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1 INTRODUCTION

Alors que les criteres diagnostiques de I'anorexie mentale chez les adolescents
sont clairement définis dans le DSM IV et unanimement reconnus par les

psychiatres, les avis sur la maniére de traiter cette maladie sont divergents.

Les discussions concernant les différentes modalités de prises en charge sont
d’actualité et de nombreuses études en France et a I'étranger analysent
I’éventuelle supériorité d’un traitement par rapport a un autre. Les
hospitalisations avec contrat de poids et séparation thérapeutique sont
proposées par beaucoup d’équipes. Or, durant les dernieres années, de
nombreux thérapeutes ont développé des thérapies ambulatoires et notamment

la thérapie familiale adaptée aux familles de patients anorexiques.

Dans le service de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent de I’hopital d’enfants
au CHU de Nancy, les hospitalisations des adolescents anorexiques comportent
un contrat de poids avec séparation thérapeutique. Toutefois, pour suivre
I’évolution du 21° siécle, cette séparation a été reconsidérée et, depuis janvier
2008, les échanges de courrier entre les patients anorexiques et leur famille sont

autorisés.

L'introduction de ces échanges de courrier a amené des remaniements, tant au

niveau de la pratique qu’au niveau intellectuel au sein de I’'équipe.

Ce travail porte sur une étude rétrospective, comparant les deux modalités de
soins proposées aux patients souffrant d’anorexie mentale dans l'unité de
pédopsychiatrie du CHU de Nancy, afin d’analyser I'impact des échanges de
courrier sur I’évolution de la maladie. Nous avons tout d’abord analysé I'efficacité
du traitement en termes de durée d’hospitalisation et de taux de rechute. Nous
nous sommes intéressée ensuite a des données plus subjectives : le ressenti de

I’équipe soignante concernant ces deux modalités de soins.
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Nous consacrons la derniére partie de notre travail a I'analyse de ces différents
résultats et nous discutons les avantages et les inconvénients des deux modalités
de soins appliqguées a I'hopital d’enfant a Nancy, ainsi que des traitements

proposés aux patients anorexiques de maniere plus générale.
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2 CONTEXTE

2.1 Développement de la maladie et fonctionnement
familial

L’anorexie mentale chez les adolescents est une maladie bien documentée. Alors
gue dans la majeure partie des cas, le diagnostic est fait aisément d’aprés les
critéres du DSM 1V, il n’en est pas de méme en ce qui concerne l'origine des
troubles. Il s’agit en effet d’'une maladie plurifactorielle, dont les causes ne sont
pas clairement définies. Or, comment le traitement d’'une maladie peut-il étre
efficace a long terme, sans connaissance des causes de son origine ? Avant
d’aborder les différentes modalités de prises en charge de I'anorexie mentale, il
nous semble donc nécessaire de comprendre les mécanismes sous-tendant le

développement de ce trouble du comportement alimentaire.

Parmi les différentes étiologies reconnues a l'anorexie mentale, la fragilité
génétique est encore quelquefois retenue comme cause a l'origine de son
développement chez la jeune fille (en effet, neuf fois sur dix il s’agit de patientes,
la maladie étant rare chez les gargons). Toutefois, « I'anorexie mentale n’est pas
seulement alimentaire » [13] et de nombreux auteurs rattachent davantage les
symptomes anorexiques a un facteur de risque environnemental plus que
génétique et plus particulierement a une problématique familiale dans laquelle
les conflits sont refoulés et les séparations angoissantes. Il semble donc
important de tenir compte de ce fonctionnement familial lorsqu’on travaille avec
les patients anorexiques, plutét que de se centrer uniquement sur les

antécédents de troubles du comportement alimentaire dans I'hérédité.

Pour M. Bader, qui compare I'anorexie mentale aux toxicomanies, « |'étude des
constellations familiales fournit des pistes importantes dans la compréhension de
ces pathologies et permet aussi de mieux cibler les interventions

thérapeutiques » [4].
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Alors que la plupart des patients anorexiques sont décrits comme enfants-images
et que leurs familles se présentent comme des familles « exemplaires », « sans
problémes », des « familles sans histoire », il apparait au cours des soins, que tout

conflit et tout désaccord est refoulé mais finalement existant.

Beaucoup de praticiens prenant en charge les adolescents anorexiques se sont
concentrés dans leurs recherches sur le fonctionnement familial. Pour |. Kaganski
[32], dans ces familles, «les limites sont floues et fluctuantes, et I'extérieur
représente un danger important ». M. Corcos analyse « l'intensité de la relation
de dépendance a la figure maternelle primitive ». Il constate que « la famille ou
survient une anorexie mentale est une famille dysfonctionnelle qui entre dans le
cadre des familles psychosomatiques » [11]. B. De La Gorce écrit que I'anorexie
mentale « témoigne d’une dynamique de fermeture et d’exclusion qui impregne
toute la vie relationnelle » [13]. Dans le méme courant de pensée, |. Frias [19]
parle de la « famille bulle » ol I’enfant est au centre de toutes les préoccupations
parentales. Elle développe la théorie davantage en constatant que dans ces
familles « la particularité réside dans le maintien au niveau fantasmatique de
cette interface placentaire entre la mére et son enfant ». Et cette relation entrave
non seulement le processus de séparation-individuation, mais elle ne laisse pas
de place a I'altérité, « la mere et I’enfant ne font qu’un ». Cette bulle « protege le
groupe familial du conflit et de I'agressivité », ce qui explique que I'anorexie se
développe dans des familles sans antécédents apparents. « Tant que lI'enfant
n’est qu’un double, un objet passivé et non sexué, elle est instrumentalisée et
tout se passe dans une relative quiétude ». L’enfant reste dans une « relation
d’emprise mere-enfant ». « L’enfant ne se construit pas en identification mais en
imitation (...) or quand on est dans I'imitation, il n’y a pas de choix donc pas de
conflit » [17]. Pour M. Corcos, « ces enfants sont des inconscients, mais des
inconscients maternels... ». C'est pourquoi I’enfance de I'anorexique est souvent

décrite comme idyllique et la crise classique a I’'adolescence n’a pas eu lieu.

23



« La vie familiale prend le chemin du non-dit et, par strates, s’abime dans
I'angoisse » [21]. L'autonomisation et l'individuation sont vécues comme une

menace dans ces familles.

Or, en grandissant, 'enfant aura besoin de développer ses propres désirs. J.-P.
Gueguen compare I'anorexique au mythe de « Lasthénie de Ferjol » et interprete
cette attaque du corps propre comme « attaque du corps maternel dont la jeune
fille s’est insuffisamment différenciée » [25]. Cette problématique de la

séparation-individuation est abordée par de nombreux auteurs.

Pour D. Drieu, «une partie du moi de ces sujets étant clivée, aliénée au
narcissisme parental, le travail de « différenciation » ne peut s’effectuer a
I'adolescence» [16]. Il cite M. Selvini et S. Minuchin qui parlent de « confusion
intergénérationnelle » et de « phénomenes d’intrusion ». Ce besoin de se
différencier, d’avoir ses propres désirs crée un malaise qui « choisit une voie
somatique, les émotions sont ainsi soigneusement filtrées de facon a éviter les
tensions conflictuelles et a maintenir I’'harmonie apparente du systeme familial »

[40].

M.-F. Bradley développe « I'approche du cycle de vie familiale » qui permettrait
aux professionnels « de faire des prédictions quant aux comportements
gu’adoptera une famille ». Dans sa théorie, la famille traverse 4 « stades » qui
sont : le départ de la maison du jeune adulte célibataire, la formation du couple,
la famille avec de jeunes enfants et la famille avec des adolescents. Ainsi, ce
dernier stade est particulierement fragile parce que la structure doit changer afin
de préparer « I'adolescent a affronter le monde adulte » et durant cette phase,
les problémes intergénérationnels non résolus peuvent étre réactivés [6]. M.
Corcos parle de la métamorphose qui marque une rupture avec la continuité, ce
qgui « menace l'identité méme du sujet, avant que de lui permettre I'accés a une
identité propre » [11] ; ceci rend cette période difficile et a risque de développer

des comportements pathologiques.
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Souvent les jeunes patients ont développé des mécanismes pour dissimuler leur
malaise. Or, derriere I'apparente maitrise du sujet anorexique se cache « une
extréme dépendance qui se manifeste (...) dans la relation aux personnes les plus
investies » et «le déplacement du conflit sur le corps et les conduites
alimentaires a pour effet de circonscrire cette problématique dans un champ
limité et plus facilement contrélable » [13]. Dans la méme optique, S. Delannes
[14] considere que l'anorexie mentale est « une modalité de régulation de
I’équilibre psychique des patients », qui permet « de faire face aux menaces de

perte ».

« L'introjection de l'imago maternelle est vécue comme dangereuse, I'objet
addictif se révélant étre une protection inconsciente contre les aspects

dangereux de I'objet interne maternel » [4].

M. Jeannot [30] a proposé d’étudier la relation mere-fille chez les adolescents
anorexiques en analysant trois parametres, a savoir I'ampleur des liens
d’attachement et de dépendance, la relation entre la nourriture et les fonctions

maternelles et les interactions précoces de la dyade mére-enfant.

M. Bader cite E. Kestemberg qui constate que « les péres ont tendance a peu
affirmer leur fonction paternelle et les meres ont trés souvent sacrifié une partie

d’elle-méme a la famille et aux enfants » [4].

La plupart des adolescents anorexiques ont malgré leur relation proche un
attachement aux parents qui est peu sécurisant et on retrouve souvent dans
cette population des angoisses de séparation durant I'enfance. Cette angoisse
persiste durant I'adolescence et il semble que ces patients ne savent pas faire la
différence entre une séparation de courte durée et une séparation plus longue,

voire définitive [42].

S. Delannes [14] a étudié la relation entre I'attachement et les troubles des

conduites alimentaires en tenant compte de la dimension intergénérationnelle ;
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de méme, F. Merini et A. Ouardini inscrivent la problématique des familles
d’anorexiques dans « une dimension trans-générationnelle sur au moins trois,

voire quatre générations » [37].

Alors que M. Bader parle du deuil non élaboré dans les familles d’anorexiques [4],
L. Onnis va plus loin en écrivant qu’ « a travers leur symptome, les patients
anorexiques établissent une communication directe avec le fantome d’une
personne particulierement importante de la famille, qui n’est plus Ia.
L'anorexique devient un fantdbme en mettant en acte sa propre disparition » [41].
J. A. Serrano formule I'hypothése « de I'existence probable de deux seuils
pondéraux pour une jeune adolescente de taille moyenne: le premier < 35kg
signe la négation du corps et le second, < 27kg signe la négation de la vie en elle-

méme » [47].

Des antécédents familiaux de dépression, surtout chez les méres d’anorexiques,
sont fréquemment retrouvés. Cette dépressivité chez la mere pourrait expliquer
la perturbation des interactions mére-enfant et du processus de séparation-
individuation [43]. Or, méme si ces antécédents étaient a I'origine des troubles,
ils n’auraient pas d’influence sur I'évolution de la pathologie des patients

anorexiques, sous condition qu’ils soient diagnostiqués et traités.

En passant en revue la littérature, nous constatons donc que la quasi-totalité des
auteurs qui abordent I'anorexie mentale n’en parlent pas sans tenir compte des
relations intra familiales des patients. La plupart de ces familles fonctionnent sur
un mode particulier et les différents auteurs retrouvent des corrélations entre ces
fonctionnements et le développement de la maladie. Il s’agit d’'une dynamique
familiale caractéristique avec surprotection, rigidité et peu de compétences dans
la résolution de conflits qui sont le plus souvent évités de fagon efficace [42]. Il
est donc primordial de tenir compte de la famille et des interactions familiales
dans les soins des patients anorexiques. Mais, malgré les difficultés familiales
rencontrées, 'anorexie mentale est une maladie multifactorielle et « le facteur

familial n’est qu’un facteur parmi de nombreux autres » [7].
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A cbté de la relation aux parents, celle a la fratrie pourrait intervenir dans le
développement de troubles. Cette relation fraternelle est parfois marquée par la
rivalité ou l'un des freres et sceurs a des difficultés a trouver sa place. Ou, au
contraire, il arrive que cette relation est fusionnelle, « gémellaire » et freine la
différenciation et « I'anorexie jouerait alors un rdle positif de tiers séparateur »

[9].

Peu importe comment la fratrie réagit, tous les freres et sceurs sont concernés
par la maladie car « le fonctionnement global de la famille est inévitablement
touché ». Il est donc important de prendre en compte tous les membres de la

famille qui sont tous « concernés par la souffrance du patient désigné » [50].

Or, comment pouvons-nous expliquer l'intérét de la séparation de I'anorexique
d’avec sa famille quand les relations familiales sont déja fragilisées, d’autant que
la séparation est un phénomeéne trés douloureux pour tous ces membres ?
Pourquoi rajouter cette difficulté aux patients et a leurs familles dans une

situation ou le physique est déja le miroir d’'un mal-étre psychique profond ?

Ces questions nous ont amenée a faire quelques réflexions sur la prise en charge

de I'anorexie mentale et sur I'intérét de la séparation thérapeutique.
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2.2 L’évolution de la prise en charge de I’anorexie mentale

2.2.1 Historique

Le traitement des jeunes patients anorexiques sous forme d’hospitalisation avec
séparation de leur milieu habituel nait & la fin du 19° siécle. J.-M. Charcot,
Professeur a la faculté de médecine de Paris et exercant a I’'hopital de la
Salpétriére, développe son traitement de I’hystérie qui consiste en un isolement
total des patients. A ses yeux, cet isolement a une influence curative sur cette
pathologie et fait partie de son traitement moral et physique. Il s’oriente aux
idées de L. V. Marcé en imposant la rupture du milieu ou la maladie s’est
développée, étant persuadé que la présence des parents peut enrayer le
traitement. Pour Charcot, I'anorexie mentale, aussi décrite comme anorexie
hystérique a cette époque, est une maladie proche de I'hystérie, qui mérite un

traitement semblable [48].

2.2.2 Méthodes actuelles

De nos jours, plus d’un siecle plus tard, la conception de I'anorexie mentale et de
sa prise en charge a beaucoup évolué. Actuellement I'approche thérapeutique
varie, non seulement d’un pays a I'autre, mais aussi, dans un méme pays, d’une

équipe a l'autre.

2.2.2.1 La prise en charge ambulatoire

Les Etats-Unis et les pays anglo-saxons proposent un traitement essentiellement
ambulatoire. Cette modalité est cependant moins un choix des praticiens qu’une

directive donnée par les assurances maladie, qui refusent de payer une
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hospitalisation pendant plusieurs mois. Si toutefois une telle hospitalisation
s’aveére nécessaire, le contrat ne prévoit pas de séparation, et ce parce que le
séjour est souvent trop court pour qu’une séparation puisse avoir un effet. Ces
séjours hospitaliers sont trés « médicalisés » avec une surveillance stricte des
parametres cliniques [31]. Les équipes ont donc appris a traiter la maladie

autrement et elles ont adapté leurs thérapies.

De nombreux thérapeutes ont analysé les différentes modalités de prises en
charge ambulatoires et bien que les résultats soient quelquefois contradictoires
[33], ils concluent qu’une prise en charge ambulatoire auprés de spécialistes
peut, si elle est bien organisée, étre tout aussi efficace qu’une hospitalisation [24]

[44].

V. McIntosh en Nouvelle Zélande a étudié trois thérapies ambulatoires
différentes sans trouver de différence significative entre les approches cognitivo-

comportementales, interpersonnelles et non-spécifiques [36].

En Australie, I’équipe autour de M. Goldstein a adopté une approche de prise en
charge intense, comparable a un hopital de jour. Non seulement cette thérapie
est moins colteuse gu’une hospitalisation a temps plein mais elle permet aussi
aux patients de garder un lien avec leur vie sociale et ainsi de mettre en ceuvre ce

gu’ils apprennent en thérapie [23].

2.2.2.2 Lathérapie familiale

D’autres études portent sur la systémie dans le traitement de I'anorexie mentale
et concluent que la thérapie familiale prévaut sur les thérapies individuelles [15]
[18] [27]. Ceci est valable pour les patients adolescents alors que chez les patients
anorexiques adultes, la thérapie individuelle serait plus efficace [31]. J. Lock n’a

pas pu mettre en évidence une différence significative entre I'efficacité a moyen
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terme des deux thérapies [35]. Une étude au Canada en 2010 montre que la
thérapie familiale est non seulement efficace quant a la restauration d’un poids
et d’'un indice de masse corporelle normaux, mais induit également une
amélioration des symptémes psychologiques comme la maitrise excessive, les

déficits d’introspection et les angoisses [12].

L’hopital Maudsley de Londres a donné son nom a une nouvelle approche,
développée dans les années 1980, « I'approche Maudsley ». Elle consiste en une
thérapie familiale ambulatoire et a pour but d’éradiquer les facteurs de maintien
des troubles plutot que d’analyser les causes qui sont a I'origine de la maladie
[12]. Beaucoup d’autres services se sont orientés vers cette approche, qui a fait

ses preuves au niveau international.

Bien que la prise en charge de I'anorexie soit étudiée par de nombreuses équipes,
beaucoup d’études ont un effectif relativement restreint qui ne permet pas de
conclure a la supériorité d’un traitement par rapport a un autre. C'est pourquoi,
I’étude ANTOP est actuellement en cours en Allemagne regroupant des hopitaux
de plusieurs Linder. Elle compare la thérapie focale psychodynamique et la
thérapie cognitivo-comportementale au « traitement usuel », chez de jeunes

adultes [54].

Devant les différents résultats, les chercheurs se demandent s’il peut y avoir une
seule fagon de traiter cette maladie, a la psychopathologie variable d’une famille
a une autre. Plutét qu’un traitement standardisé, la prise en charge doit s’adapter
a la singularité des patients [51]. Le traitement du patient anorexique est un réel
défi qui demande une remise en question constante du type de soins a amener. ||
faut parler le langage du patient afin d’avancer dans la thérapie [33]. Le contrat
de prise en charge se doit d’étre parfaitement adapté a chaque situation, a son
caractere individuel et singulier [47]. J. Vanderlinden propose d’analyser d’abord
le « trajet psychologique » qui a mené dans la maladie, afin d’adapter au mieux

son traitement [49].
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Se rapprochant des techniques employées dans les pays anglo-saxons, il y a de
plus en plus de pays en Europe qui modifient leur prise en charge. En Baviére
(Allemagne) par exemple, les spécialistes ont développé une thérapie de groupe

intensive, sous forme ambulatoire et pluridisciplinaire [38].

En France, la prise en charge ambulatoire et les thérapies familiales ont
également gagné en importance. A Besancon, J.-P. Gaillard s’est rattaché a la
méthode Milanaise de M. Selvini et a développé un protocole de thérapie
familiale différent de I'approche de Maudsley. Il utilise « la rigidité dans les
principes éducatifs, caractéristique dans les familles anorectiques » et met en
ceuvre des procédures pour que cette rigidité ne soit plus obstacle mais plutot

outil de travail [20].

2.2.2.3 L’hospitalisation

Bien que la prise en charge ait évolué et que le traitement ambulatoire ait gagné
en valeur, les patients anorexiques nécessitent encore souvent, a un moment
donné de la maladie, une hospitalisation a temps plein. Ce séjour est « un moyen
utile pour faire face, soit a une crise individuelle, soit a une crise familiale » [47]. I
est alors a 'origine « d’une désactivation et d’une réorganisation des modeles de

représentations internes, protectrices » [14].

Alors qu’il existe des directives en ce qui concerne lindication d’une
hospitalisation, la forme que doit prendre cette prise en charge n’est pas définie.
De nombreuses équipes appliquent toujours le contrat de poids avec séparation

thérapeutique.
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2.2.2.4 Le contrat de poids et la séparation thérapeutique

Critiquée par les uns, elle est défendue par les autres, car cette séparation
thérapeutique « offre au patient la possibilité de penser a autre chose » et
représente ainsi un « espace de liberté » [26]. Le contrat de soins définit
habituellement deux poids : le poids de levée de la séparation thérapeutique et le
poids cible. Ce dernier poids, fixé par le pédiatre, permet un développement
pubertaire normal. Il est encore souvent appelé « poids de sortie »; or, les
patients ne sont pas obligés de quitter le service une fois ce poids atteint, le

séjour pouvant étre prolongé si 'adolescent en ressent le besoin [22].

Comme les hospitalisations sont habituellement denses (entretiens, activités
thérapeutiques,...), elles risquent parfois de « reproduire le fonctionnement
opératoire de ces pathologies ». L’hyperactivisme suscité par le programme que
proposent les services d’hospitalisation peut servir a faire I'’économie des désirs,
les patientes se soumettant « a la volonté des autres et plus particulierement de

I'institution/meére qui désire (trop ?) pour elles » [51].

La séparation, comme elle est appliquée aujourd’hui, n’a plus rien a voir avec
I'isolement du 19° siécle. Les patients ne restent pas dans leur chambre mais sont
conviés a participer activement a la vie du service et entrent en contact avec des
patients atteints d’autres pathologies. Il ne s’agit pas d’une punition, ni pour les
patients, ni pour leurs familles. « Bien indiquée et bien préparée, elle est le
support dans la réalité d’'une séparation psychique entre les différents membres

de la famille » [46].

En fait, 'anorexie est un moyen de protestation longue et silencieuse [42]. Ainsi,
il semblerait que I"anorexie, sorte de protestation inconsciente contre les parents

intrusifs, pourrait disparaitre avec I'éloignement de la famille [39].

Cette modalité de traitement n’a pas non plus pour but de créer une

« parentectomie », bien au contraire. Le travail avec les familles doit se faire en
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parallele sous forme d’entretiens ou encore en groupe de familles.
Accessoirement, la séparation leur permet aussi de se soucier d’eux-mémes, de

souffler aprés une période difficile [22].

Comme nous l'avons vu en analysant le fonctionnement des familles
d’anorexiques, il semble que dans ces familles le lien entre les différents
membres est particulierement proche. Or, a I'adolescence, « une distanciation
psychique des imagos parentaux est nécessaire pour que se réalise I'assomption
subjective » [5]. Et si cette distanciation ne peut se faire naturellement,
I’"hospitalisation peut aider a son initiation. De part et d’autre, elle « permet de
vérifier qu’une séparation est possible, contredisant les fantasmes que I'un ou
I"autre pourrait ne pas le supporter et parfois méme y survivre » [26]. Dans le
cadre de I'hospitalisation, « la séparation réelle est une figuration concréte, un

étayage, du travail de séparation psychique qui s’opéere progressivement » [46].

M. Corcos affirme que « quand elles consultent, les patientes et leurs familles
sont déja séparées par un symptome terrorisant et persécuteur, qui s’est imposé
pour réguler une distance relationnelle ». A travers le symptome, |'adolescent
tient au passé et se défend contre un avenir dangereux. Dans ce cadre, I'anorexie
serait un auto-traitement par le patient et sa famille dans la problématique de

séparation [11].

La séparation fait donc partie du traitement dans beaucoup de services. Or, nous
constatons que cette séparation, si elle persiste dans le contrat, n’est souvent pas
stricte et prévoit des visites dirigées [1] ou des entretiens familiaux réguliers avec

le patient [55] ou encore I’échange par courrier.

Méme si cette séparation s’applique depuis longtemps dans le traitement de
I’'anorexie mentale des adolescents, la question de I'éthique se pose dans cette
modalité de prise en charge qui va «a lI'encontre de la charte de I'enfant
hospitalisé qui donne a tout enfant, quel que soit son dge ou son état, le droit

d’avoir ses parents aupres de lui jour et nuit » [52].
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Bien des auteurs sont sceptiques quant a la séparation thérapeutique et la voient
comme pratique « vieillie ». Ainsi, Le Heuzey propose de « moderniser » la prise
en charge. Un suivi ambulatoire mobiliserait davantage les patients et leurs

parents [34].

Quelquefois, il est nécessaire d’aménager le contrat et la séparation
thérapeutique, pour permettre a la situation d’évoluer, méme si un tel
aménagement n’est pas prévu par le contrat, car « dans certains cas, le besoin de
maitrise peut atteindre de telles proportions qu’il améene a une confrontation
constante et a une subversion voire une pervertisation progressive du contrat qui

perd sa valeur de médiation » [11].

Or, cette forme d’hospitalisation avec contrat ne consiste pas seulement en la
séparation thérapeutique, mais permet surtout de définir clairement les
modalités du séjour et sert a «représenter une médiation, une limite qui
s'interpose entre la patiente et les autres et constituer une barriere a
I'interpénétration de leurs désirs réciproques » [11]. Le contrat de poids et la
contrainte de I'hospitalisation luttent contre 'omnipotence et le contréle des
patients anorexiques. [2] « La patiente peut se laisser porter, au moins dans un
premier temps, par le désir d’autrui et ainsi protéger son narcissisme » [26]. La
régression psychique des patients est favorisée. Le contrat offre ainsi un espace
propre aux patients et leur permet de gagner en autonomie. Il « introduit la régle,
la loi, la métaphore paternelle pour séparer I'adolescente du corps et de la

pensée maternelle vécus comme omnipuissants » [11].

Contrairement a ce qu’il parait a premiere vue, ce contrat n’entrave pas la liberté
des patients ; celle-ci est perdue depuis longtemps du fait de la symptomatologie
de la maladie. « L’anorexique est écrasée sous le poids de contraintes internes »
[13]. Il s’agit plutot d’un outil important dans la prise en charge des adolescents
anorexiques qui auront tendance a tester la détermination de I'équipe soignante
et qui sont « affectivement et narcissiquement tres sollicitants ». Ainsi, il a une

fonction pare-excitante pour la patiente car « mieux vaut un persécuteur
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extérieur qu’un persécuteur intérieur » [11] ; mais il a aussi une fonction pare-
excitante et protectrice pour le thérapeute et I'équipe soignante, régulierement
testés par les patients anorexiques. Il ajuste la distance relationnelle et
parallelement, il permet d’anticiper la question de la séparation a la fin de

I’hospitalisation [26].

Cependant, il est important que ce contrat qui fait tiers entre le patient et le
thérapeute soit discuté et négocié avec le patient et sa famille. Il ne doit étre
intangible ni complice et doit survivre aux agressions [11]. « C'est toujours avec
tact mais aussi une certaine fermeté qu’il convient de prendre en charge ces
patientes » [3]. Dans le cas idéal, ces hospitalisations sont programmées a
I'avance et se font avec I'accord du patient [5]. Il est souhaitable que le patient
ainsi que sa famille soient préts a ce séjour ; en effet, une préparation adaptée

minimise le risque d’un arrét précoce du suivi [29].

Il s’agit aussi de faire alliance avec la famille de I'anorexique, ce qui est
quelquefois difficile, la famille pouvant adopter des attitudes critiques et
manipulatrices. Or, « le comportement familial exigeant et manipulateur signe
I’existence d’un systeme familial enchevétré et rigide solidement installé » [47].
Toutefois, méme si la famille est pergue comme « inefficace », elle n’est pas
coupable du développement de la maladie. Il est important de déculpabiliser les
parents et de les inclure dans la prise en charge, afin d’aider a modifier les

comportements pathogenes [55].

Alors que I'hospitalisation avec contrat de séparation est encore appliquée par
beaucoup de services, il y a de plus en plus d’équipes en France qui axent la
thérapeutique sur des groupes de parole [53] ou sur une prise en charge en
famille, avec des entretiens ambulatoires réguliers avec tous les membres de la
famille. En effet, ces familles d’adolescents « offrent des modes et qualités de
fonctionnement tres divers, souvent non pathologiques (...) et jouent un réle
essentiel dans la guérison » [7]. Durant les dernieres années, la thérapie

multifamiliale a été développée dans le service de I'Hopital Robert Debré de Paris
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en s’orientant aux expériences récentes de deux services a Londres et a Dresde.
Cette forme de thérapie consiste a réunir plusieurs familles autour d’'une méme
pathologie [10] et combine trois dimensions : psychoéducative, groupe de parole
et thérapie familiale et interfamiliale avec le but de modifier I'organisation

familiale pathogene.

2.2.2.5 Quelques exemples de traitement de I'anorexie mentale chez
I’adolescent

Aprés avoir constaté cette grande diversité de traitement de I'anorexie mentale
chez les adolescents et avant d’analyser les modalités de soins utilisées dans
notre unité a Nancy, nous nous sommes intéressée a la prise en charge adoptée
dans d’autres services en France et a I'étranger. Nous avons contacté au hasard
10 services hospitaliers recevant des adolescents anorexiques et 4 médecins,

francais, belges et allemands nous ont répondu.

A la clinique St Yves de Rennes, sur 20 patients suivis pour anorexie mentale, 5
sont hospitalisés avec un séjour moyen de 2 mois. Ces hospitalisations prévoient
également des « conditions de séjour » avec des objectifs thérapeutiques et la
séparation familiale est systématique en début d’hospitalisation. Le contact est
successivement rétabli par courrier, puis appels téléphoniques et finalement

visites et permissions. Les familles sont suivies en parallele.

L'hépital « Le Domaine-U.L.B. », une annexe de |’Université Libre de Bruxelles,
accueille des adolescents a partir de 13 ans et adapte le traitement a chaque
situation. Le service offre des suivis ambulatoires sous forme de thérapie
multifamiliale et une prise en charge individuelle psychothérapeutique qui
prévoit des groupes de parole pour les familles en parallele. Sur une file active de
50 patients par an, 20 sont hospitalisés et restent en moyenne 3,5 mois. Ces

hospitalisations prévoient un contrat de poids sans séparation; cependant
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pendant les 10 premiers jours (la phase d’adaptation) les patients ne peuvent
avoir ni visites, ni appels téléphoniques, ni recevoir ou écrire des courriers. Cette

séparation n’est donc pas associée a une reprise de poids.

En Allemagne, le centre « Klinik am Korso » en Rhénanie du Nord-Westphalie
s’occupe exclusivement de patients anorexiques sous forme hospitaliere. Ces
séjours ont une durée moyenne de 54 jours et sont organisés sous forme de
contrat de poids avec séparation, stricte au début. Les entretiens familiaux sont
toutefois organisés en présence du patient. La thérapie consiste dans une prise

en charge individuelle et de groupe.

La clinique Christophe Dornier, également en Rhénanie du Nord-Westphalie,
prend en charge toutes sortes de pathologies psychiatriques. Les patients
anorexiques suivent, en début d’hospitalisation, une thérapie de groupe qui
réunit 5-7 patients anorexiques. La seconde phase de séjour est consacrée a la
psychothérapie individuelle. La séparation thérapeutique n’est pas appliquée. Les
parents sont informés régulierement des progres et les entretiens familiaux se
font toutes les deux semaines. Toutefois, il s’agit d’une clinique privée et les frais

ne sont pas systématiquement pris en charge par la caisse maladie.

Ces quatre exemples de thérapie, choisis au hasard, illustrent bien la grande
diversité qui existe entre les différentes approches et, malgré le développement

d’un traitement ambulatoire, I'hospitalisation est encore souvent retenue.

2.2.2.6 Nécessité d’une prise en charge durable

En général, peu importe sous quel format cette hospitalisation est organisée, il
s’agit d’une phase transitoire. L’hospitalisation fait partie du traitement, mais les
patients ne sortent pas guéris, ils nécessitent un suivi ambulatoire soutenu apres

ce séjour hospitalier afin de prévenir les rechutes.
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Qu’il s’agisse d’'une hospitalisation ou d’un suivi ambulatoire, la prise en charge
pluridisciplinaire est importante. L'intervention thérapeutique se fait a trois

niveaux [47] :

- Le suivi pédiatrique. Le pédiatre intervient pour tout probleme somatique.
Ainsi, « I'abstention du thérapeute a s’occuper directement du symptome
fait qu’il se dégage et dégage sa patiente du jeu dans lequel elle tend par

ses conduites agies, a entrainer ses interlocuteurs » [13]

- La psychothérapie individuelle, analytique ou cognitivo-comportementale

selon les écoles

- La prise en charge de la famille, sous forme d’entretiens ou en groupes de

parents.
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3 ETUDE

3.1 Description de I’étude

La séparation thérapeutique lors de I'hospitalisation des adolescents anorexiques
est de plus en plus controversée ces dernieéres années. Nombreux sont les
services qui, pour diverses raisons, ne la pratiquent plus et se concentrent sur la

thérapie familiale.

Dans le service de psychiatrie infanto-juvénile du CHU de Nancy, la séparation
thérapeutique fait toujours partie intégrante de I’"hospitalisation. Toutefois, il ne
s’agit pas d’isoler les patients dans leur chambre. Les patients sont invités a
participer a la vie du service et aux différentes activités proposées. En ce qui
concerne la prise en charge des familles, elle se fait sous forme d’entretiens
familiaux bimensuels dés le début de I’hospitalisation. Par contre, la séparation
thérapeutique est stricte et ces entretiens se font sans le patient tant qu’il n’a pas
atteint le « poids de levée de la séparation thérapeutique », sauf lors d’une

réhospitalisation.

Afin de suivre I'évolution thérapeutique internationale du 21° siécle, une
réflexion autour de la séparation thérapeutique a eu lieu et I'équipe, autour du
Chef de service, a modifié les modalités de la prise en charge a partir de janvier
2008, autorisant I’échange de courriers entre les patients et leur famille (parents
et fratrie) pendant la période de séparation thérapeutique. Il s’agit d’une
méthode de communication particuliere, puisqu’il y a un délai entre I'émission et

la réception des lettres, ce qui permet d’offrir un temps de réflexion.

Ainsi la séparation thérapeutique n’est plus complete et se pose alors la question

de son efficience.
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Notre étude porte sur les répercussions de I'évolution des modalités de la
séparation thérapeutique. Il s’agit d’une étude rétrospective avant-apres,
comparant deux groupes de patients anorexiques qui ont connu l'une ou l'autre

des deux modalités de prise en charge.

3.2 Objectif

L’objectif principal de I'étude est d’analyser I'impact que I'’échange de courrier
lors de la période de séparation thérapeutique peut avoir sur la maladie a court
et a moyen terme, en termes de durée d’hospitalisation et de nombre de

récidives.

Les objectifs secondaires sont de recueillir des visions plus subjectives des
intéréts et des risques de ce changement thérapeutique, en nous appuyant sur

les témoignages des membres de I'équipe soignante.

3.3 Hypotheéses

Notre premiere hypothese est que I’échange du courrier augmente la durée
d’hospitalisation, puisque I’élaboration psychique du patient anorexique se fait
essentiellement en le séparant de son environnement familial et social, ce qui

n’est plus tout a fait le cas.

Dans le méme courant de pensée, le temps entre I'admission et la levée de la
séparation thérapeutique devrait augmenter et notre deuxieme hypothese est
donc que les patients nécessitent plus de temps pour atteindre le « poids de
levée de la séparation thérapeutique», la séparation de leur milieu familial

n’étant pas compléte.
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En troisieme intention, nous analysons le taux de rechutes a un an. En restant
dans la logique des « défenseurs » du contrat de séparation, notre hypothese est
gue ce taux augmente quand la séparation n’est pas totale, ce qui rendrait le

traitement moins efficace a moyen terme.

3.4 Méthodologie

3.4.1 Description de la structure d’accueil

Le service de psychiatrie infanto-juvénile se situe au sein de I’'Hopital d’Enfants a
Nancy-Brabois. Il peut accueillir 10 enfants ou adolescents en hospitalisation a
temps plein. Pour la période de 2006 a 2009, la file active du service varie entre
122 et 179 patients. En moyenne, sur ces 4 ans, les prises en charges pour
anorexie mentale représentent 17.8% de la file active du service. Ce chiffre est

actuellement relativement stable.

La population de patients est donc diversifiée et les jeunes anorexiques
rencontrent durant leur séjour des enfants et adolescents qui présentent d’autres
pathologies. Les activités proposées par le service (ateliers cuisine, sport, réunion
« soignant-soigné », peinture, relaxation,...) se font toujours sans distinction des
pathologies. Seul le travail sur I'image du corps leur est plus particulierement

destiné.
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3.4.2 Population étudiée

Les critéres d’inclusion pour notre étude sont les suivants :
- Diagnostic principal : F50.0 Anorexie mentale, selon les critéres du
DSM IV
- Premiéere hospitalisation dans le service de psychiatrie infanto-juvénile a
I’h6pital d’enfants de Brabois
- Hospitalisation avec contrat de poids et séparation thérapeutique
- Adolescent(e)s pubéres

- Période de recensement de janvier 2006 a décembre 2009.

Criteres de non inclusion :
- Anorexie dans le cadre d’autres troubles psychologiques
- Sortie contre avis médical ou sortie avant I'atteinte du poids cible fixé

dans le contrat.

Notre cohorte est divisée en deux groupes : les sujets hospitalisés entre janvier
2006 et décembre 2007, pour lesquels le contrat d’hospitalisation ne permet pas
I’échange par courrier, et les sujets hospitalisés entre janvier 2008 et décembre

2009, pour lesquels cet échange est autorisé.

3.4.3 Protocole de soins

Le service de psychiatrie infanto-juvénile a I’hdpital d’enfants de Nancy applique
les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) en privilégiant toujours
la prise en charge ambulatoire conjointe entre un pédiatre et un pédopsychiatre.
Si cette prise en charge est insuffisante et si une hospitalisation s’avere
nécessaire du point de vue pédiatrique ou psychiatrique, celle-ci est organisée en

s’appuyant sur un contrat de poids avec séparation thérapeutique. Sauf urgence
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somatique ou psychiatrique, cette hospitalisation est préparée et discutée en

consultation avec le patient et sa famille.

Lors de ces consultations, les patients et leurs familles sont vus par un pédiatre et
un pédopsychiatre. Le « poids cible » est fixé par le pédiatre et correspond a un
objectif minimal a atteindre pour permettre un développement pubertaire
normal. Le « poids de levée de la séparation thérapeutique » est habituellement
fixé deux kilos en-dessous du « poids cible ». A co6té des entretiens médicaux et
infirmiers, durant I’hospitalisation, les patients peuvent suivre certaines activités
a l'intérieur du service. Non seulement les poids de sortie de I’hdpital et le poids
de levée de la séparation thérapeutique, qui permet aux patients d’étre de
nouveau en contact avec leur famille, sont fixés en début d’hospitalisation, mais
le contrat prévoit aussi des poids intermédiaires qui donnent accés a une activité
scolaire dans le service ainsi qu’aux balades, sorties et activités sportives
organisées dans l'unité. L'annexe 2 illustre les détails de ce contrat

d’hospitalisation.

Cette prise en charge et le fonctionnement du service n‘ont pas été modifiés
depuis des années. Le seul changement notable, réalisé par le Chef de service, est

I’autorisation de I’échange par courrier, a partir du 1 janvier 2008.

3.4.4 Recueil des données

Nous avons étudié les dossiers médicaux des patients et recueilli :
- La durée totale de I'hospitalisation
- Ladurée entre I'admission et la premiére levée de séparation
- Les rechutes a 12 mois ayant nécessité une réhospitalisation dans le
service

- Le nombre de retours en séparation.
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Les durées de I’hospitalisation et de séparation thérapeutique servent a
comparer |'efficacité immédiate de la prise en charge. Elles sont comptées en
journées d’hospitalisation.

Le nombre de rechutes permet d’évaluer I'efficacité de la prise en charge a
moyen terme.

Une fois la levée de séparation thérapeutique atteinte, le contrat ne met pas les
patients a I'abri d’un retour en séparation si le poids descend a nouveau en-
dessous du seuil fixé. Le nombre de retours en séparation sert donc a évaluer la

progression durant I’hospitalisation.

Les autres données recueillies, afin de s’assurer d’une certaine homogénéité
entre les deux groupes de notre cohorte, sont les suivantes :
- Age du patient a I'admission
- Durée d’évolution de la maladie, comptée en mois, recueillie a partir des
propos du patient et de ses parents
- Eventuel suivi antérieur par un psychiatre et/ou un pédiatre
- Poids et taille a I'entrée permettant de calculer le BMI (Body Mass Index)
initial
- Nombre de kilos a prendre, fixé dans le contrat de poids
- Diagnostics secondaires
- Investissement et résultats scolaires
- Antécédents pédopsychiatriques
- Antécédents de dépression maternelle
- Situation familiale (séparation parentale,...)
- Activité professionnelle des parents

- Taille de fratrie et rang que le patient y occupe.
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3.4.5 Méthodes statistiques utilisées

L’étude statistique a été faite avec 'aide du Docteur Nicolas Jay'. Les moyennes
des deux populations ont été comparées a I'aide du test t de Student et du test
de Mann Whitney. Les distributions ont été comparées par le test du Chi2 et le

test de Fisher. L'analyse a été réalisée avec le logiciel R, version 2.12.2 (2011).

Les variables qualitatives sont représentées sous forme d’effectifs et de
pourcentage de la population étudiée. Les variables quantitatives sont

représentées sous forme de moyenne, écart-type et médiane.

3.4.6 Recueil de témoignages de I’équipe soignante

Afin d’analyser I'impact de ce changement sur I’équipe soignante du service, nous
avons élaboré un questionnaire (Annexe 3) que nous avons soumis a tous les
membres de I’équipe soignante actuelle qui ont travaillé avec les deux modalités

de prise en charge.

! Docteur Nicolas Jay : médecin spécialiste en Santé Publique, laboratoire SPI-EAO (Santé
Publique, Information médicale et Enseignement multimédia Assisté par Ordinateurs), Faculté de
Médecine de Nancy.
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3.5 Résultats

Durant la période de recensement, 82 patients ont été hospitalisés avec un
diagnostic d’anorexie mentale. Nous avons retenu 53 dossiers, éligibles selon les

criteres d’inclusion de I’étude.

Le premier groupe (hospitalisations entre janvier 2006 et décembre 2007)
comporte 26 patientes et le second groupe (hospitalisations entre janvier 2008 et
décembre 2009) comporte 27 patientes. Les deux groupes sont composés
exclusivement de jeunes filles. Sur toute la période de recensement, 4 gargons
ont été hospitalisés avec un diagnostic d’anorexie mentale mais aucun n’a rempli
les critéres d’inclusion pour I'étude. Les patientes sont dgées de 11 a 18 ans avec

une moyenne d’age de 15 % ans.

3.5.1 Composition des deux groupes

3.5.1.1 Gravité de la dénutrition

Nous n’avons pas objectivé de différence significative dans la composition des
deux groupes de notre population, en termes d’age des patientes et de BMI

(Body Mass Index) a I'entrée.

La moyenne d’age est de 15.46 +/- 1.86 ans dans le groupe « avant » et de 15.48
+/- 1.34 ans dans le groupe « aprés ».

Le BMI en début d’hospitalisation est de 14.41 +/- 1.43 kg/m? dans le premier
groupe et de 14.39 +/- 1.56 kg/m? dans le second ; les patientes ont en moyenne
9.53 +/- 3.56 kg a prendre dans le premier groupe et 9.78 +/- 3.97 kg dans le
second (Graphique 1).
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Graphique 1

16,00

14,00

12,00

10,00

O Groupe "avant"”
8,00

m Groupe "aprés"

6,00+

4,00

2,004

BMI Poids a prendre (kg)

Les deux groupes sont comparables en ce qui concerne le niveau d’études et la
constellation familiale. 20 patientes du groupe « avant » et 22 patientes du

groupe « apres » ont de bons ou de trés bons résultats scolaires.

Dans le groupe « avant », les deux parents exercent une profession dans 84.62%
des cas; 77.78% des parents du groupe « aprés » exercent tous les deux une

profession.

La majorité des patientes ont au moins un frere ou une sceur, seules 2 patientes
du groupe « avant » et 5 patientes du groupe « apres » sont filles uniques. Le

rang qu’elles occupent dans la fratrie est variable.

L'étude ne révele pas de différence en ce qui concerne les antécédents

pédopsychiatriques. 11 patientes parmi le groupe « avant » et 15 patientes parmi

le groupe « apres » ont été suivies en pédopsychiatrie pendant I’enfance.
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3.5.1.2 Diagnostics secondaires

Durant leur séjour dans le service, différents diagnostics secondaires ont été

posés et nous les avons regroupés comme suit :

- Dépression

- Troubles anxieux (angoisses, rituels)

- Troubles isolés du sommeil nécessitant un traitement médicamenteux.

Le diagnostic secondaire le plus fréquemment posé dans les deux groupes est

I’état dépressif. 50% des patients du groupe « avant » et 44% des patients du

groupe « aprés » présentent des signes de dépression. Le graphique 2 illustre la

répartition des troubles, sans différence significative entre les deux groupes.

Graphique 2
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3.5.1.3 Antécédents familiaux

En ce qui concerne les antécédents familiaux, 10 meres du groupe « avant » et 9

meres du groupe « aprés » ont souffert ou souffrent de dépression. Les deux

groupes sont donc comparables.
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Accessoirement, nous avons étudié |'existence d’une corrélation entre la
dépression maternelle et les comorbidités rencontrées chez les patientes. Le
graphique 3 illustre que les jeunes patientes dont la mere souffre de dépression
ont significativement plus de risques de développer des troubles dépressifs
pendant leur hospitalisation pour anorexie mentale (p<0.01). En effet, 74% des
patientes de meres dépressives présentent des signes de dépression, contre 32%
chez les patientes de meres non dépressives. Seulement 5% de ces patientes
n‘ont pas de pathologie associée lorsque les meres font ou ont fait une
dépression, alors que les patients de méres non dépressives ont une anorexie

mentale isolée dans 41% des cas.

Graphique 3
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3.5.1.4 Durée d’évolution de la maladie et suivi antérieur

En ce qui concerne la durée d’évolution de la maladie avant la premiere
hospitalisation, nous retrouvons une différence significative (p<0.01) entre les

deux groupes. Dans le groupe « avant », cette durée d’évolution comporte 7.46
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+/- 3.75 mois, alors que dans le groupe « aprés » on note une durée moyenne de

10.93 +/- 6.88 mois.

En nous intéressant au suivi antérieur a |'hospitalisation, nous constatons
cependant qu’il ne s’agit pas d’une prise en charge tardive de la pathologie, mais
plutot d’une orientation différente. Cette orientation dans le service spécialisé de

Nancy s’est faite plus tard dans le second groupe.

Sur les 26 patientes du 1°" groupe :
- 4 ont été suivies en ambulatoire par les médecins du service a Nancy
- 15 ont été suivies dans des Centres Médico-Psychologiques (CMP) ou par
des psychiatres libéraux
- 7 ont été hospitalisées d’emblée dans le service a Nancy, sans suivi

antérieur.

Aucune patiente du groupe «avant» n’a été hospitalisée auparavant pour

anorexie mentale dans un autre hopital.

Parmi les patientes du second groupe :

5 étaient suivies en ambulatoire par le service a Nancy

11 avaient leur suivi dans un CMP ou aupres d’un psychiatre libéral

5 ont été hospitalisées d’emblée

6 patientes ont été hospitalisées dans un service de pédiatrie ou de

psychiatrie dans un autre hopital avant d’avoir été adressées a Nancy.

Le graphique 4 illustre ces différentes prises en charge avant I'admission dans le

service.
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Graphique 4
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3.5.2 Efficacité a court terme

3.5.2.1 Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation dans le premier groupe comporte en moyenne 70.73
+/-38.16 jours avec une valeur médiane de 69.50 jours. Dans le second groupe
elle comporte en moyenne 56.59 +/-31.10 jours avec une valeur médiane de 51
jours (Graphique 5). Toutefois, bien que I'hospitalisation ait tendance a étre plus
breve dans le second groupe, ou I'échange par courrier a été autorisé, cette

différence de durée n’est pas statistiquement significative.

51



3.5.2.2 Durée de la séparation thérapeutique

Le délai entre 'admission et la levée de la séparation thérapeutique est de 45.96
+/-29.65 jours en moyenne dans le groupe « avant » (valeur médiane : 34) et de
37.78 +/-22.16 jours dans le groupe « apres » (valeur médiane : 38). Ces deux

valeurs ne sont pas significativement différentes.

Graphique 5
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3.5.2.3 Evolution durant I'hospitalisation

Dans le groupe « avant », parmi les 26 patientes, 11 n’ont pas réussi a garder leur
« poids de levée de la séparation thérapeutiqgue » et sont repassées au moins une
fois en-dessous du seuil de levée de séparation. Dans le groupe « apres », 14
patientes sur les 27 ont fait au moins un retour en séparation. Le graphique 6
illustre I’évolution pendant [|’hospitalisation avec le nombre de retours en

séparation thérapeutique.
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Graphique 6
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3.5.3 Efficacité a moyen terme

En ce qui concerne les rechutes a 12 mois, 10 patientes parmi 26 dans le groupe
«avant» et 9 patientes parmi 27 dans le groupe «aprés» ont été ré-
hospitalisées. Statistiguement cette différence n’est pas significative et I'efficacité
du traitement a moyen terme n’est pas modifiée par I’échange ou non de courrier

pendant la période de séparation thérapeutique.

Il n’existe pas de différence dans le suivi post-hospitalisation. En sortant de
I’hopital, 4 patientes du groupe « avant » ont continué le suivi dans le service a
Brabois et 21 patientes ont été suivies au CMP. Une seule patiente a arrété le
suivi en sortant d’hospitalisation. Dans le groupe « aprés », 5 patientes ont
continué les consultations a Brabois et 22 patientes ont été suivies au CMP

(Graphique 7).
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Graphique 7
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3.5.4 Ressenti de I’équipe soignante

Onze infirmiéres et infirmiers de I'équipe soignante actuelle ont connu et
appliqué le contrat d’hospitalisation avec séparation stricte sans courrier et 10
d’entre eux ont travaillé pendant la période de changement de contrat en janvier
2008 ; un seul infirmier n’était pas affecté dans le service pendant cette période

mais il a découvert le changement a son retour au poste.

3.5.4.1 Opinion générale sur la séparation thérapeutique

Tous les soignants sans exception sont en faveur de la séparation thérapeutique
dans le traitement de I'anorexie mentale, décrivant cette approche nécessaire et
utile, une approche « qui a fait ses preuves ». Méme si quelques-uns avaient des
difficultés a leur arrivée dans l'unité a comprendre le sens de cette modalité de
soins, les membres de I'équipe ont appris a gérer la séparation qui permet « de
faire un travail d’introspection, de prendre de la distance par rapport a la

dynamique familiale » et qui « permet au patient de faire le point sur lui-méme et
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a la famille de souffler et prendre du recul ». Cette séparation évite que le patient
soit parasité par les attitudes et les discours parentaux et un soignant exprime
d’ailleurs son regret par rapport a I’évolution de la prise en charge de I'anorexie
mentale en général, qui prévoit de moins en moins de contrats de séparation. Le
Cadre infirmier se souvient d’une réunion « soignant-soigné », réunion qui a lieu
hebdomadairement dans le service, lors de laquelle I'arrét de la séparation avait
été discuté. En dépit de leurs critiques par rapport a la séparation, de la
souffrance qu’elle peut engendrer, les patients ont alors exprimé leur besoin de
mise a distance afin de réfléchir et de « mettre en place quelque chose qu’ils

n’avaient pas pu faire autrement ».

Cependant, plusieurs infirmiers reconnaissent aussi que ces contrats peuvent
présenter des inconvénients parce que certains patients et certaines familles ne
sont pas en capacité de profiter de la séparation. Par ailleurs, bien qu’elle soit
convaincue de I'utilité de la séparation thérapeutique, une infirmiére, elle-méme
mere de famille, imagine les difficultés qu’une telle séparation peut représenter

pour les familles.

3.5.4.2 Réactions au moment de I'annonce du changement de
contrat en janvier 2008

Lorsque la décision en faveur de I'’échange par courrier a été prise par le Chef de
service, la majorité de I'équipe était plus interrogative qu’opposée, se posant
alors la question de l'intérét de la séparation thérapeutique. Les soignants se
souviennent de la crainte qu’ils ont eue quant a 'emprise que la famille allait
pouvoir avoir sur les patients « a distance ». Ces échanges peuvent également
poser un probleme lorsque I'adhésion aux soins est limitée et risquer de « mettre
I’équipe en porte-a-faux » puisqu’il y a « moins de cadre et moins de maitrise ».
Néanmoins, ces échanges par courrier, s’ils peuvent étre abordés par les patients

en entretien, pourraient aussi donner de la matiere a travailler et ainsi aider a
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avancer dans la thérapie. Une soignante s’est dit qu’accessoirement, le courrier
pourrait donner des informations sur I'alliance des parents qui abordent ou non

avec I'équipe soignante des éléments du courrier de leur enfant.

3.5.4.3 Perception actuelle de |a prise en charge

Aujourd’hui, trois ans plus tard, les avis des différents soignants concernant la
prise en charge et le courrier restent partagés. Cing infirmiéres se positionnent
plutét en faveur du courrier. Trois soignants interrogés trouvent que le courrier
peut influencer la prise en charge de facon positive ou négative selon les
situations, deux autres soignants s’expriment clairement contre I'échange de

courrier alors qu’un soignant explique manquer de recul pour trancher.

Du discours de I'équipe soignante, nous avons relevé les avantages et

inconvénients suivants :

Aspects négatifs :
- L’emprise que la famille peut avoir sur le patient et sur la prise en charge a
travers des messages et des injonctions. Le patient est parfois « inondé »

par des lettres de la part de sa famille.

- De temps en temps, I'équipe doit se justifier auprés des parents par
rapport a des incidents ou des décisions dont les patients ont informé
leurs familles et qui ne les concernent pas forcément. Par conséquent,
I’équipe soignante a plus de difficultés a faire alliance avec les familles et
les échanges téléphoniques parents-soignants en perdent parfois leur

richesse.

- A travers les lettres, les jeunes patients peuvent « faire du chantage » et

faire culpabiliser leurs parents de les avoir fait hospitaliser. Ceux-ci
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risquent alors de signer la sortie d’hospitalisation de leur enfant au

moindre incident, ce qui est arrivé une fois en 3 ans.

- Parfois, le courrier peut étre vécu comme une obligation. Le patient ou les

parents peuvent culpabiliser s’ils ne répondent pas le jour méme.

-  Comme |'équipe soignante transmet les enveloppes sans vérifier leur
contenu, la famille peut ajouter dans le courrier des lettres d’autres

personnes ou encore des photos ou de petits objets personnels.

- Le courrier permet d’exprimer des sentiments et des opinions qui ne sont
plus abordés autrement, ce qui peut diminuer la richesse des appels

téléphoniques et des entretiens familiaux a la levée de la séparation.

-« Le double discours pose une difficulté supplémentaire », constate un
infirmier. En effet, les patients peuvent écrire une chose et exprimer le
contraire aupres de I'équipe soignante, ce qui ne permet pas d’avancer

dans la construction d’une nouvelle dynamique familiale.

Aspects positifs :

- Le courrier fait Tiers et les patients osent parfois écrire des choses qu’ils
n’auraient pas aussi facilement abordées au téléphone ou en entretien.
Souvent, les parents reprennent ces écrits lors des entretiens
téléphoniques avec les soignants, ce qui permet de travailler avec la
famille et d’avancer davantage avant la levée de Ila séparation

thérapeutique.

- Ainsi, le courrier permet de se rendre compte de I'alliance des parents

avec |'équipe soignante.
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- Atravers le retour que les parents peuvent faire des courriers, I’équipe est
informée du ressenti des patients sur leur hospitalisation. C'est pour un

infirmier une grande richesse.

- D’apres certains soignants, I'acceptation de la séparation thérapeutique
par les parents est devenue moins difficile depuis |'autorisation du

courrier.

« Selon les situations, I"’échange du courrier peut étre positif ou négatif ». Cette
phrase, formulée par une infirmiere résume bien I'avis de I'équipe, qui a appris a
travailler avec la nouvelle modalité de prise en charge mais qui reste inquiéte par

rapport a un arrét total de la séparation thérapeutique.
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4 DISCUSSION

4.1 L'impact du courrier pendant la séparation
thérapeutique

4.1.1 Efficacité a court terme

Nous avons émis I'hypothese dans notre étude que ces échanges prolongent le
séjour des patients puisque la séparation n’est plus stricte, et ce pour deux
raisons :

- Comme les patients restent en contact avec leur famille, ils risquent de se
laisser plus de temps avant d’atteindre le poids de levée de la séparation
thérapeutique, ayant encore un moyen de «savoir», voire de
« maitriser » des éléments de la vie de famille, et pouvant s’en contenter.

- Par ailleurs, a contrario, ils peuvent se sentir encore sous |'emprise

familiale, recevant parfois des sortes d’injonction par courrier.

Les résultats de notre étude ne nous permettent pas de conclure sur Ia
supériorité d’'une modalité de soins par rapport a 'autre. Toutefois, en analysant
les chiffres recueillis, nous constatons que, méme si les différences ne sont pas
statistiquement significatives, la durée d’hospitalisation et la durée de séparation
thérapeutique ont, contrairement a nos deux premieres hypotheses, tendance a
étre plus courtes s’il y a des échanges par courrier. Les patients auraient donc
tendance a progresser plus vite. Est-ce que le fait de savoir qu’il y a des
nouveautés a I'extérieur et de se rendre compte de ce qu’ils pourraient vivre dans
leurs familles, les ameéne a avancer plus rapidement ? Et/ou est-ce que les

échanges par courrier permettent de faire avancer plus vite la thérapie ?
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4.1.2 Efficacité a moyen terme

Au niveau du nombre de rechutes, ayant nécessité une réhospitalisation dans le
méme service dans les 12 mois suivant le premier séjour, nous n’avons pas relevé
de différence entre les deux groupes de patients. Les deux modalités de soins
semblent avoir la méme efficacité a moyen terme. D’apres la littérature, la
grande majorité des adolescents anorexiques qui rechutent, sont réhospitalisés
dans les 12 mois suivant leur premier séjour. Si nous admettons donc que les
patients qui ne sont pas réadmis dans I'année qui suit le premier séjour sont
considérés guéris, ce résultat est en faveur d’'une égalité des deux méthodes au
niveau de l'efficacité au long cours. Le courrier ne semble donc pas modifier le

taux de guérison des patients.

4.1.3 Evolution durant ’hospitalisation

La progression idéale pendant I’hospitalisation voudrait que la courbe de poids
suive une droite, que les patients prennent du poids de facon constante, ni trop
rapidement, ni trop lentement ; cette courbe pondérale refleterait la progression
psychique qui doit se faire en parallele. Mais la prise pondérale est rarement
linéaire et les patients en perdent méme parfois le contréle. Ainsi, il existe
quelquefois des « retours en arriere », en termes de paliers du contrat de soins,

avec des possibles pertes de poids.

Est-ce que les patients reperdent du poids parce qu’ils appréhendent les
retrouvailles, voire la sortie de I'hbpital ? Est-ce que des échanges entre les
patients et leur famille pendant la phase de séparation pourraient préparer ces

retrouvailles ?

Nous avons analysé le nombre de retours en-dessous du seuil de levée de la

séparation thérapeutique afin de comparer I'impact des deux modalités de soins
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sur ce point. Les résultats ne relevent pas de différence entre les hospitalisations
avec courrier et celles avec séparation stricte. Ceci prouve donc que dans notre
cohorte, les échanges de courrier n"ont pas d’'impact sur I’évolution pondérale
pendant |’hospitalisation et par conséquent, ces échanges ne semblent pas

permettre de préparer 'appréhension liée aux retrouvailles et a la sortie.

Ces pertes de poids en-dessous du seuil de levée de séparation semblent étre
également une fagon pour les patients anorexiques de vérifier leur contréle, non
seulement sur leur propre corps, mais aussi sur leur famille. En effet, ce sont eux
qui, par la prise ou la perte de poids, décident de la visite ou non de leur famille ;

ceci se faisant parfois inconsciemment...

4.1.4 Impact sur I’humeur des patients durant leur hospitalisation

Nous avons relevé les comorbidités des patients, diagnostiquées et traitées
durant I'"hospitalisation, afin de comparer I'état psychologique des patients des

deux groupes.

Il n"existe pas de différence entre les deux groupes de notre cohorte en termes
de fréquence des pathologies rencontrées, a savoir dépression, troubles anxieux
et troubles du sommeil isolés. Le courrier n‘influence donc pas la fréquence de

ces diagnostics secondaires.
En raison du faible effectif de notre cohorte, nous n’avons pas pu analyser si le

courrier influence l'efficacité du traitement selon I'existence ou non d’une

pathologie associée.
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4.1.5 Impact sur l'alliance des patients et de leurs familles

Nous nous sommes demandée si [l'autorisation du courrier pendant
I’hospitalisation influencait I'acceptabilité du traitement et par conséquent,
I'alliance thérapeutique des patients et de leurs familles. Si 'on considere que
pendant I'hospitalisation, devant la gravité de la maladie, ces familles n’ont pas
réellement le choix d’accepter ou non le traitement qui est souvent devenu une
urgence médicale, le suivi post-hospitalisation offre une idée de I'alliance de ces
patients. Est-ce que les familles continuent donc leur suivi, une fois les patients

sortis de I'h6pital ?

En comparant les données recueillies sur le suivi post-hospitalier (Graphique 7),
nous constatons que, a I'exception d’une patiente du premier groupe qui a été
perdue de vue, toutes les autres patientes ont continué le suivi aupres de leur
thérapeute, que ce soit en ambulatoire a I’'Hopital d’enfants de Nancy ou au CMP

ou aupres d’un psychiatre libéral.

Le nombre de suivis a I'Hopital d’enfants est resté stable, 4 patients du groupe
«avant » et 5 patients du groupe « aprés » ont continué a consulter dans le

service.

Ces résultats montrent que, malgré les difficultés que les familles peuvent
éprouver au début de I'hospitalisation liées aux exigences du contrat de poids,
elles ont suffisamment confiance en cette modalité de soins pour adhérer a la
poursuite du traitement. Lintroduction du courrier lors de la séparation

thérapeutigue ne semble pas avoir d’influence sur cette alliance.
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4.1.6 Les difficultés rencontrées par I’équipe soignante

En recueillant les témoignages des soignants, nous avons constaté que les
différents membres de I'équipe ont bien I'habitude d’appliquer le contrat de
poids avec séparation thérapeutique et qu’ils percoivent tout I'intérét de cette

modalité de soins.

lls ont quasiment tous eu des appréhensions en apprenant les modalités du
« nouveau » contrat qui permettait I'échange de courrier. Aujourd’hui, trois ans
plus tard, leurs avis sont partagés, certains y voyant davantage des effets

bénéfiques alors que d’autres relevent plutot les inconvénients.

Ces réactions nous semblent compréhensibles. Pourquoi changer une thérapie
compétente ? Un grand nombre de ces soignants ont appris cette facon de traiter
I'anorexie mentale pendant leurs années d’études et I'ont appliquée de facon
efficace pendant des années. lls n"ont pas eu l'occasion de travailler dans une
unité proposant une modalité de soins différente et de faire I'expérience avec

d’autres thérapies.

Ce qui est relevé par I'équipe, c’est non seulement I'avantage ou l'inconvénient
pour le patient ou sa famille, mais c’est aussi leur difficulté a travailler avec cette
nouveauté. lls doivent se justifier pour « des petits riens » et comme il y a moins
de cadre, ils ont moins de maitrise face aux patients. De leurs témoignages
ressort une certaine appréhension par rapport a ce que les patients pourraient
écrire dans leurs lettres sur le fonctionnement du service. Cette crainte est
certainement justifiée, car I’équipe soignante n’a pas la place la plus simple dans
le traitement des adolescents anorexiques. Ills doivent par exemple mettre en
ceuvre les décisions d’équipe et, bien que ces décisions soient annoncées aux
patients par le médecin, les infirmiers sont souvent considérés comme « les
policiers », comme ceux qui manquent de pitié devant la souffrance,... ce sont

eux qui recoivent au quotidien le transfert parfois agressif des adolescents, qui
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recoivent cette agressivité si longtemps refoulée. Il est intéressant d’analyser ce

transfert et important de soutenir I’équipe parfois « mise a mal ».

Néanmoins, en analysant le point de vue de I'’équipe soignante trois ans apres le
changement, nous nous apercevons que les craintes initiales ont été pour la
plupart relativisées. Au contraire, certains infirmiéeres et infirmiers relevent méme
des avantages quant a I'autorisation du courrier. En effet, si I'alliance de la famille
est correcte, de nombreux sujets du courrier peuvent étre repris bien avant la
levée de la séparation thérapeutique, ce qui permet d’avancer plus vite dans les
soins. Et il y a méme des sujets qui sont abordés par les patients qu’ils n’auraient

peut-étre pas osé aborder lors d’un entretien familial.

L’équipe a donc appris a travailler avec ce nouveau contrat et a accepté cette
prise en charge légerement différente. Néanmoins, la plupart des soignants
restent inquiets par rapport a un éventuel arrét complet de la séparation
thérapeutique. Et si une telle modification devait se faire, elle devra étre discutée
et préparée. Car, comme nous |'avons constaté en ce qui concerne les familles

d’anorexiques, ce qui est préparé devient mieux acceptable.

4.1.7 Inégalité au niveau de la composition des deux groupes

Afin d’analyser les résultats d’'une étude dans des conditions correctes, il est
indispensable que les deux groupes comparés soient similaires et ne présentent

pas de différence autre que la différence étudiée.

Les deux groupes de notre cohorte sont comparables en ce qui concerne la
gravité de dénutrition, I'dge moyen, les comorbidités et les antécédents
familiaux. Cependant, en ce qui concerne la durée d’évolution de la maladie,

celle-ci est plus longue dans le second groupe.
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Cette différence est significative et nous devons la prendre en compte dans
I'analyse de nos résultats. Mais de quelle maniere ? En effet, une maladie de
durée d’évolution plus longue, bien ancrée, risque d’étre plus difficile a traiter, ou
au contraire, cette évolution dans la maladie plus ancienne peut avoir servi a un
début de prise de conscience du patient de ses troubles, ce qui peut faciliter les

soins hospitaliers.

Accessoirement, nous nous interrogeons sur I'origine de cette différence et nous
formulons deux hypothéses devant le temps de latence avant la premiére
admission en service spécialisé :
- Lignorance des familles face aux premiers signes de la maladie, ce qui
induit un retard de consultation.
- Les médecins traitants, pédiatres et psychiatres, consultés en premiere
ligne, ont envoyé leurs patients plus tardivement dans le service de

pédopsychiatrie a Nancy.

En ce qui concerne la premiére hypothese, il est peu probable que les familles
soient devenues moins vigilantes face aux signes de I'anorexie mentale, alors que
les sensibilisations pour cette maladie se font de plus en plus nombreuses. En
outre, tous les adolescents de ce groupe ont consulté un thérapeute avant d’étre
hospitalisés. Ce retard d’hospitalisation n’est donc probablement pas di a un
manque de demande d’aide de la part de la famille, mais il est plutot secondaire a

une orientation différente de la part des thérapeutes.

En effet, si nous revenons sur le graphique 4 des résultats de notre étude, nous
constatons que 6 patients parmi ceux du groupe « apres » ont été hospitalisés
dans un service de pédiatrie ou de pédopsychiatrie avant d’étre orientés dans le
service spécialisé a Nancy, alors qu’aucun des patients du groupe « avant » n’a
été hospitalisé auparavant pour anorexie mentale. Bien que cette différence ne
soit pas significative vu le faible effectif de notre cohorte, elle suscite des
interrogations concernant une probable différence dans le traitement proposé

aux patients anorexiques des deux groupes.
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La provenance des adolescents accueillis dans le service a Nancy n’a pas changé ;
la plupart des patients sont envoyés par les CMP ou des psychiatres libéraux de la
Lorraine. Il est donc probable que ces mémes thérapeutes, se référant aux
nouvelles recommandations de la HAS [27] concernant la prise en charge de
I'anorexie mentale, aient légérement modifié leur prise en charge, cherchant a
gérer les symptomes avant de demander une hospitalisation dans un service

spécialisé.

4.1.8 Limites de I’étude et perspectives

L’échantillon de I’étude relativement faible (53 cas) peut expliquer pourquoi nous
n‘avons pas retrouvé de différence significative entre nos deux groupes en
termes de :

- Durée d’hospitalisation

- Durée de la séparation thérapeutique

- Existence d’hospitalisation antérieure dans un autre service.

D’apres le statisticien, nous aurions probablement trouvé une différence
significative pour l'une ou l'autre de ces caractéristiques, en étudiant deux
populations plus importantes. Cependant, une augmentation de la période de
recueil de patients sur six ans (2005-2010) ne nous aurait pas laissé assez de recul
a ce jour pour pouvoir comparer les modalités de prise en charge a long terme.

C’est une comparaison qui mérite d’étre faite ultérieurement.

Pour toutes les moyennes calculées, les écart-types sont relativement
importants, ce qui montre que l’évolution thérapeutique chez les patients
anorexiques est tres variable. Cette variabilité dans notre cohorte limite

également les résultats des analyses statistiques.
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En ce qui concerne l'efficacité a long terme, nous avons tenu compte des
réhospitalisations dans le méme service, sans demander des informations sur la
situation actuelle aupres des familles. Bien que les patients soient généralement
réadressés dans le méme service en cas de rechute, il est possible que I'état des
patients reste critique mais qu’ils ne nécessitent pas ou ne désirent pas de
réhospitalisation, ou encore qu’ils aient été hospitalisés dans un autre service
pédiatrique ou psychiatrique. Nous n’avons donc que des données finalement
partielles concernant les rechutes, mais traitées de la méme maniere dans les

deux groupes.

Et finalement, est-ce que la durée de séjour peut étre assimilée avec |'efficacité a
court terme ? Ces contrats d’hospitalisation n’empéchent pas les patients de
prendre du poids rapidement en se « gavant » d’aliments, afin de rentrer le plus
vite possible et de reprendre leurs habitudes anorexiques. En travaillant dans ces
services hospitaliers, on voit régulierement des patients qui prennent 10 kilos en
3 semaines, ce qui prouve leur maitrise du corps. Mais cette prise de poids
n’équivaut pas a une guérison. Il serait donc intéressant d’analyser I'efficacité du

traitement au long cours lorsque les reprises de poids sont si rapides.

4.2 Anorexie mentale et dépression

Comme nous l'avons développé dans la premiere partie, L. Onnis compare
I'anorexique a un fantdbme qui met en acte sa propre disparition et J. A. Serrano
définit le seuil de la négation de la vie. Les deux affirmations exposent des signes
de mélancolie. Existe-t-il donc un lien entre I'anorexie mentale et la dépression
mélancolique ? Dans notre cohorte, nous avons mis en évidence un nombre
important de patients présentant des symptomes dépressifs. Avec 47% des
patients atteints, la dépression est en effet la comorbidité la plus fréquente. Il

existe certes un lien entre la perte pondérale et la symptomatologie dépressive.
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Cependant, certains patients ont un réel état dépressif majeur qui n’est pas lié a

la perte pondérale en soi.

4.3 Impact des antécédents familiaux

La dépression maternelle a été évoquée par F. Perdereau comme facteur
perturbateur des interactions mere-enfant et du processus de séparation-
individuation. Dans notre cohorte étudiée, nous avons effectivement trouvé un
nombre élevé d’antécédents de dépression chez la meére; 36% des meres
présentent ou ont présenté des signes de dépression. Ces chiffres sont en faveur

de la théorie développée par F. Perdereau.

En analysant nos résultats, nous constatons que la dépression maternelle
intervient non seulement dans le développement de I'anorexie mentale, mais
gu’elle est aussi un facteur de risque de dépression chez les patients anorexiques

eux-mémes.

Méme si ces antécédents maternels sont reconnus comme facteur de risque pour
I'anorexie mentale, d’apres I'article de F. Perdereau, cette pathologie
n’interviendrait pas dans [’évolution de [I'anorexie, sous condition d’étre
diagnostiquée et traitée. Or, comment est-ce que I'on peut traiter la mere en
étant le thérapeute de son enfant? On peut éventuellement aborder des
troubles et suggérer un soutien psychologique mais c’est la mere qui doit décider

si elle accepte I'aide professionnelle ou non.

Il est donc important, non seulement de mettre en évidence ces troubles

psychologiques familiaux, mais aussi d’encourager la famille a les faire traiter.
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4.4 Intérét de la rupture partielle

En analysant nos résultats, nous constatons donc que l'instauration du courrier
pendant la séparation thérapeutique n’a pas d’impact majeur sur le traitement de
I’'anorexie mentale chez les adolescents et nous nous demandons si ces résultats
ne peuvent pas venir remettre en question la séparation thérapeutique en elle-

méme.

Quel est I'intérét d’autoriser le contact par courrier entre I'adolescent anorexique
et sa famille, si nous partons du principe que la séparation thérapeutique sert a
créer une distance, un espace personnel favorisant [lindividuation et
I'autonomisation ? Est-ce qu’une séparation qui n’est pas stricte peut étre aussi
efficace qu’une rupture compléte de contact entre le patient et sa famille ? Est-ce

gue la séparation thérapeutique a encore un sens si elle n’est pas totale ?

Le courrier risque d’empécher la rupture qui est nécessaire pour pouvoir défaire
certains liens et les reconstruire de fagon saine. En outre, le thérapeute et
I’équipe soignante n’ont pas de contréle, ni sur la fréquence, ni sur le contenu
des échanges. Et le patient de son c6té pourrait se sentir obligé d’écrire et de
répondre a ses parents, ce qui renforce plus ses entraves que son gain en

autonomie.

Cependant, le courrier est un moyen particulier de communication. En effet, on a
la possibilité de préparer la lettre, de la relire et de reformuler certaines phrases.
Ces écrits sont souvent plus réfléchis que la parole. Il existe en outre un temps de
latence entre le moment ou la lettre est postée et le moment ou elle est lue par
le destinataire, ce qui induit que le patient et sa famille ne peuvent espérer une
réponse avant plusieurs jours. Enfin, dans un courrier, le patient peut écrire des

choses gu’il n"aurait pas toujours osé aborder en face-a-face.

Toutefois, si le courrier est autorisé, ne serait-il pas intéressant d’organiser

également les entretiens familiaux en présence du patient, de facon a pouvoir
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aborder les échanges du courrier, ce qui est fait dans I'unité a Nancy a partir de la

deuxieme hospitalisation ?

Le passage a la rupture partielle remet donc en question la séparation

thérapeutique, ce qui nous amene a réfléchir sur cette modalité de soins.

4.5 La place de la séparation thérapeutique au 21° siécle

4.5.1 Les particularités relationnelles chez ces patients

Les relations dans les familles d’anorexiques sont décrites comme harmonieuses,
toute difficulté étant refoulée. Ce que ces familles doivent donc apprendre, c’est
a reconnaitre les conflits et a les aborder ensemble afin de pouvoir les résoudre
sans se servir de symptomes anorexiques. Cependant, en séparant le patient de
sa famille et en interdisant tout contact, on ne l'invite pas - du moins pendant la

période de séparation - a échanger avec sa famille sur les conflits existants.

Toutefois, cette séparation sert d’espace de réflexion, autant du cété du patient
que du c6té de sa famille. Il est probablement plus facile de défaire les liens
« pathogenes » pour reconstruire sur des bases saines, plutét que de s’acharner a

modifier un lien dysfonctionnel.

Les contrats d’hospitalisation sont d’autant plus difficiles a accepter que les
relations sont trés unies. Cependant, a I'adolescence, les enfants ont besoin de
gagner en autonomie et de développer leurs propres désirs; des désirs qu’ils
n’arriveront pas a communiquer s’ils sont persuadés que leurs parents ne veulent
pas les entendre. Cette volonté d’autonomie risque alors d’étre refoulée pour

convenir au schéma familial existant.
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Pour ces adolescents, la proposition du thérapeute d’un contrat d’hospitalisation
avec séparation peut donc étre « arrangeante ». Les jeunes patients n’ont ainsi
pas besoin de se justifier pour couper le contact pendant une période limitée.
Ceci explique que la plupart des patients, une fois hospitalisés, acceptent
rapidement ce séjour avec contrat de poids. Et en analysant leurs courbes de
poids, nous nous apercevons qu’ils se servent méme parfois de ce contrat pour

controler la mise a distance.

Si nous reprenons |'expression de M. Corcos selon laquelle I'anorexie est une
sorte de protestation et retenons que le patient est déja séparé de sa famille par
le symptome, le contrat d’hospitalisation avec séparation thérapeutique n’est
qu’un moyen de rendre visible, par la création d’'une distance physique, la
distance psychique qui est finalement antérieure a I'hospitalisation, méme si elle

ne s’est pas instaurée de maniére structurante.

Toutefois, il ne suffit pas de remplacer la distance psychique par la distance
physique pour faire progresser l'adolescent et sa famille. Pendant cette
hospitalisation, la thérapie doit consister a éviter une rechute a la sortie de
I"hopital, car la « mise a I'abri » ne s’avérera efficace qu’a condition de changer le

fonctionnement a I'origine des troubles.

4.5.2 Le besoin du symptome

En considérant que le patient anorexique se sert de |'anorexie mentale pour
réguler sa distance vis-a-vis de sa famille, la séparation thérapeutique peut I'aider

a se séparer de ce symptome.
Jusqu’au début des troubles, I'enfance de ces patients s’est généralement

déroulée sans incident : il n’y a pas eu de crise d’adolescence ni d’opposition par

rapport aux limites posées par les parents. On peut supposer qu’inconsciemment,
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la maladie est une forme particuliere d’opposition qui s’est installée de fagon

silencieuse.

En lui offrant cet « abri » et cette distance sous forme de contrat de séparation,

I’"hospitalisation peut initier une vie sans la maladie.

Certains patients utilisent également le symptdme pour unir la famille. En effet,
tant que toute discussion tourne autour de I'anorexie mentale, non seulement la
communication intrafamiliale persiste mais les différences et éventuelles disputes
conjugales passent au second plan. C’'est une situation qu’il faut savoir repérer et
travailler durant le séjour hospitalier, car parfois les tensions « tues » pendant
I’"hospitalisation, réapparaissent peu de temps apres le retour a domicile de

I’adolescent.

Que cela soit par opposition ou par souci de cohésion familiale, par
I’"hospitalisation, le patient se rend compte que la famille peut survivre sans lui et
sans sa maladie. Méme si cette prise de conscience est quelquefois douloureuse,
elle soulage et aide a la guérison. De la méme maniére, la famille apprend a ne

plus s’appuyer que sur « I'adolescent symptome ».

4.5.3 Les droits de I’enfant hospitalisé

C. Vidailhet évoque la charte de I'enfant hospitalisé dans un article sur I'éthique
et l'anorexie mentale. L'anorexie mentale est en effet probablement la
pathologie ou l'on va le plus souvent a I'encontre des droits de I'enfant.
Hospitaliser, interdire tout contact avec |'extérieur, limiter voire interdire les
balades et les sorties... ; malgré ce reglement qui évoque le milieu carcéral, le
contrat est accepté par de nombreuses familles parce qu’il est expliqué et justifié
par la clinique; et les responsables des unités ol il est appliqué ne sont pas

convoqués devant la cour des droits de ’homme.
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En effet, une préparation correcte avec une présentation de ['unité
d’hospitalisation et des explications sur le contrat de poids et son sens, aide la

famille a faire confiance et a accepter ces contraintes.

Quoi qu’il en soit, les familles sont libres d’accepter cette hospitalisation ou non
et peuvent y mettre fin a tout moment. Or, seulement une minorité des patients
ne terminent pas leur séjour dans le service. Mais se pose tout de méme Ia
guestion de savoir si les parents acceptent I'hospitalisation de leurs enfants parce
gu’ils sont convaincus du bienfait de cette prise en charge ou parce que le

systeme n’en prévoit pas d’autre.

Dans I'ensemble, il nous semble que les parents se décident a faire hospitaliser
leur enfant parce qu’ils ont compris I'intérét de cette modalité de soins. Lors des
contacts avec ces familles durant I’hospitalisation, on s’apercoit que, la plupart du
temps, la prise en charge est bien acceptée, ce qui montre combien la souffrance
générée par la maladie devait étre grande et les bienfaits qu’une telle séparation

peut avoir sur toute la famille.

4.5.4 Créer de nouveaux contacts et gagner en autonomie

Le probléme de séparation-individuation est développé par de nombreux auteurs
qui cherchent des relations entre I’'angoisse de séparation pendant I'enfance et le
développement de I'anorexie mentale. Ces deux pathologies seraient liées au
fonctionnement familial spécifigue ou il n'y a que peu de place pour
I'individuation des enfants. Alors qu’l. Frias compare les relations avec l'interface
placentaire, M. Corcos parle des inconscients maternels, qui, selon P. Duverger,

ne se construisent pas en identification mais en imitation.

Une certaine autonomie est nécessaire afin de s’individualiser a ’adolescence et

de développer ses propres désirs. Or, s’il napprend pas le golt de cette
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autonomie durant I'enfance et si ses désirs propres sont refoulés, I'adolescent

aura plus de difficultés a s’affirmer.

Dans ces situations, I’hospitalisation avec coupure du milieu familial sert a initier
une distance qui permettra de donner des libertés nécessaires au gain
d’autonomie. Les patients apprennent pendant leur séjour a prendre des
décisions et a faire des choix sans leurs parents. A travers la séparation, ils sortent

de I'imitation des parents.

En méme temps, ils sont invités a aller vers les autres patients, a s’ouvrir a un
nouvel environnement social, ce qui est un bon exercice, pour travailler sur leur
affirmation et percevoir I'extérieur autrement que comme dangereux (I.
Kaganski). Par ailleurs, pour la plupart des jeunes patients, depuis le début de

I’anorexie, leur vie sociale a été pauvre.

Cependant, bien que beaucoup d’unités d’hospitalisation traitent des pathologies
diverses, les patients qui souffrent d’anorexie mentale ont tendance a se
regrouper entre eux plutot qu’a aller vers les autres adolescents du service. Dans
ces situations, les liens qu’ils créent risquent de perturber la guérison. Car en
effet, I'imitation dans laquelle ils ont I’habitude de vivre ne disparait pas mais est

simplement déplacée.

4.5.5 Apprendre a différencier entre séparation et perte

Selon certains auteurs, les patients anorexiques ne savent pas faire la différence
entre une séparation de courte durée et une séparation définitive. lls rencontrent
des difficultés a I'adolescence a s’autonomiser et a s’éloigner de la maison

familiale, redoutant la rupture compléte.
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L’hospitalisation avec période de séparation les rassure progressivement, car, par
cette distance physique, ils apprennent que le lien avec leur famille persiste et

survit aux séparations.

4.5.6 Faire des choix

Les hospitalisations avec contrat de poids prévoient a c6té des entretiens
psychiatriques, de nombreuses activités comme des balades et des sorties, de
I’expression corporelle, de la peinture, des exercices sur 'image du corps, etc. Les
patients sont invités a participer a ces activités des que le poids le leur permet.
Dans ces contrats, comme I'a abordé S. Vibert en parlant de I'hyperactivisme
suscité par le programme de [|'hospitalisation, le gain en autonomie et
I'apprentissage de faire des choix est minime. Il semble donc important que dans
toute prise en charge hospitaliere, a c6té des activités fixes, il y ait un espace
personnel pour les patients anorexiques, qui leur offre quelques libertés au
niveau de I'organisation de leurs journées. Ceci est encouragé au sein de l'unité

de pédopsychiatrie au CHU de Nancy, en individuel et en collectif.

4.5.7 Gérer la nourriture et les repas

Alors que les jeunes anorexiques traités en thérapie ambulatoire peuvent
participer activement a choisir les plats et a les préparer, les menus qui sont
servis a I’hdpital sont établis par une diététicienne et programmés avec le chef de
cuisine de I'établissement. Dans certaines unités, comme celle a I'Hopital
d’Enfants de Nancy, les patients ne savent pas a |'avance le menu du prochain
repas. Bien que cette modalité soit justifiée parce qu’elle évite que les patients
anorexiques anticipent et calculent la teneur calorique des différents aliments a
I'avance, elle ne les prépare pas a la réalité qui les attend en sortant du service.

Car une fois retournés chez eux, ils devront non seulement gérer le choix des
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ingrédients mais aussi composer leurs plats avec des quantités adaptées des

différents aliments afin d’obtenir un plat équilibré.

C'est pourquoi, dans le service de Nancy, ou nous avons fait notre étude, les
patients apprennent a se servir eux-mémes en quantités correctes et ne
recoivent pas leur plateau-repas comme dans les autres unités du méme hopital.
Un atelier cuisine a lieu une fois par semaine: le menu est composé par les
patients et les plats sont cuisinés ensemble. Des repas pris sur I'extérieur font
également partie des soins. Ces modalités servent a préparer les patients

anorexiques a mieux gérer leur alimentation a la sortie de I’hopital.

4.5.8 l’inclusion de la fratrie dans la modalité des soins

Le fonctionnement familial est mis en cause par un grand nombre de spécialistes
en psychiatrie infanto-juvénile. Les relations intrafamiliales sont décrites comme
particulierement « proches ». Nous pourrions donc imaginer, devant ce
fonctionnement particulier, que plusieurs membres de la famille sont atteints de
troubles psychiques voire d’anorexie mentale. Or, nous constatons que, dans la
majorité des familles, la fratrie des patients anorexiques se porte bien. Dans
notre cohorte, aucun des patients anorexiques n’a un frére ou une sceur atteint
d’anorexie mentale. Nous évoquons deux raisons pour lesquelles toute la fratrie

n’est pas atteinte.

Premiérement, le degré de fragilité psychique est propre a chacun et variable au
sein de la fratrie. Alors que les uns réussissent a s’autonomiser et prendre de la
distance par rapport a leurs parents, les autres auront plus de difficultés a

s’éloigner et a enlever les « entraves ».

Deuxiémement, la naissance d’un enfant est toujours un moment unique pour les

parents. L'union qui nait et la relation que les parents construisent avec leur bébé
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dépend des réactions et des propriétés du nourrisson, mais aussi du vécu des
parents, de leur situation au moment de la naissance, a la fois au sein du couple
et au niveau de I'entourage. Les parents n’ont donc jamais la méme relation avec
tous leurs enfants, ce qui explique pourquoi I'un des enfants peut étre plus
dépendant de sa mere ou de son pére que les autres et par conséquent avoir plus

de difficultés a gagner en autonomie en grandissant.

Or, méme si la fratrie est en bonne santé, elle doit étre prise en considération
dans le traitement du « patient désigné », car, comme le décrit M. Vandorpe dans
son article, toute la famille des patients anorexiques est en souffrance. Il n’est pas
toujours évident de tenir compte de la fratrie en hospitalisant les patients avec
contrat de séparation. Méme si des entretiens familiaux sont prévus tous les 14
jours, comme dans le service a Nancy, ces entretiens se limitent le plus souvent
aux parents, les fréres et soeurs ne pouvant ou ne désirant pas venir, méme s’ils
sont invités a ces entretiens. Alors que le thérapeute et I'équipe soignante
s’apercoivent des réactions du patient face a la séparation, ils ne connaissent
généralement le vécu de la fratrie qu’a travers le discours des parents. Pendant
ce temps de séparation thérapeutique, la prise en charge de la fratrie est donc
quasi non existante, ce qui n’est généralement pas le cas pour les thérapies
familiales ambulatoires, ou les entretiens ne se font pas si la famille nucléaire

n’est pas au complet.

4.6 Savoir choisir parmi plusieurs approches

En passant en revue la littérature, nous avons constaté qu’il existe un grand
nombre d’approches pour traiter I'anorexie mentale des adolescents. La plupart
des praticiens s’orientent vers des thérapies connues et documentées, pour
développer leur propre systeme de soins, adapté a leur unité d’intervention et

tenant compte de leurs convictions personnelles.
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Il est rare que pour une pathologie aussi répandue que I'anorexie mentale, les
approches thérapeutiques soient aussi divergentes. Alors que les criteres
diagnostiques de la maladie sont clairement définis et bien que le mécanisme
familial soit reconnu par la plupart des thérapeutes comme facteur intervenant
dans le développement des troubles, les opinions sur les origines de la
psychopathologie restent divergentes et les discussions autour du traitement

sont d’actualité.

Les moyens financiers et les refus des Caisses Maladie de payer des
hospitalisations longues sont souvent mis en avant. Or, est-ce que I'on peut se
permettre devant une maladie aussi grave, de ne pas proposer la meilleure
thérapie pour une raison de colts? On ne refuse pas, par exemple, une
chimiothérapie a un malade cancéreux a cause du prix. Ethiguement, ceci ne
serait pas acceptable et irait a 'encontre de la déontologie médicale. Ce sont
plutot les points de vue différents sur la maladie, sur son développement et sur
les fagons de la traiter qui orientent ces prises en charge. Si on traite donc
I'anorexie mentale sans hospitalisation longue, c’est aussi parce qu’on a
développé d’autres approches qui sont reconnues comme tout aussi efficaces
que le séjour a I'hopital. Et les nombreuses études que nous avons évoquées,
comparant ces deux approches, confirment |'efficacité de chacune des méthodes

appliquées.

Devant une maladie psychiatrique comme |'anorexie mentale, il est difficile de
comparer les prises en charge, chacune ayant des avantages et des
inconvénients. Alors que I'hospitalisation offre un traitement intense et permet
ainsi souvent d’avancer plus vite et de reprendre du poids rapidement, le suivi
ambulatoire ne coupe pas 'adolescent de son milieu habituel. Comme [’écrivent
certains auteurs qui favorisent cette derniere modalité de soins, les patients
continuent a avoir des contacts avec leurs proches et a suivre les cours et

peuvent, au fur et a mesure, mettre en pratique ce qu’ils apprennent en thérapie.

78



Les deux approches les plus largement répandues sont d’un co6té I'hospitalisation
avec contrat de poids et séparation thérapeutique plus ou moins stricte, et de
l'autre coté la thérapie familiale. Ces deux approches peuvent sembler
contradictoires. Alors que dans I'une, toute I'attention est portée sur la famille,
les interactions sont analysées lors des entretiens familiaux et tous les membres
de la famille sont invités a progresser dans leurs relations ; dans |'autre approche,
il y a une coupure plus ou moins totale entre le patient et sa famille, ne

permettant pas d’échange pendant une période donnée.

Aprés réflexion, nous sommes persuadée que ces deux méthodes, bien que
différentes, ne sont pas contradictoires car toutes les deux traitent les
interactions familiales. Alors que l'une tente de couper des liens afin de les
reconstruire différemment, I'autre essaye d’induire des changements au fur et a

mesure.

L’approche Maudsley consiste a éradiquer les facteurs de maintien de la maladie
et réussit a faire changer ce fonctionnement familial en thérapie ambulatoire. Or,
dans certaines familles, ces facteurs de maintien sont plus modulables pendant
une hospitalisation qui commence par une rupture, afin de sortir du « schéma

pathogéne ».

La meilleure facon d’approcher l'anorexie mentale semble étre [|’évaluation

premiere du patient, de la famille et de la maladie, puis I'adaptation du

traitement a chaque situation particuliére.
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5 CONCLUSION

Il existe une multitude de traitements pour I'anorexie mentale chez les
adolescents. Alors que les pays anglo-saxons et les Etats-Unis développent les
thérapies ambulatoires, beaucoup de thérapeutes francais privilégient toujours

I’hospitalisation avec contrat de poids et séparation thérapeutique.

En analysant différentes études menées au niveau international, nous avons
constaté qu’aucune ne permet de prouver la supériorité d’'une modalité de soins
par rapport a une autre. Or, ces travaux donnent des pistes pour le

développement de nouvelles thérapies, adaptées a chaque situation particuliere.

L’étude que nous avons menée dans le service de psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent de Nancy, comparant deux modalités de soins, toutes les deux
basées sur la séparation thérapeutique dont I'une est stricte et I'autre autorise
des échanges par courrier, ne nous permet pas davantage de conclure a la
supériorité d’'une méthode par rapport a I'autre. En effet, nous n’avons pas relevé
de différence significative ni en terme d’efficacité du traitement, ni en terme
d’acceptabilité des patients et de leurs familles. Secondairement, notre étude
met en évidence une variabilité relativement importante entre les patients
anorexiques, une des raisons pour laquelle les études comparatives retrouvent

peu de résultats statistiquement significatifs.

Dans ce travail, nous avons essayé de tenir compte, non seulement de |'évolution
de la maladie chez les patients, mais aussi de prendre en considération le point
de vue de I'équipe soignante, qui s’avere finalement plutdét majoritairement en

faveur de I'utilisation du courrier dans le contrat de soins.
De maniere accessoire, la différence de la durée d’évolution de la maladie dans

les deux groupes comparés est en faveur d’un changement des pratiques

thérapeutiques chez les adolescents anorexiques, non seulement dans les centres
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spécialisés, mais aussi au niveau des thérapeutes libéraux et des Centres Médico-

Psychologiques, ce qui se retrouve dans les recommandations nationales.

Dans l'anorexie mentale, comme dans de nombreuses autres maladies,
I'efficacité de I'une ou I'autre approche est aussi dépendante de la volonté et des
possibilités du patient et de sa famille. Nous sommes persuadée que la
séparation thérapeutique, ainsi que les échanges de courrier, si la famille réussit a
s’en servir correctement, peuvent avoir un effet bénéfique dans le traitement

hospitalier de 'anorexie mentale.

En conclusion, 'anorexie mentale, tres répandue, reste une maladie délicate a
traiter et aucune thérapie ne peut étre admise unanimement. Il convient
d’étudier les particularités de la situation des patients et de leurs familles avant
de se prononcer pour I'une ou 'autre méthode. Hors contexte d’urgence, c’est ce
qui se fait actuellement en pratique, I'indication du type de soins proposé étant
laissé a la libre appréciation du thérapeute et le choix restant au patient et a ses
parents. Il semblerait intéressant de pouvoir réaliser une étude a échelle
internationale dans laquelle différentes modalités de soins seraient comparées
en prenant en compte les caractéristiques personnelles, familiales et
environnementales du sujet, afin de pouvoir s’appuyer sur des éléments objectifs
pour orienter les patients de maniere la plus adaptée. Des résultats objectifs
pourraient également encourager I’Etat, en ce qui concerne la France, a assumer

certains frais liés a des thérapies qui auraient alors « fait leur preuve ».
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7 ANNEXES

7.1 Questionnaire envoyé aux hopitaux frangais et
étrangers concernant la prise en charge des
adolescents atteints d’anorexie mentale

Est-ce que vous pouvez décrire en quelgues mots votre service, et les pathologies

rencontrées ?

Combien d’adolescent(e)s anorexiques est-ce que vous voyez par an ?

Combien sont hospitalisé(e)s ?

Quelle est la durée moyenne d’un séjour pour anorexie dans votre service ?

Est-ce que ces adolescent(e)s ont un contrat de poids ? Avec séparation ?

S’il y a séparation, est-ce qu’elle est stricte ? Est-ce que les patient(e)s ont droit
au courrier ? Aux appels téléphoniques ?

Est-ce qu’il y a des entretiens familiaux ? Est-ce que les patient(e)s y assistent
systématiquement ?
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7.2 Protocole de prise en charge des adolescentes atteintes
d’Anorexie Mentale a I’hopital d’enfants de Brabois

Rq : Méme si nous recevons de temps en temps des gargons, la trés grande
majorité de nos patients anorexiques sont des patientes, c'est pourquoi nous
utiliserons le Féminin pour parler des "anorexiques”.

1°) Principes généraux et prises en charge ambulatoire:

La prise en charge des enfants et des adolescents atteints d’anorexie mentale a
I’"hopital d'enfants repose sur deux points principaux :

0 la prise en charge conjointe entre un pédiatre et un pédopsychiatre
(c’est-a-dire une prise en charge pédiatrique nutritionnelle et une
prise en charge psychiatrique individuelle et familiale).

0 le contrat de poids.

Le contrat de poids est sous la responsabilité du pédiatre, et correspond a un
objectif minimal a atteindre par I'adolescente, que ce soit en ambulatoire ou au
cours d’une hospitalisation. Ce poids cible est souvent fixé au 251eme percentile de
la courbe d’IMC.

Le suivi par le pédiatre est justifié par la dangerosité potentielle de la maladie, la
surveillance somatique et la prise en charge nutritionnelle indispensable au cours
de la maladie.

Méme si la patiente est d'abord vue par un pédiatre, la consultation
pédopsychiatrique est systématique afin d’évaluer la psychopathologie de
I'adolescente et de sa famille. Un des objectifs de cette approche
pédopsychiatrique est de faire prendre conscience de la maladie et faire émerger
un désir de psychothérapie individuelle et ou familiale.

La prise en charge en ambulatoire sera toujours privilégiée par rapport a
I’hospitalisation.
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L'hospitalisation est décidée par le pédiatre (et/ou le pédopsychiatre) en fonction
de critéres qui sont :

un état physique inquiétant (BMI < 13)

une perte de poids ou une non évolution pondérale,

un syndrome dépressif franc avec ou non idées suicidaires,

la demande de la patiente apres évaluation,

la demande d'un service de périphérie apres négociations,

une dynamique familiale gravement troublée et qu’un soutien
ambulatoire ne peut soutenir...

O O OO O0Oo

2°) Modalités de I'hospitalisation :

Lorsque I’hospitalisation est décidée, le "poids de sortie" est fixé par le pédiatre
et détermine le but a atteindre pour autoriser la sortie de I'adolescente.

L'admission se fera dans le service de pédopsychiatrie dans la mesure du
possible. Elle est généralement programmée avec le surveillant et/ou les
infirmiers du service, sauf urgence. Le chef de clinique de pédopsychiatrie doit
étre informé des que possible quand il ne suit pas déja I'enfant.

En I'absence de place en pédopsychiatrie (ce qui est souvent le cas), il est cherché
une place dans I'un des services de I'hopital d'enfants (c'est le cadre du service
qui s'en charge le plus souvent).

Ce qui détermine la durée de I'hospitalisation c'est le contrat thérapeutique passé
entre I'équipe, la patiente et sa famille et qui est centré sur "le poids de sortie"
précédé par "le poids de levée de la séparation thérapeutique".

La séparation thérapeutique, comme dans beaucoup de services frangais prenant
en charge des jeunes anorexiques, est la "base" de I'hospitalisation. La patiente
n'a plus de contact avec sa famille, ses amis jusqu'a ce qu'elle ait atteint un poids
inférieur a environ 2 kg du poids de sortie. Elle ne regoit pas de visites, pas de
coups de téléphone, mais peut écrire a ses parents. Ceux-ci peuvent appeler le
service pour prendre de ses nouvelles aupres des infirmiers, tous les jours. lls
peuvent répondre aux courriers de leur fille.

Durant cette période de séparation, sont aussi fixés "les poids intermédiaires" :

0 Poids de reprise de cours par AISCOBAM (Association de professeurs
bénévoles qui viennent faire cours a I'hopital), qui est fixé trés
rapidement, I'hospitalisation n'ayant pas pour objectif de perturber la
scolarisation des patient(e)s, toujours investie et source de
narcissisme pour eux,

0 Poids de promenade au sein de I'hopital,

Poids pour effectuer les activités sportives,

0 Poids de sortie de ville avec un infirmier.

o
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Les objectifs de I'hospitalisation sont rappelés au patient et a sa famille par les
médecins et les infirmiers, chaque fois que nécessaire :

Ces objectifs sont de contréler une évolution pondérale défavorable et de
combattre une dynamique psychologique délétere.

Pour cela, le travail de I'équipe est de :

0 Se centrer sur un soutien a l'alimentation par la bouche, et la notion
de plaisir a manger et la reprise du poids (pesée tous les matins),

0 Essayer d'amorcer ou poursuivre un travail d’introspection et de
psychothérapie par des entretiens psychothérapeutiques tres réguliers
par les internes et le chef de clinique,

0 D'élargir le champ relationnel et sortir de l'isolement qu'entraine la
maladie, en demandant a l'adolescente de participe a diverses
activités thérapeutiques animées par les infirmiers et parfois la
psychologue.

Lors de la consultation d'admission, le pédiatre et le pédopsychiatre ont informé
la patiente et sa famille qu'en cas de stagnation ou de régression pondérale, une
assistance nutritionnelle entérale a débit constant par sonde naso-gastrique sera
proposée durant la nuit (posée par la patiente elle-méme le plus souvent)

La décision de mettre une sonde ainsi que le nombre de calories passées dans la
nuit sont fixées par le pédiatre nutritionniste en collaboration avec le
pédopsychiatre, la patiente. La diététicienne est systématiquement informée de
I'admission des anorexiques et de leur évolution. Elle participe aux syntheses.

Pendant la séparation thérapeutique, il est fondamental de continuer a travailler
avec les parents :

0 Les parents sont invités a prendre des nouvelles de la patiente a un
rythme régulier, une fois par jour, aupres de I'équipe infirmiere.

0 Des entretiens avec les parents, sans la patiente jusqu'a la levée de la
séparation, sont proposés tous les 15 jours avec l'interne du service si
possible en présence du chef de clinique.

Les rencontres entre médecins et parents peuvent inclure, selon les cas,
I'infirmier référent. Les principaux éléments de ces entretiens sont restitués lors
de la réunion de synthése.

Les infirmiers devront étre prévenus des dates de rencontre avec les familles afin
de se préparer aux "changes de vétements", échanges qui s'accompagnent d'un
entretien avec l'infirmier "en live" au rez-de-chaussée de I'hdpital d'enfants, ce
gue les parents apprécient beaucoup.
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L'évolution clinique des patientes et de leur famille ainsi que I'aménagement
thérapeutique sont évoqués lors de chaque « flash » du matin et toutes les
semaines lors de la réunion de synthese du jeudi.

Les modalités de sortie sont envisagées assez tot : suivi pédiatrique nutritionnel,
suivi psychologique. Si I'adolescente était suivie antérieurement par un
psychothérapeute, ce dernier reprend le suivi. Mais on propose souvent de
revoir, "quelques temps" aprés la sortie, I'adolescente et sa famille en raison du
risque de rechute et de la fragilité de cette période suivant la sortie. Les
modalités de ce suivi sont a envisager de facon déontologique avec les médecins
qui suivaient antérieurement I'adolescente et sa famille.

Professeur Bernard Kabuth
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7.3 Questionnaire soumis a I’équipe soignante de l'unité de
pédopsychiatrie a ’Hopital d’Enfants de Nancy

Comment est-ce que vous voyez la prise en charge de I’adolescente anorexique ?

Quelles sont les expériences que vous avez faites avec le contrat de séparation ?

Qui est-ce qui a décidé ou suggéré I’échange par courrier lors de la phase de
séparation ?

Qu’est-ce que vous avez pensé en apprenant le changement du contrat, a savoir
le droit au courrier ?

Qu’est-ce que vous en pensez aujourd’hui, trois ans apres ce changement ?
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RESUME DE LA THESE :

L’anorexie mentale de I'adolescent est une maladie largement répandue. Alors que les
criteres diagnostiques sont bien définis, les modalités de soins sont variables d’un
hopital a I'autre.

Ce travail porte sur les modalités de soins de I'anorexie mentale chez les adolescents
et aborde la maladie sous I’'angle du fonctionnement familial spécifique afin de
comprendre I’évolution de la prise en charge du patient anorexique durant le dernier
siecle ainsi que les différentes approches actuelles.

L'auteur analyse I'impact de I'échange de courrier entre le patient et sa famille lors de
la séparation thérapeutique sur I'efficacité de I'"hospitalisation et sur I’évolution de la
maladie a partir d’une étude rétrospective comparative, menée dans le service de
psychiatrie de I'’enfant et de I'adolescent au CHU de Nancy.

Concernant les résultats, I'auteur décrit I'efficacité du traitement a court et a moyen
terme, son acceptabilité, les caractéristiques de la cohorte étudiée et le ressenti de
I’équipe soignante face a la modalité de soins.

La discussion examine l'impact de I'échange de courrier et aborde l'intérét des
hospitalisations avec contrat de poids et séparation thérapeutique puis évoque la
problématique du traitement du patient anorexique en général.
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