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Points saillants  
• Environ 3 % des femmes seront affectées par un trouble de

l’alimentation au cours de leur vie.
• Les jeunes filles et les femmes sont plus affectées par

l’anorexie et la boulimie mentale que les garçons ou les
hommes.

• Les troubles de l’alimentation peuvent être provoqués par
des facteurs biologiques et personnels ainsi que par la
promotion de l’image du corps mince.

• Les troubles de l’alimentation présentent un risque élevé
d’autres maladies mentales et physiques qui peuvent
conduire à la mort.

• Depuis 1987, les hospitalisations pour les troubles de
l’alimentation dans les hôpitaux généraux ont augmenté de
34 % chez les jeunes femmes de moins de 15 ans et de 29 %
chez les jeunes femmes de 15 à 24 ans.
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Que sont les troubles de l’alimentation?Que sont les troubles de l’alimentation?Que sont les troubles de l’alimentation?Que sont les troubles de l’alimentation?

Les troubles de l’alimentation se distinguent par

une perturbation grave du comportement

alimentaire : le fait de manger trop ou trop peu,

ainsi qu’une grande préoccupation concernant la

taille et la forme de son corps1. Ce chapitre porte

sur l’anorexie mentale, la boulimie mentale et la

frénésie alimentaire.

Les troubles de l’alimentation ne sont pas une

fonction de la volonté mais sont plutôt des modes

d’alimentation malsains qui s’autonomisent.

L’ingestion volontaire de portions plus petites ou

plus grandes que d’habitude est courante, mais

pour certaines personnes, cela devient une

compulsion et les comportements alimentaires

deviennent outrés.

Les personnes souffrant d’anorexie mentaleanorexie mentaleanorexie mentaleanorexie mentale

refusent de maintenir un poids corporel

minimalement normal, craignent beaucoup de

prendre du poids et ont une perception déformée

de la forme et de la taille de leur corps2.

Les personnes souffrant de boulimie mentaleboulimie mentaleboulimie mentaleboulimie mentale

s’alimentent excessivement et utilisent ensuite des

méthodes compensatoires pour prévenir la prise

de poids, par exemple, en se faisant vomir, en

pratiquant un exercice excessif ou en abusant de

laxatifs. Elles accordent également une

importance excessive à la forme et au poids du

corps. Pour diagnostiquer la boulimie mentale, la

frénésie alimentaire et les comportements

compensatoires doivent se manifester, en

moyenne, au moins deux fois par semaine

pendant 3 mois2.

Un diagnostic de frénésie alimentairefrénésie alimentairefrénésie alimentairefrénésie alimentaire est porté si la

frénésie n’est pas suivie d’un comportement

compensatoire, tel se faire vomir, pratiquer un

exercice excessif ou abuser des laxatifs. Ce trouble

est souvent associé à l’obésité.

Symptômes  

Troubles de l’alimentation  

Généralités  

Perception déformée de la forme ou de la taille de son corps

Anorexie  Boulimie  Épisodes d’alimentation  
excessive  

• Résistance à maintenir le

poids corporel au poids

normal ou au-dessus du

poids minimalement normal

pour l’âge et la grandeur,

accompagnée d’une crainte

intense de prendre du poids

ou d’engraisser, même si la

personne ne pèse pas son

poids normal.

• Épisodes récurrents de

frénésie alimentaire

accompagnés d’un

comportement compen-

satoire inapproprié afin de

prévenir la prise de poids,

par exemple, en se faisant

vomir, en consommant des

laxatifs ou en pratiquant

un exercice excessif.

• Frénésie alimentaire

sans comportement

compensatoire, par

exemple en se faisant

vomir, en pratiquant un

exercice excessif ou en

abusant des laxatifs.

• Ces personnes sont

souvent obèses.
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Jusqu’à quel point les troubles de l’alimentation sont-ilsJusqu’à quel point les troubles de l’alimentation sont-ilsJusqu’à quel point les troubles de l’alimentation sont-ilsJusqu’à quel point les troubles de l’alimentation sont-ils
répandus?répandus?répandus?répandus?
On estime que 3 % des femmes seront affectées

par un trouble de l’alimentation au cours de leur

vie.3   Environ 0,5 % à 4 % des femmes dévelop-

peront l’anorexie mentale au cours de leur vie et

de 1 % à 4 % développeront la boulimie1.  La

frénésie alimentaire affecte environ 2 % de la

population4.

Répercussions des troubles de l’alimentationRépercussions des troubles de l’alimentationRépercussions des troubles de l’alimentationRépercussions des troubles de l’alimentation

Qui est affecté par les troubles deQui est affecté par les troubles deQui est affecté par les troubles deQui est affecté par les troubles de
l’alimentation?l’alimentation?l’alimentation?l’alimentation?

L’anorexie mentale et la boulimie affectent

surtout les jeunes femmes. Toutefois, il se peut

que cette tendance se modifie. Dans le passé,

seulement environ 10 % des personnes

présentant ce trouble étaient des jeunes

hommes1.  Une étude Ontarienne indique que

0,3 % des hommes de 15 à 64 ans et 2,1 % des

femmes souffraient d’anorexie mentale ou de

boulimie5.  Dans la plupart des cas, la frénésie

alimentaire apparaît au cours de l’adolescence ou

de la jeune vie adulte. Les hommes sont plus

susceptibles d’être affectés par la frénésie

alimentaire que par les autres troubles de

l’alimentation.

Bien que le traitement d’un trouble de

l’alimentation soit surtout dispensé dans la

collectivité, l’hospitalisation est parfois nécessaire.

Les données sur les hospitalisations offrent une

description partielle des personnes affectées par

des troubles de l’alimentation graves. Toutefois,

les résultats doivent être considérés avec

prudence puisqu’il ne s’agit que d’un sous-

ensemble des personnes souffrant de ces

troubles.

Figure 6-1 Hospitalisations pour troubles de l’alimentation* dans
les hôpitaux généraux pour 100 000 par groupe d’âge,
Canada, 1999-2000
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En 1999, les femmes de

tous les groupes d’âge

présentaient des taux

d’hospitalisation supérieurs

à ceux des hommes pour

les troubles de

l’alimentation (figure 6-1).

Les femmes figuraient dans

94 % de toutes les

admissions à l’hôpital pour

ces troubles.  Les

adolescents des deux sexes

âgés de 10 à 19 ans

présentaient les taux

d’hospitalisation les plus

élevés.
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Comment les troubles deComment les troubles deComment les troubles deComment les troubles de
l’alimentation affectent-ils lesl’alimentation affectent-ils lesl’alimentation affectent-ils lesl’alimentation affectent-ils les
gens?gens?gens?gens?

Les anorexiques et les boulimiques peuvent

récupérer après un seul épisode du trouble.

D’autres peuvent osciller entre des prises et des

pertes de poids. D’autres encore continueront

d’avoir des problèmes liés à l’alimentation et au

poids toute leur vie. Des antécédents de

toxicomanie ou d’alcoolisme au moment du

diagnostic et une durée plus longue des

symptômes avant le diagnostic sont associés à de

moins bons résultats à long terme6.

Les anorexiques et les boulimiques peuvent

développer des problèmes physiques sérieux, tels

une affection cardiaque, un déséquilibre

électrolytique et une insuffisance rénale pouvant

conduire à la mort. Les troubles de l’alimentation

peuvent causer des problèmes psychologiques,

sociaux et de santé à long terme, même après

que l’épisode aigu a été résolu7.

Les anorexiques sont plus susceptibles de souffrir

d’une dépression majeure, d’une dépendance à

l’alcool et de troubles anxieux au moment de leur

maladie ou plus tard dans la vie8,9. Le suicide est

également une conséquence possible.

Un trouble de l’alimentation amène une jeune

personne à s’absenter de l’école, du travail et des

activités récréatives. La faiblesse physique

associée à la maladie affecte aussi sérieusement

l’interaction sociale avec les amis et la participa-

tion à la vie en général. Les amis ont aussi de la

difficulté à savoir comment réagir et aider.

Les familles des personnes souffrant de troubles

de l’alimentation vivent également un grand

stress. Elles peuvent se blâmer, se sentir

anxieuses au sujet de l’avenir d’un être aimé,

s’inquiéter de la mort possible de la personne et

peuvent faire l’objet de la stigmatisation associée

au fait d’avoir un enfant souffrant d’une maladie

mentale. Les parents éprouvent particulièrement

une tension entre leur instinct protecteur naturel

qui veut forcer l’enfant à adopter des comporte-

ments sains (ce qui peut souvent empirer la

situation) et le besoin de l’enfant de prendre le

contrôle de sa maladie et de sa santé.

Stigmatisation associée aux troubles de l’alimentationStigmatisation associée aux troubles de l’alimentationStigmatisation associée aux troubles de l’alimentationStigmatisation associée aux troubles de l’alimentation

L’anorexie mentale et la boulimie mentale ne

présentent pas les mêmes manifestations

publiques que les autres maladies mentales. En

général, la gêne attribuable à un comportement

inhabituel n’est pas un problème. Essentielle-

ment, ces maladies sont une affaire familiale

privée. Ainsi, la stigmatisation associée aux

troubles de l’alimentation vient de l’impression

erronée que les autres (les parents en particulier)

sont à blâmer pour la maladie. La stigmatisation

isole les parents de leurs pairs et des autres

membres de la famille.

Les personnes s’alimentant excessivement qui

sont obèses doivent faire face aux attitudes

sociales négatives à l’égard de l’obésité. Ces

attitudes les isolent et la perte d’estime de soi ne

fait qu’aggraver la maladie.



83838383

Rapport sur les maladies mentales au CanadaRapport sur les maladies mentales au CanadaRapport sur les maladies mentales au CanadaRapport sur les maladies mentales au Canada

Causes des troubles de l’alimentationCauses des troubles de l’alimentationCauses des troubles de l’alimentationCauses des troubles de l’alimentation

Les troubles de l’alimentation sont des syndromes

complexes fortement associés à d’autres maladies

mentales telles les troubles de l’humeur, les

troubles de la personnalité et les troubles anxieux.

Cela semble indiquer que le développement de la

maladie est le résultat d’une combinaison de

facteurs biologiques, psychologiques et sociaux.

De plus, les effets secondaires de pratiques

d’alimentation mésadaptées contribuent

probablement au trouble. Steiger et Séguin ont

rédigé un excellent article approfondi sur

l’étiologie des troubles de l’alimentation1.

Tableau 6-1Tableau 6-1Tableau 6-1Tableau 6-1 Sommaire des facteurs de risque pouvant contribuerSommaire des facteurs de risque pouvant contribuerSommaire des facteurs de risque pouvant contribuerSommaire des facteurs de risque pouvant contribuer
au développement de troubles de l’alimentationau développement de troubles de l’alimentationau développement de troubles de l’alimentationau développement de troubles de l’alimentation

Facteurs spécifiquesFacteurs spécifiquesFacteurs spécifiquesFacteurs spécifiques        

(Facteurs de risque directs)(Facteurs de risque directs)(Facteurs de risque directs)(Facteurs de risque directs)

Facteurs généralisésFacteurs généralisésFacteurs généralisésFacteurs généralisés        

(Facteurs de risque indirects)(Facteurs de risque indirects)(Facteurs de risque indirects)(Facteurs de risque indirects)

FacteursFacteursFacteursFacteurs
biologiquesbiologiquesbiologiquesbiologiques

Risque génétique spécifique de troubles
de l’alimentation

Physionomie et poids corporel

Régulation de l’appétit

Métabolisme de l’énergie

Sexe

Risque génétique de perturbation
associée

Tempérament

Impulsivité

Neurobiologie (p. ex., mécanismes de 5-
HT)

Sexe

FacteursFacteursFacteursFacteurs
psychologiquespsychologiquespsychologiquespsychologiques

Image corporelle faible

Attitudes alimentaires mésadaptées

Croyances mésadaptées quant au poids

Valeurs ou significations spécifiques
accordées à l’alimentation et au
corps

Surévaluation de l’apparence

Faible image de soi

Mécanismes d’adaptation inadéquats

Problèmes d’autorégulation

Conflits irrésolus, déficits, réactions post-
traumatiques

Problèmes d’identité

Problèmes d’autonomie

FacteursFacteursFacteursFacteurs
développemen-développemen-développemen-développemen-
tauxtauxtauxtaux

Identification à des parents ou pairs
concernés par le corps

Expériences d’évitement à l’heure des
repas

Traumatisme affectant l’expérience
corporelle

Surprotection

Négligence

Rejet ressenti, critique

Traumatisme

Relations d’objet (expérience
interpersonnelle)

Facteurs sociauxFacteurs sociauxFacteurs sociauxFacteurs sociaux Attitudes familiales mésadaptées quant à
l’alimentation et au poids

Préoccupations du groupe de pairs quant
au poids

Pression à être mince

Insultes relatives au corps

Pressions spécifiques pour contrôler le
poids (p. ex., ballet, activités
athlétiques)

Valeurs culturelles mésadaptées
accordées au corps

Dysfonction familiale

Expériences aversives avec les pairs

Valeurs sociales au détriment d’une
image de soi stable et positive

Changement social déstabilisant

Valeurs accordées au sexe

Isolement social

Faible réseau de soutien

Entraves au sens de la définition de soi
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Traitement des troubles de l’alimentationTraitement des troubles de l’alimentationTraitement des troubles de l’alimentationTraitement des troubles de l’alimentation
Les troubles de l’alimentation peuvent être traités

et un poids-santé peut être restauré. Un

diagnostic précoce donne de meilleurs résultats.

Le traitement est le plus efficace s’il commence

au tout début du trouble. Par conséquent, une

évaluation régulière des adolescentes pour

discerner tout signe avertisseur d’un trouble de

l’alimentation peut aider à déterminer celles qui

bénéficieraient d’un traitement.

Le succès du traitement dépend d’un plan

intégré10 comportant :

• La surveillance des symptômes physiques.

• La thérapie comportementale.

• La thérapie cognitive.

• La thérapie de l’image de soi.

• Le counseling en nutrition.

• L’éducation.

• La médication, au besoin.

Le traitement a changé radicalement avec le

temps11.  La psychothérapie à long terme et les

médicaments éventuellement dangereux ont

cédé à une stabilisation nutritionnelle d’bord..

Lorsque l’état nutritionnel s’est amélioré, diverses

psychothérapies (cognitive-analytique, familiale et

cognitive-comportementale) peuvent améliorer

le fonctionnement. Malheureusement, un

examen récent des traitements psychologiques

de l’anorexie mentale a permis de constater qu’il

faut beaucoup plus de recherche dans ce

domaine12.

Selon un examen récent du traitement

pharmacologique des troubles de l’alimentation,

plusieurs études ont montré que les

antidépresseurs sont utiles pour le traitement de

la boulimie mentale3.  Certains médicaments

servent également au traitement de la frénésie

alimentaire. Malheureusement, les études n’ont

pas fait état de médicaments efficaces pour

traiter l’anorexie mentale.

Le traitement des maladies mentales

concomitantes telles la dépression, l’anxiété et

l’alcoolisme est essentiel.

Pour les personnes qui ont souffert d’anorexie

mentale pendant de nombreuses années, un bref

séjour à l’hôpital pour stabiliser la perte de poids

et traiter les complications métaboliques,

accompagné d’une psychothérapie de soutien,

est plus efficace qu’un traitement hospitalier

coercitif ayant des objectifs trop ambitieux.
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Le plus souvent, le traitement des troubles de l’alimentation s’effectue dans la collectivité, mais les données

sur les hospitalisations peuvent tout de même témoigner de la présence de maladies graves dans la

population.

En 1999, chez les

adolescents, un trouble

de l’alimentation était le

diagnostic le plus apte à

déterminer la durée d’un

séjour à l’hôpital,

probablement influencé

par les changements

biochimiques mortels qui

se sont effectués dans le

corps (figure 6-2). Chez

les personnes plus âgées,

les troubles de

l’alimentation étaient le

plus souvent dûs à une

affection associée.

Les taux d’hospitalisation

pour les troubles de

l’alimentation chez les

femmes ont augmenté

de 20 % entre 1987 et

1999 (figure 6-3). Chez

les hommes, les taux sont

demeurés stables.

Figure 6-3 Taux d’hospitalisation pour 100 000 pour troubles de
l’alimentation* dans les hôpitaux généraux selon le
sexe, Canada, 1987-1988 – 1999-2000 (standardisé
selon la population canadienne de 1991)
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Figure 6-2 Hospitalisations pour troubles de l’alimentation dans les
hôpitaux généraux pour 100 000 selon leur contribution à la
durée du séjour et par groupe d’âge, Canada, 1999-2000

0

10

20

30

40

50

<1 1-4 5-9 10-

14

15-

19

20-

24

25-

29

30-

34

35-

39

40-

44

45-

49

50-

54

55-

59

60-

64

65-

69

70-

74

75-

79

80-

84

85-

89

90+

Groupe d'âge (années)

H
o

sp
it

a
li

sa
ti

o
n

s 
p

o
u

r 
1

0
0

,0
0

0

Troubles de l'a limentation en tant qu'affection associée

Troubles de l'a limentation en tant qu'affection
contribuant à la  durée du séjour

Sources : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Base de données sur la
morbidité hospitalière utilisée par Santé Canada, Institut canadien d’information sur la santé



86868686

Rapport sur les maladies mentales au CanadaRapport sur les maladies mentales au CanadaRapport sur les maladies mentales au CanadaRapport sur les maladies mentales au Canada

De 1987 à 1999, les taux

chez les femmes de < 15

ans et de 15 à 24 ans ont

augmenté (34 % et 39 %,

respectivement) (figure

6-4). Pour tous les autres

groupes d’âge, les taux

sont demeurés stables.

Figure 6-4 Taux d’hospitalisation pour 100 000 pour troubles de
l’alimentation* chez les femmes dans les hôpitaux généraux
par groupe d’âge, Canada, 1987-1988 –1999-2000
(standardisé selon la population canadienne de 1991)

0

10

20

30

40

50

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Année

T
a

u
x 

p
o

u
r 

1
0

0
 0

0
0

<15 ans 15 à 24  ans 25 à 44  ans 45 à 64  ans >65 ans

* Diagnostic le plus responsable

Sources : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Base de données sur la
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Entre 1987 et 1999, les

taux d’hospitalisation

pour les troubles de

l’alimentation chez les

hommes ont été très

instables en raison du

petit nombre (figure 6-5).

Figure 6-5 Taux d’hospitalisation pour 100 000 pour troubles de
l’alimentation* chez les hommes dans les hôpitaux
généraux par groupe d’âge, Canada, 1987-1988 –1999-2000
(standardisé selon la population canadienne de 1991)
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Sources : Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques, Base de données sur la
morbidité hospitalière utilisée par Santé Canada, Institut canadien d’information sur la santé
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La durée moyenne d’un séjour dans les hôpitaux généraux pour les troubles de l’alimentation a baissé au

milieu des années 1990, et en 1999 elle était de 27,5 jours (figure 6-6).

Figure 6-6 Durée moyenne du séjour dans les hôpitaux généraux pour
troubles de l’alimentation*, Canada, 1987-1988 – 1999-2000
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Données sur les hospitalisationsDonnées sur les hospitalisationsDonnées sur les hospitalisationsDonnées sur les hospitalisations

Les données sur les hospitalisations soutiennent

les conclusions cliniques selon lesquelles plus de

femmes que d’hommes sont affectés par les

troubles de l’alimentation. Dans les hôpitaux

généraux, 93 % des personnes hospitalisées pour

les troubles de l’alimentation sont des femmes.

Les taux d’hospitalisation sont très élevés chez les

adolescentes, conformément à l’apparition des

troubles de l’alimentation dans ce groupe d’âge.

Chez les personnes plus âgées, les troubles de

l’alimentation sont plus susceptibles d’être une

affection associée, plutôt que primaire, affectant

ainsi la durée du séjour à l’hôpital, ce qui

témoigne des complications plus graves associées

à l’affection qui se font sentir après une certaine

période.

Les taux d’hospitalisation pour les troubles de

l’alimentation dans les hôpitaux généraux

augmentent chez les jeunes femmes. Une

recherche plus poussée pourrait déterminer si

cela présage une augmentation du trouble ou

plutôt une augmentation du recours à

l’hospitalisation pour le traiter.
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Futurs besoins de surveillanceFuturs besoins de surveillanceFuturs besoins de surveillanceFuturs besoins de surveillance

Les troubles de l’alimentation sont courants chez

les jeunes femmes et peuvent conduire à la mort.

Ils sont difficiles à traiter, mais un diagnostic

précoce donne de meilleurs résultats.

Les données existantes offrent un profil très

restreint des troubles de l’alimentation au

Canada. Les données sur les hospitalisations

doivent être complétées par d’autres données

pour mieux surveiller ces troubles au Canada.

Voici les données d’intérêt prioritaire :

• Incidence et prévalence de chacun des

troubles de l’alimentation selon l’âge, le

sexe et d’autres variables importantes

(p. ex., le statut socio-économique,

l’éducation et l’origine ethnique).

• Impact des troubles de l’alimentation sur la

qualité de vie de la personne et de la

famille.

• Accès et recours aux services de soins de

santé primaires et spécialisés et aux

programmes communautaires.

• Stigmatisation associée aux troubles de

l’alimentation.

• Attitude envers l’image corporelle dans la

population générale.

• Accès et recours aux services de santé

mentale publics et privés.

• Accès et recours aux services de santé

mentale offerts par d’autres systèmes, tels

les écoles.

• Résultats des traitements.

• Exposition à des facteurs de risque et de

protection connus ou soupçonnés.
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