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I- INTRODUCTION 

 
L’anorexie mentale est une maladie d’étiologie encore méconnue. D’origine 

multifactorielle, elle comprend une composante environnementale (codes sociétaux, 

influence parentale, stress à domicile, anxiété), génétique (des études ont trouvé un défaut 

de neurotransmission de sérotonine et dopamine), et hormonale (rôle de la ghréline, leptine, 

ocytocine à l’étude). (1) 

 

Il s’agit de la pathologie psychiatrique ayant le taux de mortalité le plus élevé, variant de 

5 à 20 % selon les études. La moitié par suicide, l’autre moitié des suites des complications 

de la maladie. (2) (3) 

Selon une étude parue en 2021, les personnes souffrant d'anorexie mentale ou de boulimie 

ont une mortalité ajustée selon l'âge 2 à 6 fois plus élevée, et ont des taux de suicide jusqu'à 

18 fois supérieurs à ceux de leurs pairs. (4) 

Après prise en charge, on estime 50% de rémission complète, 30% de rémission partielle et 

20% de formes chroniques. (1)  

 

A ce jour, la prévalence de l’anorexie mentale varie de 0,9 à 2,2% de la population générale 

féminine et 0,3% des hommes (2) ; ce qui en fait la troisième cause de maladie chronique 

chez l’adolescent (après l’asthme et l’obésité). (3)  

On peut ajouter à cela les troubles du comportement alimentaire « sub-syndromiques » qui 

toucheraient 1 adolescent sur 5. (5) 

De plus, après plusieurs décennies de stabilisation, il semblerait que la prévalence tend à 

augmenter depuis le début de la pandémie COVID. (6) 

 

Devant la gravité du trouble, toutes les études et recommandations montrent l’intérêt d’une 

prise en charge précoce pour l’amélioration du pronostic. (4) 

Les meilleurs moments de dépistages sont alors les examens de santé annuels et les 

consultations pour la pratique sportive, d’où l’importance du rôle du médecin généraliste. 

(5) 

En ce sens, d’après la Haute autorité de santé (HAS), il est recommandé à chaque 

consultation de mesurer le poids, calculer l’indice de masse corporelle (IMC), et rechercher 

un stress, notamment dans le milieu scolaire et familial.  

Des questionnaires de dépistages tel que le questionnaire SCOFF (Annexe 1) peuvent 

apporter une aide en consultation.  
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Enfin, il ne faudra pas oublier d’interroger la famille dont l’aide est précieuse, afin de 

rechercher des préoccupations nouvelles pour ce qui a trait à l’alimentation, à une 

focalisation excessive autour de l’image du corps, à des conduites de restriction ou 

d’exclusion alimentaire, de comptage des calories, à des conduites de purges, à une 

hyperactivité physique, et/ou un hyper investissement scolaire ou professionnel. (7) 

 

Le diagnostic de TCA sera alors confirmé par la présence des critères DSM-V (annexe 2).  

Lorsque celui-ci est établi, il est recommandé de pratiquer un examen clinique complet à la 

recherche de signes de gravité. Un électrocardiogramme et un bilan biologique comprenant 

un ionogramme et un hémogramme seront également souhaitables. (7)  

 

Par la suite, les bénéfices d’une prise en charge ambulatoire ont été largement démontrés. 

Elle permet de maintenir l’adolescent dans son milieu de vie, favorisant ainsi une meilleure 

observance des soins, et donc une meilleure efficience. (8) (9)(10)(7).   

Elle est donc recommandée en première intention, en l’absence de signes de gravité.  

De ce fait, le suivi devra être multidisciplinaire comprenant au minimum le médecin 

généraliste et un psychiatre se coordonnant. (1)(7)(5).  

Pour répondre à cela, la HAS préconise le recours à des réseaux de soins coordonnés 

impliquant les différents intervenants dans le but de faciliter le développement de la 

multidisciplinarité. (10) 

 

Concernant la prise en charge à mettre en place chez l’enfant et l’adolescent : la thérapie 

familiale est recommandée en première intention. (5) (7)  Elle semble être l’approche la plus 

prometteuse, montrant de plus forts taux de rémissions, avec un meilleur gain de poids. (1) 

(4) Lorsque la thérapie familiale n’est pas envisageable, ou non bénéfique, la thérapie 

cognitivo-comportementale (TCC) pourra être utilisée. 

 

Les patients échappant à la prise en charge ambulatoire pourront bénéficier d’une 

hospitalisation partielle (Hôpital de jour), ce qui semble être un bon compromis entre prise 

en charge ambulatoire et hospitalisation complète. (4) 

Enfin, si une hospitalisation complète doit être envisagée, la sortie doit être préparée en 

amont avec le médecin généraliste et l’équipe médicale. En effet, il a été montré qu’une prise 

en charge hospitalière entraîne des taux de rechutes et de réadmissions plus élevés que les 

autres formes de traitements. (11) 



 16 

Pour finir, il n’a pas été démontré l’intérêt de traitements pharmacologiques 

(antidépresseurs, anxiolytiques, ou neuroleptiques) dans la prise en charge de l’anorexie 

mentale. Une étude parue en 2019 suggère que l’utilisation de l’OLANZAPINE pourrait 

aider modérément à la prise de poids ainsi que sur certains symptômes somatiques, mais 

n’apporte pas de bénéfice sur le plan psychologique. (12)(13) 

 

Ce sujet de thèse a été inspiré des expériences vécues lors de mon internat.  

Durant mes stages, j’ai été confrontée à des adolescents souffrant de troubles du 

comportement alimentaire (TCA). J’ai alors été en difficulté dans la prise en charge, et 

surtout, dans l’orientation de ces patients vers les professionnels de santé adaptés.  

En effet, le département des Hautes-Pyrénées dénombre peu de psychiatres et 

pédopsychiatres prenant en charge les TCA. Aussi, il est difficile de repérer les psychologues 

et diététiciens formés à la prise en charge de ces troubles. 

Enfin, les structures d’hospitalisation complète, à savoir le Centre hospitalier (CH) de Tarbes 

service de pédiatrie, et le CH de Lannemezan service de pédopsychiatrie, sont surchargés, 

avec des délais d’attentes parfois très longs. Il en est de même pour les centres médico-

psychologiques (CMP) et maisons des adolescents (MDA).  

 

Dans le cadre de mon mémoire, j’ai pu recenser les différents professionnels médicaux 

(pédiatres et pédopsychiatres) et paramédicaux (psychologues, diététiciens) exerçant sur le 

département ; ainsi que les différentes Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

(CPTS) et Maison de Santé Pluriprofessionnels (MSP).   

J’ai également recherché les structures d’aides existantes sur le territoire. Le Réseau Relai 

Santé Pyrénées (RESAPY) a alors été mis en avant. Il s’agit d’un acteur majeur dans la 

coordination et la prise en charge des patients à domicile sur le département. Il est constitué 

de 3 pôles : Hospitalisation à Domicile (HAD), Dispositif d’Appui à la Coordination (DAC) 

et le pôle Offre de services (comprenant la réhabilitation respiratoire, l’activité physique 

adaptée, la formation, l’éducation thérapeutique du patient). Ce réseau est joignable par 

téléphone au 05 62 54 66 50, ou par mail à contact@resapy.fr  (14).  

Cependant, cette structure ne dispose pas de pôle pour la prise en charge des troubles du 

comportement alimentaire.  

 

A l’échelle nationale, la Fédération Française Anorexie Boulimie (FFAB), créée en 2005, 

est une association tenant une place prépondérante. Elle regroupe des professionnels du soin, 

de la prévention, de la formation et de la recherche dans le domaine des TCA (psychiatres, 

mailto:contact@resapy.fr
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pédopsychiatres, endocrinologues, pédiatres, psychologues, cadres de santé, infirmiers, 

représentants d’associations de familles et d’usagers). Cette fédération vise au 

développement de soins cohérents et organisés sur le territoire Français. (15)(16)  

Sur son site internet, on peut retrouver : 

- Des explications concernant l’anorexie et la boulimie 

- Une présentation des recommandations de prise en charge 

- Des pistes d’aides pour les proches 

- Un annuaire national des centres de soins classés par région. (17) (18) 

La FFAB dispose également d’une ligne téléphonique « Anorexie, Boulimie, Info écoute » 

au 09 69 325 900 (n° cristal, appel non surtaxé), destinée aux patients, familles, proches et 

professionnels.  (19) 

 

Ces recherches m’ont permis de constater qu’aucune structure n’existe actuellement pour la 

prise en charge des TCA dans les Hautes-Pyrénées. 

J’ai alors émis l’hypothèse que la création d’un réseau de soins pluridisciplinaire, à l’échelle 

locale, faciliterait la prise en charge et la coordination des soins entre les différents 

intervenants, dans le département des Hautes-Pyrénées.  

 

L’objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux des pratiques des médecins 

généralistes des Hautes-Pyrénées dans la prise en charge des troubles alimentaires restrictifs 

chez l’adolescent. Ce travail est centré sur l’orientation vers les différents spécialistes, la 

coordination des soins et les difficultés rencontrées. 

 

L’objectif secondaire est d’identifier les moyens pouvant permettre une amélioration de la 

prise en charge dans le département.



 18 

 

II- MATERIELS ET METHODES 

 

II.1 Type d’étude  
 

Il s’agit d’une étude quantitative, réalisée à l’aide d’un questionnaire adressé aux 

médecins généralistes des Hautes-Pyrénées.  

L’étude est descriptive, observationnelle et transversale.  

 

II.2 Lieu, temps de l’étude et médecins interrogés 
 

Le questionnaire a été diffusé une première fois, via le Conseil Départemental de l’Ordre 

des médecins, le 08 février 2024. Il a été envoyé aux médecins généralistes installés dans 

les Hautes-Pyrénées, exerçant en libéral ou salariat ; ce qui représente environ 170 

Médecins. (20)   

Les médecins remplaçants non-inscrits au conseil de l’ordre ont été exclus, tout comme 

les médecins hospitaliers.  

 

À la suite de cette première diffusion, 10 réponses étaient enregistrées.  

Plusieurs relances ont été effectuées, d’avril 2024 jusqu’en août 2024.     

Le questionnaire a alors été adressé, de manière dirigée, aux médecins généralistes des 

différentes vallées du département afin d’avoir une représentation optimale de l’ensemble 

du territoire. A souligner que les médecins remplaçants ont, à cette étape, été inclus dans 

l’étude.  

Les CPTS ont été sollicitées pour diffuser le questionnaire. Puis j’ai contacté les 

différentes MSP du département, ainsi que les médecins généralistes hors structures  afin 

d’obtenir quelques réponses supplémentaires.  A la suite de cela, je comptabilisais 24 

réponses.  

Enfin, en juillet 2024, une dernière relance a été effectuée, par téléphone, auprès de 

chaque médecin du département.  

Ce qui a permis de récolter 43 réponses au total, représentant un taux de participation 

d’environ 25,3%.  
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II.3 Questionnaire et recueil des données  
 

Les médecins ont été interrogés par un questionnaire standardisé et anonymisé (annexe 

3), via le logiciel Google Forms.  

Le questionnaire a été accompagné d’une présentation du projet de thèse, et d’une brève 

synthèse des recommandations concernant la prise en charge des TCA (annexe 4), puis 

diffusé par mail.  

Il comporte 18 questions, dont 11 à réponses obligatoires.  

Des questions sont à choix unique, d’autres à choix multiples, certaines se présentent sous 

la forme d’une échelle d’appréciation de 0 à 10. 

Une ligne « autre » à la fin de chaque question permet au répondant d’ajouter une 

remarque.  

 

La première partie du questionnaire concerne les données démographiques et 

professionnelles des médecins interrogés.  

La deuxième partie recueille les données concernant leurs patients souffrant de TCA 

(nombre, âge, Indice de Masse Corporel (IMC)).  

Puis nous nous intéressons à la prise en charge instaurée.  

La dernière partie interroge sur les difficultés rencontrées lors de la prise en charge, et sur 

les pistes d’améliorations envisagées. 

 

II.4 Analyse statistique 
 

Les résultats ont été envoyés directement sur un tableau Google Sheets en lien avec le 

questionnaire, et ont été exprimés par les effectifs et leurs pourcentages.  

Pour chaque question, les réponses hors sujet ont été supprimées afin de ne pas fausser 

les analyses.  

Pour l’interprétation des résultats, il a été décidé de façon arbitraire, de regrouper 

certaines données.  

 

Ainsi, le taux d’intérêt pour la pathologie a été jugé : 

-  Faible si inférieur à 5 

-  Moyen entre 5 et 8 

-  Fort si supérieur à 8.  
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Le nombre d’année d’installation a été découpé en 3 :  

- Moins de 5 ans 

- De 5 à 15 ans 

- Plus de 15 ans 

 

Le niveau de difficulté ressenti par le médecin a été jugé : 

- Modéré si inférieur à 5 

- Intermédiaire entre 5 et 8 

- Fort si supérieur à 8 

 

Les différentes variables ont, ensuite, été analysées selon 3 catégories :  

- Secteur d’exercice 

- Nombre d’années d’installation 

- Intérêt pour la pathologie 

 

Enfin, l’ensemble des résultats a été répertorié dans des tableaux de contingence (annexe 

5). Des tests statistiques ont alors été réalisés afin de déterminer l’indépendance de chaque 

variable, permettant ainsi de mettre en évidence les différences significatives au sein de 

chaque catégorie de population.  

L’outil BIOSTAT TGV a été utilisé pour les calculs statistiques. Le test du Chi2 a été 

utilisé majoritairement, puis le test de Fisher quand les effectifs étaient inférieurs à 5. 

Enfin, le test de Student a été utilisé pour analyser les variables quantitatives.  

 

A noter qu’au regard de questions à caractère non obligatoire et de questions à réponses 

multiples possibles, le nombre des réponses ne correspond pas toujours au nombre de 

médecins ayant répondu.  

Les pourcentages s’appliquent alors au nombre de réponses obtenues pour chaque 

question.  
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III- RESULTATS  

 

III. 1 - Analyse descriptive  
 

III.1.a Données de démographie médicale  
 

On peut observer que les médecins ayant répondu exercent dans des secteurs variés : 35 

% en milieu urbain, 35 % en semi-rural et 30 % en rural. Aussi 73,3 % exercent leur 

activité en libéral, 13,3 % sont salariés et 13,3 % sont remplaçants.  

Enfin, le nombre d’années d’installation est très varié, s’étendant de 0 à 34 ans.  

 

III.1.b Type de patients  
 

 
Figure 1: Nombre de patients souffrant de TCA par médecin 

 

Sur l’ensemble des médecins interrogés, seuls 2 ne suivent aucun patient atteint de TCA. 

Pour le reste, on peut voir sur la figure 1 que la majorité suit entre 1 et 5 patients.  

Les troubles du comportement alimentaire sont donc des pathologies relativement 

fréquentes en médecine générale. 

 

Dans 31 % des cas ces patients ont entre 10 et 15 ans, 54 % ont entre 15 et 18 ans, et 

15% entre 18 et 25 ans. C’est donc une pathologie touchant prioritairement des patients 

jeunes.  

De plus, on constate que l’IMC moyen se situe dans 62 % des cas entre 15 et 18 ; dans 

28% des cas entre 10 et 15, et dans 10 % des cas il est supérieur à 18.  

Ces résultats montrent que les adolescents souffrant de troubles du comportement 

alimentaire et suivis en médecine générale ont le plus souvent un IMC normal.  
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III.1.c Prise en charge des troubles du comportement alimentaire  
 

 
Figure 2: Taux d'intérêt pour la prise en charge des TCA, échelle de 0 à 10. 

 
Sur la figure 2, on peut noter que les médecins interrogés semblent intéressés par la 

problématique. En effet, 48,2 % montrent un intérêt fort, 41,4 % placent le curseur au 

niveau intermédiaire, et seulement 10,3 % semblent peu intéressés.  

 

 
Figure 3: Diagnostic du TCA 

 

Pour ce qui est du diagnostic, la figure 3 nous indique que dans la majorité des cas, il a 

été établi par le médecin généraliste, puis par le psychiatre, et ensuite par le pédiatre.  

Cela souligne l’importance du rôle du médecin généraliste dans le dépistage de ces 

troubles.  
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Par la suite, 88% des médecins généralistes interrogés ont opté pour une prise en charge 

ambulatoire, 10 % ont eu recours à l’hospitalisation complète et 2 % ont orienté vers 

l’hôpital de jour. 2 médecins ont répondu avoir mis en place une prise en charge 

ambulatoire avec avis spécialisés et hospitalisations itératives.  

 

 
Figure 4: Orientation des patients souffrants de TCA 

 

Parmi les médecins ayant opté pour une prise en charge ambulatoire, on observe sur la 

figure 4 que l’orientation se fait majoritairement vers le psychologue, puis le psychiatre, 

le pédiatre, et le diététicien. Quelques-uns travaillent également avec un endocrinologue, 

un infirmier, ou un psychomotricien. Pour 1 médecin il a été difficile de trouver un 

interlocuteur, et 2 n’ont pas orienté le patient vers d’autres professionnels.  

 

Aussi, on peut noter que parmi tous ces professionnels de second recours, 80 % exercent 

sur le territoire des Hautes-Pyrénées, et 20 % dans un autre département.  
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Figure 5: Prise en charge hospitalière 

 
Pour les médecins ayant eu recours à une prise en charge hospitalière, la figure 5 montre 

que la majorité ont adressé leurs patients vers le service de pédiatrie de l’hôpital de 

Tarbes, puis vers le service de pédopsychiatrie de l’hôpital de Lannemezan.  

37,9 % des médecins interrogés ont travaillé avec le service d’endocrinologie/nutrition 

du CHU de Toulouse et/ou le service de pédopsychiatrie du CHU de Toulouse ; et 20,6% 

ont orienté leurs patients vers le département des Pyrénées-Atlantiques (Pau et Bayonne)  

 

III.1.d : Coordination des soins  
 

 
Figure 6: Coordination des soins 

 

Sur la figure 6, on constate que dans la moitié des cas, parmi les médecins ayant répondu, 

la coordination des soins est assurée par le médecin généraliste, puis par un spécialiste 

(psychiatre ou pédiatre), ou le centre hospitalier référent. Néanmoins, dans 11,9 % des 

cas, il n’existe aucune coordination des soins.  
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Pour communiquer entre professionnels, il semble que les médecins interrogés utilisent 

essentiellement le courrier, ainsi que les services de messageries sécurisées.  

 

III.1.e : Rôle du médecin généraliste  
 

 
Figure 7: Rôle du médecin généraliste 

 

Sur la figure 7, on observe que pour la majorité des médecins répondants, le dépistage 

des troubles et l’orientation vers un spécialiste sont des rôles clés du médecin généraliste, 

suivi par la coordination des soins et l’accompagnement de l’entourage. Pour la moitié 

des médecins interrogés, il a également un rôle dans la prise en charge et le suivi du 

patient.  

 
III.1.f : Difficultés rencontrées par le médecin et pistes d’amélioration 
 

 
Figure 8: Niveau de difficulté ressenti par le médecin dans la prise en charge des TCA. Échelle de 0 à 10 
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Comme le montre la figure 8, les médecins interrogés se sentent en difficulté dans la prise 

en charge des TCA. En effet, 48,7 % se disent fortement en difficulté, avec une note 

supérieure ou égale à 8/10. 43,9 % estiment un niveau de difficulté intermédiaire (entre 5 

et 8).  

 

 
Figure 9: Difficultés exprimées par le médecin généraliste pour la prise en charge des TCA 

 

D’après la figure 9, les médecins ayant répondu déplorent majoritairement le manque de 

praticiens spécialisés disponibles dans le département ; suivi par le manque de temps 

en consultation. On constate également que 58 % se plaignent d’un manque de 

formation.   

 

 
Figure 10: Pistes envisagées afin de faciliter la prise en charge des TCA dans les Hautes-Pyrénées 

(86,0%); 37

(65,1%); 28

(58,1%); 25

(39,5%); 17

0 10 20 30 40

 Manque de praticiens spécialisés disponibles dans le
département

 Manque de temps en consultation

 Manque de formation

 Manque de temps dédié à la coordination des soins

Si oui, quelles sont vos difficultés ? (choix mul<ple possible) 

(88,4%); 38

(55,8%); 24

(44,2%); 19

(25,6%); 11

(16,3%); 7

0 10 20 30 40

Parcours de soins pluriprofessionnel

Plateforme de coordination

Référentiel pratique

 réunion de concertation pluri-professionnelle

FMC (Formation médicale continue)

Que pensez-vous qu'il vous manque pour faciliter votre prise 
en charge des TCA sur le territoire ? (choix multiple possible )



 27 

Afin de faciliter la prise en charge, on observe sur la figure 10 que la majorité des 

médecins ayant répondu seraient favorables à la création d’un parcours de soins pluri 

professionnel. On peut également constater que plus de la moitié souhaiteraient la 

création d’une plateforme de coordination (afin de faciliter l’entrée dans la prise en charge 

et la communication entre les différents intervenants).  

Ensuite, on observe une demande relativement forte concernant la création d’un 

référentiel pratique répertoriant les axes de prise en charge, de suivi et de prescription.  

 

III.2 – Analyses en sous-groupes 
 

III.2.a : Analyses selon le secteur (rural, semi-rural, urbain) 
 

Tout d’abord, nous n’observons pas de différence significative concernant le nombre de 

patients par médecin, ni concernant l’âge et l’IMC de ces patients. Les populations sont, 

en effet, similaires avec un nombre de patients moyen par médecin d’environ 2,5, un âge 

moyen de 15,9 ans et un IMC moyen de 15,7. 

 

Il n’a pas, non plus, été mis en évidence de différence significative concernant l’intérêt 

porté à la pathologie par les médecins interrogés, avec une moyenne de 6,5 /10. (6,28 en 

rural, 7,11 en semi-rural et 6,4 en urbain). 

 

 
Figure 11: Spécialiste ayant posé le diagnostic en fonction du secteur d'exercice 
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Concernant le diagnostic : il n’a pas été mis en évidence de différence significative (p-

value 0,42). Néanmoins, nous pouvons observer sur la figure 11 qu’en milieu rural le 

diagnostic aurait plus tendance à être posé par le médecin généraliste avec 77% de 

réponses, et moins pas le spécialiste (psychiatre ou pédiatre) avec 23% de réponses, 

contre 30% en milieu semi-rural et 50% en milieu urbain.  

 

Concernant la prise en charge, il a été mis en évidence que les médecins exerçant en 

milieu urbain orientent plus fréquemment vers l’hospitalisation. Tandis que les médecins 

installés en secteurs rural et semi-rural mettent le plus souvent en place une prise en 

charge ambulatoire. p-value 0,007.  

 

Par la suite, on peut voir que la prise en charge varie peu selon le secteur. 

Il n’y a pas de différence significative concernant l’orientation vers les différents 

spécialistes et paramédicaux, ni sur les moyens de communication utilisés.  

Concernant l’hôpital vers lequel les médecins ont orienté leurs patients : comparé aux 

autres secteurs, on peut observer que les médecins exerçant en secteur rural orientent 

majoritairement leurs patients vers l’hôpital de Lannemezan et moins vers l’hôpital de 

Tarbes. Cependant cette différence n’est pas significative.  

Enfin, les 3 groupes semblent s’accorder sur le rôle du médecin généraliste. En effet, tous 

ont majoritairement répondu que le médecin a un rôle dans le dépistage des troubles, puis 

dans la coordination des soins, et dans l’accompagnement de l’entourage. Pour la moitié, 

le médecin généraliste a également un rôle dans la prise en charge et le suivi du patient.  

 

 
Figure 12: Effecteur de la coordination des soins, selon le secteur d'exercice 
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Concernant la coordination des soins, on peut voir sur la figure 12, qu’en milieu rural elle 

est majoritairement effectuée par le médecin généraliste ; alors que pour les médecins 

exerçant en secteur semi-rural et urbain, elle est plutôt du ressort du spécialiste. 

Cependant ces différences ne sont pas statistiquement significatives (p-value 0,61). 

 

 
Figure 13: Difficultés ressenties par le médecin généraliste pour la prise en charge des TCA sur une échelle de 0 à 10. 
Selon le secteur d'exercice 

 

Concernant le niveau de difficulté ressenti par le médecin généraliste dans la prise en 

charge des TCA, il n’a pas été mis en évidence de différence significative (p-value 0,12) 

Cependant, on peut observer, que les médecins exerçant en secteur rural auraient tendance 

à se sentir plus en difficulté, avec une moyenne de 8,3/10, contre 6,4/10 en semi-rural et 

7,28/10 en urbain. En effet, comme le montre la figure 13, 76% des médecins exerçant 

en secteur rural mettent une note supérieure ou égale à 8/10.  

 

Par la suite, on peut voir que tous mentionnent les mêmes difficultés, à savoir : un manque 

de spécialistes disponibles dans le département, puis un manque de temps, et enfin un 

manque de formation pour plus de la moitié des médecins. 

De mêmes, les 3 groupes s’accordent sur les pistes pouvant faciliter la prise en charge. A 

savoir que la majorité des médecins répondants seraient favorable à la création d’un 

parcours de soins pluridisciplinaire. 
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III.2.b Analyses selon le nombre d’années d’installation (< 5 ans, 5 - 15 ans, > 15 
ans) 
 

Pour commencer, il n’a pas été observé de différence significative concernant le nombre 

de patients par médecin. Néanmoins, les médecins installés depuis plus de 15 ans 

semblent avoir plus de patients que les autres catégories, avec un nombre moyen de 4,27 ; 

contre 2,6 pour les médecins installés depuis moins de 5 ans et 1,97 entre 5 et 15 ans.  

L’âge et l’IMC de ces patients ne semblent pas différer selon les groupes, avec une 

moyenne de 15,7 ans et un IMC moyen de 15,7.  

 

 
Figure 14: Intérêt porté au TCA par le médecin généraliste, selon le nombre d'années d'installation 

 

Concernant l’intérêt porté à la pathologie, il n’a pas été mis en évidence de différence 

significative. Cependant, les médecins installés depuis plus de 15 ans semblent porter 

moins d’intérêt à la pathologie, avec une moyenne de 4,6/10 contre 7,3/10 pour les autres 

groupes. En effet, sur la figure 14, on constate que 28% des médecins installés depuis 

plus de 15 ans mettent une note inférieure à 5/10.  

 

Ensuite, il n’a pas été mis en évidence de différence significative concernant le diagnostic, 

la prise en charge, l’orientation des patients, ni l’hôpital avec lequel le médecin travaille.  
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Figure 15: Effecteur de la coordination des soins, selon le nombre d'années d'installation 

 

En revanche, on constate de manière significative (p-value 0,034) que pour les médecins 

installés depuis moins de 5 ans, la coordination des soins est en majorité effectuée par le 

médecin généraliste. Tandis que pour les autres groupes elle est plus fréquemment 

effectuée par le spécialiste, comme le montre la figure 15.  

 

Les moyens de communication utilisés semblent égaux entre les 3 groupes. De même, les 

3 groupes s’accordent sur les rôles du médecin généraliste dans la prise en charge des 

TCA. Pour la majorité, il a un rôle dans le dépistage, puis dans la coordination des soins, 

et enfin dans l’accompagnement de l’entourage et le suivi du patient.  

Aussi, le niveau de difficulté ressenti par les médecins dans la prise en charge des TCA 

est homogène entre les 3 groupes, avec une moyenne de 7/10. 

Les difficultés mises en avant sont : un manque de spécialistes disponibles dans le 

département, puis un manque de temps, et enfin un manque de formation.  

 

Afin de faciliter la prise en charge, la majorité demande la création d’un parcours de soins 

pluriprofessionnel, et environ la moitié souhaiterait la mise en place d’une plateforme de 

coordination.  

On peut également observer que les médecins installés depuis moins de 5 ans semblent 

légèrement plus en demande de coordination. Alors que les médecins installés depuis plus 

de 15 ans seraient plus en demande de référentiels répertoriant les bonnes pratiques de 

prises en charge. 
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III.2.c Analyses selon l’intérêt porté à la prise en charge des TCA (< 5, 5 – 8, > 8) 
 

Premièrement, nous n’observons pas de différence significative concernant le nombre de 

patients par médecin. Cependant, il semble que les médecins portant un intérêt fort à la 

pathologie rencontrent plus de patients que les autres groupes, avec une moyenne de 3,1 

patients, contre 1,6 pour les médecins s’y intéressant peu, et 1,96 pour le groupe 

intermédiaire.  

 
Ensuite, il n’a pas été mis en évidence de différence significative concernant le diagnostic. 

Pour les 3 groupes, il est le plus souvent posé par le médecin généraliste.  

 

Concernant la prise en charge instaurée, les différences ne sont pas significatives. Mais il 

est intéressant de noter que les médecins ayant un intérêt fort pour la pathologie optent 

plus fréquemment pour une prise en charge hospitalière. En effet, on constate 25% 

d’hospitalisation pour ce groupe contre 0% dans les autres groupes.  

 

En revanche, l’orientation vers les différents spécialistes et paramédicaux ne diffère pas 

selon les groupes ; il en va de même pour l’hôpital où sont orientés les patients, et les 

moyens de communication utilisés.  

 

 
Figure 16: Effecteur de la coordination des soins, selon l'intérêt porté aux TCA 
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uniquement 25% de réponses, contre 67% dans le groupe intermédiaire et 46% dans le 

groupe fort. (p-value 0,39) 

 

 
Figure 17: Rôles du médecin généraliste, selon l'intérêt porté aux TCA 

 

Concernant le rôle du médecin généraliste, tous s’accordent sur l’importance du 

dépistage. Par contre, on observe sur la figure 17 que les médecins portant peu d’intérêt 

aux TCA semblent moins sensibilisés à l’accompagnement de l’entourage, et à la 

coordination des soins, comparé aux autres groupes. (p-value 0,95) ; ce qui corrobore les 

propos mentionnés plus haut.  

 

Pour ce qui est des difficultés ressenties, on ne note pas de différence significative, avec 

une moyenne de 7,2/10. Les manques exprimés par les médecins semblent homogènes 

dans les 3 groupes, à savoir :  un manque de spécialiste, puis un manque de temps et enfin 

un manque de formation.  

Enfin, pour faciliter la prise en charge du patient, on retrouve, encore une fois, la création 

d’un parcours de soins pluriprofessionnel. On peut également mettre en évidence que les 

médecins fortement intéressés par la prise en charge des TCA semblent d’avantage 

souhaiter la création d’une plateforme de coordination, comparé aux autres groupes.   
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IV- DISCUSSION 
 

Au cours de cette étude, l’objectif principal était d’analyser les pratiques des médecins 

généralistes des Hautes-Pyrénées dans la prise en charge des TCA.  

L’objectif secondaire était d’évaluer la pertinence de la mise en place d’un réseau de soins 

coordonnés pluriprofessionnel.  

 
IV.1 Forces et Limites 
 
IV.1.a Limites 
 
Il existe des limites à cette étude.  

Tout d’abord, il s’agit d’une étude observationnelle, réalisée par questionnaire, distribué 

par mail. Ensuite, l’étude est consacrée aux médecins généralistes des Hautes-Pyrénées. 

Une étude à l’échelle régionale voire nationale serait intéressante afin de comparer les 

données.  

L’effectif des médecins ayant répondu est de l’ordre de 25 %, ce qui est satisfaisant. Pour 

un questionnaire envoyé par mail, un taux de réponses de 20 à 30% est considéré comme 

correct (21).  Cependant, il a été constaté que certains médecins n’ont pas répondu à 

l’ensemble des questions, ou bien partiellement, ce qui a pu impacter les résultats.  

Aussi, la redistribution en sous-groupes de population a réduit la taille des échantillons 

ce qui rend les analyses statistiques moins pertinentes.  

 

On peut également se demander si l’échantillon est réellement représentatif de la 

population des médecins généralistes des Hautes-Pyrénées. Il existe probablement un 

biais de sélectivité. En effet, il est possible que les médecins ayant répondu soient les 

médecins les plus intéressés par la problématique. Aussi, l’envoi par mail peut 

sélectionner une plus jeune génération de médecin.  

 

Enfin, le faible nombre de répondant peut s’expliquer par une surcharge de travail des 

médecins généralistes, recevant une multitude de mails, avec des demandes quotidiennes 

de réponses concernant des questionnaires de thèse. Cela peut engendrer une lassitude et 

un désintérêt du médecin disposant de peu de temps à accorder au travail de recherche.  

 

 

 



 35 

IV.1.b Forces 
 
Il s’agit de la première étude de ce type dans le département des Hautes-Pyrénées. Ce 

travail de thèse aborde donc le sujet de manière innovante.   

De plus, un des objectifs est la création d’un réseau de soins pluridisciplinaires dans le 

but d’aider les médecins généralistes dans leur pratique quotidienne.  

Il s’agit donc d’une étude locale, centrée sur les besoins du territoire, pouvant avoir un 

impact direct en proposant des outils concrets pour développer un partenariat et favoriser 

le lien entre professionnels ; afin de garantir une meilleure prise en charge médico-

psycho-sociale, au bénéfice du patient et de son entourage sur le territoire des Hautes-

Pyrénées.  

 
IV.2 Profils, Analyses 
 
IV.2.a Analyse des résultats  
 
L’étude met en évidence que le médecin généraliste est régulièrement confronté à des 

patients souffrant de TCA, puisque cela concerne 95,3 % des médecins ayant répondu au 

questionnaire.  

Effectivement, le médecin généraliste est en première ligne pour le dépistage des TCA et 

en tant que médecin de premier recours, il a un rôle majeur à jouer. Aussi, selon certaines 

études, il conviendrait de débuter la prise en charge avant même que le patient ne 

remplisse tous les critères diagnostiques, dans le but de limiter ou d’inverser la 

progression des symptômes et optimiser le pronostic. Or, du fait du déni de la maladie et 

de l’ambivalence caractérisant le trouble, le patient consulte rarement pour ce motif ; il 

importe alors au médecin généraliste de repérer les signes précoces, par le biais d’un 

interrogatoire et d’un examen clinique systématique à chaque consultation. (4) 

De plus, d’après la communauté scientifique, le médecin généraliste a une place pivot, 

il peut coordonner les soins, assurer la prévention primaire et tertiaire, veiller au maintien 

de l’alliance thérapeutique et soutenir les aidants. (22) 

 

Cependant, on peut constater que les médecins généralistes se sentent en difficulté dans 

la prise en charge de cette pathologie. En effet 92,6 % des répondants donnent une note 

supérieure ou égale à 5/10 et 48,7% mettent une note supérieure ou égale à 8/10, 

caractérisant le niveau de difficulté ressenti.  
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Il a majoritairement été rapporté un manque de spécialistes disponibles dans le 

département, ce qui complique l’orientation des patients et le travail en équipe ; 

renforçant le sentiment d’isolement du médecin généraliste, face à cette pathologie 

complexe. 

Ensuite, le manque de temps en consultation a été mis en avant. En effet, ce sont des 

prises en charge chronophages, s’étalant sur plusieurs mois ou années, impliquant 

également les autres membres de la famille. Cela peut vite s’avérer compliqué dans un 

emploi du temps de médecin déjà surchargé.  

Enfin, pour plus de la moitié des médecins, la formation reçue est insuffisante.  

Or, le manque de formation renforce le sentiment d’incapacité du médecin dans la prise 

en charge de cette pathologie qu’il ne connaît et ne comprend pas bien. Il a été montré 

que ce sentiment créé un phénomène de stigmatisation de la part du médecin, avec un 

mécanisme de rejet, ce qui est un frein majeur aux stratégies de prévention. Le meilleur 

moyen d’y faire face est l’information, en passant par la formation médicale. (23)  

 

Cela s’accorde avec 2 thèses réalisées en 2013 à Béziers et en 2007 à Rennes. Elles 

étudient respectivement, la place du médecin généraliste dans le parcours de soins des 

TCA, et le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge de l'anorexie mentale. Ces 

études rapportent que les médecins sont démunis face à cette maladie ; ils éprouvent des 

difficultés pour le diagnostic précoce, le suivi pluridisciplinaire, et mentionnent le besoin 

d’une meilleure formation adaptée à leurs pratiques.  

Ces deux travaux concluent que le travail en réseau est indispensable et doit être amélioré, 

afin de permettre un meilleur accès aux avis spécialisés, et ainsi prodiguer une prise en 

charge optimale aux patients. (22) (24) 

 

Pour faire face à ces difficultés, j’ai envisagé plusieurs pistes qui ont été proposées dans 

le questionnaire. Il en ressort que les médecins interrogés seraient majoritairement 

favorables à la création d’un réseau de soins pluridisciplinaire. Un tel dispositif 

permettrait de faciliter l’orientation des patients, la communication inter professionnelle 

et donc la coordination des soins.  

Cette proposition s’accorde avec les recommandations de la HAS mentionnant que le 

recours à des réseaux de soins coordonnés impliquant les différents intervenants devrait 

favoriser le développement de la multidisciplinarité, avec en particulier l’utilisation d’un 

dossier médical partagé. (10) 
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Cependant, cette approche pluridisciplinaire, préconisée par l’HAS, et justifiée par la 

nécessité d’aborder les différentes dimensions (nutritionnelles, somatiques, 

psychologiques et familiales), pose le problème de l’articulation des différents 

intervenants au sein d’un projet de soins global au long court. (9)  

 

En effet, nous avons pu observer au cours de cette étude, que la coordination des soins 

est effectuée par le médecin généraliste dans la moitié des cas, puis par le spécialiste dans 

38% des cas. Il reste donc 12% des cas, pour lesquels aucune coordination n’est mise 

en place. Or, les recommandations de bonnes pratiques françaises, allemandes, 

australiennes, et néo-zélandaises s’accordent sur l’importance d’adopter une approche 

multidisciplinaire et collaborative. Elles soulignent l’importance de la communication 

entre tous les intervenants, via l’identification d’un coordinateur des soins tel que le 

médecin généraliste. Cette coordination permet de garantir la cohérence du projet 

thérapeutique, puisque des contacts réguliers entre les intervenants permettent 

l’ajustement du projet de soins de manière individualisée. (9) (25) 

En outre, la mise en place d’un suivi associant un psychiatre, un pédiatre et/ou un 

généraliste, et un nutritionniste se coordonnant permet d’identifier la place et les espaces 

d’interventions de chaque professionnel, afin que chacun travaille avec le patient et sa 

famille tous les axes du soin de manière complémentaire. Aussi, il doit être souligné, la 

nécessité de l’implication des parents à tous les moments de la prise en charge. (26)  

 

La coordination des soins entre le médecin généraliste et le psychiatre a fait l’objet d’une 

thèse parue en 2021 à Strasbourg. Les principales difficultés relevées concernent le 

parcours de soins, le manque de communication entre les 2 spécialités, le défaut 

d’accessibilité aux consultations spécialisées, et la visibilité insuffisante du réseau de 

soins spécialisé. L’étude conclue que : l’amélioration de la prise en charge devrait passer 

par l’amélioration de la communication entre psychiatres et médecins généralistes, et par 

le développement de la formation médicale. (27)  

Cela renforce donc les conclusions de notre étude.  

 

Concernant la prise en charge mise en place par les médecins interrogés, on observe que 

dans la moitié des cas le diagnostic est posé par le médecin généraliste. Puis dans 88% 

des cas, la prise en charge est organisée en ambulatoire ; associant psychologues, 

psychiatres, pédiatres et diététiciens.  
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Cette co-intervention ambulatoire semble en accord avec les dernières recommandations 

de la HAS, datant de 2010, ainsi que les recommandations internationales de pratique 

clinique sur les troubles alimentaires chez l’enfant et l’adolescent, mentionnant que le 

traitement ambulatoire est le plus adapté. En effet, celui-ci dispense des soins dans un 

cadre non restrictif, préserve le sentiment d’autonomie du patient, lui permettant ainsi de 

maintenir des activités sociales et professionnelles normales.  On note alors une meilleure 

observance du patient. (28) (10) 

Il serait également plus efficient en termes de temps et de coût par rapport au traitement 

hospitalier. (8) (9)   

 

Une étude parue en 2022 compare les prises en charges réalisées dans 11 centres 

spécialisés en France (29). Pour tous les centres, l’hospitalisation à temps plein est 

proposée à une minorité de patients, selon des critères de gravités somatiques, psychiques, 

ou familiaux, après échec ou impossibilité d’une prise en charge ambulatoire adaptée. En 

dehors de ces cas, la prise en charge ambulatoire multidisciplinaire est reconnue par tous 

comme la plus adaptée en première intention.  

De plus, la prise en compte des familles est considérée comme primordiale par toutes les 

équipes. En effet, depuis 1987 avec l’étude de Russell, confirmée ensuite par des travaux 

ultérieurs, les approches familiales sont un des éléments clés de la prise charge des 

adolescents souffrant d’anorexie mentale. (30)  

 

Les bénéfices de la prise en charge ambulatoire des patients souffrant d’anorexie mentale 

ne sont donc plus à démontrer. Or, elle n’est possible qu’en dehors de la présence de 

critères de gravités imposant une hospitalisation (annexe 6). Celle-ci se décide alors au 

cas par cas, à la fois sur des critères médicaux, psychiatriques, comportementaux et 

environnementaux, et en prenant toujours en compte le patient et sa famille, ainsi que les 

structures de soins disponibles. (7)  

L’un des rôles du médecin généraliste est donc de repérer ces facteurs de gravités, par un 

examen somatique complet à chaque consultation, et la prise en compte de l’entourage.  

Ainsi, un dépistage précoce des troubles permet de dispenser des soins à la phase initiale 

de la maladie, évitant d’atteindre un état de gravité imposant l’hospitalisation. 
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Lorsque l’hospitalisation est nécessaire, il est recommandé qu’elle ait lieu dans un service 

dispensant des soins multidisciplinaires associant renutrition, surveillance somatique et 

accompagnement psychosocial. La coordination des différents intervenants est, encore 

une fois, primordiale afin de permettre un accompagnement optimal du patient.   

Enfin, une hospitalisation à proximité du domicile doit être favorisée autant que possible, 

afin de garantir la continuité des soins à la sortie, impliquer la famille, et maintenir les 

liens sociaux et occupationnels du patient dans son environnement habituel. (7) 

 

Une alternative possible à l’hospitalisation à temps plein pourrait être l’Hôpital De Jour 

(HDJ). Il doit se concevoir comme une des étapes possibles du parcours de soins du 

patient souffrant de TCA. L’HDJ peut être soit : une étape initiale pour permettre une 

évaluation approfondie, ou une étape d’intensification des soins ambulatoires si ceux-ci 

s’avèrent insuffisants, ou encore une étape de diminution de l’intensité des soins. 

Cependant, elle ne remplace pas une hospitalisation complète.(7) 

Une étude réalisée en Italie en 2021 compare hospitalisation complète et hospitalisation 

partielle, en tenant compte de l’état clinique des patients, de la durée et du coût 

d’hospitalisation. Le groupe en hospitalisation partielle présente un nombre de jours 

d’hospitalisation moins élevé, et une amélioration significative des résultats comparé au 

groupe en hospitalisation complète ; aucune différence n’est observée sur les frais 

d’hospitalisation. Cela suggère que l’hospitalisation partielle peut être un compromis 

entre hospitalisation complète et prise en charge ambulatoire, combinant les bénéfices 

des deux parcours de soins. (11)  

 

IV.2.b Création d’un réseau de soins pluriprofessionnels 
 

Au cours de mes recherches, j’ai eu l’occasion de rencontrer la directrice de la Maison 

d’Enfants Diététique et Thermale de Capvern les Bains. Il s’agit d’une structure de soins 

prenant en charge l’obésité infantile en hospitalisation complète. Récemment elle a 

obtenu une autorisation SMR pédiatrique avec la mention « maladies digestives, 

métaboliques et du système endocrinien » ; elle cherche donc à élargir son champ 

d’activité. La création d’une unité d’hospitalisation partielle (HDJ) est en projet.  

Cette structure se compose de 64 lits d’hospitalisation, d’une équipe de 3 médecins (1 

pédiatre, 1 MPR, 1 urgentiste/médecin généraliste), 2 psychologues, 3 diététiciens, 3 

éducateurs sportifs APA, 12 éducateurs spécialisés, 1 assistante sociale, ainsi qu’une 

équipe d’infirmiers présente 7/7j, 24/24h.  
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Nous avons évalué les possibilités d’intégrer la prise en charge de l’anorexie mentale dans 

leurs domaines de compétences. La structure pourrait proposer une hospitalisation en 

SSR à la suite d’une hospitalisation complète aux patients pour qui le retour à domicile 

est trop précoce. Une prise en charge en HDJ pourrait également être envisagée pour les 

patients en échec de prise en charge ambulatoire.  

Cette ouverture permettrait d’établir une Unité de soins référente sur le département ; 

facilitant les échanges interprofessionnels, et aidant à la prise en charge des patients 

complexes.  

 

J’ai également échangé avec le Dr Barthez et le Dr Mesquida, pédopsychiatres au CHU 

de Toulouse ; ainsi qu’avec Mme CAUSEO, coordinatrice du Projet Territoriale de Santé 

Mentale (PTSM) 65.  

Ensemble, nous avons organisé une journée de formation destinée à tous les 

professionnels de santé intervenant dans la prise en charge des TCA sur le département 

des Hautes-Pyrénées. Au total, 14 participants étaient présents (comprenant médecins, 

pédiatres, psychologues, et diététiciens).  

Au-delà de la formation médicale très enrichissante dispensée, cette journée fut un temps 

d’échange important, dans le but d’initier un réseau de soin pluriprofessionnel.  

En effet, tous les participants ont rapporté se sentir isolés face à cette maladie, et en 

difficulté pour adresser leurs patients. Ils étaient donc enthousiastes à l’idée de la création 

d’un réseau de soins, permettant d’aider à l’orientation des patients, et de faciliter la 

communication et la coopération interprofessionnelle.  

Ainsi, nous avons débuté un répertoire avec les participants présents et intéressés par le 

projet. Celui-ci présente un point de départ encourageant pour l’élaboration future d’un 

réseau de soins coordonnés pluridisciplinaires à l’échelle locale.  

 

Concernant la communication interprofessionnelle, plusieurs outils ont été évoqués, 

notamment l’interface OMNIDOC qui se révèle être l’application la plus facile 

d’utilisation pour les médecins, or, les diététiciens et psychologues n’y ont pas accès.  

Le logiciel SPICO a aussi été mentionné, bien que moins pratique pour les médecins, il 

pourrait être la solution la plus efficace, incluant tous les professionnels impliqués dans 

le soin du patient. 

Enfin, il a été estimé qu’il serait intéressant de pouvoir organiser des réunions 

pluridisciplinaires afin de discuter des cas complexes, bien que cela reste chronophage 

pour des professionnels déjà surchargés. 
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A l’avenir, il serait opportun d’entrer en relation avec les réseaux existants, tels que 

RESAPY, pour établir un maillage territorial, et obtenir une aide au développement de ce 

réseau en cours de construction.    

 

IV.2.c Analyses en sous-groupes 
  

-       Selon le secteur d’activité  

 

On a pu constater que les médecins interrogés exerçant en secteur rural orientent plus 

souvent leurs patients vers l’hôpital de Lannemezan que vers l’hôpital de Tarbes. De 

même, en secteur rural, il semble que la coordination des soins soit plus souvent effectuée 

par le médecin généraliste.  

De l’analyse de ces résultats, on peut émettre l’hypothèse que les médecins exerçant en 

secteur rural seraient plus isolés, avec un accès plus difficile à l’hôpital de Tarbes. Ils 

seraient donc plus contraints à poser eux-mêmes le diagnostic, organiser la prise en 

charge, et gérer la coordination des soins, tenant ainsi une place plus importante dans le 

parcours de soin du patient. Tandis que les médecins exerçant en secteur urbain auraient 

tendance à déléguer ces tâches au service de pédiatrie. Cela expliquerait que les médecins 

exerçant en secteur rural semblent se sentir plus en difficulté, comparé aux autres groupes.  

 

Finalement, on note une forte demande d’aide de la part de tous les médecins. Ainsi, la 

création d’un parcours de soins pluriprofessionnel parait être une piste intéressante, pour 

faciliter la communication interprofessionnelle, favoriser l’identification des praticiens 

disponibles, et ainsi estomper le sentiment de solitude ressenti par les médecins 

généralistes.  

 

- Selon le nombre d’années d’installa7on 

 

Lors de l’étude, on a pu noter un intérêt plus faible porté à la pathologie par les médecins 

installés depuis plus de 15 ans. Cependant, cela ne semble pas interférer avec la prise en 

charge qui reste similaire à celle de médecins plus jeunes ou plus intéressés ; excepté pour 

la coordination des soins. En effet, nous observons que plus l’âge des médecins avance, 

moins ils assurent la coordination des soins, la déléguant au spécialiste. Ce défaut de 

coordination pourrait s’expliquer par le taux d’intérêt plus faible porté à la pathologie par 

les médecins plus âgés.  
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On peut également émettre l’hypothèse d’un changement dans le mode d’exercice de la 

médecine au cours des 30 dernières années. En effet, il semble que la formation médicale 

ait évolué, insistant d’avantage sur la prise en charge des pathologies chroniques, avec le 

suivi qu’elles impliquent ; préconisant également la prévention et le dépistage.  

Ainsi, les nouvelles générations de médecins semblent porter plus d’attention à la prise 

en charge globale du patient et à la coordination des soins.  

De plus, il semble que la santé mentale soit de plus en plus au cœur des préoccupations 

de santé nationale ; une évolution de la formation médicale en ce sens est donc 

souhaitable dans les prochaines années.  

 

En conclusion, il n’a pas été observé de différences majeures dans la prise en charge du 

patient en fonction du nombre d’années d’installation du médecin, hormis pour la 

coordination des soins.  Aussi, comme pour la première analyse, la mise en place d’un 

parcours de soins pluriprofessionnel semble être une idée approuvée par l’ensemble des 

médecins interrogés.  

  

-       Selon l’intérêt porté à la pathologie 

 

On note peu de différences de prise en charge entre les 3 groupes, le taux d’intérêt porté 

à la pathologie ne semble donc pas influer sur la qualité des soins. Néanmoins, on observe 

dans le groupe des médecins s’intéressant peu à la pathologie, que la coordination des 

soins est délaissée par le médecin généraliste et est plus souvent effectuée par le 

spécialiste ou absente. On constate également que les médecins les moins intéressés 

accordent moins d’importance à l’accompagnement de l’entourage.  

Ceci va dans le sens de l’analyse selon le nombre d’année d’installation. On peut donc en 

conclure que plus l’intérêt du médecin face à la pathologie est faible, moins celui-ci va 

s’investir dans la prise en charge du patient. 

 

  



 43 

V- CONCLUSION 
 

Au cours de cette étude, nous avons mis en exergue les pratiques des médecins 

généralistes des Hautes-Pyrénées dans la prise en charge des TCA.  

Il a été constaté que ces pathologies suscitent un intérêt relativement fort de la part des 

médecins interrogés. Cependant, ceux-ci s’estiment en difficulté quant à la prise en 

charge de ces patients, et mentionnent un manque de spécialistes disponibles dans le 

département, un manque de temps, et un manque de formation.  

Pour pallier ces manques, plusieurs pistes d’amélioration ont été envisagées.  

 

Malgré ces difficultés, il semble que la prise en charge initiée par les médecins tend à 

répondre aux dernières recommandations de la HAS, à savoir, la mise en place d’une 

prise en charge ambulatoire multidisciplinaire.  

De plus, la coordination des soins semble tenir une place importante pour les médecins 

interrogés. Cependant, il a été mis en évidence une part non négligeable pour laquelle 

aucune coordination des soins n’est mise en place. Ce défaut de coordination va à 

l’encontre des recommandations de l’HAS et des bonnes pratiques internationales.  

 

En conclusion, à l’issue de ce travail de recherche, nous pouvons estimer que la 

coordination des soins entre le médecin généraliste et les différents intervenants dans la 

prise en charge des TCA, n’est pas à la mesure des attentes, sur le territoire des Hautes-

Pyrénées. Ainsi, le développement d’un réseau de soins pluriprofessionnel sur le 

département, pourrait être une piste d’amélioration intéressante, afin de faciliter la 

communication interprofessionnelle.  En ce sens, un travail de terrain a été effectué, avec 

satisfaction des médecins ayant participé.  

 

A l’avenir, une étude portant sur l’impact du travail en réseaux dans la pratique des 

médecins généralistes pourrait faire l’objet d’un travail intéressant. 
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Annexes  
 

- Annexe 1 : Ques4onnaire de dépistage SCOFF  

 

 
Source : https://www.fmcgastro.org/wp-content/uploads/2023/08/Tableau-2.png 

 

- Annexe 2 : Critères diagnos4cs du DSM- V  

 

 
Source : https://www.cunea.fr/sites/default/files/ecn69.pdf 

 

 

 

 

https://www.fmcgastro.org/wp-content/uploads/2023/08/Tableau-2.png
https://www.cunea.fr/sites/default/files/ecn69.pdf
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- Annexe 3 : Ques4onnaire de thèse 

 

1. Exercez-vous en tant que médecin généraliste dans les Hautes-Pyrénées ? * Une 

seule réponse possible.  

• Oui 

• Non   

 

2. Quel est votre mode d'exercice ? Plusieurs réponses possibles.  

• Secteur rural (< 2000 habitants) 

• Secteur urbain (> 5000 habitants)  

• Secteur semi-rural (2000 à 5000 habitants)  

• Ac4vité libérale  

• Ac4vité salariale  

• Remplaçant(e)   

• Autre : 

   

3. Depuis combien de temps êtes-vous installé(e) en tant que médecin généraliste ?  

 

4. Si vous accompagnez des adolescent(e)s atteints de troubles du comportement 

alimentaire (TCA) : * Combien environ dans votre patientèle ?  

 
• < 2  

• 2 – 5  

• 5 – 10 

• > 10  

• Autre 

 

5. Si non, êtes-vous intéressé par la problématique ? Sur une échelle de 0 à 10.  

 

6. En général, quel est l'âge moyen de ces patient(e)s ? Une seule réponse possible  

• 10 - 15 ans  
• 15 - 18 ans  
• 18 - 25 ans  
• 25 - 30 ans  
• > 30 ans 
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•  Autre    
 

7. En général, quel est l'IMC moyen de ces patient(e)s ? Une seule réponse possible.  

• < 10 

•  10 – 15 

•  15 – 18 

•  > 18 

•  Autre  

 

8. Qui a posé le diagnostic de TCA chez ces patientes ? * Plusieurs réponses 

possibles.  

• Vous-même en tant que médecin généraliste 

•  Pédiatre 

•  Psychiatre  

•  Autre   

 

9. Quelle prise en charge avez-vous mise en place la plupart du temps ? * Une seule 

réponse possible.  

• Prise en charge ambulatoire  

• Hospitalisa4on complète  

• Hôpital de jour  

• Autre :   

 

10. Si vous avez proposé une prise en charge ambulatoire, orientez-vous le patient(e) 

vers d'autres professionnels de santé ? Plusieurs réponses  possibles.  

• Non 

• Pédiatres 

• Psychiatres  

• Psychologues  

• Endocrinologues/ nutri4onnistes  

• Diété4ciens  

• IDE   

• Autre  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11. Exercent-ils sur le territoire des Hautes-Pyrénées ? Une seule réponse possible.  

• Oui  

• Non  

• Autre   

 

12. Si vous avez proposé une prise en charge hospitalière, vers quel site avez-vous 

adressé votre patient(e) ? Plusieurs réponses possibles.  

• CHU Toulouse, service d'endocrinologie/Nutri4on  

• CHU Toulouse, service de Pédopsychiatrie (ex: SUPEA, CH Gérard 

Marchant)  

• Pédopsychiatrie, CH de Lannemezan  

• Service de Pédiatrie, CH Tarbes  

• CH des Pyrénées PAU, (espace le Mont Vert)  

• Clinique CLINEA, PAU   

• Autre  

 

13. Qui coordonne les soins entre les différents spécialistes impliqués dans la prise en 

charge ? * Une seule réponse possible.   

• Vous-même (médecin généraliste)  

• Un autre spécialiste (psychiatre, pédiatre...)  

• Le centre hospitalier référent  

• Absence de coordina4on  

• Autre  

 

14. Comment communiquez-vous avec les différents intervenants ? * Plusieurs 

réponses possibles.  

• Courrier  

• Mails  

• Messagerie sécurisée  

• Réunions de coordina4on pluridisciplinaires  

• Autre  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15. Pour vous, quel est le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge des TCA 

? * Plusieurs réponses possibles.  

• Dépistage et orienta4on vers un spécialiste  

• Prise en charge avec suivi  

• Coordina4on des soins  

• Accompagnement de l'entourage   

• Autre    

 

16. Vous sentez-vous en difficulté pour la prise en charge de ces troubles ? * Sur une 

échelle de 0 à 10.  

 

17. Si oui, quels sont vos difficultés ? * Plusieurs réponses possibles.  

• Manque de forma4on  

• Manque de temps en consulta4on  

• Manque de temps dédié à la coordina4on des soins  

• Manque de pra4ciens spécialisés disponibles dans le département   

• Autre  

   

18. Que pensez-vous qu'il vous manque pour faciliter votre prise en charge des TCA 

sur le territoire ? * Plusieurs réponses possibles.  

• Parcours de soins prédéfinis avec iden4fica4on des différents pra4ciens 

disponibles  

• Organisa4on de réunions de concerta4on pluriprofessionnelles  

• Plateforme de coordina4on afin de faciliter l'entrée dans la prise en 

charge et la communica4on avec les différents intervenants  

• FMC (forma4on médicale con4nue)  

• Référen4el pra4que répertoriant les axes de prise en charge, de suivi et 

de prescrip4on   

• Autre    

 

19. Enfin, si ce sujet vous intéresse, vous pouvez laisser ici vos coordonnés afin que 

je vous contacte.  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- Annexe 4 : Présenta4on du projet de Thèse et recommanda4ons de bonne 

pra4que 

 

Chers Confrères, Chères Consœurs,  

Interne en médecine générale, je prépare une thèse sur la prise en charge de l'anorexie 

mentale dans les Hautes-Pyrénées ; sous la direction du Dr QUENTIN Virginie.  

En ce sens, je réalise une étude quantitative.  

L'objectif serait de créer un parcours de soin coordonné au niveau départemental, dans 

le but de faciliter la prise en charge de proximité.  

Pour cela, j'ai besoin de votre aide, par le biais de votre réponse à ce questionnaire. 

Les résultats de l’enquête ainsi que les conclusions de ma thèse vous seront communiqués 

par mail, si vous le souhaitez, en le mentionnant à la fin du questionnaire.  

 

Je vous remercie par avance pour le temps que vous accorderez à mon étude (temps de 

passation estimé à 4 minutes) 

Vous trouverez quelques ressources sur les dernières recommandations de prise en 

charge concernant cette pathologie en fin de questionnaire.  

 

Quelques mots sur les recommandations de prise en charge :  

L’anorexie mentale est une maladie grave d'origine poly factorielle dont la prévalence 

serait de 0,9 % à 2,2 % de la population générale féminine et de 0,3 % des hommes (1). 

L'âge de début est principalement entre 14 et 18 ans et se caractérise par la gravité 

potentielle de son pronostic :  

    • Risque de décès : taux de mortalité le plus élevé parmi les maladies mentales, jusqu’à 

10 %. 

    • Risque de complications somatiques et psychiques nombreuses : défaillance 

cardiaque, ostéoporose, infertilité, dépression, suicide, etc.  

    • Risque de chronicité et de désinsertion sociale.  

 

Le repérage précoce et une prise en charge rapide semblent améliorer le pronostic et 

diminuer le risque de chronicisation (1). En ce sens, l'HAS a émis des recommandations 

de prise en charge concernant cette pathologie (2).  

Après le repérage, selon sa compétence et ses capacités à établir une alliance 

thérapeutique, le médecin de premier recours peut se positionner en tant que médecin 

coordinateur des différents intervenants.  
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Il est recommandé que les soins soient assurés par une équipe d’au moins deux soignants 

dont le socle commun est :  

• un psychiatre ou pédopsychiatre 

• un somaticien (médecin généraliste ou pédiatre) 

 

Un suivi au minimum bifocal permet de différencier les plans et que chaque interlocuteur 

travaille avec le patient et sa famille tous les axes de soins de manière complémentaire.  

Le recours à des réseaux de santé devrait faciliter le développement de la 

multidisciplinarité ; des contacts réguliers entre les intervenants permettent l’ajustement 

du projet de soins de manière individualisée, en fonction de l’évolution du patient.  

 

sources:  

1:https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S0987798310000034? 

token=A4A352B89BA5B4E031AD8692D255E76A5471F699BFE645FA699D09E501F

B2041D5B1364FCFD24FD1D71548F5531D21A8&originRegion=eu-west- 

1&originCreation=20230318122326  

2:https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2010-

09/reco_anorexie_mentale.pdf  
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- Annexe 5: Tableaux de con4ngences 
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- Annexe 6: Critères d’hospitalisa4on  
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Source: 

https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/201009/reco_anorexie_mentale.pd

f 

 

 

 

https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/201009/reco_anorexie_mentale.pdf
https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/201009/reco_anorexie_mentale.pdf
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RESUME :  

Introduction : L’Anorexie Mentale est une pathologie de pronostic sévère, nécessitant 

une prise en charge précoce. Les recommandations visent des soins ambulatoires, 

multidisciplinaires et coordonnés. Pour cela, le médecin généraliste joue un rôle clé.  

L’objectif de cette étude est de savoir s’il existe une coordination des soins par le médecin 
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n’est effectuée que par 50% des médecins généralistes interrogés, et est inexistante dans 

12% des cas. D’après les analyses, les médecins généralistes sont en difficultés pour la 

prise en charge des TCA. Ils rapportent un manque de spécialistes disponibles, un manque 

de temps, et un manque de formation.  
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médecins généralistes, spécialistes, et paramédicaux, afin d’offrir une prise en charge 

optimale aux patients souffrant de TCA. Pour cela, la création d’un réseau de soins 

pluriprofessionnel semble être une option prometteuse.  
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