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M I S E  À  J O U R  S U R  L A  S A N T É  D E S  E N F A N T S

L’anorexie mentale nécessitant une 
hospitalisation chez les adolescents  
Isabelle Khalifa  Ran D. Goldman MD FRCPC

Résumé
Question  J’ai récemment vu une patiente à ma clinique chez qui j’avais posé un diagnostic initial d’anorexie 
mentale 6 mois auparavant et qui continuait à perdre du poids. À l’examen physique, les constatations révélaient 
une pression artérielle de 85/55 mm Hg et une fréquence cardiaque de 55 battements/minute au repos. De tels 
patients devraient-ils être hospitalisés aux fins de surveillance et de traitement?   

Réponse  Il existe peu de lignes directrices claires et fondées sur des données probantes concernant l’admission 
à l’hôpital d’adolescents souffrant d’anorexie mentale, ce qui donne lieu à un fort degré de variation dans les 
pratiques adoptées par les médecins. Le jugement clinique basé sur l’opinion d’experts semble le principal 
fondement des décisions d’hospitaliser ces patients. Les indications acceptables d’une admission incluent les 
suivantes : poids inférieur à 75 % du poids idéal, température de moins de 35,5 °C (95,9 °F), fréquence cardiaque de 
moins de 45 battements/minute, pression artérielle systolique inférieure à 80 mm Hg, changement orthostatique 
dans le pouls supérieur à 20 battements/minute ou changement orthostatique dans la pression artérielle de 
plus de 10 mm Hg. Il est fortement recommandé de demander une consultation spécialisée en médecine des 
adolescents pour les patients qui présentent de tels signes vitaux.

L’anorexie mentale est un trouble complexe de 
l’alimentation caractérisé par 3 composantes : une 
restriction persistante dans l’ingestion d’aliments, 

causant une perte pondérale considérable; une intense 
inquiétude de prendre du poids ou de devenir gros; et 
des perturbations dans la perception de son propre 
poids ou de sa silhouette1. Dans la forme restrictive 
de l’anorexie, la perte pondérale est principalement 
attribuable à une ingestion limitée d’aliments ou à un 
excès d’exercice, et dans le type hyperphagie ou pur-
gation, la personne adopte des épisodes récurrents de 
comportements d’hyperphagie ou de purgation1.

Problème chronique
L’anorexie mentale arrive au troisième rang des mala-
dies chroniques les plus courantes chez les adolescentes. 
Ses taux de prévalence se situent entre 0,3 et 1,2 %2, 
tandis que son ratio femme-homme est de 10 pour 13. 
Ses taux d’incidence sont les plus élevés chez les ado-
lescentes de 15 à 19 ans3. Parmi 469 adolescentes de 
grandes villes des États-Unis, l’incidence de l’anorexie 
mentale atteignait 104 par 100 000 années-personnes4. 
Selon les estimations, la prévalence à vie de la maladie 
oscille entre environ 0,5 à 3,7 %5. Dans l’ensemble, le 
plus haut taux de mortalité due à une maladie mentale 
est attribuable à l’anorexie mentale3,6, variant entre 5 et 
20 %7,8, et ces taux de mortalité augmentent avec l’âge 
au moment de l’évaluation9. En dépit de sa prévalence 
et de sa gravité, il existe peu de lignes directrices claires 
concernant l’hospitalisation des adolescents souffrant 
d’anorexie mentale.

Lignes directrices pour l’anorexie mentale 
Les médecins de famille sont souvent les premiers à 
poser un diagnostic d’anorexie mentale10. Même si 
des lignes directrices sur l’hospitalisation des patients 
souffrant d’anorexie mentale existent depuis un cer-
tain nombre d’années5, les pratiques d’admission par 
les médecins varient considérablement2. Une étude 
comportant une entrevue auprès de 51 médecins 
canadiens et américains qui soignaient des adoles-
cents souffrant d’anorexie mentale a mis en évidence 
un fort degré de variation dans les pratiques d’admis-
sion, parce que les médecins se fient souvent à leur 
jugement clinique en l’absence de lignes directrices 
claires et fondées sur des données probantes à ce 
sujet2. Au nombre des complications courantes asso-
ciées à l’anorexie mentale qui justifient une hospita-
lisation figurent une perte pondérale importante2,11, 
l’hypothermie11-14, la bradycardie2,11-14, l’hypoten-
sion2,11,13,14 et des changements orthostatiques dans le 
pouls et la pression artérielle11,12.

Poids.  Les experts considèrent le poids corporel idéal 
(PCI), c’est-à-dire le poids d’une personne en santé 
selon l’âge, la taille et le genre15, comme un facteur utile 
pour déterminer si l’hospitalisation est indiquée pour 
des patients souffrant d’anorexie mentale11,16,17. Dans un 
sondage effectué auprès de médecins nord-américains, 
plus de la moitié d’entre eux (52 %) s’entendaient 
pour dire que l’admission était nécessaire pour les 
adolescents dont le poids était égal ou inférieur à 75 % 
du PCI (l’hospitalisation étant envisagée en fonction 
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d’une fourchette allant de 60 à 85 % du PCI)2. De plus, 
la Society for Adolescent Medicine11 et l’American 
Academy of Pediatrics16 suggèrent l’hospitalisation des 
adolescents dont le poids est inférieur à 75 % du PCI.

Un poids en deçà du PCI a été associé à un plus 
grand risque de mortalité18. Une étude sur 3 ans (1949–
1952) portant sur 733 enfants souffrant de malnutrition 
au Mexique a fait valoir que le taux de mortalité durant 
les premières 48 heures d’hospitalisation était d’envi-
ron 11 % plus élevé chez les patients dont le poids était 
inférieur à 60 % du PCI par rapport à ceux dont le poids 
se situait entre 61 et 75 % du PCI18. Même si cette étude 
portait sur des nourrissons et des enfants d’âge prés-
colaire plutôt que sur des adolescents, tous les enfants 
ont pour caractéristiques une croissance rapide et des 
besoins nutritionnels élevés18. 

Hypothermie.  Parmi 65 enfants de 10 à 20 ans admis 
à la clinique des troubles de l’alimentation de l’Hôpital 
pour enfants Lucile Packard à Stanford (Californie), tous 
avaient une température de moins de 36,3  °C, et 45 % 
avaient une température inférieure à 35,5 °C13. Certaines 
lignes directrices préconisent l’hospitalisation des ado-
lescents souffrant d’anorexie mentale si leur tempéra-
ture est plus basse que 35,5 °C (95,9 °F)11,16,17,19.

Bradycardie.  La bradycardie sinusale est documen-
tée chez jusqu’à 80 % des patients souffrant d’anorexie 
mentale20 et peut entraîner une mort subite inattendue6. 
Chez 23 patients de 11 à 20 ans hospitalisés pour ano-
rexie, 70 % avaient une fréquence cardiaque de moins 
de 50 battements/minute à l’admission6. La Society for 
Adolescent Medicine11, formée de représentants de cli-
niques médicales américaines et canadiennes pour ado-
lescents, de même que l’American Academy of Pedia-
trics16 recommandent l’admission à l’hôpital lorsque 
la fréquence cardiaque diurne est de moins de 50 bat-
tements/minute et la fréquence cardiaque nocturne, à 
moins de 45 battements/minute. D’autres lignes direc-
trices fondées sur l’opinion d’experts recommandent 
l’hospitalisation si la fréquence cardiaque est égale ou 
inférieure à 40 battements/minute2,17. 

Changements dans le pouls et la pression artérielle.  L’hy-
potension et des changements orthostatiques dans le 
pouls et la pression artérielle sont les principaux indi-
cateurs de la nécessité d’hospitaliser des adolescents 
souffrant de troubles de l’alimentation14. Une étude par 
Hudson et ses collègues19 préconise l’hospitalisation 
lorsque la pression artérielle systolique est de moins de 
80 mm Hg. La Society for Adolescent Medicine propose 
qu’une pression artérielle inférieure à 80/50 mm Hg jus-
tifie l’hospitalisation11. L’American Academy of Pedia-
trics16 et le Royal Australian and New Zealand College 
of Psychiatrists17 recommandent l’hospitalisation si la 
pression artérielle systolique est de moins de 90 mm Hg. 

Un changement orthostatique dans le pouls de plus de 
20 battements/minute et un changement orthostatique 
dans la pression artérielle supérieur à 10 mm Hg sont 
aussi des indications d’hospitaliser le patient11,16,17.

Des problèmes médicaux comme l’anémie, la neutro-
pénie13, la déshydratation, des déséquilibres électro-
lytiques, l’arrêt de la croissance et du développement, 
un refus catégorique de s’alimenter, de même que des 
inquiétudes sociales ou une maladie mentale, devraient 
être pris en considération dans la décision d’hospitaliser 
des adolescents souffrant d’anorexie mentale11.  

Conclusion
Si la perte pondérale importante, l’hypothermie, la 
bradycardie, l’hypotension et les changements orthos-
tatiques dans le pouls et la pression artérielle sont 
des indications courantes d’hospitaliser des ado-
lescents souffrant d’anorexie mentale, les seuils se 
fondent principalement sur l’opinion d’experts, sans 
être étayés par des données probantes précises. Par 
conséquent, les omnipraticiens devraient être à l’affût 
des changements hémodynamiques chez les enfants 
chez qui une anorexie mentale est soupçonnée ou 
confirmée et devraient consulter des spécialistes en 
médecine des adolescents quant à la nécessité d’une 
admission à l’hôpital. 
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