Evaluation et prise en charge de I’anorexie mentale de ’enfant et de

I’adolescent en hospitalisation de jour.




INTRODUCTION

Durant mon internat, j’ai eu la chance de pouvoir travailler dans une unité spécialisée
dans la prise en charge des troubles des conduites alimentaires de l'adolescent.
Initialement hésitante a I'approche de ses troubles réputés difficiles, ce stage m’a
permis de découvrir toute la richesse et la complexité du soin de I'anorexie mentale,
ainsi que de comprendre la nécessité et I'intérét d’'un travail pluridisciplinaire afin

d’aider au mieux ces patients.

Le format de soin propose, a savoir '’hdpital de jour, m’a tout d’abord surprise puis m’'a
permis de prendre conscience de I'importance de proposer des soins dans un cadre
différent d’'une unité d’hospitalisation classique aux patients. En effet, cette modalité
de soins permet aux patients de poursuivre leur vie familiale, sociale, scolaire ou
professionnelle tout en bénéficiant d’'une prise en charge intensive de leurs difficultés.
C’est dans ce contexte de réflexion autour des soins de I'anorexie mentale que ce

projet de these a émergé.

Ce travail de thése a pour objectif de décrire le fonctionnement et les premiers résultats
de I'hépital de jour spécialisé dans les troubles des conduites alimentaires des patients
enfants et adolescents présentant une anorexie mentale, a I'hopital Salvator a
Marseille. Il se compose d’un article scientifique qui présentera les caractéristiques
cliniques des patients regus en évaluations initiales et les données préliminaires
d’évolutions cliniques et pondérales des patients en comparant deux modalités de
prise en charge (hospitalisation temps plein puis hospitalisation de jour et
hospitalisation de jour uniquement). Ces premiers résultats seront discutés au regard
de la littérature scientifique internationale.



Article Original : Evaluation et prise en charge de ’anorexie mentale de I’enfant

et de I’adolescent en hospitalisation de jour

l. Introduction

L’anorexie mentale (AM) est un trouble psychiatrique caractérisé par une restriction
alimentaire conduisant a un poids significativement bas, une peur intense de prendre
du poids et une altération de la perception de la forme de son propre corps (1). L’étio-
pathogénie de ce trouble des conduites alimentaires (TCA) reste a ce jour mal connue
et le consensus actuel insiste sur son origine multifactorielle (2) avec notamment une
part des facteurs génétiques estimée entre 50 a 74% (3). L’AM présenterait également
le taux de mortalité le plus élevé parmiles maladies psychiatriques (4), dont 20% serait

dd au suicide (5).

En termes de prise en charge, I'hospitalisation temps plein (HTP) a longtemps été le
traitement de choix chez les patients avec AM modérée a sévere (6). Ces HTP,
souvent indispensables a un moment de la prise en charge, sont généralement
longues, avec une durée moyenne de 19 semaines en France (7) et 18,4 semaines en
Angleterre (8), et peuvent ainsi exposer le patient a un risque important de
conséquences négatives sur le plan social et scolaire chez I'enfant et 'adolescent (9)
et générer des colts importants pour la société (10).

Dans ce contexte, des modalités de prise en charge alternatives telles que
I'hospitalisation de jour se sont développées au niveau international et plus récemment
en France. Le premier Hépital De Jour (HDJ) spécialisé dans les TCA a ainsi été décrit
en 1989 au Toronto General Hospital au Canada (11,12) dans le but d’apporter des
soins ambulatoires plus intensifs a des patients qui auraient précédemment bénéficié
d’'une HTP. Depuis, plusieurs autres HDJ spécialisés dans les TCA se sont développés
principalement en Allemagne (13), aux Etats-Unis (14,15), en Australie (16,17), en
Angleterre (18) ou en Corée (19). Les HDJ ont I'avantage de permettre la mise en
application des compétences acquises dans la vie quotidienne ainsi que de préserver
I'autonomie et les relations sociales du patient (20).



Cette modalité de soin a été validée en 2014 par I'équipe allemande de Beate
Herpertz-Dahlmann (21) dans un essai contrélé randomisé et multicentrique qui
montre que, dans une cohorte de 172 patientes avec AM de 11 a 18 ans et d'IMC<10¢
percentile, la prise en charge en HDJ n’est pas inférieure a 'HTP en termes de gain et
de maintien a 12 mois du poids et avec un codt financier du groupe HDJ qui serait de
20% inférieur a celui de 'HTP. Dans un récent état des lieux en France, publié en
2019, Delaunay et al. (22) répertorient 15 HDJ pour les adolescents souffrant de TCA,
dont seulement cinq proposaient une prise en charge spécialisée.

Dans ce contexte d’évolution des modalités de soins, I'hdpital de jour spécialisé dans
les TCA de I'enfant et de I'adolescent du CHU Salvator a Marseille a ouvert en Janvier
2018. Il a 3 missions principales : une mission d’évaluation des enfants et adolescents
avec TCA, une mission d’évaluation et de soins des patients avec une anorexie a début
précoce dans le cadre du centre de compétence anorexie prépubére et une mission
de soins ambulatoires intensifs visant a remplacer ou relayer des hospitalisation temps

plein chez les adolescents avec TCA.

Cet article présente les données préliminaires, tout d’abord, sur les profils cliniques
des patients qui ont bénéficiés d’'une évaluation initiale en HDJ, puis dans un second
temps, sur I'évolution pondérale et clinique des patients pris en charge en HDJ

uniquement versus en HTP initialement puis en relais HDJ.

II. Matériel et méthodes
1. Participants

Nous avons inclus rétrospectivement les données des participants de 8 a 18 ans qui
ont bénéficié d’'une évaluation initiale ou d’'une prise en charge en HDJ spécialisé dans
les TCA du service de pédopsychiatrie de I'hopital Salvator a Marseille. Concernant
les données de I'’évaluation initiale, tous les enfants et adolescents avec AM recgus
pour une évaluation initiale spécialisée entre Janvier 2018 et Juin 2020 ont été inclus.
Les sujets avec un diagnostic de boulimie, d’hyperphagie boulimique ou de trouble
évitant/restrictif de I'ingestion alimentaire ont été exclus du fait de leur trés faible
nombre (6 au total) qui ne permettait pas de les analyser. Seuls les patients ayant
bénéficié d’'une prise en charge dans le service en HDJ seul ou en HTP suivie d’'HDJ



depuis Janvier 2018 ont été inclus dans les données de suivi pondéral et seuls ceux
qui ont bénéficié d’'une réévaluation standardisée compléte ont été inclus dans les

données de suivi clinique.

2. Procédures
A. Evaluation initiale standardisée

L’évaluation initiale réalisée comprend un entretien psychiatrique semi-structuré de
type Kiddie-SADS (23), une évaluation clinique avec un psychologue, un entretien
avec un diététicien et la passation d’auto-questionnaires par le patient et ses parents.
Le diagnostic d’anorexie mentale est posé par un pédopsychiatre spécialisé en TCA
selon les critéres du DSM-5.

Evaluation des éléments spécifiques du TCA

L’Eating Disorder Inventory - 2 (EDI-2) (24) est un questionnaire validé en francgais (25)
permettant une évaluation clinique de 11 dimensions associées a la symptomatologie
du TCA (recherche de minceur, boulimie, insatisfaction corporelle, sentiment
d’inefficacité, perfectionnisme, méfiance interpersonnelle, conscience intéroceptive,
peur de la maturité, ascétisme, contrble des impulsions, insécurité sociale). Le score
de chaque dimension est égal a la somme des items lui correspondant. Chacun de
ces 91 items est coté de « jamais » a « toujours », respectivement de 0 a 3 pour les
items directs et de 3 a 0 pour les indirects. Le score EDI-2 total correspondant a la
somme des scores des 11 dimensions et indique la sévérité du TCA.

L’Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) (26) mesure en 28 items la
présence et l'intensité des symptédmes alimentaires sur les 28 derniers jours. Les 4
échelles principales correspondent aux 4 principales dimensions cliniques du TCA
(restriction alimentaire, préoccupations alimentaires, préoccupations pour la
silhouette, préoccupations pour le poids). Un score (global ou aux sous-échelles)
supérieur ou égal a 4 est considéré comme cliniquement significatif et suggére un
diagnostic de TCA chez le participant (27).

Le Body Shape Questionnaire (BSQ) permet d’évaluer l'insatisfaction corporelle et les
préoccupations envers le poids et la forme du corps. Le score total de cette auto-
évaluation de 34 items peut varier de 0 a 204. Un score inférieur a 80 correspond a
I'absence de préoccupation corporelle excessive, un score compris entre 80 a 100 a



des préoccupations légeres, un score compris entre 111 et 140 a des préoccupations
modérées et un score supérieur a 140 a des préoccupations importantes. |l a été validé
en frangais (28,29).

L’évaluation du niveau de dépendance a I'activité physique se fait a I'aide de I’Exercise
Dependence Scale-Revised (EDS-R) (30) (31,32), qui mesure en 21 items, 7
dimensions de I'exercice physique (tolérance, sevrage, manque de contrble, réduction
des autres activités, intention, temps, continuité) . En fonction des scores moyens de
chacune des sept dimensions, les participants sont classés en trois catégories : « a
risque de dépendance, symptomatique », « non-dépendant symptomatique » et « non-
dépendant asymptomatique ».

Evaluation des éléments dépressifs et anxieux

La Children's Depression Inventory (CDI) (33) est un inventaire d'auto-évaluation de
la dépression chez I'enfant et chez I'adolescent, validé en frangais (34). Il est constitué
de 27 items cotés de 0 (absent ou comportement normal pour age) a 2 (sévere). Le
score total, calculé par la somme de tous les items, varie de 0 a 54 avec un seulil
pathologique a 15.

La State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y) est une échelle d’auto-évaluation de I'anxiété
élaborée par Spielberger et al. (35) qui a été adaptée en frangais (36). Elle se
décompose en deux sous-échelles de 20 items chacune, I'’Anxiété-Trait et 'Anxiété-
Etat. Les scores observés pour les deux sous échelles varient entre 20 et 80, un score
inférieur ou égal a 35 correspond a une anxiéte tres faible et un score supérieur a 65

correspond a une anxiété trés élevée.

Evaluation de ’Emotionnalité et de la qualité de vie

Le questionnaire d’Emotionnalité Positive et Négative a 31 items (EPN 31) évalue les
émotions en termes de fréquence ressenties sur une période d’un mois. Les 31 items
correspondant a 31 émotions de base sont évalués a I'aide d’'une échelle a sept degrés
variant de « jamais » a « plusieurs fois par jour », cotés entre 1 et 7. On définit trois
scores principaux : le score d’émotions positives, le score d’émotions négatives et le
score d’émotions de surprise, chacun coté de 0 a 100 (37).

Le Vécu et Santé Pergue de I"’Adolescent (VSP-A) est une échelle de qualité de vie
contenant 40 questions remplies par I'adolescent. Chacun des items est accompagné
d'une échelle de Likert en 5 points, ancrée aux extrémités avec 1 correspondant a «



pas du tout » ou « jamais » a 5 a « beaucoup » ou « toujours ». Elle explore 6 domaines
(bien-étre psychologique, énergie/vitalitd, activités de loisirs, relations amicales,
relations avec les parents, vie scolaire). Un score global ainsi qu’un score pour chaque
domaine sont établis, allant de 0 a 100 (38)(39).

Orientation thérapeutique des patients

Au terme de cette évaluation, les enfants et adolescents sont orientés sur les soins qui
semblent les plus appropriés pour eux et leur famille. lls peuvent ainsi étre pris en
charge dans l'une des unités du service (HTP, HDJ ou ambulatoire (AMB)) ou étre
réorientés (REO) dans le réseau de soin régional.

Soins proposés en HDJ

Le nombre de demi-journées proposées par semaine peut varier d'une a quatre avec
en moyenne deux demi-journées incluant systématiquement le déjeuner. L'HDJ peut
accueillir 5 patients par demi-journée, avec une moyenne de 25-30 patients suivis
simultanément. Les modalités de soins peuvent étre individuelles ou groupales. Aprés
un temps d’accueil par les infirmiers, les matinées sont dédiées aux consultations
individuelles avec le pédopsychiatre, la psychologue et la diététicienne au rythme
d’'une fois par semaine chacunes. Les repas thérapeutiques sont pris ensemble pour
les patients du matin et de I'aprés-midi accompagnés de deux infirmiers. Les aprés-
midis comportent les ateliers thérapeutiques en groupes selon [lindication
pédopsychiatrique, comme le groupe d’affirmation de soi, le groupe d’activité physique
adaptée, le groupe yoga-relaxation, I'atelier de psychoéducation ou I'atelier Radio. Le
suivi psychothérapeutique est proposé en individuel, en famille, en groupes
multifamiliaux ou encore en associant les deux espaces individuel et familial selon

I'age, la problématique et les besoins des patients et de leur famille.

B. Suivi pondéral

Quel que soit leurs modes d’hospitalisation HTP ou HDJ, les patients sont pesés de
maniére hebdomadaire en sous-vétement, a heure fixe. A partir de ces mesures de
poids, nous avons calculé I'Indice de Masse Corporelle (IMC) et le pourcentage du
poids corporel attendu (%EBW) pour I'dge. Le %EBW a été calculé a l'aide de la
meéthode du percentile de I'MC (%EBW = (IMC/50e percentile de I'MC pour I'age et



la taille) x100) en se référant aux courbes de corpulence des frangaises de 0 a 18 ans
de Rolland-Cachera et al. (40). Le %EBW permet d’évaluer le degré de dénutrition des
enfants et adolescents avec AM. Un EBW supérieur 90% correspond a une absence
de dénutrition, un pourcentage compris entre 80-90% a une dénutrition 1égére, un
pourcentage compris entre 70-80% une dénutrition modérée, un pourcentage inférieur

a 70% a une dénutrition sévére (41).

C. Réévaluation

Depuis septembre 2019, les patients ayant bénéficié d’'une hospitalisation en HDJ,
directement aprés leur évaluation initiale ou aprés une hospitalisation en HTP ont été
réévalués au terme de leur prise en charge avec certains des questionnaires
standardisés proposés dans I'’évaluation initiale, a savoir 'EDI-2, TEDE-Q, le BSQ, la
CDI, la STAI-Y, 'EPN-31, la VSP-A.

z

D. Ethique

Tous les adolescents inclus dans cette étude ont été volontaires. L'expérience est
réalisée en respectant la déclaration d'Helsinki et les procédures expérimentales ont
été approuvées par le comité d’éthique d’Aix Marseille Université et par le réglement
général local sur la protection des données (Ref : RGPD/AP-HM 2020-40). Les
consentements éclairés de tous les participants et de leurs parents ont été obtenus.

3. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été conduites avec le logiciel SPSS 20.0. Des analyses
descriptives ont été réalisées de type moyennes et écart-types pour les variables
continues alors que les variables catégorielles sont présentées en nombres de
participants et frequences. Une approche non paramétrique a été utilisée pour tenir
compte de la non-normalité de la fréquence de certaines variables ainsi que des faibles
effectifs de participants dans les groupes HTP-HDJ et HDJ lors des réévaluations.
Nous avons tout d’abord réalisé des tests U de Mann Whitney et des Chi-deux pour
comparer les caractéristiques cliniques des participants avec AM prépubére et AM de
I'adolescent lors de I'évaluation initiale. Nous avons ensuite utilisé des tests de Kruskall
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Wallis et post-hoc de Dunn’s ainsi que des tests de Chi-deux pour comparer les
caractéristiques cliniques des participants selon leur orientation (HTP, HDJ, AMB,
REQ) a lissu de I'évaluation initiale. Enfin des tests U de Mann Whitney ont été
effectués pour comparer les évolutions pondérales et des caractéristiques cliniques
entre les groupes HTP-HDJ et HDJ et des tests de Wilcoxon pour comparer les poids
et caractéristiques cliniques avant et apres prise en charge au sein de chaque groupe
HTP-HDJ et HDJ. Des corrections de Bonferroni ont été utilisées lors des
comparaisons multiples pour les sous-dimensions de I'EDI-2 et de la VSP-A. Tous les
tests statistiques ont été réalisés de maniére bilatérale avec un alpha de 5% et les p-
values inférieures a 0.05 ont été considérées significatives.

Ill. Résultats

1. Caractéristiques cliniques des patients recus en évaluation initiale

92 patients ont regu un diagnostic d’AM lors de I'’évaluation initiale, dont 89 filles et 3
garcons. L’age moyen des patients est de 14,73 ans (SD=2,17), leur IMC moyen est
de 14,59 (SD=1,65) et le %EBW moyen est de 77,13% (SD=9,78). Notre échantillon
contient 77 (83,7%) patients ayant un sous type restrictif d’AM (AM-R) et 15 (16,3%)
un sous type purgatif (AM-P). Les patients avec AM prépubére (AM-PP), définie par
un age inférieur a 14 ans (42), représentent 23 (25,3%) patients alors qu’on dénombre
68 (74,7%) adolescents.

Concernant les caractéristiques des sous-types d’AM, les patients avec AM-P sont
plus agés que ceux avec AM-R (16,16 ans (SD=1,15) vs 14,45 ans (SD=2,21),
p<0,05). On ne retrouve pas de différence significative entre les 2 sous-types pour
'IMC et le %EBW initiaux. Les patients avec AM-P présentent des scores plus élevés
que les patients avec AM-R en ce qui concerne la symptomatologie alimentaire [EDE-
Q score total 3,76 (SD=1,73) vs 2,11 (SD=1,57), p<0,05, EDI-2 score total 107,87
(SD=46,36) vs 68,39 (SD=39,50), p=0,002 et ses dimensions Recherche de minceur
(p=0,008), boulimie (p<0,001), insatisfaction corporelle (p=0,001), inefficacité
(p=0,035), perfectionnisme (p=0,016), ascétisme (p=0,002), contrdles des pulsions
(p=0,004) et insécurité sociale (p=0,040)] et les troubles de I'image du corps (BSQ
Total , p<0,05) . On note des éléments dépressifs a la CDI (p<0,05) et anxieux (STAY-
Trait, p<0,05) significativement plus élevé dans le sous-type d’AM-P. Les patients avec
AM-R présentent un score d’émotions positives a 'lEPN-31 supérieur (p<0,005), et un
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score d’émotions négatives significativement inférieur (p<0,005) aux patients avec
AM-P.
Les caractéristiques des patients avec AM prépubere ou a début précoce sont décrites
dans le Tableau 1. L’échantillon des patients prépuberes est composé exclusivement
de fille.
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques cliniques des participants avec AM prépubére et des
participants adolescents avec AM.

Prépubére (<14 ans) Adolescent (>=14 ans) p-value
N=23 N=69
Moyenne (SD) or N (%) Moyenne (SD) or N (%)

Age 11.72 (1.74) 15.74 (1.06) < 0.001
Poids (kg) 32.76 (8.99) 39.10 (6.11) < 0.001
IMC 14.64 (1.76) 14.58 (1.63) NS
%EBW 86.01(8.92) 74.17 (8.17) < 0.001
AM sous-type restrictif 23 (100%) 54 (78.3%) 0.018
AM sous-type purgatif 0 (0%) 15 (21.7%) 0.018
EDI-2
Recherche de la minceur 7.45 (8.04) 8.52 (7.24) NS
Boulimie 0.32 (0.89) 1.01 (2.95) NS
Insatisfaction par rapport a son
corps 11.00 (8.20) 12.45 (6.92) NS
Inefficacité 5.59 (6.72) 9.49 (8.13) 0.026
Perfectionnisme 3.41 (2.58) 6.76 (3.95) <0.001
Méfiance interpersonnelle 6.68 (4.26) 6.54 (4.45) NS
Conscience intéroceptive 6.82 (6.01) 9.69 (7.33) NS
Peur de la maturité 7.77 (5.51) 8.54 (6.30) NS
Ascétisme 4.55 (4.21) 6.40 (4.94) NS
Contréle des pulsions 2.55 (4.17) 3.96 (4.84) NS
Insécurité sociale 4.86 (4.30) 6.30 (5.04) NS
EDI2-Score total 61.00 (40.85) 79.66 (43.10) 0.049
EDEQ
EDEQ-Restriction 1.57 (2.18) 2.40 (2.02) NS
EDEQ-Préoccupation nourriture 0.80(0.97) 1.84 (1.46) 0.004
EDEQ-Préoccupation silhouette 2.24 (2.16) 3.39(1.86) 0.04
EDEQ-Préoccupation poids 2.05 (1.83) 2.74 (1.88) NS
EDEQ-Score total 1,66 (1.70) 2.59 (1.64) 0.023
BSQ-Total 83.19 (53.40) 102.53 (43.70) NS
EDS-R
Dépendant-symptomatique 2 (8.7%) 13 (18.8%) NS
Non-dépendant-symptomatique 5(21.7%) 23 (33.3%) NS
Non-dépendant-
asymptomatique 16 (69.6%) 33 (47.8%) NS
CDI Score total 14.39 (9.78) 16.93 (8.90) NS
STAI-Y Etat 47.38 (16.22) 47.78 (16.10) NS
STAI-Y Trait 47.94 (14.76) 52.81 (14.72) NS
EPN-31
Emotions positives 55.21 (8.49) 48.13 (12.97) 0.022
Emotions négatives 65.00 (32.89) 78.11 (26.49) NS
VSP-A
Bien-étre psychologique 59.29 (30.44) 34.75 (26.55) 0.007
Bien-étre physique 57.79 (26.39) 51.05 (24.18) NS
Score global Qualité de vie 56.57 (18.53) 46.63 (13.53) 0.012

HTP : Hopital temps plein ; HDJ : Hopital de jour ; AMB : Ambulatoire ; REO : Réorientation.

%EBW : Percent of expect bodyweigth ; EDI-2 : Eating Disorder Inventory ; EDE-Q : Eating Disorder
Examination-Questionnaire ; BSQ : Body Shape Questionnaire ; EDS-R : Exercise Dependence Scale-
Revised ; CDI : Children's Depression Inventory ; STAI-Y : State-Trait Anxiety Inventory ; ISI : Index de
sévérité de I'insomnie ; EPN 31 : Emotionnalité positive et négative a 31 items ; VSP-A : Vécu et Santé
Pergue de I'Adolescent VSP-A. Sign : p<0,05
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2. Caractéristiques cliniques des patients en fonction de leurs orientations

thérapeutiques

Les résultats sont présentés au Tableau 2. L'unique différence significative entre les
patients des groupes orientés en HTP-HDJ et HDJ est la dénutrition significativement
plus sévére dans le groupe HTP-HDJ. Le reste des différences significatives concerne
les patients orientés vers des soins ambulatoires (AMB) qui présentent une
symptomatologie alimentaire moins sévére et des éléments anxio-dépressifs moins

marqués que les groupes HDJ et HTP-HDJ.

14



Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des patients en fonction de leurs orientations thérapeutiques

HTP-HDJ HDJ AMB REO p-value
(N=42) (N=30) (N=14) (N=6)
Moyenne (SD) or Moyenne (SD) or Moyenne (SD) or Moyenne (SD) or
N (%) N (%) N (%) N (%)
a b c d
Age (ans) 15.18 (1.73) 14.94 (2.00) 13.87 (2.24) 12.45 (3.78) NS
Sexe Gargon 1(2.4%) 2 (6.7%) 0 (0%) 0 (0%) NS
Fille 41 (97.6%) 28 (93.3%) 14 (100%) 6 (100.0%) NS
Poids (kg) 36.41 (6.06) 38.79 (6.70) 38.88 (10.81) 35.72(10.43) NS
IMC 13.87 (1.27) 15.01 (1.50) 15.47 (2.23) 15.56 (1.32) a<b&c&d
%EBW 72.13 (6.78) 79.03 (8.82) 83.70(12.03) 87.28 (7.67) a<b&c&d
AM sous-type restrictif 34 (81.0%) 25 (83.3%) 12 (85.7%) 6 (100.0%) NS
sous-type purgatif 8 (19.0%) 5(16.7%) 2 (14.3%) 0 (0%) NS
AM prépubere (<14 ans) 6 (14.3%) 6 (20%) 7 (50%) 4 (66.7%) 0.004
de I'adolescent (>=14 ans) 36 (85.7%) 24 (80%) 7 (50%) 2 (33.3%) 0.004
EDI-2
Recherche de la minceur 9.25 (7.58) 8.86 (7.20) 4.43 (6.32) 7.67 (8.52) NS
Boulimie 0.40 (1.05) 1.34 (4.00) 1.43 (2.53) 0.00 (0.00) NS
Insatisfaction par rapport a son
corps 13.12 (7.37) 13.48 (6.23) 8.36 (6.77) 7.17 (8.47) NS
Inefficacité 9.42 (7.62) 10.24 (8.37) 3.86 (5.53) 5.17 (9.39) a&b>c
Perfectionnisme 7.15 (3.98) 5.93 (3.97) 3.29 (2.64) 4.00 (2.09) a>c
Méfiance interpersonnelle 6.98 (4. 16) 6.21 (4.93) 6.14 (3.30) 6.67 (5.95) NS
Conscience intéroceptive 10.05 (6.13) 9.62 (8.22) 6.36 (6.84) 4.83(6.49) NS
Peur de la maturité 8.48 (6.21) 10.10 (6.55) 4.43 (3.65) 8.17 (3.76) b>c
Ascétisme 6.95 (5.14) 5.86 (4.71) 3.93 (3.91) 4.33 (3.88) NS
Contréle des pulsions 3.55(4.42) 4.83 (5.57) 2.07 (3.17) 1.67 (4.08) NS
Insécurité sociale 6.2 (4.68) 7.14 (5.42) 2.86 (2.93) 5.17 (5.07) b>c
EDI-2 score Total 81.62 (39.41) 83.62 (47.20) 47.14 (29.49) 54.83 (48.90) a&b>c
EDEQ
EDEQ-Restriction 2.83 (2.00) 2.25(1.98) 1.10(1.94) 1.13 (2.24) a>c
EDEQ-Préoccupation nourriture 1.73(1.22) 1.99 (1.58) 0.84 (1.08) 0.83 (1.85) NS
EDEQ-Préoccupation silhouette 3.64 (1.78) 3.54 (1.95) 1.76 (1.59) 1.60 (2.24) a&b>c
EDEQ-Préoccupation poids 2.82(1.79) 3.10(1.81) 1.56 (1.56) 1.33(2.26) NS
EDE-Q Score total 2.75(1.53) 2.72 (1.66) 1.31(1.40) 1.22 (2.11) a>c
BSQ-Total 105.6 (42.58) 104.10 (46.96) 76.42 (40.41) 71.50 (67.90) NS
EDSR Dépendant-sympto 9(21.4%) 5(16.7%) 0 (0%) 1(16.7%) NS
Non-dépendant-sympto 17 (40.5%) 8 (27.6%) 3(21.4%) 0 (0%) NS
Non-dépendant-asympto 16 (38.1%) 17 (56.7%) 11 (78.6%) 5(83.3%) a>c
CDI 17.48 (8.08) 18.27 (10.03) 10.86 (8.31) 10.83 (8.23) a>c
STAI-Y Etat 50.18 (15.77) 50.41 (14.25) 36.54 (16.56) 41.5 (16.38) NS
STAI-Y Trait 54.95 (13.93) 53.89 (12.25) 40.92 (16.64) 43.75 (17.89) a>c
EPN 31 Emotions positives 49.32 (14.51) 47.36 (9.02) 51.69 (12.65) 58.50 (5.16) NS
Emotions négatives 86.82 (23.84) 75.28 (25.24) 53.08 (25.69) 47.50 (32.06) a>cé&d
VSP-A
Bien-étre psychologique 29.70 (25.67) 33.26 (22.69) 68.46 (25.60) 61.25 (29.26) a&b<c
Bien-étre physique 48.58 (23.25) 49.35 (19.37) 69.77 (25.72) 44.00 (41.20) a<c
Score global de qualité de vie 47.00 (14.37) 46.52 (11.77) 53.77 (20.75) 55.75 (14.69) NS

HTP : Hopital temps plein ; HDJ : Hopital de jour ; AMB : Ambulatoire ; REO : Réorientation.

%EBW : Percent of expect bodyweigth ; EDI-2 : Eating Disorder Inventory ; EDE-Q : Eating Disorder
Examination-Questionnaire ; BSQ : Body Shape Questionnaire ; EDS-R : Exercise Dependence Scale-
Revised ; CDI : Children's Depression Inventory ; STAI-Y : State-Trait Anxiety Inventory ; ISI : Index de
sévérité de I'insomnie ; EPN 31 : Emotionnalité positive et négative a 31 items ; VSP-A : Vécu et Santé
Pergue de I'Adolescent VSP-A. Les données sont en moyenne (SD) ou n (%). Sign. p<0,05.NS : Pas
de différence significative entres les groupes.
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3. Evolutions pondérales des patients pris en charge en HDJ

La Figure 1 représente I'évolution pondérale des patients pris en charge en HDJ en
fonction de leur prise en charge en HDJ seul (n=25) ou en HTP puis relais HDJ (n=27).
On retrouve des différences significatives entre les poids, IMC, %EBW a I'entrée, 1
mois et a la sortie au sein de chaque groupe (HDJ seul et HTP-HDJ) et dans la totalité
de I'’échantillon. Par ailleurs, les parameétres de poids entre les deux modalités de prise
en charge sont significativement différents entre I'entrée, a 1 mois et a la sortie
(p<0,05). Le delta Poids (p=0,045) entre début et fin de prise en charge sont
significativement supérieurs dans le groupe HTP-HDJ par rapport au groupe HDJ.
Les durées de prise en charge sont de 6,57 mois (SD=4,85) pour 'HDJ et de 11,50
mois (SD=4,38) pour 'HTP-HDJ, dont 4,18 mois (SD= 2,11) d’HTP en moyenne.

POIDS IMC %EBW

—4—HDJ seul (n=25) HTP-HDJ (n=27) —4—HDJ seul (n=25) HTP+HDJ (n=27) —4— HDJ seul (n=25) HTP+HDJ (n=27)

PO (KG)

48 19 19 95

* ¥

o 46 18 18 90

44 | 17 17 85
*
* 42 16 * 16 80

40 15 15 75

38 14 14 70

36 | 13 NS 13 65

—
*
34 12 12 60

* %

NS

P1 (KG) PS (KG) IMCO (KG/M2) IMC1 (KG/M2) IMCS (KG/M2) EBW-0 (%) EBW1 (%) EBWS (%)

Figure 1 : Comparaison de I'évolution pondérale des participants dans chaque modalité de soin (HTP-
HDJ et HDJ) et entre ces deux modalités.

PO : Poids initial, P1m : Poids a 1 mois, PS : Poids sortie HDJ ; IMCO : IMC initial, IMC1m : IMC a 1
mois, IMCS : IMC sortie HDJ ; EBWO : EBW initial, EBW1m : EBW 1 mois, EBWS : EBW sortie HDJ.

* 1 p<0,05, **: p<0,001, Les astérixis en bleu et orange indiquent les valeurs de P, d'IMC, d’%EBW a T1
mois et a T Sortie significativement différentes des valeurs de P, IMC, %EBW a TO pour chaque groupe
de pris en charge (HTP-HDJ et HDJ). L’astérixis en noir indique la différence significative entre les deltas
de P au temps TO-T Sortie de chaque groupe (HTP-HDJ et HDJ). NS : Non significatif.

4. Evolutions cliniques

Pour I'ensemble de l'échantillon réévalué (n=24), on retrouve des améliorations
significatives entre I'évaluation et la réévaluation pour les scores de conscience
intéroceptive, recherche de minceur, peur de la maturité de 'EDI-2 (p<0,05) etle score
total de 'EDE-Q (p<0,05) et le score de bien-étre physique de la VSP-A (p<0,05). Les
données concernant I'évolution clinique des patients entre chaque groupes HTP-HDJ
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et HDJ seul sont présentées dans le Tableau 3. La seule différence significative entre
les deux modalités de prise en charge est '%EBW a I'évaluation et la réévaluation.
Parmi les patients réévalués (n=24), 4 ont été ré-hospitalisés en HTP, 10 ont poursuivi
I'HDJ et 10 ont stoppé la prise en charge dans le service (pour relais en soins adultes,
ou en consultation). La prise en charge en HDJ a permis a 14 des patients de
normaliser leur IMC, 6 patients ont augmenté leur IMC sans normalisation et 4 patients
ont perdu du poids durant le PEC qui correspondent aux patients ré-hospitalisés en
HTP.
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Tableau 3 : Evolutions des caractéristiques cliniques des patients en fonction de leur orientation (HTP-

HDJ ou HDJ)
HTP-HDJ HDIJ seul
N=13 N=11
Evaluation Réévaluation p Evaluation Réévaluation p
Moyenne (SD) or ~ Moyenne (SD) or Moyenne (SD) or  Moyenne (SD) or
N (%) N (%) N (%) N (%)
Poids (kg) 36.95 (4.31) 41.46 (4.93) 0.003 40.05 (6.20) 45.27 (6.88) 0.008
IMC 13.89(0.82) 15.61 (1.20) 0.003 14.85 (1.65) 16.78 (1.96) 0.006
%EBW 70.97 (5.94) * 79.85 (5.57)* 0.003 79.71(9.31) 88.59 (7.07) 0.007
EDI-2
Recherche de la minceur 7.92 (8.46) 4.46 (5.86) 0.049 8.00 (7.80) 6.64 (7.78) NS
Boulimie 0.08 (0.289) 0.23 (0.83) NS 3.20 (6.56) 2.36 (5.97) NS
Insatisfaction par rapport a son corps 10.50 (8.21) 8.08 (8.44) NS 13.90 (7.72) 12.82 (8.58) NS
Perfectionnisme 5.58 (3.08) 4.69 (2.92) NS 5.60 (4.64) 6.09 (4.63) NS
Méfiance interpersonnelle 5.83 (4.42) 5.92 (3.88) NS 5.00 (3.65) 7.00 (4.75) NS
Conscience intéroceptive 8.33 (4.86) 4.77 (3.32) NS 9.40 (8.74) 7.27 (9.31) NS
Peur de la maturité 9.00 (7.34) 5.92 (6.04) 0.028 10.40 (4.55) 7.00 (4.40) 0.005
Ascétisme 6.17 (4.87) 5.00 (5.52) NS 5.90 (6.19) 4.45 (5.44 NS
Contréle des pulsions 2.67 (3.84) 1.77 (3.27) NS 3.90 (5.62) 3.45 (6.13) NS
Insécurité sociale 4.50 (3.42) 5.23 (4.65) NS 5.80 (4.10) 7.00 (5.49) NS
EDI-2 Score total 67.83 (35.93) 53.69 (36.95) NS 79.60 (56.00) 73.09 (57.92) NS
EDE-Q
Restriction 2.50(1.93) 1.21(1.47) NS 1.60 (1.90) 1.16 (1.55) NS
Préoccupation pour la nourriture 1.73 (1.08) 0.94 (1.37) NS 2.14 (2.01) 2.00(2.12) NS
Préoccupation pour la silhouette 3.17 (1.97) 2.00 (1.99) NS 3.29(2.21) 2.69 (2.20) NS
Préoccupation pour le poids 2.12(1.89) 1.85(1.75) NS 3.14 (2.00) 2.03 (1.91) NS
EDEQ-Score total 2.38 (1.55) 1.50 (1.57) NS 2.5(1.8) 1.9(1.8) NS
BSQ-Total 100.77 (42.46) 86.25 (49.00) NS 99.2 (58.6) 91.4 (55.0) NS
EDS-R
Dépendant-sympto 2 (15.4) 1(7.7) NS 0(0) NS
Non-dépendant-sympto 5(38.5) 4 (30.8) NS 2 (18.2) 2 (18.2) NS
Non-dépendant-asympto 6(42.2) 8 (61.5) NS 8(72.7) 9(81.8) NS
CDI Score Total 15.23 (8.08) 13.17 (9.42) NS 14.5 (9.6) 15.09 (9.6) NS
STAI-Y Etat 43.33(18.01) 39.42 (14.07) NS 46.6 (15.3) 40.6 (14.1) NS
STAI-Y Trait 50.83 (11.73) 47.08 (8.86) NS 52.3(14.2) 47.9 (16.3) NS
EPN31
Emotions positives 55.64 (9.19) 57.22 (6.64) NS 46.56 (10.29) 48.82 (11.53) NS
Emotions négatives 84.9 (19.71) 62.00 (11.45) 0.043 68.11 (30.37) 65.09 (28.58) NS
VSP-A
Bien-étre psychologique 35.00 (28.21) 50.50 (18.92) NS 28.33(23.71) 54.50 (29.85) NS
Bien-étre physique 55.31 (22.50) 76.40 (10.86) 0.01 49.33 (15.82) 59.3 (15.67) NS
Score global QDV 48.85 (13.10) 52.30(12.59) NS 47.56 (11.23) 50.30(17.22) NS

HTP : Hopital temps plein ; HDJ : Hopital de jour ; AMB : Ambulatoire ; REO : Réorientation.

%EBW : Percent of expect bodyweigth ; EDI-2 : Eating Disorder Inventory ; EDE-Q : Eating Disorder
Examination-Questionnaire ; BSQ : Body Shape Questionnaire ; EDS-R : Exercise Dependence Scale-
Revised ; CDI : Children's Depression Inventory ; STAI-Y : State-Trait Anxiety Inventory ; ISI : Index de
sévérité de I'insomnie ; EPN 31 : Emotionnalité positive et négative a 31 items ; VSP-A : Vécu et Santé

Pergue de I'Adolescent VSP-A. Les données sont en moyenne (SD) ou n (%). Sign. p<0,05

Les données en gras (*: p<0,05) sont significativement différentes de celles qui correspondent au méme
temps d’évaluation pour le groupe HDJ.
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IV. Discussion

Cette étude est a notre connaissance la premiére en France a présenter les données
préliminaires de fonctionnement d’'un HDJ spécialisé dans les TCA, en l'occurrence
celui de I'Hopital Salvator a Marseille en termes d’évaluation initiale des enfants et
adolescents avec AM et de prise en charge en HDJ comparée a la prise en charge en
HTP-HDJ.

Concernant les évaluations, nous retrouvons tout d’abord que les patients avec AM-P
présentent des éléments du TCA et anxio-dépressifs plus séveres que les patients
restrictifs purs. Ces résultats sont en accord avec ceux de Reas et al. (43) qui
retrouvent des scores plus élevés pour les principales dimensions du TCA a 'EDE-Q
chez les patients purgatifs sans différence quant aux répercussions fonctionnelles de
I'AM entre ces deux sous-types d’AM. En revanche, nos résultats contredisent ceux
de Pryor et al. (44) qui, chez 100 patientes avec AM-R et 71 AM-P, ne montrent pas
de différence de symptomatologie alimentaire entre ces deux sous-types. En termes
de qualité de vie, nous ne retrouvons pas, comme Reas et al. (43), de différence
significative entre les deux sous-types d’AM. Les adolescents avec AM-P de notre
échantillon ont des scores d’émotions négatives significativement supérieurs et
d’émotions positives significativement inférieurs a ceux des adolescents avec AM-R.
Ces données de ressenti émotionnel sont en cohérence avec des données établies
chez l'adulte avec AM par Fitzsimmons-Craft et al. selon lesquelles les épisodes
restrictifs seraient associés a des affects négatifs plus bas et a des affects positifs plus
élevés par rapport aux épisodes non restrictifs (45).

Nous montrons, ensuite, chez les patients pré-pubéres de notre échantillon,
significativement plus de comportements restrictifs, une symptomatologie alimentaire
moins marquée sur les scores totaux de I'EDI-2 et de 'EDE-Q avec notamment de
moindres préoccupations pour I'alimentation et la silhouette et un plus faible degré de
perfectionnisme et de sentiment d’inefficacité que les patients adolescents avec AM.
En concordance avec nos résultats, van Noort et al (46) retrouvent dans une étude
publié¢e en 2018 comparant 30 patients avec AM-PP a 30 patients avec AM
adolescentes et 60 patients contrdles, un niveau plus bas de perfectionnisme chez les
patients avec AM-PP sans différence significative avec le groupe contrdle, alors que
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les adolescents avec AM présentent un perfectionnisme significativement supérieur
aux contrbles. De plus, ils retrouvent aussi significativement plus de comportements
restrictifs et moins de préoccupations autour de l'alimentation dans 'AM-PP. A la
difféerence de notre étude, ces mémes auteurs ne mettent pas en évidence de
différence significative entre les scores globaux de TCA des AM a début précoce et
des adolescents. D’autre part, nos résultats montrent un meilleur niveau de qualité de
vie, a la fois psychologique et global, un score d’émotions positives supérieur chez les
patientes pré-pubéres, et I'absence de différence significative en termes
d’hyperactivité physique entre 'AM-PP et celle de I'adolescent, éléments qui a notre
connaissance n’avaient jamais été explorés. Cette caractérisation clinique fine des
enfants avec AM-PP apporte des éléments nouveaux et importants en termes de santé
publique pour améliorer la connaissance et les soins dans ’AM-PP qui reste a ce jour
peu étudiée alors que son évolution semble plus défavorable sur le long terme avec
des taux plus hauts de chronicisation et plus de comorbidités psychiatrie a 'dge de
adulte (47).

Nous nous sommes enfin intéressés aux caractéristiques cliniques des patients en
fonction de leurs orientations a I'issue de I'évaluation initiale. Nous n’avons pas mis en
évidence de différence clinique entre les groupes HTP-HDJ et HDJ concernant les
caractéristiques cliniques hormis au niveau du %EBW initial qui est significativement
plus bas chez les patients orientés en HTP par rapport a ceux orientés en HDJ et dans
les deux autres groupes (AMB et REO). Ces résultats sont en cohérence avec les
critéres d’hospitalisation de la littérature selon lesquels, hormis les indications d’ordre
familiales ou d’urgences psychiatriques, les critéres d’hospitalisation en unité d’HTP
sont principalement liés a des criteres somatiques (IMC bas, perte de poids rapide,
refus de boire ou complications médicales aigues)(20). A I'hépital Salvator, les
décisions d’orientation entre 'HTP et ’'HDJ sont prises lors de réunion pluridisciplinaire
en fonction du patient et de sa famille selon les recommandations nationales (48) mais
aussi les capacités locales de soins limitées qui expliquent aussi la prépondérance des
critéeres somatiques dans nos indications d’HTP.

Concernant la prise en charge en HDJ comparée a celle de 'HTP-HDJ, il faut noter
tout d’abord que peu darticles (17,21,49-52) rapportent a ce jour les données
d’évolution d’enfants et adolescents avec AM pris en charge en HDJ spécialisé. De
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plus il existe des différences importantes sur les modalités de prise en charge limitant
ainsi la comparaison des résultats (utilisation de thérapie familiale, durée de la prise
en charge, intensité, objectifs de sortie). Dans notre étude, 'EBW en début de prise
en charge en HDJ, 79,03% (SD=8,82), est 'un des %EBW initiaux les plus bas de la
littérature. En effet, pour les patients adolescents de 13 a 18 ans de Girz et al (52), il
était de 88%, de 82,06% dans I'étude de Bryson et al. (49) et de 81,6% chez Goldstein
et al. (17).

Concernant I'évolution pondérale des patients, notre étude est I'une des rares a
comparer la prise en charge dans deux modalités de soins différentes de 'AM. Nous
montrons dans les deux groupes HDJ et HTP-HDJ une évolution significativement
favorable entre le début et la fin de la prise en charge, sur le poids, I'IMC et le %EBW
(gain de 9,4% en HDJ vs 14,25% en HTP-HDJ) et une prise de poids significative dés
1 mois de prise en charge dans les deux groupes. Cette amélioration pondérale entre
le début et la fin de la prise en charge est comparable aux résultats présentés dans la
littérature par Madden et al. (53) chez les adolescents pour le groupe HTP-HDJ et a
celles rapportées pour des prises en charge d’enfants et d’adolescents en HDJ seul
(le delta EBW variant entre 3% et 15% selon les études (17,21,51,54)). Faute d’autres
études comparant ces deux types de prise en charge, on ne peut confirmer la
différence significative de prise de poids que nous retrouvons en faveur de la modalité
HTP-HDJ. Cependant, ce gain pondéral supérieur dans la modalité HTP-HDJ est a
nuancer du fait de '%EBW initial inférieur des patients du groupe HTP-HDJ. Ces
résultats centrés sur la reprise pondérale nous semblent importants dans la mesure
ou il a été largement établi qu'une partie des symptéomes de 'AM est secondaire a la
dénutrition physique (55) et que la renutrition est un facteur prédicteur significatif de
I'amélioration des symptomes de I’AM (restriction alimentaire, préoccupation pour la
silhouette et le poids, symptémes dépressifs) (56). De plus, la prise de poids précoce
gue nous retrouvons, nous semble positive puisqu’elle est montrée par différents

auteurs (56,57) comme déterminante pour 'amélioration a long terme dans I'AM.

Pour ce qui est des réévaluations psychométriques, nous n’avons pas mis en évidence
des différences cliniquement significatives entre les deux groupes HDJ et HTP-HDJ.
Ce résultat tend donc a montrer que ces prises en charge sont comparables en termes
d’évolution alimentaire et psychologique globale. Notre résultat, méme s'’il ne peut
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exactement étre comparée du fait de I'absence d’études similaires, va dans le sens de
Madden et al (63) qui comparent chez 82 adolescents australiens avec AM, I'efficacité
d’'une hospitalisation longue pour « weight restoration » a 90% d’EBW a une durée
plus courte pour « medical stabilisation », toutes deux suivies de 20 séances
ambulatoires de thérapie familiale. Le critére de jugement principal, qui est le nombre
de jours d’hospitalisation apres la fin de I'hospitalisation initiale et sur un suivi de 12
mois, n'est pas significativement différent entre les deux groupes ainsi que le %EBW
et le score total d’EDE-Q en fin de la prise en charge et a 12 mois ; ce qui suggere des
résultats similaires pour ces deux modalités de soins. Les deux modalités de traitement
présentent aussi le méme taux de ré-hospitalisation (de I'ordre de 30 jours). Cependant
notre résultat sur 'équivalence des deux modalités de soin HDJ et HTP-HDJ en termes
d’évolution symptomatique doit tout de méme étre regardé avec prudence du fait du
faible nombre de patients réévalués et de la sévérité de certains patients qui ont d{
étre pris en charge en HTP au décours de la réévaluation (4 en tout). De plus, par
rapport aux modalités d’HDJ intensif décrit et validé dans la littérature par Herpertz-
Dahlmann et al. (21), il est important de noter que notre prise en charge en HDJ, du
fait de capacités d’accueil limitées et du besoin régional important de soins spécialisés,
propose en moyenne de deux demi-journées de soins par semaine soit moins intensifs
que ceux décrits dans la littérature qui proposent des programmes allant de 3 demies
journées a 5 jours pleins par semaine, pouvant inclure plusieurs repas (17,49,51). Les
résultats publiés par Olmsted et al (68), dans un essai comparant I'efficacité entre 4
jours et 5 jours d’HDJ par semaine, suggérent qu'une prise en charge de 5 journées
est plus efficace. C’est pourquoi il nous semble raisonnable, au vu de nos premiers
résultats d’efficacité d’HDJ non intensif comparable a celle de 'HTP-HDJ, de faire
I'hypothése d’une efficacité augmentée d’'une modalité d’'HDJ intensif peut-étre méme
supérieure a celle de 'HTP-HDJ. Enfin ces résultats d’efficacité comparable d’'HDJ et
d’HTP-HDJ nous font questionner, en accord avec les modéles décrits par d’autres
auteurs (21,53), une durée d’HTP raccourcie avant le relais en HDJ qui reste a ce jour
compliqué a mettre en ceuvre du fait de la saturation de notre HDJ.

Notre étude comprend plusieurs limites. Premieérement, nous avons inclus les données
des patients rétrospectivement. Deuxiemement, I'échantillon de patients réévalués est
de petit effectif ce qui limite la représentativité de nos résultats de prise en charge en
HDJ et a pu contribuer au peu de différences significatives mises en évidence entre le
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début et la fin des prises en charge. Troisiemement, nous ne disposons pas de
données relatives a I'adhésion et la motivation a la prise en charge des adolescents,
pourtant montrées importantes pour leur évolution favorable (59). Quatriemement, du
fait de I'ouverture récente de ’'HDJ, nous ne disposons pas de données de suivi a 12
mois de la fin de 'HDJ ce qui ne nous permet pas de nous assurer du maintien de
I'effet thérapeutique concernant les évolutions notamment pondérales. Il semble donc
important d’enrichir ces données préliminaires en continuant a recueillir les données
d’évaluation et de réévaluation dans le cadre de la prise en charge de nos patients

avec AM afin de pouvoir améliorer nos soins.

En conclusion, cette étudie a permis de caractériser les profils cliniques des patients
avec AM recgus en évaluation initiale dans 'unité spécialisée dans les TCA du service
de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent du CHU Salvator a Marseille. Elle permet
de confirmer que les patients avec AM-P présentent des symptomatologies plus
séveres pour les principales dimensions du TCA et ont des affects plus négatifs que
les patients avec AM-R. D’autre part, les patientes avec AM-PP, qui représentent un
pourcentage conséquent des patients pris en charge dans l'unité, présentent un taux
plus élevé de comportement de restriction alimentaire, une moindre sévérité des
symptomes du TCA, notamment surles préoccupations sur la silhouette et
I'alimentation et un perfectionnisme moindre que les adolescents. Pour les orientations
thérapeutiques, I'unique différence mise en avant est I'importance de la dénutrition
initiale, plus importante chez les patients hospitalisés en unité temps plein.

La comparaison de deux modalités de soins dans I'AM que sont I'HDJ seul ou 'HTP
relayée par I'HDJ, ensuite, montre une amélioration significative des parameétres
pondéraux de maniére précoce et aux termes de la prise en charge dans les deux
branches de traitement permettant de conclure a une renutrition efficace chez
'ensemble des patients. Enfin, au niveau de [I'évolution clinique nos résultats
préliminaires, qui restent a confirmer, montrent une efficacité comparable de notre HDJ
non intensif par rapport a celle de 'HTP-HDJ. Ces premiers résultats nous incitent, en
accord avec certaines donneées de la littérature, a trouver les moyens d’intensifier notre
prise en charge en HDJ et a réfléchir aux possibilités de raccourcir la durée de nos
HTP en les relayant plus rapidement par de I'HDJ efficace.

Dans cette perspective de réflexion sur I'évolution des soins pour les patients souffrant
d’'un TCA, il semble nécessaire de mener des études prospectives sur de plus grands
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effectifs, comparant de maniére directe les différentes modalités de prise en charge
en termes d’évolution pondérale et clinique des patients. Parmi les modalités de prise
en charge, il nous semblerait intéressant d’'inclure également dans les futures études,
la modalité d’hospitalisation a domicile dont les premiers résultats prometteurs ont été
récemment publiés par Herpertz-Dahlmann et al (60).
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Article Submitted: Assessment and management of anorexia nervosa in

children and adolescents in a French day hospital program

Abstract

Introduction: The day hospital program specialized in eating disorders (ED), at the
Salvator University Hospital in Marseille, opened in January 2018. Our study present
preliminary data on clinical profiles of patients with anorexia nervosa (AN). Then, we
compare the weight and clinical evolution of patients managed only in day-patient (DP)
treatment with those managed initially inpatient (IP) treatment and relays in DP.
Methods: Between January 2018 and June 2020, 92 patients with AN aged between
8 and 18 years were evaluated with several questionnaires (EDI-2, EDE-Q, BSQ, EDS-
R, CDI, STAI-Y, VSP-A, EPN-13).

Results: Patients with purgative AN, n=15 (16.3%) of our sample, had more severe
dietary and anxiety depressive symptoms. Patients with early onset AN, n=23 (25.3%),
presented more restrictive behaviors, less marked dietary symptomatology, a lower
degree of clinical perfectionism and a less marked feeling of ineffectiveness than
adolescent patients with AN. Regarding the choice of hospitalization modality (DP
alone or IP-DP), the only difference highlighted was the severity of patient
undernutrition. Among the patients who were treated (IP-DP n=27 vs DP alone n=25),
the weight evolution after 1 month and at discharge was favorable for both groups.
Concerning the psychometric reassessment (IP-DP n=13 vs DP alone n=11), our study
did not show significant differences between the two groups.

Conclusion: These preliminary data suggest the effectiveness of DP in the care of AN
in children and adolescents and encourage further data collection in order to improve
knowledge and management of patients with AN.

Keywords: Anorexia nervosa, Child, Adolescent, Prepubertal, Early onset anorexia
nervosa, Day hospital treatment, Initial assessment, Refeeding, Inpatient treatment.
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l. Introduction

Anorexia nervosa (AN) is a severe psychiatric disorder characterized by a persistent
restriction of energy intake leading to significantly low body weight, an intense fear of
gaining weight or persistent behaviors that interferes with weight gain, and disturbance
in the way one’s body of weight or shape is experienced (1). Eating disorder’s (ED)
pathogenesis remains poorly understood and current consensus emphasizes on
multifactorial origin (2) including about 50 to 74% of genetic factors (3). AN remains
the leading cause of death among psychiatric diseases (4), 20% of them being suicide
deaths (5).

Until now, inpatient treatment (IP) has long been the gold standard for patients with
moderate to severe AN (6). These IPs, often necessary at some point of disease
management, are generally long with average duration of 19 weeks in France (7) and
18,4 weeks in England (8). This leads to a significant risk of social disadvantages and
educational consequences in children and adolescents patients (9). Consequently, IPs
generate significant costs for society and must be consider as a public health issue
(10).

In this context, alternative care modalities such as day hospitalization were developed
internationally and more recently in France. The first day-patient program dedicated to
ED was described in 1989 at the Toronto General Hospital in Canada (11,12) with the
aim of providing intensive ambulatory care to patients who previously underwent IP.
Since then, several day hospitalization (DP) specialized in ED were developed, mainly
in Germany (13), Australia (16,17) England (18) and Korea (19). DP presents the
advantage of allowing the application of the skills acquired in daily life as well as

preserving the autonomy and social relationships of the patient (20).

This treatment modality has been validated in 2014 by the German team of Beate
Herpertz-Dahlmann et al (21) in a multicenter randomized controlled trial about a
cohort of 172 patients with AN. The patients were between 11 and 18 years old and
BMI<10th percentile. This study showed that DP management is not inferior to IP in
terms of weight gain and weight maintenance after 12 months. The study also showed

that financial cost for DP group that would be 20% lower than the IP group.
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A recent review dealing with the situation in France was published in 2019 by Delaunay
et al (22). They listed fifteen DPs dedicated to adolescents with ED, among which only

five offered specialized care.

According to this evolution of care modalities, the local ED specialized DP hospital for
children and adolescents of the Salvator University Hospital in Marseille opened in
January 2018 with three main missions:
-Evaluate children and adolescents with ED
-Evaluate and care for patients with early onset anorexia within the framework
of the prepubertal anorexia competence center
-Intensive ambulatory care mission aimed at replacing or relaying IP
hospitalization in adolescents with ED.

We conducted this retrospective observational study in order to describe our local
population and assess the first efficacy data since the DP opening. First, this article
presents preliminary data about the clinical profiles of patients who benefited from an
initial DP evaluation. Secondly, this article offers data on the weight and clinical
evolution of patients treated with DP alone versus IP initially and then with DP relay.

II. Methods
1. Participants

We retrospectively included data from participants aged 8 to 18 years who underwent
initial assessment or treatment in an DP specialized in ED at the adolescent psychiatry
department of the Salvator University Hospital in Marseille. For the initial data
collection, all children and adolescents with AN received for specialized initial
assessment between January 2018 and June 2020 were included. Patients with a
diagnosis of bulimia nervosa, binge eating disorder or avoidance/restriction of food
intake disorder were excluded because sample size wasn't sufficient for analysis (6 in
total). Only patients who had been managed in the DP unit alone or in the IP unit
followed by the DP unit since January 2018 were included in the weight monitoring
data. Only those who had undergone a complete standardized reassessment were
included in the clinical follow-up data.
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2. Procedures an ethics

A. Standardized initial assessment

The initial assessment carried out in the department includes a semi-structured
psychiatric interview type Kiddie-SADS (23), a clinical assessment with a psychologist,
an interview with a dietician and the completion of self-questionnaires by the patient
and his parents. The diagnosis of anorexia nervosa was made according to DSM-5
criteria by a child psychiatrist specialized in ED.

Evaluation of ED specific symptoms

The Eating Disorder Inventory - 2 (EDI-2)(24) is a French validated questionnaire (25)
allowing a clinical evaluation of 11 dimensions associated with the symptomatology of
ED (drive for thinness, bulimia, body dissatisfaction, ineffectiveness, perfectionism,
interpersonal distrust, interoceptive awareness, maturity fears, asceticism, impulse
regulation, social insecurity). The score for each dimension is equal to the sum of the
items corresponding to it. Each of these 91 items is rated from "never" to "always",
respectively from 0 to 3 for direct items and from 3 to O for indirect items. We then work
out a total EDI-2 score corresponding to the sum of the scores of the 11 dimensions,
which represents the ED severity.

The Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)(26) measures in 28 items
the presence and intensity of ED core symptoms over the last 28 days. The 4 main
scales are corresponding to the 4 main clinical dimensions of ED (diet restrain, eating
concern, shape concern, weight concern). A score (overall or subscales) greater than
or equal to 4 is considered clinically significant and suggests a diagnosis of ED (27).
The Body Shape Questionnaire (BSQ) assesses body dissatisfaction and concerns
about weight and body shape. The total score of this 34-item self-assessment can
range from 0 to 204. A score below 80 indicates no excessive body preoccupation, a
score between 80 and 100 indicates mild preoccupation, a score between 111 and 140
indicates moderate preoccupation, and a score above 140 indicates major
preoccupation. The BSQ is validated in French (28,29).

The evaluation of physical activity dependence was done using the Exercise
Dependence Scale-Revised (EDS-R) (31,32), which measures in 21 items, 7
dimensions of physical activity (tolerance, withdrawal, lack of control, reduction of other
activities, intention effects, time, continuance). Patients are divided in three categories

28



based on the mean score of each of these 7 dimensions: “risk of dependence,

symptomatic”; “non-dependent symptomatic”; “non-dependent asymptomatic”.

Assessment of depressive and anxiety symptoms

The Children’s Depression Inventory (CDI)(33) is a self-assessment questionnaire on
depression in children and adolescents, validated in French (34). Composed of 27
items rated from O (absent or normal behavior for age) to 2 (severe), the total score
being the sum of all the items. It can vary from 0 to 54 with a pathological threshold of
15.

The State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y) is an anxiety self-assessment scale
developed by Spielberger et al. (35) then adapted in French (36). The scale is divided
into two sub-scales of 20 items each, the Anxiety-Trait and the Anxiety-State. The
scores observed for the two subscales range from 20 to 80. A score less than or equal
to 35 corresponds to very low anxiety and a score greater than 65 corresponds to very

high anxiety.

Emotionality and Quality of Life Assessment

The 317-item Positive and Negative Emotionality Questionnaire (EPN 31) explores
emotions in terms of frequency over a one-month period. The 31 items corresponding
to 31 basic emotions are assessed using a seven-point scale ranging from "never" to
"several times a day", rated between 1 and 7. Three main scores are then defined: the
positive emotion score, the negative emotion score, and the surprise emotion score,
each rated from 0 to 100 (37).

The Adolescent's Life and Perceived Health (VSP-A) is a quality of life scale containing
40 questions completed by the adolescent. Each item is linked to a 5-point Likert scale
ranging from 1 corresponding to "not at all" or "never" to 5 corresponding to "very
much" or "always". It explores 6 areas (psychological well-being, energy/vitality, leisure
activities, friendships, relationships with parents, school life). An overall score as well
as a score for each domain is established, ranging from 0 to 100 (38,39).

Therapeutic orientation of patients

After this global and multidisciplinary assessment, children and adolescents are
directed to the most suitable care system for them and their families. They can thus be
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directed in one of the units of the service (IP, DP or ambulatory (AMB)) or be redirected
(RED) to regional care network.

Treatments offered in DP

The amount of half-day time slots proposed per week can vary from one to four with
an average of two half-days including lunch. The DP can accommodate 5 patients per
half-day, with an average of 25-30 patients followed simultaneously. The care
modalities can be individual or in group. After a moment to welcome the patients done
by the nurses, mornings are dedicated to individual hebdomadary consultations with
the child psychiatrist, the psychologist and the dietician. Therapeutic meals are taken
together for morning and afternoon patients accompanied by two nurses. The
afternoons include therapeutic workshops in groups according to the child psychiatric
indication. This included the self-affirmation group, the adapted physical activity group,
the yoga-relaxation group, the psycho-education workshop or the radio workshop. The
psychotherapeutic treatment is offered on an individual, family or multi-family basis, or
by combining both individual and family spaces according to the age, issues and needs
of the patients and their families.

B. Weight monitoring

Regardless of their IP or DP hospitalization mode, patients are weighed weekly in their
underwear at a fixed time. From these weight measurements, we calculated the body
mass index (BMI) and the percentage of expected body weight (%EBW) for age. The
%EBW was calculated using the BMI percentile method (%EBW = (BMI/50th percentile
of BMI for age and height)x100) by referring to the weight charts of French women
aged 0 to 18 years by Rolland-Cachera et al (40). The %EBW assesses the degree of
undernutrition of children and adolescents with AN. An %EBW greater than 90%
corresponds to an absence of undernutrition, a percentage between 80-90% to mild
undernutrition, a percentage between 70-80% to moderate undernutrition and a
percentage less than 70% to severe undernutrition (41).
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C. Re-assessment

Since September 2019, patients who have been taken over in DP, directly after initial
assessment or after an IP stay, have been reassessed at the end of their care with
some of the standardized questionnaires proposed in the initial assessment, namely
EDI-2, EDE-Q, BSQ, CDI, STAI-Y, EPN-31, VSP-A.

D. Ethic policy

All adolescents included in this study were volunteers. The experiment is carried out
in accordance with the Declaration of Helsinki. The experimental procedures have
been approved by the Ethics Committee of Aix Marseille University and by the local
general regulations on data protection (Ref: RGPD/AP-HM 2020-40). The informed
consent of all participants and their parents has been obtained.

4. Statistical analysis

Statistical analyses were conducted using SPSS 20.0 software. Descriptive analyses
were performed using means and standard deviations for continuous variables, while
categorical variables were presented in numbers of participants and frequencies. A
non-parametric approach was used to account for the non-normality of the frequency
of some variables as well as the small numbers of participants in the IP+DP and DP
groups during the re-assessments. We first performed Mann Whitney U-tests and Chi-
squares to compare the clinical characteristics of participants with prepubertal AN and
adolescent AN at initial assessment. We then used Kruskall Wallis, Dunn's post-hoc
and Chi-square tests to compare the clinical characteristics of participants according
to their orientation (IP, DP, AMB, RED) at the end of the initial assessment. Finally,
Mann Whitney's U-tests were performed to compare changes in weight and clinical
characteristics between the IP-DP and DP groups and Wilcoxon's tests to compare
pre- and post-treatment weights and clinical characteristics within each IP-DP and DP
group. Bonferroni corrections were used in the multiple comparisons for the EDI-2 and
VSP-A sub-dimensions. All statistical tests were performed bilaterally with an alpha of
5% and p-values below 0.05 were considered significant.
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Results

1. Clinical characteristics of patients received for initial assessment

92 patients were diagnosed with AN at initial assessment, including 89 girls and 3 boys.
The mean age of the patients was 14.73 years (SD=2.17), their mean BM| was 14.59
(SD=1.65) and the mean %EBW was 77.13% (SD=9.78). Our sample contained 77
(83.7%) patients with a restrictive AN subtype (AN-R) and 15 (16.3%) with a purgative
subtype (AN-P). Patients with prepubertal AN (AN-PP), defined by age less than 14
years (42) represented 23 (25.3%) patients.

Regarding the characteristics of AN subtypes, patients with AN-P appeared to be older
than those with AN-R (16.16 years (SD=1.15) vs. 14.45 years (SD=2.21), p<0.05). No
significant difference was observed between the 2 subtypes for baseline BMI and
%EBW. Patients with AN-P had higher scores than patients with AN-R for EDE-Q total
score (3.76 (SD=1.73) vs 2.11 (SD=1.57), p<0.05), EDI-2 total score (107.87
(SD=46.36) vs 68.39 (SD=39.50), p=0.002), EDI-2 dimensions (drive for thinness
(p=0.008), bulimia (p<0.008), body dissatisfaction (p<0.001), ineffectiveness
(p=0.035), perfectionism (p=0.016), asceticism (p=0.002), impulse control (p=0.004),
social insecurity (p=0.040)) and body image disturbances (BSQ Total, p<0,05).
Depressive (CDI, p<0.05) and anxiety (STAY-Trait, p<0.05) symptomatology were
significantly higher in the AN-P subtype. Patients with AN-R had a higher positive
emotion score at EPN-31 (p<0.005) and a significantly lower negative emotion score
(p<0.005) than patients with AN-P.

The characteristics of patients with prepubertal or early onset AN are described in
Table 1. The sample of prepubertal patients is composed exclusively of girls.
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Table 1: Comparison of Clinical Characteristics of Participants with Prepubertal and Adolescent

Anorexia Nervosa

Prepubertal (<14 years old) Adolescent (>=14 years old) p-value
N=23 N=69
Average (SD) or N (%) Average (SD) or N (%)

Age (years) 11.72 (1.74) 15.74 (1.06) < 0.001
Weight (kg) 32.76 (8.99) 39.10 (6.11) < 0.001
IMC 14.64 (1.76) 14.58 (1.63) NS
%EBW 86.01(8.92) 74.17 (8.17) < 0.001
AN Restrictive subtype 23 (100%) 54 (78.3%) 0.018

Purgative subtype 0 (0%) 15 (21.7%) 0.018
EDI-2
Drive for thinness 7.45 (8.04) 8.52 (7.24) NS
Bulimia 0.32 (0.89) 1.01 (2.95) NS
Body dissatisfaction 11.00 (8.20) 12.45 (6.92) NS
Ineffectiveness 5.59 (6.72) 9.49 (8.13) 0.026
Perfectionism 3.41 (2.58) 6.76 (3.95) <0.001
Interpersonal distrust 6.68 (4.26) 6.54 (4.45) NS
Interoceptive awareness 6.82 (6.01) 9.69 (7.33) NS
Maturity fears 7.77 (5.51) 8.54 (6.30) NS
Asceticism 4.55 (4.21) 6.40 (4.94) NS
Impulse regulation 2.55(4.17) 3.96 (4.84) NS
Social insecurity 4.86 (4.30) 6.30 (5.04) NS
EDI2-score Total 61.00 (40.85) 79.66 (43.10) 0.049
EDEQ
EDEQ-Diet restrain 1.57 (2.18) 2.40 (2.02) NS
EDEQ-Eating concern 0.80(0.97) 1.84 (1.46) 0.004
EDEQ-Shape concern 2.24 (2.16) 3.39(1.86) 0.04
EDEQ- Weight concern 2.05 (1.83) 2.74 (1.88) NS
EDEQ-Total score 1,66 (1.70) 2.59 (1.64) 0.023
BSQ-Total 83.19 (53.40) 102.53 (43.70) NS
EDS-R
Dependent-symptomatic 2 (8.7%) 13 (18.8%) NS
Non-dependent-
symptomatic 5(21.7%) 23 (33.3%) NS
Non-dependent-
asymptomatic 16 (69.6%) 33 (47.8%) NS
CDI Total score 14.39 (9.78) 16.93 (8.90) NS
STAI-Y State 47.38 (16.22) 47.78 (16.10) NS
STAI-Y Trait 47.94 (14.76) 52.81(14.72) NS
EPN-31
Positive emotions 55.21 (8.49) 48.13 (12.97) 0.022
Negative emotions 65.00 (32.89) 78.11 (26.49) NS
VSP-A
Psychological well-being 59.29 (30.44) 34.75 (26.55) 0.007
Physical well-being 57.79 (26.39) 51.05 (24.18) NS
Overall Quality of Life
Score 56.57 (18.53) 46.63 (13.53) 0.012

IP: In-patient hospital; DP: Day-patient hospital; AMB: Ambulatory; RED: Redirected.

%EBW: Percent of expect body weight; EDI-2: Eating Disorder Inventory; EDE-Q: Eating Disorder
Examination-Questionnaire; BSQ: Body Shape Questionnaire; EDS-R: Exercise Dependence Scale-
Revised; CDI : Children's Depression Inventory; STAI-Y: State-Trait Anxiety Inventory; ISI: Insomnia
Index from severity; EPN 31: Positive and Negative Emotionality on 31 items; VSP-A: Adolescent's
Experience and Perceived Health VSP-A. Sign: p<0,05
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2. Clinical characteristics of patients according to their therapeutic orientation

The only significant difference observed between patients in the IP-DP and DP groups
was the acute undernutrition in the IP-DP group (Table 2). The rest of statistical
significance concerned the AMB group. We observed less severe dietary
symptomatology and less anxiety and depression rates on AMB group with DP and IP-
DP groups.
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Table 2: Clinical characteristics of patients according to their therapeutics orientations

IP-DP DP AMB REO p-value
(N=42) (N=30) (N=14) (N=6)
Average (SD) gold Average (SD) gold  Average (SD) gold Average (SD) gold
N (%) N (%) N (%) N (%)
a b c d
Age (years) 15,18 (1,73) 14,94 (2,00) 13,87 (2,24) 12,45 (3,78) NS
Gender Male 1(2.4%) 2 (6.7%) 0 (0%) 0 (0%) NS
Girl 41 (97.6%) 28 (93.3%) 14 (100%) 6 (100,0%) NS
Weight (kg) 36.41 (6.06) 38.79 (6.70) 38.88 (10.81) 35,72 (10,43) NS
IMC 13.87 (1.27) 15.01 (1.50) 15.47 (2.23) 15.56 (1.32) a<b&c&d
%EBW 72,13 (6,78) 79,03 (8,82) 83,70 (12,03) 87,28 (7,67) a<b&c&d
AN Restrictive subtype 34 (81,0%) 25 (83,3%) 12 (85,7%) 6 (100,0%) NS
Purgative subtype 8 (19,0%) 5(16,7%) 2 (14,3%) 0 (0%) NS
AN Early onset (<14 years) 6 (14.3%) 6 (20%) 7 (50%) 4 (66.7%) 0.004
Adolescent (>=14 years) 36 (85.7%) 24 (80%) 7 (50%) 2 (33.3%) 0.004
EDI-2
Drive for thinness 9,25 (7,58) 8,86 (7,20) 4,43 (6,32) 7,67 (8,52) NS
Bulimia 0,40 (1,05) 1,34 (4,00) 1,43 (2,53) 0,00 (0,00) NS
Bodly dissatisfaction 13,12 (7,37) 13,48 (6,23) 8,36 (6,77) 7,17 (8,47) NS
Ineffectiveness 9,42 (7,62) 10,24 (8,37) 3,86 (5,53) 5,17 (9,39) a&b>c
Perfectionism 7,15 (3,98) 5,93 (3,97) 3,29 (2,64) 4,00 (2,09) a>c
Interpersonal distrust 6,98 (4, 16) 6,21 (4,93) 6,14 (3,30) 6,67 (5,95) NS
Interoceptive awareness 10,05 (6,13) 9,62 (8,22) 6,36 (6,84) 4,83 (6,49) NS
Maturity fears 8,48 (6,21) 10,10 (6,55) 4,43 (3,65) 8,17 (3,76) b>c
Asceticism 6,95 (5,14) 5,86 (4,71) 3,93 (3,91) 4,33 (3,88) NS
Impulse regulation 3,55 (4,42) 4,83 (5,57) 2,07 (3,17) 1,67 (4,08) NS
Social insecurity 6,2 (4,68) 7,14 (5,42) 2,86 (2,93) 5,17 (5,07) b>c
EDI-2 Score total 81.62 (39.41) 83.62 (47.20) 47.14 (29.49) 54.83 (48.90) a&b>c
EDEQ
EDEQ-Restriction 2.83 (2.00) 2.25(1.98) 1.10(1.94) 1.13 (2.24) a>c
EDEQ-Food concern 1.73 (1.22) 1.99 (1.58) 0.84 (1.08) 0.83 (1.85) NS
EDEQ-Shape concern 3.64 (1.78) 3.54 (1.95) 1.76 (1.59) 1.60 (2.24) a&b>c
EDEQ-Weight concern 2.82(1.79) 3.10(1.81) 1.56 (1.56) 1.33(2.26) NS
EDE-Q Total score 2,75 (1,53) 2,72 (1,66) 1,31 (1,40) 1,22 (2,11) a>c
BSQ-Total 105,6 (42,58) 104,10 (46,96) 76,42 (40,41) 71,50 (67,90) NS
EDSR Dependent-sympto 9(21.4%) 5(16,7%) 0 (0%) 1(16.7%) NS
Non-dependent-sympto 17 (40.5%) 8 (27.6%) 3(21.4%) 0 (0%) NS
Non-dependent-asympto 16 (38.1%) 17 (56.7%) 11 (78.6%) 5(83.3%) a>c
CDI 17,48 (8,08) 18,27 (10,03) 10,86 (8,31) 10,83 (8,23) a>c
STAI-Y State 50,18 (15,77) 50,41 (14,25) 36,54 (16,56) 41,5 (16,38) NS
STAI-Y Trait 54,95 (13,93) 53,89 (12,25) 40,92 (16,64) 43,75 (17,89) a>c
EPN 31 Positive emotions 49,32 (14,51) 47,36 (9,02) 51,69 (12,65) 58,50 (5,16) NS
Negative emotions 86,82 (23,84) 75,28 (25,24) 53,08 (25,69) 47,50 (32,06) a>cé&d
VSP-A
Psychological well-being 29,70 (25,67) 33,26 (22,69) 68,46 (25,60) 61,25 (29,26) a&b<c
Physical well-being 48,58 (23,25) 49,35 (19,37) 69,77 (25,72) 44,00 (41,20) a<c
Overall quality of life score 47,00 (14,37) 46,52 (11,77) 53,77 (20,75) 55,75 (14,69) NS

IP: In-patient hospital; DP: Day-patient hospital; AMB: Ambulatory; RED: Redirected.

%EBW: Percent of expect body weight; EDI-2: Eating Disorder Inventory; EDE-Q: Eating Disorder
Examination-Questionnaire; BSQ: Body Shape Questionnaire; EDS-R: Exercise Dependence Scale-
Revised; CDI : Children's Depression Inventory; STAI-Y: State-Trait Anxiety Inventory; ISI: Insomnia
Severity Index; EPN 31: Positive and Negative Emotionality on 31 items; VSP-A: Adolescent's
Experience and Perceived Health VSP-A. Data are averaged (SD) or n (%). Sign. p<0.05. NS: No
significant difference between groups.
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3. Weight changes in patients managed in DP

Figure 1 shows the weight evolution of patients treated with DP alone (n=25) compared
with patients treated by IP then relayed DP (n=27). Significant differences were
observed for weight, BMI, %EBW at inclusion, at 1 month and at discharge within each
group (DP alone and IP-DP). Furthermore, the weight parameters between the two
treatment modalities were significantly different between inclusion, at 1 month and at
discharge (p<0.05). Weight evolution between start and end of care were significantly
higher in the IP-DP group compared to the DP group (p=0.045).

Treatment durations were 6.57 months (SD=4.85) for DP and 11.50 months (SD=4.38)
for IP-DP, with an average of 4.18 months (SD=2.11) of IP.

POIDS IMC %EBW

—4—HDJ seul (n=25)  —@=HTP-HDJ (n=27) —4—HDJ seul (n=25)  —l=HTP+HDJ (n=27) —4—HDJ seul (n=25)  —=HTP+HDJ (n=27)

PO (KG)

48 19 19 95
*%
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* 42 16 * 16 80

40 | 15 15 75
38 14 , 14 70
36 13 NS 13 65
*
W 102 12 60
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Figure 1: Comparison of participant weight changes within and between each treatment modality (IP-
DP and DP).

PO: Initial weight, P1m: Weight at 1 month, PS: DP output weight; IMCO: Initial BMI, IMC1m: BMI at 1
month, IMCS: DP output BMI; EBWO: Initial EBW, EBW1m: EBW 1 month, EBWS: DP output EBW.

*: p<0.05, **: p<0.001, Blue and orange asterixis indicate P, BMI, %EBW at T1 month and T Output
significantly different from P, BMI, %EBW at TO for each treatment group (IP-DP and DP). The asterixis
in black indicates the significant difference between the deltas of P at TO-T Output time for each group
(IP-DP and DP). NS: Not significant.
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4. Clinical developments

For the entire re-assessed population (n=24), significant improvements between initial
assessment and re-assessment were found for the interoceptive awareness, drive for
thinness, maturity fears scores of the EDI-2 (p<0,05), the total score of the EDE-Q
(p<0,05) and the physical well-being score of the VSP-A (p<0,05). Data regarding the
clinical course of patients between each of the IP-DP and DP groups alone are
presented in Table 3. We highlighted a significant difference between the two
management modalities for the %EBW at initial assessment and re-assessment.
Among re-assessed patients (n=24), 4 were re-hospitalized in IP, 10 continued DP and
10 stopped the treatment in the department (relay by adult care or consultation). DP
management succeeded for 14 who managed to normalize their BMI. 6 patients
increased their BMI without normalization, and 4 patients lost weight during DP (all 4
patients re-hospitalized in IP).
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Table 3: Changes in Clinical Characteristics of Patients by Orientation (IP-DP or DP)

IP-DP DP only
N=13 N=11
Evaluation Re-evaluation p Evaluation Re-evaluation 4]
Average (SD) gold  Average (SD) gold Average (SD) gold Average (SD) gold
N (%) N (%) N (%) N (%)

Weight (kg) 36,95 (4,31) 41,46 (4,93) 0,003 40,05 (6,20) 45,27 (6,88) 0,008
IMC 13,89 (0,82) 15,61 (1,20) 0,003 14,85 (1,65) 16,78 (1,96) 0,006
%EBW 70.97 (5.94)* 79.85 (5.57)* 0.003 79.71(9.31) 88.59 (7.07) 0.007
EDI-2
Drive for thinness 7,92 (8,46) 4,46 (5,86) 0,049 8,00 (7,80) 6,64 (7,78) NS
Bulimia 0,08 (0,289) 0,23 (0,83) NS 3,20 (6,56) 2,36 (5,97) NS
Bodly dissatisfaction 10,50 (8,21) 8,08 (8,44) NS 13,90 (7,72) 12,82 (8,58) NS
Perfectionism 5,58 (3,08) 4,69 (2,92) NS 5,60 (4,64) 6,09 (4,63) NS
Interpersonal distrust 5,83 (4,42) 5,92 (3,88) NS 5,00 (3,65) 7,00 (4,75) NS
Interoceptive awareness 8,33 (4,86) 4,77 (3,32) NS 9,40 (8,74) 7,27 (9,31) NS
Maturity fears 9,00 (7,34) 5,92 (6,04) 0,028 10,40 (4,55) 7,00 (4,40) 0,005
Asceticism 6,17 (4,87) 5,00 (5,52) NS 5,90 (6,19) 4,45 (5,44 NS
Impulse regulation 2,67 (3,84) 1,77 (3,27) NS 3,90 (5,62) 3,45 (6,13) NS
Social insecurity 4,50 (3,42) 5,23 (4,65) NS 5,80 (4,10) 7,00 (5,49) NS
EDI-2 Score total 67.83 (35.93) 53.69 (36.95) NS 79.60 (56.00) 73.09 (57.92) NS
EDE-Q
Dietary restrain 2,50(1,93) 1,21 (1,47) NS 1,60 (1,90) 1,16 (1,55) NS
Eating concern 1,73 (1,08) 0,94 (1,37) NS 2,14 (2,01) 2,00 (2,12) NS
Shape concern 3,17 (1,97) 2,00 (1,99) NS 3,29 (2,21) 2,69 (2,20) NS
Weight concern 2,12 (1,89) 1,85 (1,75) NS 3,14 (2,00) 2,03 (1,91) NS
EDEQ Score total 2,38 (1,55) 1,50 (1,57) NS 2,5(1,8) 1,9(1,8) NS
BSQ-Total 100,77 (42,46) 86,25 (49,00) NS 99,2 (58,6) 91,4 (55,0) NS
EDS-R
Dependent-sympto 2 (15.4) 1(7.7) NS 0(0) NS
Non-dependent-sympto 5(38.5) 4 (30.8) NS 2 (18.2) 2 (18.2) NS
Non-dependent-asympto 6(42.2) 8 (61.5) NS 8(72.7) 9(81.8) NS
CDI Score Total 15,23 (8,08) 13,17 (9,42) NS 14,5 (9,6) 15,09 (9,6) NS
STAI-Y State 43,33 (18,01) 39,42 (14,07) NS 46,6 (15,3) 40,6 (14,1) NS
STAI-Y Trait 50,83 (11,73) 47,08 (8,86) NS 52,3 (14,2) 47,9 (16,3) NS
EPN31
Positive emotions 55,64 (9,19) 57,22 (6,64) NS 46,56 (10,29) 48,82 (11,53) NS
Negative emotions 84,9 (19,71) 62,00 (11,45) 0,043 68,11 (30,37) 65,09 (28,58) NS
VSP-A
Psychological well-being 35,00 (28,21) 50,50 (18,92) NS 28,33 (23,71) 54,50 (29,85) NS
Physical well-being 55,31 (22,50) 76,40 (10,86) 0,01 49,33 (15,82) 59,3 (15,67) NS
Overall quality of life score 48,85 (13,10) 52,30 (12,59) NS 47,56 (11,23) 50,30 (17,22) NS

IP: Inpatient hospital; DP: Day-patient hospital; AMB: Ambulatory; RED: Redirected
%EBW: Percent of expect body weight; EDI-2: Eating Disorder Inventory; EDE-Q: Eating Disorder
Examination-Questionnaire; BSQ: Body Shape Questionnaire; EDS-R: Exercise Dependence Scale-
Revised; CDI : Children's Depression Inventory; STAI-Y: State-Trait Anxiety Inventory; ISI: Insomnia
Index from severity; EPN 31: Positive and Negative Emotionality on 31 items; VSP-A: Adolescent's

Experience and Perceived Health VSP-A. Data are averaged (SD) or n (%). Sign. p<0.05

Data in bold (*: p<0.05) are significantly different from those corresponding to the same evaluation time

for the DP group.
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V.

Discussion

Our study is the first in France to report preliminary clinical data from an ED-specialized
DP. Indeed, we report here initial evaluation data, but also clinical outcomes of DP

exclusive care compared with IP-DP management.

By studying initial evaluations, we found first that patients with AN-P present more
severe ED, anxiety and depression symptomatology than restrictive patients. These
results are in agreement with those of Reas et al (43) who found higher scores for the
main dimensions of ED in the EDE-Q in purgative patients without any difference in
the functional impact of AN between these two subtypes. In addition, our results
contradict those of Pryor et al (44) who didn’t show any difference in dietary
symptomatology between AN subtypes on 100 patients with AN-R and 71 AN-P.
Moreover, our quality of life assessment was equivalent across subtypes of AN, as
Reas et al (43). Adolescents with AN-P in our population had significantly higher
negative emotion scores and significantly lower positive emotion scores than those
with AN-R. These data on emotional feelings are consistent with data established in
adults with AN by Fitzsimmons-Craft et al. showing that restrictive episodes are
associated with lower negative affect and higher positive affect than non-restrictive
episodes (45).

Thereafter, we collected interesting data about prepubertal patients of our population.
We observe significantly more restrictive behaviors and less dietary symptomatology
on the total EDI-2 and EDE-Q scores in prepubertal patients, with notably less concern
for diet and body shape and a lower degree of perfectionism and feelings of
ineffectiveness compared to adolescent patients. Consistent with our results, van
Noort et al (46) found in a study published in 2018 comparing 30 patients with AN-PP
with 30 adolescent AN patients and 60 control patients, a lower level of perfectionism
in AN-PP patients with no significant difference from the control group, whereas
adolescent AN patients had significantly higher perfectionism than controls. In addition,
they also found significantly more restrictive behaviors and less preoccupation with
food in AN-PP. In contrast to our study, these same authors did not show a significant
difference between the overall ED scores of early onsets AN and adolescents. On the

other hand, our results showed a better quality of life, both psychological and global, a
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higher positive emotion score in pre-pubertal patients and no significant difference in
terms of physical hyperactivity between AN-PP and adolescent. To our knowledge,
these elements had never been explored. This fine clinical characterization of children
with AN-PP brings new and important elements in terms of public health to improve
knowledge and care in AN-PP. Indeed, this iliness remains little studied to date, despite
unfavorable in the long term evolution with higher rates of chronicity and more

psychiatric co-morbidities in adulthood (47).

Finally, we reviewed patients clinical characteristics depending on their orientation
after initial evaluation. We didn’t find any clinical differences between the IP-DP and
DP groups regarding clinical characteristics except for the initial %EBW, which is
significantly lower in IP-oriented patients compared to DP and other groups (AMB and
RED). These results are consistent with hospitalization criteria in literature. They stated
that, apart from family indications or psychiatric emergencies, IP hospitalization are
mainly related to somatic factors (low BMI, rapid weight loss, refusal to drink or acute
medical complications)(20). In our center, patient’s orientation is decided during
multidisciplinary meeting. The decisions depends on the patient and his family mind
and according to national recommendations (48) but also on the limited local care
capacities. These also explains the preponderance of somatic criteria in our IP
indications.

Concerning the management in DP compared to IP- DP, few articles (17,21,49-52)
are so far reporting data about evolution of children and adolescents with AN managed
in specialized DP with important modalities differences, thus limiting the results
comparison (use of family therapy, length of care, intensity, exit objectives). In our
study, initial %EBW of DP group, 79.03% (SD=8.82), is one of the lowest initial %9 EBW
in the literature. Indeed, for adolescent patients aged from 13 to 18 years it was 88%
in Girz et al (562), 82.06% in the study by Bryson et al (49) and 81.6% in Goldstein et
al (17).

In terms of weight change, our study, which is one of the few to compare management
between different types of AN care, showed in both DP and IP-DP groups a
significantly favorable evolution between the beginning and the end of management.
For instance, we observed clinical benefit on weight, BMI and %EBW (gain of 9.4% in
DP vs 14.25% in IP-DP) and a significant weight gain after the first month of
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management in both groups. This result on weight improvement between the
beginning and the end of treatment is comparable to the study published by Madden
et al. (63) in adolescents for the IP-DP group but also in children and adolescents
managed by DP alone in several papers (EBW variation between 3% and 15%
according to the studies) (17,21,51,54). In the absence of other studies comparing the
two types of management, we cannot confirm the significant difference in weight gain
that we found in favor of the IP-DP modality. These results focused on refeeding are
crucial since it has been widely established that part of the symptoms of AN is
secondary to starvation (55) and that refeeding is a significant predictor of improvement
in the symptoms of AN (dietary restriction, preoccupation with body shape and weight,
depressive symptoms) (56). Moreover, early weight gain observed in our study is
encouraging since it has been shown by different authors (56,57) as a determining

factor for long-term improvement in AN.

For patients who experiment psychometric reassessments, we did not find any clinical
significant differences between the DP and IP-DP. This result highlight that these
treatments are comparable in terms of ED and overall psychological evolution. This
result, although unable to be compared due to the lack of similar studies, is in line with
those of Madden et al (63), who compare the efficacy of a long hospitalization for
weight restoration (%EBW=90%) to a shorter hospitalization for medical stabilization,
both followed by 20 outpatient family therapy sessions, in 82 Australian adolescents
with AN. Main judgment criterion, described as the number of days of hospitalization,
after initial hospitalization and over a 12-month follow-up, was not significantly different
between the two groups as well as the %EBW and the total EDE-Q score at the end
of care and at 12 months, suggesting similar results for these two care modalities. Also,
both treatment modalities have the same re-hospitalization rate (about 30 days).
However, our result on the equivalence of the two care modalities DP and IP-DP in
terms of symptomatic evolution must still be viewed with caution due to the low number
of patients reassessed and the severity of some patients who had to be managed in
IP at the time of reassessment (4 in total). In addition, in comparison with the intensive
DP modalities described and validated in the literature by Herpertz-Dahimann et al (21)
it is important to note that our DP management, due to limited intake capacity and the
need for significant regional specialized care, offers care at an average rate of two half-
days per week, which is less intensive than those described in the literature. Indeed,
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they offer programs offer programs ranging from 3 half days to 5 full days per week,
which may include several meals (17,49,51). The results published by Olmsted et al
(58), in a trial comparing the efficacy between 4 and 5 days of DP per week, suggest
that 5 days of treatment is more effective. Therefore, it seems reasonable to us, in view
of our initial results of efficacy of non-intensive DP comparable to that of IP-DP, to
hypothesize an increased efficacy of an intensive DP modality, maybe even higher
than that of IP-DP. Finally, these results of comparable effectiveness of DP and IP-DP
make us question, in agreement with the models described by other authors (21,53) a
shortened duration of IP before the DP relay. This remains complicated to implement
because of the saturation of our DP.

Our study has several limitations. First, we included patient data retrospectively.
Second, the sample of patients reassessed was small, which limits the
representativeness of our DP management results and might have contributed to the
few significant differences that were found between the beginning and end of DP
management. Thirdly, we did not have data on adherence and motivation to care for
adolescents, which had been shown to be important for their favorable evolution (59).
Fourthly, due to the recent opening of the DP, we didn’t have follow-up data at 12
months after the end of the DP management, which didn’t allow us to ensure that the
therapeutic effect was maintained, particularly with regard to weight changes. It
therefore seems important to enhance these preliminary data by continuing to collect
evaluation and re-evaluation data in the context of the management of patients with
AN in order to improve our care.

In conclusion, this study made it possible to characterize the clinical profiles of patients
with ANs received in initial assessment in the specialized unit for ED in the Adolescent
Psychiatry Department of the Salvator University Hospital in Marseille. It confirmed that
patients with AN-P presented more severe symptoms for the main dimensions of ED
and had more negatives emotions than patients with AN-R. In addition, patients with
AN-PP, who represented a significant percentage of the patients managed on the unit,
had a higher rate of dietary restriction, a lower severity of ED symptoms, especially on
shape and diet concerns, and less perfectionism than adolescents. For treatment
orientations, the only difference highlighted was the importance of initial undernutrition,
which was greater in IP on the unit.
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The comparison of two care modalities in the AN, DP alone or IP relayed by DP, then
shows a significant improvement of the weight parameters early on in both treatment
modalities, leading to the conclusion of an effective refeeding in all patients and a
higher weight gain in the IP-DP modality, which must be regarded in relation to the
lower initial %EBW in the IP-DP group. Finally, in terms of clinical evolution, our
preliminary results, which have yet to be confirmed, show comparable efficacy of our
non-intensive DP compared to that of IP-DP. These initial results encourage us, in
agreement with certain data in literature, to find ways to intensify our DP treatment and
to consider the possibilities of shortening the duration of our DP by relaying it more

rapidly with more effective DP.

In this perspective of reflection on evolution of care for patients suffering from ED, it
seems necessary to carry out prospective studies on larger numbers of patients,
directly comparing the different management modalities in terms of weight and clinical
evolution of patients. Among the management modalities, Herpertz-Dahlmann et al
(60) recently published the first promising results of ED-specific home treatment and it

would be interesting to include this modality of care in our future studies.
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CONCLUSION

Ce travail de thése a eu pour objectif de décrire le fonctionnement et les résultats
préliminaires de I'HDJ spécialisé dans les TCA du CHU Salvator a Marseille. Cette
étude est la premiere en France, a notre connaissance, a analyser des données
d’évolution, a la fois pondérales et cliniques, de deux modalités de soins dans 'AM de
I'enfant et I'adolescent.

Nos résultats confirment que I'HDJ permet un soin efficace dans la prise en charge
des patients avec AM. En effet, I'évaluation clinique pluridisciplinaire des patients
souffrant d’'un TCA est un élément clef pour amorcer la suite de la prise en charge.
L’HDJ permet une prise en charge pluridisciplinaire spécialisée sans conséquence
délétere sur la plan social, familial ou scolaire pour les patients. La discussion sur les
modalités de fonctionnement (intensité, durée, orientation théorique) reste ouverte afin
d’affiner au mieux les soins proposés aux patients. Cependant, les données actuelles
de la littérature semblent en faveur d’'un modéle plus intensif que celui proposé a
I'hépital Salvator.

L’HDJ apparait comme une modalité de soin a développer dans le futur dans le
domaine des TCA, grace a une intensification des soins et des moyens afin de prendre
le relais plus rapidement d’une hospitalisation temps plein. Il semble aussi important
de poursuivre ce recueil de données cliniques et psychométriques afin d’adapter au

mieux les prises en charge des patients présentant une anorexie mentale.
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ANNEXES

Eating Disorder Examination Questionnaire 6.0

TimePoint: __ _ ID:__ Date (dd/mm/yyyy): __ [ __ [ __
Pendant combien de jours au cours des
. . . Tous
quatres derniéres semaines (28 jours) et Aucun | 1-5 | 6-12 | 13-15 | 16-22 | 23-27 les
des trois derniers mois... jour | jours | jours | jours | jours | jours jours
(Veuillez encercler vos réponses)
Avez-vous délibéremment essayé de réduire | Derniers 0 1 2 3 4 5 6
la quantité de nourriture que vous 28 jours
mangiezafin de contréler votre silhouette ou | Moy/mois
votre poids (avec ou sans succes)? 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Avez-vous été pendant de longues périodes | Derniers 0 1 2 3 4 5 6
de temps (8 heures ou plus) sans manger 28 jours
afin de contréler votre silhouette ou votre | Moy/mois
poids? 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Avez-vous tenté d'éviter des aliments que Derniers 0 1 2 3 a 5 6
vous aimez afin de contréler votre 28 jours
solhouette ou votre poids (avec ou sans Moy/mois
succes)? 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Avez-vous tenté de suivre des régles précises| Derniers 0 1 5 3 4 c 6
en ce qui concerne votre alimentation afin 28 jours
de controler votre silhouette ou votre poids;
. . Moy/mois
par exemple, limiter votre consommation de )
. . 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
calories (avec ou sans succes) ? .
molis
Derniers
. - . 0 1 2 3 4 5 6
Avez-vous désiré avoir I'estomac vide dans le 28 jours
but d'influencer votre silhouette ou votre -
o Moy/mois
poids? 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Derniers
. 0 1 2 3 4 5 6
28 jours
i L, . 5
Avez-vous désiré avoir le ventre plat? Vel
3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Est-ce. gue vos pensées portan'F surla Derniers . . , ; . : :
nourriture ou son apport calorigue ont 28 jours
considérablement affecté votre habilité a
vous concentrer sur des choses qui vous .
o ) Moy/mois
intéressent; par exemple, au travail, pour 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
suivre une conversation ou pour lire? mois
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Pendant combien de jours au cours des T
quatres derniéres semaines (28 jours) et Aucun| 1-5 | 6-12 | 13-15 | 16-22 | 23-27 I: l;s
des trois derniers mois... jour | jours | jours | jours | jours | jours jours
(Veuillez encercler vos réponses)
Est-ce que vos pensées portant sur votre Derniers 0 . , 5 . : ;
silhouhette ou votre poids ont 28 jours
8 considérablement affecté votre habilité a
vous concentrer sur des choses qui vous .
o ) Moy/mois
intéressent; par exemple, au travail, pour . 0 1 2 3 4 5 6
suivre une conversation ou pour lire? mois
Derniers
. 0 1 2 3 4 5 6
9 Avez-vous peur de perdre le contrdle lorsque| 28jours
vous mangez? Moy/mois
3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Derniers
. 0 1 2 3 4 5 6
28 jours
. ids ?
10 |Avez-vous eu peur de prendre du poids ? Rk
3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Derniers
. 0 1 2 3 4 5 6
28 jours
Atac. . 5
11 |Vous étes-vous senti(e) gros(se)? Moy/mols
3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Derniers
. 0 1 2 3 4 5 6
Avez-vous eu un désir prononcé de perdre 28 jours
12 . 5
du poids? Moy/mois
3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Questions 13 a 23: S'il vous plait, veuillez écrire le nombre approprié dans I'encadré a la droite de la
question. Rappel: Ces questions portent uniquement sur les quatre derniéres semaines (28 jours)
. . . , o Derniers 28
Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS avez-vous mangé des guantités jours fois
13 |de nourriture que les autres considéreraient comme étant excessives (en —
prenant en compte des circonstances)? ey ek
3 derniers mois fois
Derniers 28
14 Dans les derniers 28 jours, a combien de ses FOIS avez-vous senti un jours fois
sentiment de perte de contrdle en mangeant ? Moyenne/mois
3 derniers mois fois
. . . R TR Derniers 28
Dans les derniers 28 jours, combien de JOURS vous étes vous livré(e) a cette jours jours
15 |pratique? (i.e. vous avez mangé une quantité excessive de nourriture et avez —
ressenti une perte de controle) Moyenne/mois
3 derniers mois jours
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Dans les derniers 28 jours, y a-t-il eu des FOIS au cours desquelles vous ne

Derniers 28

. o . . . . jours fois
16 |mangiez pas une quantité de nourriture excessive, mais vous avez toutefois :
eu le sentiment de perdre le contréle ? Moyerfne/mo!s
3 derniers mois fois
Dans les derniers 28 jours, combien de JOURS vous étes vous livré(e) 3 cette Derniers 28
17 pratique? (i.e., vous n'avez pas mangé une quantité escessive de nourriture jours jours
mais avez quand méme ressenti un sentiment de perte de contrdle en Moyenne/mois
mangeant). 3 derniers mois jours
Derniers 28
18 Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS vous-étes vous fait vomir afin de jours fois
contréler votre silhouette ou votre poids? Moyenne/mois
3 derniers mois fois
) ) ) . o . Derniers 28
Dans les derniers 28 jours, combien de JOURS vous étes vous livré(e) a cette jours jours
19 |pratique? (i.e., vous faire vomir afin de contréler votre silhouette ou votre :
poids.) Moyerrne/mo!s
3 derniers mois jours
Derniers 28
20 Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS avez-vous utilisé des laxatifs afin jours fois
de contréler votre silhouette ou votre poids? Moyenne/mois
3 derniers mois fois
Derniers 28
2 Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS avez-vous utilisé des diurétiques jours times
afin de controler votre silhouette ou votre poids? Moyenne/mois
3 derniers mois times
) ) ) ) ) Derniers 28
Dans les derniers 28 jours, combien de FOIS avez-vous fait de I'exercice jours times
22 "intense" ou "compulsif" afin de controler votre silhouette, votre poids, votre :
quantité de gras ou pour bruler des calories? Moyerfne/mo!s
3 derniers mois fois
Dans les derniers 28 jours, combien de JOURS vous étes vous livré(e) 3 cette Derniers 28
23 pratique? (i.e.,faire de I'exercice "intense" ou "compulsif" afin de controler jours jours
votre silhouette, votre poids, votre quantité de gras ou pour bruler des Moyenne/mois
calories?). 3 derniers mois jours

Questions 24 a 26: Veuillez encercler vos réponses. Veuillez noter que pour ces questions, le terme "orgie
alimentaire" signifie manger ce que les autres considéraient comme une quantité excessive de nourriture
pour les circonstances, accompagné d'un sentiment de perte de contrdle lors que vous mangiez.

Tous
Aucun 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 les
jour jours jours jours jours jours
24 jours
i i i i Derniers
Dans les dermers{ 28 jours, comb.len de fois ! 0 1 2 3 4 5 6
avez-vous mangé en secret (furtivement)? 28 jours
Moy/mois
... Ne pas compter les orgies alimentaires 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
EDE-Q 6.0
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Moins
Quel- Plus que La

Quelle proportions de ces fois vous étes- Aucune quela lamoitié ' tie plupart C2due
3 ) , ) fois ) moitié des fois . A fois
25 |vous senti(e) coupable (sentiment d'avoir fois < fois des fois  des fois
fait quelque chose de mal) du aux effets que
i Derniers
cela aura sur votre silhouette ou votre ; 0 1 ) 3 4 5 6
poids? 28 jours
Moy/mois
... Ne pas compter les orgies alimentaires 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Aucunement - Un peu - Modéremment - Nettement
Dans les derniers 28 jours, jusqu'a quel point
ibilité ' i Derniers
26 |la possibilité qu‘e qu'ellq,u un vous voit ; 0 1 ) 3 4 5 6
manger vous a inquiété(e)? 28 jours
Moy/mois
... Ne pas compter les orgies alimentaires 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois

Questions 27 a 33: Veuillez encercler vos réponses. Rappel: Ces questions portent uniquement sur les

quatre derniéres semaines (28 jours)

Aucunement - Un peu - Modéremment - Nettement

Derniers
Jusqu'a quel point votre poids a affecté la 28 jours 0 1 2 3 4 5 6
27 | maniere dont vous vous percevez (jugez) Moy, /mois
comme personne? 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Derniers
Jusqu'a quel point votre silhouette a affecté 28 jours 0 1 2 3 4 > 6
28 | la maniere dont vous vous percevez (jugez) Moy, /mols
comme personne? 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
Quel aurait été votre niveau de stress si on | Derniers 0 1 2 3 a 5 6
5g | VOUS avait demandé de vous peser une fois | 28 jours
par semaine (ni plus, ni moins) pour les Moy/rr?ms
prochaines 4 semaines? 3 dem,'ers g 1 2 . & E 5
mois
Derniers
R " . 0 1 2 3 4 5 6
30 Jusqu'a quel point avez-vous été 28 jours
insatisfait(e) de votre poids? A
3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mais
Derniers
. 0 1 2 3 4 5 6
31 Jusqu'a quel point avez-vous été 28 jours
insatisfait(e) de votre silhouette? Moy/mois
3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
mois
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Aucunement - Un peu - Modéremment - Nettement
Jusqu'a quel point vous étes-vous senti(e) | Derniers 0 . 5 3 4 c .
mal a l'aise lorsque vous regardiez votre 28 jours
32 | corps, par exemple, dans un mirroir, dans le
, - . Moy/mois
reflet d'une vitrine, ou lorsque vous preniez .
. 3 derniers 0 1 2 3 4 5 6
un bain ou une douche? .
molis
Jusqu'a quel point vous étes-vous senti(e Derniers
qu’a guet point vt (e) , 0 1| 2 3 4 5 6
mal a l'aise lorsque d'autres personnes vous | 28 jours
33 | regardaient, par exemple, dans un vestiaire,
lorsque vous vous baigniez, ou lorsque vous Moy/rr.;ms
portiez des vétement moulants? 3 dern./ers 0 1 2 3 & 3 5
mois

Quel est votre poids actuel? S'il vous plait, veuillez estimer de votre mieux et indiquer I'unité de mesure (kg

ou livres).

Quelle est votre grandeur? S'il vous plait, veuillez estimer de votre mieux et indiquer I'unité de mesure

(pieds ou metres).

a) Si femme: Dans les derniers 3 a 4 mois, avez-vous manqué vos mentruations (dans un Over the past three

to-four months have you missed any menstrual periods (de fagon non plannifiée)?

b) Si oui, combien de fois?

¢) Prenez-vous la pillule contraceptive?

Pour la recherche, s'il vous plait ne pas
écrire dans cette section!

Weight in kilograms:

Height in meters:

BMI (kg/m?):
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EPN-13

Cet inventaire porte sur des émotions que vous avez pu avoir l'occasion de ressentir,
En considérant le mois passé estimez (approximativement) la fréquence selon laquelle
vous avez pu ressentir chacune de ces émotions .

Indiquez votre réponse par une croix [ X]

Jamais Unefois  Plusicurs fois Une fois Plusieurs fois  Une fois Plusieurs fois

par mois par mois per semaine  par semaine par jour par jour

1) Affection [k [k [ b [ [ B [ W [ F
2) Amour [ b ( k | 55 ) [ k [ » [ [
3) Anxiété (b (& (b I k [ » [k S 4
4) Bienveillance [ b (o (b [ [ » [ b [ ¥
s) Bonheur [ b [ h (b [k I b [ b [ ¥
6) Chagrin (B ( b [ b [ b [ [ b (o
7) Colére [ b [ & (b [k [ (I (0
8) Confusion [k ( B (b Ik ([ [ b [y
9) Culpabilité - [ b [ k (S [k (I (I [y
10) Découragement (O (I I [k [ [ b (b
11) Dégoiit b [ k (] [k (S [ = [ b
12) Embarras (O [k [ b [ W [ b (. (B
13) Etonnement [ | [k [ b [k [ b [ B (B
14) Fierté (b [k [ b [ W [ B [ W (B
15) Fureur [ b [ k [ b [ W [ B [ b I Fr
TN Pama o, alh i e

16) Honte (I | [ R [ B [k [ [ b [ r
17) Humiliation [ b [k [ b [k [k [ W tr
18) Inquiétude [k [ & [ b [ (G [ [ F
19) Irritation [ h [k [ b [k [ B [ b (r
20) Joie [ b (o [ B [k £ [ » (3
21) Nervosité [ [k [ b [k (S [ » [r
22) Peur (3 () [ b [ k (B [ b (S
23) Plaisir [ h [ h [ b (o [ b [ b [ F
24) Regret [ b (I [ b [k [ B [ » [ F
25) Satisfaction [k [ Rk (. [k [ B [ b [ F
26) Solitude [k (S L » [ [ » [ b [ ¥
27) Surprise [ = (0 (S [ » [ [ W O
28) Stupéfaction [ b [ & (B [k [ (b (O
29) Sympathie [ b [ (] (G (i (G [P
30) Tendresse [ [k [ b [k [ » (O [ ¥
31) Tristesse [ b [k [ B [k (B [ (O

Inwestaire ds Diensr, E., Smith, H. & Fujita, F. (1995) Adsgution, J.P. ROLLAND, Université PARIS X ©

(Auterisation de E. DIENER: Janvier 1997). Rezeodaction ingerdize sans sstorisation éexils-
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RESUME

Introduction : Dans un contexte d’évolution des soins de I'anorexie mentale (AM) a
I'échelle nationale et internationale, I’hépital de jour (HDJ) spécialisé dans les troubles
des conduites alimentaires (TCA) de I'Hopital Salvator a Marseille a ouvert en Janvier
2018, avec trois fonctions principales : une mission de soin, une valence évaluative et
un centre de recours dans I'anorexie prépubére. Notre étude a pour but de présenter
les données préliminaires sur les profils cliniques des patients qui ont bénéficié d’'une
évaluation initiale en HDJ, puis sur I'évolution pondérale et clinique des patients pris
en charge uniquement en HDJ comparée a celles des patients pris en charge en temps
plein initialement puis en relais en HDJ (HTP-HDJ).

Méthodes : 92 patients avec AM de 8 a 18 ans ont été évalués entre Janvier 2018 et
Juin 2020 gréace a différents questionnaires (EDI-2, EDE-Q, BSQ, EDS-R, CDI, STAI-
Y, VSP-A, EPN-13).

Résultats : Les patients avec une AM de type purgative, n=15 (16,3%) de notre
échantillon, présentent des symptomatologies alimentaires et anxio-dépressives plus
seveéres. Les patientes avec une anorexie mentale a début précoce, n=23 (25,3%),
présentent plus de comportements restrictifs, une symptomatologie alimentaire moins
marquée, un plus faible degré de perfectionnisme et un sentiment d’inefficacité moins
marqué que pour les patients adolescents avec AM. Concernant le choix de la modalité
d’hospitalisation (HDJ seul ou HTP-HDJ), I'unique différence mise en évidence est le
degré de sévérité de la dénutrition des patients. Parmi les patients ayant bénéficié
d’'une prise en charge, I'évolution pondérale a 1 mois et la sortie ont été favorables
pour les deux groupes et I'évolution sur le plan psychométrique ne montre pas de
différences significatives entre les deux groupes.

Conclusion : Ces données préliminaires suggerent une efficacité de 'HDJ dans les
soins de ’AM de I'enfant et 'adolescent et incitent a poursuivre ce recueil de données
dans le but d’'améliorer les connaissances et les prises en charge des patients avec
AM.

Mots-clefs : Anorexie mentale, Enfant, Adolescent, Anorexie mentale prépubére,
Hépital de jour, Evaluation, Renutrition, Hospitalisation temps plein.



