortissements
et provisions
65 Autres charges de gestion courante 87 Valorusa-mon des contributions
volontaires
66 Charges financiéres
67 Charges exceptionnelles
68 Dotations aux amortissements et
provisions
86 Valorisation des contributions
Total des charges 29 619,00 € Total des produits 29 619,00 €
Rapport patients (base 80) / coiit année compléte N :370,23 €
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Annexe IV - Flyer de présentation du dispositif TCAdos
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pour les jeunes de 11a 18 ans

Tel :
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Situation :
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DIAGNOSTIC  ORIENTATION

Pour qui 7 Jeunes de 11 a 18 ans, se présentant avec un courrier
d'un médecin pour une suspicion de trouble
du comportement alimentaire.

Pourquol ? Ne plus rester seul face & la problématique
alimentaire chez un jeune.

Rencontrer des professionnels pour établir un
diagnostic et proposer une orientation.

Faciliter le parcours de soins du jeune au sein du
département.

Par qui ? Consultations par un pédiatre et un psychiatre.

Comment 7 3 temps de consultations avec des propositions
d'orientation pour le jeune et sa famille.
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Annexe V- Questionnaire de these

1. Etes-vous un homme ou une femme ?
2. Quel age avez-vous ?
3. Quel est votre mode d’'exercice ? :
Rural,
Semi-rural
Urbain
4, Quelle est la moyenne de votre patientéle médecin traitant ?
<1000
Entre 1000 et 1500
Plus de 1500

5. Avez-vous déja été amené(e) a prendre en charge un patient atteint de trouble du
comportement alimentaire dans votre cabinet ?

Oui
Non

6. Sioui: était-ce majoritairement :
Anorexie mentale
Hyperphagie boulimique
Boulimie nerveuse

7. Assurez-vous habituellement seul(e) la prise en charge de vos patients souffrant de TCA
seul ?

. oui
. hon

8. Avez-vous été amené (e) a solliciter d'autres intervenants ?
. oui
. non

9. Sioui lesquels ?

10. Quelles difficultés rencontrez-vous au cours de ces prises en charges : (19)
.a. Aspect chronophage de la consultation ?

Oui

Non
. b. Méconnaissance des outils d'aide au diagnostic ?

Oui

Non



. €. Manque de connaissance dans le domaine ?
Oui
Non
.d. Sentiment d'étre seul dans ces prises en charge ?
Oui
Non
Si oui est ce :
= D0 a une carence du réseau psychiatrique d'aval ?
o Oui
o Non
= D0 a une carence dans la prise en charge somatique spécialisée (pédiatrie, endocrinologie...) ?
o Oui
o Non
= En lien avec des difficultés pour proposer du soutien aux familles ?
o Oui
o Non
. Difficultés a I'établissement du diagnostic ?
Oui
Non

11. Combien de patient souffrant de pathologie du trouble du comportement alimentaire suivez-
vous spécifiquement en consultation par an ?

Aucun

1 a 3 patients par an

4 3 10 patients par an
Plus de 10 patients par an

12. Savez-vous a quel(s) réseau(x) prenant en charge les troubles du comportement
alimentaire vous adresser en cas de besoin ?

. oui
. hon
13. Si oui, a quelles structures ou avec quel interlocuteur travaillez-vous ?
14. Connaissez-vous le dispositif TCAdos ?
. oui
. hon
15. Avez-vous déja sollicité le dispositif pour la prise en charge d'un de vos patients ?
. oui
. hon

Si oui, trouvez-vous que les moyens de contacter le dispositif sont faciles et pratiques ?



Si non, quels moyens seraient plus adaptés a votre pratique, facilitant la sollicitation du
dispositif ?

16. Si vous avez déja sollicité le dispositif TCAdos considérez-vous que cela a amélioré la prise
en charge du trouble du comportement alimentaire de votre patient ?

Oui

Non [si non pourquoi ? ]

Annexe VI- Mail explicatif avant diffusion du questionnaire

Bonjour,

Nous sommes deux internes de médecine générale en fin d'internat, et nous réalisons un travail de
these traitant de I'accompagnement et de la prise en charge des troubles du comportement alimentaire
par les Médecins Généralistes installés Sarthois, ainsi que I'évaluation du dispositif TCAdos.

Dans ce contexte, nous vous sollicitons pour répondre a notre questionnaire de these comportant 27
questions avec un temps de réponse estimé a 5 minutes.

Les réponses sont anonymes, mais vous avez la possibilité de nous communiquer votre adresse mail
afin que I'on vous transmette les résultats.

En cas de questions n'hésitez pas a nous contacter

: lucie.giet2@gmail.com ou axelle.blachere@hotmail.fr

Nous vous remercions par avance de votre participation.
Bonne journée

Axelle Blachere et Lucie Giet


mailto:lucie.giet2@gmail.com
mailto:axelle.blachere@hotmail.fr
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Dispositif TCAdos et prise en charge des troubles du comportement alimentaire :
Enquéte aupres des généralistes sarthois

Introduction

La prévalence des troubles du comportement alimentaire (TCA) augmente en France et a travers le monde.

La HAS a émis des recommandations de bonnes pratiques du dépistage a la prise en charge des patients porteurs de TCA, en insistant sur le réle clé du médecin
généraliste (MG).

Malgré la richesse des structures de soins existantes en Sarthe, et en soutien aux MG, un nouveau dispositif, TCAdos, est né en 2019, composé de médecins
somaticiens, psychiatres, et professionnels de santé. Ila pour objet I'évaluation et I' orientation collégiale des adolescents de 11 a 18 ans porteurs de TCA. Ils
sont regus lors de 3 consultations puis un staff pluridisciplinaire permet de formuler des propositions de prise en charge.

L'objectif de cette étude était d’évaluer la connaissance du dispositif TCAdos par les MG Sarthois et les caractéristiques de leurs prises en charge.

Méthodes

Il 'agit d’une étude quantitative, observationnelle, descriptive et transversale menée auprés des MG installés en Sarthe. Questionnaire testé, puis diffusé par
mail aux MG Sarthois de la faculté de Santé d’Angers et a ceux de 'URML. Une analyse descriptive a été réalisée en effectifs et pourcentages et I'analyse
comparative par un test exact de Fisher pour tester I'indépendance des variables qualitatives.

Résultats

Le taux de réponse était de 14,37%. Le dispositif TCAdos était peu connu : 2 MG sur 35 réponses analysées. 82,8% des MG prenaient en charge moins de 1a 3
TCA par an, a 91% une anorexie mentale. Ils déclaraient ne pas avoir de difficultés de repérage ou diagnostic. Ils semblaient avoir un réseau de de proximité
organisé, seulement 11,42% des MG menaient la prise en charge seuls. Cependant, 82.6 % avaient le sentiment d’étre seuls dans la prise en charge, avec des
carences d’adressage psychiatrique dans 94.3% des cas. L'aide a la prise en charge somatique semblait plus accessible, elle apparaissait difficile pour 40% des
MG. Les MG suggéraient comme moyens de communication : une ligne téléphonique d’avis ou la téléexpertise.

Conclusion : Les MG Sarthois connaissaient trés peu le dispositif TCAdos. L'articulation entre le dispositif TCAdos et I'organisation de la médecine de ville est
encore a développer.

Mots-clés : trouble des conduites alimentaires, médecine générale, adolescent, réseau.

Introduction

The prevalence of eating disorders is increasing in France and throughout the world.

The HAS has issued recommendations for good practice from screening to the management of patients with TCA, emphasizing the key role of the general
physician (GP).

Despite the wealth of existing care structures in Sarthe, and in support of GPs, a new system, TCAdos, was born in 2019, made up of somatic physicians,
psychiatrists and healthcare professionals. Its purpose is the assessment and collegial guidance of adolescents aged 11 to 18. They are received during 3
consultations then a multidisciplinary staff meeting iis used to formulate price proposals in charge.

The aim of this study was to evaluate knowledge of the TCAdos system by Sarthois GPs, and the characteristics of their care.

Method

This is a quantitative, observational, descriptive and cross-sectional survey among GPs in Sarthe. The questionnaire was tested, then distributed by e-mail to the
Sarthois MGs of the Angers Faculty of Health and those of the URML. A descriptive analysis was carried out for numbers and percentages, and Fisher's exact test
to test the independence of qualitative variables was used to perform a comparative analysis.

Results

The response rate was 14.37%. Awareness of the TCAdos program was low : 2 GPs out of 35 responses analyzed. 82.8% of GPs managed treated less than 1 to
3 TCAs per year, 91% had anorexia nervosa. They declared that they had no difficulty in identifying or diagnostic. They seemed to have an organized local care
network, only 11.42% of GPs provided care alone. 82.6% had the feeling of being alone in their care, with a lack of psychiatric referral in 94,3% of cases. Help
with somatic management seemed to be fairly accessible, it appeared difficult for 40% of GPs. The GPs suggested as means of communication: a telephone
advice line or tele-expertise.

Conclusion
GPs from Sarthe knew very little about the TCAdos program. The link between TCAdos and the organization of urban medicine still needs to be developed.

TCAdos program and management of eating disorders: a survey of general physicians

in Sarthe
Keywords: eating disorders, general medicine, adolescent, network.
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