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Abstract 

BACKGROUND : Eating disorders (EDs) are extreme eating behaviors with health consequences 

that sometimes require hospitalization. Their prevalence is difficult to estimate but appears to 

be increasing. The aim of the study is to analyze the trends in hospitalizations for EDs in 

pediatric care in France over a 10-year period. 

METHODS : National epidemiological study based on data from the PMSI (French national 

hospital database) for patients aged 6 to 18 years hospitalized for an eating disorder. Data 

were collected for the years 2013, 2017, and 2022, with a 365-day follow-up period. The 

primary outcomes included comparisons of the number, duration, and mode of hospital 

admissions, as well as the socio-demographic characteristics of the patients and their 

comorbidities. 

RESULTS : The study included 9,085 children aged 6 to 18 years hospitalized for eating 

disorders. The incidence doubled, increasing from 0.017% in 2013 to 0.036% in 2022. The 

median age was 15 years and showed an upward trend, with a decreasing proportion of boys. 

Anorexia nervosa remained predominant with stable proportions, but there was a notable 

increase in "other eating disorders" between 2013 and 2022. Severe malnutrition increased, 

affecting over 23% of patients in 2022, and anxiety disorders doubled, impacting 20.7% of 

patients in 2022. Emergency admissions rose (from 31% in 2013 to 37% in 2022), with 

increasingly longer hospital stays but a lower readmission rate. The role of psychiatric services 

grew, representing 25% of hospitalizations in 2022. All regions of France were affected. 

CONCLUSION : The number of children hospitalized for eating disorders in France doubled 

between 2013 and 2022. They presented with more severe malnutrition and higher rates of 

anxiety disorders. Emergency departments and inpatient units faced increasing congestion. 
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INTRODUCTION 

L’alimentation appartient aux fonctions vitales de l’être humain et répond en premier lieu à 

des instincts et des besoins physiologiques. Les conduites alimentaires sont le versant 

comportemental des mécanismes de régulation énergétique et nutritionnelle qui assurent 

l’homéostasie de l’organisme. Ces conduites sont influencées par des facteurs physiologiques, 

psychologiques, comportementaux et environnementaux (1,2). Les troubles des conduites 

alimentaires (TCA) sont définis par l’existence de comportements extrêmes vis-à-vis de 

l’alimentation avec des conséquences psychiques, physiques et sociales significatives rentrant 

dans la catégorie du pathologique.   

Les catégorisations des TCA ont subi de nombreuses controverses mais ont permis au fil des 

années d’offrir une approche plus intégrative du large spectre de ces maladies. Actuellement, 

la classification retenue est celle du manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux 

cinquième édition (DSM-V) datant de 2013 et retenant l’existence de trois TCA dits « typique » 

: l’anorexie mentale (AM) ; la boulimie et l’accès hyperphagique (AH). Lorsque tous les critères 

ne sont pas remplis, ce sont des formes « atypiques » et on parle des autres troubles spécifiés 

de l’alimentation (ou OSFED en anglais). Les TCA englobent également les troubles de 

l’alimentation évitante/restrictive (ARFID), les picas, les ruminations ainsi que tous les autres 

troubles touchant les conduites alimentaires mais n’ayant pas d’entités propre, ceux-ci sont 

regroupés en trouble des conduits alimentaires non spécifiés (TCANS)(3). Une représentation 

de la classification est proposée en Figure 1. L’origine de ces troubles est mal connue mais 

vraisemblablement multifactorielles, en lien avec des facteurs de vulnérabilités (terrain 

génétique), des facteurs déclenchants (régimes alimentaires stricts, évènements de vie 

majeurs) et des facteurs d’entretien. 

D’après la littérature, la prévalence « vie entière » des TCA typiques (AM, boulimie, AH) est 

de 8,4 % chez les femmes et 2,2 % chez les hommes. La prévalence des TCA dans leur spectre 
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large, incluant les TCA atypiques, est encore plus élevée, jusqu’à 20 % chez les jeunes femmes 

(4).  

L’apparition d’un TCA se fait principalement à l’adolescence ou au début de l’âge adulte. En 

effet 75 % des cas d’AM ont débuté avant 22 ans et 83 % des cas de boulimie avant 24 ans. 

L’AH débute, lui, le plus souvent après 20 ans, parfois après une période restrictive ou 

boulimique (5). La prise en charge pédiatrique de ces troubles semble donc primordiale et tend 

à se développer tant sur le plan du dépistage que de l’accompagnement thérapeutique. Cela 

requiert une équipe pluri-professionnelle expérimentée capable d’appréhender les aspects 

physiques, nutritionnels, psychologiques et environnementaux.  

Les conséquences somatiques des TCA en pédiatrie regroupent les mêmes troubles que chez 

l’adulte avec principalement la dénutrition, les troubles hydro électrolytiques, les troubles des 

phanères, le ralentissement psycho-moteur, les troubles digestifs auxquels s’ajoute des 

spécificités d’un corps en voie de développement (6). Chez l’enfant et l’adolescent, on distingue 

des risques d’atteintes endocriniennes avec des retards de croissance, des retards pubertaires 

et une diminution de la densité minérale osseuse(7). Les complications cardiovasculaires sont 

particulièrement redoutées bien qu’il existe très peu de données en France sur son impact en 

pédiatrie. Une étude chez des enfants a révélé une prévalence de 57,7 % des patients à type 

de bradycardie, d'allongement de l'intervalle QT et d'épanchement péricardique. Cependant, 

aucune corrélation significative n'a été trouvée entre la gravité de l'AM et les altérations 

cardiaques (8). La comorbidité psychiatrique est également courante, en particulier les 

symptômes dépressifs touchant plus de 50% des adolescents avec AM ou boulimie mais aussi 

les troubles anxieux et les troubles obsessionnels compulsifs (9). Les comportements 

suicidaires contribuent de manière significative à la mortalité associée (9). 

Des critères d’hospitalisation ont été publiés par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2010 et 

ont permis une homogénéisation des pratiques (10). L’hospitalisation permet entre autres de 
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stopper la dénutrition, contenir les envahissements anxieux/dépressifs puis d’instaurer une 

psychothérapie adaptée tout en mettant à distance du mode de vie habituel. 

En France, les médias et professionnels de santé véhiculent et alertent sur une hausse 

inquiétante des troubles alimentaires au sens large ces dernières années. Une méta analyse 

récente, regroupant 94 études anglaises et françaises publiées entre 2000 et 2018, a montré 

une moyenne de prévalence qui a été multiplié par deux entre la période de 2000 à 2006 et la 

période de 2013 à 2018 (4). Le rôle de la pandémie COVID-19 a été massivement incriminé 

dans plusieurs pays avec quelques études à l’appui chez les anglo-saxons (11). Néanmoins, 

en France, il existe très peu de données quantitatives sur ce sujet. Une seule étude a été 

publiée, menée au sein de l'Université de Rouen Normandie sur une cohorte de 8 897 étudiants 

universitaires pour évaluer l’impact de la pandémie Covid-19 sur les TCA chez les étudiants 

mettant en évidence une prévalence stable (32% pour les filles et 13% pour les garçons) 

jusqu’en 2018 puis une augmentation franche entre 2018 et 2021 (52% pour les filles et 31% 

pour les garçons) (12). Cependant, ces données sont ambulatoires et déclaratives et 

concernent principalement des jeunes adultes. Aucune donnée n’est disponible à l’heure 

actuelle sur la prise en charge hospitalière pédiatrique en lien avec les TCA.  

Dans ce cadre, l’objectif principal de ce travail est de caractériser l’évolution des 

hospitalisations en France pour TCA chez les moins de 18 ans entre 2013 et 2022 en termes 

de nombre et de durée de séjours, de mode d’entrée, de caractéristiques socio-

démographiques des patients ainsi que leurs comorbidités grâce aux données du SNDS. 

L’objectif secondaire est de caractériser les réhospitalisations dans l’année en lien avec les TCA 

en termes de durée et de nombre, de mode d’entrée ainsi que le type d’établ issement grâce 

aux données du SNDS.   
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Figure 1 - Classification des TCA 
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MÉTHODES 

1. Sources de données 

Il s’agit d’une étude observationnelle multicentrique réalisée sur des bases de données médico-

administratives à partir du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) 

sur tout le territoire français (métropole et outre-mer) portant sur les dix dernières années 

disponibles, soit de 2013 à 2023. 

Les secteurs d’activités utilisés sont : MCO (médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie), 

SSR (soins de suite de de réadaptation), psychiatrie (PSY) et la classification médicale utilisée 

pour le codage des diagnostics est la CIM-10.  

La méthodologie de référence MR-007 encadre l’accès par des établissements de santé et des 

fédérations hospitalières aux données du PMSI. Les données recueillies étant anonymes et 

sous la réglementation de l'Agence nationale de santé publique du pays, aucune approbation 

éthique n'a été requise. 

2. Population d’étude 

Les critères d’inclusion étaient :  

− Patient âgé entre 6 ans à 18 ans lors de l’admission  

− Hospitalisé dans les hôpitaux publics et privés en France en MCO ou SSR ou PSY.  

− Pour prise en charge de TCA 

− Dont le premier jour est situé durant l’année 2013, 2017 ou 2022.  

− N’ayant pas eu d’hospitalisation pour TCA dans l’année précédente  

Les codes suivants ont été recherchés : F50.0 (Anorexie Mentale typique) ; F50.1 (Anorexie 

Mentale atypique) ; F50.2 (Boulimie) ; F50.3 (Boulimie atypique) ; F50.4 (Hyperphagie 

associée à d'autres perturbations psychologiques) ; F50.8 (Autres troubles de l'alimentation 

non organique). En MCO : les diagnostics de TCA ont été recherchés en diagnostic principal, 
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associé et relié. En SSR :  les diagnostics de TCA ont été retenus dans les variables c’est-à-

dire en manifestation morbide principale, affection étiologique ou diagnostic associé significatif.  

En psychiatrie : les diagnostics ont été cherchés dans le diagnostic principal et/ou associé.  

Nous avons choisi un temps de suivi des patients de 1 année (soit 365 jours) avant et 1 année 

(soit 365 jours) après l’hospitalisation d’inclusion. De ce fait, toute nouvelle hospitalisation au-

delà de cette période de suivi est comptabilisée pour une hospitalisation d’un nouveau patient.  

Cette période de suivi explique l’élargissement du recueil de données à des patients jusqu’à 

19 ans, néanmoins seuls les patients âgés de 6 à 18 ans lors de l’hospitalisation initiale ont 

été inclus et suivi pendant 365 jours. Nous avons considéré l’année 2022 comme dernière 

année évaluable afin d’utiliser 2023 comme année de suivi, les données 2024 n’étant pas 

encore disponibles.  

Les patients pour lesquels cette période de suivi avant/après n’était pas disponible, ont été 

exclus. Nous avons choisi d’exclure également les hospitalisations de jour (séjour ≤ 1 jour) qui 

ne cible pas les mêmes prises en charge qu’en hospitalisation complète. 

Nous avons choisi de considérer comme une seule et même hospitalisation deux séjours d’un 

même patient séparés de moins de 7 jours puisque cliniquement non pertinent de les dissocier 

car correspond le plus souvent à un même épisode.  

Pour le calcul de l’incidence totale et régionale, les données de l’INSEE ont été utilisées en 

référence du nombre d’habitants enfants (5 à 19 ans) en France métropolitaine et d’outre-mer 

pour l’année étudiée (13).  

Concernant les décès, ils ont été calculés avec le mode de sortie pour la première 

hospitalisation. Pour le suivi sur 365 jours, les patients décédés durant l'année ont été retenus, 

même si cela n'était pas mentionné dans leur mode de sortie. 
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3. Critères de jugement  

Le critère de jugement principal est la comparaison du nombre, de la durée, du mode d’entrée 

des hospitalisations pour TCA en pédiatrie ainsi que les caractéristiques socio-démographiques 

des patients et leurs comorbidités entre l’année 2013 et l’année 2022.  

Pour les données sociaux-démographiques des patients nous avons recueillis l’âge au moment 

de l’hospitalisation regroupé en classe (6-9ans ; 10-12ans ; 13-15ans ; 16-18 ans), le sexe, 

la région de résidence.  

Les comorbidités associées (psychiatrique et nutritionnelle) ont été recherché par les codes de 

diagnostics suivants :  

− F20 à F29 (Trouble schizophrénique/délirant)  

− F30 à F39 (Trouble de l’humeur)  

− F40 à F48 (Trouble anxieux, Trouble obsessionnel compulsif)  

− E43 (dénutrition grave)  

− E44 à E46 (malnutrition) 

− E50 à E56 (carences vitaminiques)  

− E58 à E61 (carences en oligo-éléments)  

− E87 (autres déséquilibres hydroélectrolytiques)  

 

Nous avons choisi d’utiliser le premier séjour d’un patient pour la comparaison des 

caractéristiques des hospitalisations complètes puis de suivre les hospitalisations suivantes 

dans les 365 jours suivant la première admission.  

Les critères de jugement secondaire correspondent au nombre de réhospitalisation dans les 

365 jours suivant la fin de l’hospitalisation initiale, leur mode d’entrée, l’unité d’hospitalisation, 

le passage en soins critiques et les décès durant la période de suivi.  
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4. Analyse statistique 

Les variables quantitatives continues étaient exprimées en médiane et quartiles. Les variables 

qualitatives étaient exprimées en effectifs et pourcentages. Les analyses statistiques ont été 

réalisées avec le Logiciel R sur portail SNDS, version 4.1.2. Des comparaisons statistiques ont 

été réalisées lors de cette analyse à partir de tests statistiques afin d’évaluer la significativité 

de ces différences. Pour les variables qualitatives, le test de Khi-2 ou le test de Fisher pour les 

effectifs de petite taille (<5) ont été utilisés. Pour les variables quantitatives, le test de Kruskal-

Wallis a été appliqué.  
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RÉSULTATS 

1. Diagramme de flux 

Sur les 3 années étudiées, nous avons pu recueillir 36 852 séjours de patients hospitalisés 

pour TCA. Après application des critères d’exclusion, nous avons inclus 9085 patients de 6 à 

18 ans ayant eu un premier séjour pour TCA sur les 3 années ; dont 2095 patients en 2013, 

2502 patients en 2017 et 4488 patients en 2022 (Figure 2).  

On peut mettre en évidence un doublement du nombre de patients entre 2013 et 2022, avec 

une incidence de 17 sur 100 000 enfants en 2013, 20 sur 100 000 enfants en 2017 et 36 sur 

100 000 enfants en 2022, basé sur la population des 5-19 ans en France sur les années en 

question.  

 

 
Figure 2 - Diagramme de flux 
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2. Caractéristiques des patients 

Les caractéristiques des patients sont répertoriées dans le tableau I. L’âge médian à 

l’hospitalisation est de 15 ans en 2013 et en 2022, mais la différence d’écart interquartile 

montre un vieillissement de la population entre 2013 et 2022 (p= 0,049) (Figure 3).  

La majorité des patients sont de genre féminin et on remarque une diminution de la proportion 

du genre masculin entre 2013 et 2022 (p < 0,01). 

L’anorexie mentale représente plus de 60% des diagnostics responsable de l’hospitalisation, 

stable entre 2013 et 2022. Les troubles boulimiques et accès hyperphagique représentent 

chacun aux alentours de 10 à 15%, avec une diminution entre 2013 et 2022 au profit des 

« Autres troubles de l’alimentation » passant de 13,7% en 2013 à 21,6% en 2022 (p < 0,01). 

La comorbidité la plus fréquente retrouvée lors de ce premier séjour chez ces patients est la 

dénutrition grave dont la proportion augmente entre 2013 (18,6%) et 2022 (23,5%) (p < 

0,01). Les troubles de l’humeur sont présents chez 17% des patients environ, stable au fil des 

années. Les troubles anxieux quant à eux sont largement plus présent en 2022 (20,7%) qu’en 

2013 (10,6%) (p<0,01). Les autres comorbidités, principalement les carences nutritionnelles 

représentent moins de 10% des patients (figure 4).  

Toutes les régions de France sont touchées par l’augmentation du taux d’hospitalisation. 

Néanmoins, on remarque un impact plus minime en Ile de France et Centre Val de Loire en 

2022 par rapport aux autres régions, standardisé sur la population des 5-19 ans en France à 

l’année correspondante (figure 5). 

 

 

 

 

 



14 

Tableau I - Caractéristiques des patients 

** Les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane et interquartile.  

 
2013 

(n=2095) 

2022 

(n= 4488) 

 

Age, en années 15 (13 - 17) 15 (14 - 17) p = 0,049 

6-9 ans 114 (5,4) 145(3,2)  

10-12 ans 453(21,6) 842(18,8)  

13-15 ans 938(44,8) 2290(51)  

16-18 ans 590(28,2) 1211(27)  

Genre masculin N (%) 353(16,8) 476(10,6) p < 0,01 

Diagnostiques N (%)    

Anorexie mentale typique et atypique 1325 (63,2) 2608 (61,1) p < 0,01 

Boulimie typique et atypique 322 (15,4) 516 (11,1) p < 0,01 

Hyperphagie associée à d’autres perturbations 

psychologiques 

281 (13,4) 459 (10,2) p < 0,01 

Autres troubles de l’alimentation non organique 287 (13,7) 971 (21,6) p < 0,01 

Comorbidités N (%)    

Troubles schizophrénique/délirant 22 (1,1) 40 (0,9)  

Troubles de l’humeur 343 (16,4) 840 (18,7)  

Troubles anxieux, TOC 222 (10,6) 931 (20,7) p < 0,01 

Dénutrition sévère 389 (18,6) 1055 (23,5) p < 0,01 

Malnutrition 159 (7,6) 238 (5,3)  

Carences vitaminiques 47 (2,2) 216 (4,8)  

Carences en oligo-éléments 10 (0,5) 28 (0,6)  

Autres troubles hydroélectrolytiques 32 (1,5) 117 (2,6)  
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Figure 3 – Distribution des âges lors du premier séjour sur les années 2013, 2017 et 2022. 

Figure 4 - Répartition des comorbidités chez les patients hospitalisés pour TCA sur l'année 

2013, 2017 et 2022. 

                        2013                                              2017                                                2022 

 

Figure 3 - Taux standardisés par rapport à la population des 5-19 ans régionale totale sur l’année 

2013, 2017 et 2022                  2013                                              2017                                                                 2022 
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    2013                                           2017                                            2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 - Taux standardisés par rapport à la population des 5-19 ans régionale totale sur l’année 

2013, 2017 et 2022. 
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3. Caractéristiques des séjours 

Le mode d’entrée du patient est principalement par le domicile, bien que la part d’entrée par 

les urgences augmente entre 2013 (31,4%) et 2022 (36,9%) (p<0,01). 

La durée des premiers séjours était comprise entre 5 et 45 jours dans 50% des cas. Les séjours 

de plus de 121 jours (soit 3 mois) représentent 6 à 7% des patients en 2013 comme en 2002 

(figure 6). Il existe une augmentation significative de la durée des séjours entre 2013 et 2022 

bien que la médiane soit identique avec 15 (5 – 50) jours d’hospitalisation en 2013 et 15 (5 – 

43) jours en 2022 (p= 0,044).  

Le passage en unités de soins critiques (réanimation ou soins intensifs) lors de la première 

hospitalisation représente environ 1% des séjours sans différence significative entre 2013 et 

2022 (p= 0,56). 

Il y a eu respectivement 0 puis 1 décès lors de la 1ère hospitalisation en 2013 et 2022. 

Les structures hospitalières qui prennent en charge ces enfants sont à plus de 70% des 

établissements publics, proportion qui est stable entre 2013 et 2022. Les services de MCO 

représentent la majorité des prises en charge, environ deux tiers des cas que ce soit en 2013 

ou 2022. Les services de psychiatrie et de SSR représentaient environ 16% en 2013 et 2017. 

En 2022 il y a eu une augmentation des hospitalisations en secteur de psychiatrie à raison de 

25%, au détriment du SSR (p<0,01) (figure 7). 
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Tableau II – Caractéristiques des séjours et des établissements 

MCO : Médecine, chirurgie et obstétrique. SSR : soins de suite et de réadaptation.  

 

 

2013 

(N=2095) 

2022 

(N=4488) 

 

Mode d’admission N (%)   P < 0,01 

Urgences 657 (31,4) 1657 (36,2)  

Domicile 1363 (65,1) 2633 (58,7)  

Durée de séjour N (%)   P < 0,01 

1-3 jours 363 (17,3) 732 (16,3)  

4–15 jours 715 (34,1) 1539 (34,3)  

16-30 jours 338 (16,1) 628 (14)  

31-60 jours 335 (16) 656 (14,6)  

61-90 jours 143 (6,8) 386 (8,6)  

91-120 jours 68 (3,3) 215 (4,8)  

121 jours et plus 134 (6,4) 332 (7,4)  

Type d’établissement N (%)   P = 0,783 

Public 1524 (72,7) 3251 (72,4)  

Privé 569 (27,2) 1236 (27,5)  

Service hospitalier N (%)   P < 0,01 

MCO 1440 (68,7) 2967 (66,1)  

SSR 319 (15,2) 401 (8,9)  

Psychiatrie 336 (16) 1120 (25)  
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Figure 5 - Répartition de la durée des premiers séjours sur l'année 2013, 2017 et 2022. 

Figure 6 - Répartition des secteurs hospitaliers accueillant les patients hospitalisés pour 

TCA sur l'année 2013, 2017 et 2022. 
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4. Devenir à 1 an 

Parmi les 9085 patients initiaux, 3270 ont été réhospitalisés pour TCA dans les 365 jours 

suivants.  Cela représente une proportion de 38,6% des patients en 2013 et 33,3% des 

patients en 2022, montrant une baisse significative entre les 2 années (p<0,01). Dans 80% 

des cas, les patients ont eu entre 1 et 2 nouveaux séjours dans l’année et dans 5 % des cas 

plus de 4 séjours (Tableau III). 

Lors des ré hospitalisations, le mode d’entrée est à 75% du domicile que ce soit en 2013 et en 

2022, ce qui est 10% de plus que lors du premier séjour.  

Les hospitalisations en MCO représentent 58% en 2013 contre 41,7% en 2022 au profit du 

secteur de psychiatrie qui passe de 23,5% en 2013 à 39,8% en 2022.  

Il y a eu 3 décès en 2013 et 10 décès en 2022, dans les 365 jours suivant la première 

admission ; toutes causes confondues. Cela représente moins de 1% des patients, sans 

différence significative entre les 2 années (p= 0,76). 

On voit une tendance à la diminution du passage en soins critiques entre 2013 et 2022 lors 

des ré hospitalisations.  
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Tableau III – Suivi sur les 365 jours suivant la première admission. Comparaison sur 

l’année 2013, 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2013 

(N = 2095) 

2022 

(N = 4488) 

 

Patients réhospitalisés N (%) 809 (38,6) 1499 (33,3)  

Séjours par patient 1498 2653 p = 0,594 

1 ou 2 647(80) 1218(81,3)  

3 ou 4 121(15) 218(14,6)  

5 et plus  41 (5,1) 63(4,2)  

Décès 3 (0,1) 10 (0,2) p = 0,554 

Admission en soins critiques 21 (1) 24 (0,5) p = 0,136 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

C’est la première étude nationale sur l’épidémiologie des hospitalisations pour TCA en 

pédiatrie. Elle met en évidence un doublement du nombre de patients hospitalisés pour TCA 

entre 2013 et 2022. Cela suit la tendance du début des années 2000 qui montrait déjà un 

accroissement du nombre d’enfants avec TCA comme le témoigne les données de Herpetz-

Dahlmann et de Micali dans le monde bien que les données soient très variables en fonction 

des pays (14,15). Nos résultats sont également concordants avec ceux de Smith au Canada, 

trouvant une hausse de 139 % du taux d’hospitalisation pour TCA en pédiatrie entre 2002 et 

2019 (16).  

L’analyse intermédiaire de l’année 2017 permet de valider cette tendance mais également de 

constater une augmentation plus importante après 2017 qu’avant. L’explication retenue est 

l’effet du COVID, bien mis en évidence par de nombreuses autres études dont une méta 

analyse réalisée à partir de 52 études de 15 pays différents et retrouvant une nette 

augmentation du recours aux soins de santé pour TCA pendant la pandémie (17–19). Plusieurs 

hypothèses peuvent expliquer cette tendance. D'une part, les confinements et les restrictions 

sociales ont augmenté les facteurs de stress chez les jeunes, provoquant chez certains une 

détresse émotionnelle (11,20,21). Sante Publique France a lancé en mars 2020 deux études 

nommées « CoviPrev » et « ViQuoP » pour suivre l’évolution des comportements et de la santé 

mentale pendant l’épidémie COVID-19. Celles-ci ont montré que durant le confinement 

l’alimentation occupait une place centrale dans les foyers et pouvait être à la fois synonyme 

de plaisir, mais aussi de stress, d’anxiété et de frustrations (22,23). D'autre part, le recours 

accru aux réseaux sociaux, où les jeunes sont exposés à des idéaux de beauté et des standards 

corporels irréalistes, contribue à l’apparition et à l’aggravation de ces troubles (24,25). 

Les enfants hospitalisés avaient un âge médian aux alentours de 15 ans et étaient en majorité 

des filles correspondant aux données de la littérature (2,14,15,26). Cependant, comparé aux 
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résultats de Smith au Canada qui retrouvait une augmentation de la proportion de garçon 

hospitalisé entre 2002 et 2019, nous avons plutôt une diminution de la part des garçons 

hospitalisé entre 2013 et 2022 (16). De même, contrairement à eux et à Herpetz-Dahlmann 

nous n’avons pas mis en évidence un âge plus précoce en hospitalisation entre les 2 années 

mais plutôt une tendance au vieillissement (14,16). L’interprétation reste difficile du fait des 

données du SNDS qui ne permettent pas d’avoir une précision au mois de l’âge des patients 

expliquant l’arrondi à l’âge de 15 ans tout en ayant une différence significative. Ces résultats 

sont la représentation des patients hospitalisés mais ne sont cependant pas le reflet du suivi 

ambulatoire et ne peuvent donc pas représenter l’ensemble des enfants atteints de TCA.  

La répartition des TCA hospitalisés au fil des années semble modifiée avec une diminution de 

la part de boulimie et AH au profit des « autres troubles de l’alimentation » qui représentent 

20% des troubles en 2022 (27).  La proportion d’AM par ailleurs est stable. C’est une 

constatation également faite par Auger et al au Canada (18). On peut penser à une 

modification des formes cliniques, moins stéréotypées, en évolution constante avec la société 

et l’apparition de nouvelles préoccupations telles que les ARFIDs (28,29). 

Parmi les hypothèses initiales, nous pensions que les enfants pris en charge pour TCA étaient 

plus graves au fil des années. Nous n’avons pas, avec ces données mis en évidence 

d’augmentation de passage en soins critique ni du taux de mortalité au fil des années que ce 

soit lors du premier séjour ou lors des réhospitalisations. L’interprétation reste difficile avec un 

effectif de seulement 27 patients décédés sur les 3 années. Par ailleurs, le taux de morbi-

mortalité des TCA dans la population générale est bien plus importante comme le montre 

Arcelus avec un risque de mortalité, en cas d’AM et boulimie, respectivement de 5 pour 1000 

personnes-années et 1,7 pour 1000 personnes-années (30,31) On peut donc penser que la 

prise en charge initiale en pédiatrie est efficace et que les décès dans le cadre des TCA se 

produisent surtout dans la chronicité.  
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La gravité somatique est représentée par une hausse de dénutrition sévère au fil des années, 

touchant plus de 20% des enfants hospitalisés en 2022 (32). Les troubles psychiatriques 

associés prennent également une place de plus en plus importante, d’une part pour les troubles 

de l’humeur mais surtout pour les troubles anxieux qui ont doublés entre 2013 et 2022 comme 

mis en évidence également par le Global Burden of Disease (33). Cette atteinte de la santé 

mentale a été largement mise en évidence depuis le COVID (34). Cet aspect peut expliquer en 

partie la place plus importante des services de psychiatrie dans la prise en charge avec un 

accompagnement pluridisciplinaire et non plus seulement axé que sur la renutrition.  

Cette étude réalisée sur l’ensemble du territoire français nous a permis de mettre en évidence 

une augmentation de la proportion d’hospitalisation pour TCA pédiatrique sur toute la 

population française. L’augmentation de la part d’entrée en hospitalisation par les urgences, 

sans augmentation du passage en soins critique en parallèle, montre bien un défaut d’entrée 

direct dans les services de soins spécialisés principalement dû à une pénurie de place et 

provoquant un engorgement de la file active(35). Une fois le patient entré dans la filière, la 

réhospitalisations est néanmoins plus facile et directe. La diminution du nombre de patient 

ayant besoin de réhospitalisations est plutôt rassurant et pourrait s’expliquer par une meilleure 

prise en charge et organisation de soins. Néanmoins, encore un tiers des patients nécessite 

une réhospitalisation et parmi eux presque 20% en auront plus que deux dans l’année. C’est 

un taux conséquent mais malgré tout moins important que ceux retrouvé par  S. Tuohisto-

Kokko en Finlande (50% de réadmission)(36). 

Concernant la durée des hospitalisations, on peut conclure que ce sont des longs séjours, 

souvent plus d’un mois et avec une tendance à l’augmentation sur ces 10 dernières années. 

En parallèle néanmoins, une diminution du nombre de patients ayant nécessité une 

réhospitalisation. Cette constatation n’est pas retrouvée partout, par exemple l’équipe de Toigo 

retrouvait une franche diminution de la durée moyenne d’hospitalisation entre 2010 et 2022 
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au Canada(26). Parmi les autres études, la durée de séjour était très variable également, allant 

de 15 à plus de 200 jours, probablement dû aux différences de pratiques des différents services 

(37–39). La métanalyse de Kan en 2020 retrouvait une moyenne de séjour dans le monde de 

76 jours, tous âges confondus (37). 

Il est important de noter que notre étude porte uniquement sur les hospitalisations, ne prenant 

pas en compte la prise en charge en ambulatoire, donc représente seulement une partie de la 

maladie et sous-estime les constatations sur l’évolution de TCA en pédiatrie.   

Les résultats sont limités par l'utilisation des codages pour définir la population. Ils peuvent 

être affectés par les différentes pratiques de chaque établissement et/ou professionnels et 

n’offre donc pas l’évaluation clinique réelle des patients. Néanmoins, l’important effectif de 

l’étude permet de diminuer l’impact de cette diversité de pratique. Il ne faut pas oublier 

l’impact possible, dans le codage de la dénutrition, de nouvelles recommandations par la HAS 

en 2021 sur l’évaluation de la dénutrition chez le moins de 18 ans, notamment avec la 

nécessité de critère phénotypique et étiologique (40).  

De même, l’analyse est réalisée uniquement sur 3 années (2013, 2017, 2022) permettant 

d’avoir une tendance sur la période mais sans précision sur l’évolution par années.  

En conclusion, l’étude de l’évolution des hospitalisations pour troubles du comportement 

alimentaire en pédiatrie en France entre 2013 et 2022 met en évidence un doublement du 

nombre de patients, principalement après la pandémie de COVID-19. Les enfants sont plus 

dénutris et ont plus de troubles anxieux. Ils ne sont pas plus jeunes et pas plus grave en prise 

en charge initiale. La part d’entrée en hospitalisation par les urgences augmente ainsi que la 

place des secteurs de psychiatrie.   
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 INTRODUCTION 

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) sont des comportements alimentaires extrêmes avec des 
conséquences sur la santé nécessitant parfois une hospitalisation. Leur prévalence est difficile à estimer mais 

semble en augmentation. L'objectif de l'étude est d'analyser l'évolution des hospitalisations pour TCA en pédiatrie 

en France sur une période de 10 ans. 
METHODE 

Cette étude observationnelle multicentrique repose sur les données du PMSI entre 2013 et 2022. Les patients 

inclus étaient âgés de 6 à 18 ans et hospitalisés en France pour un TCA. Les données ont couvert les années 2013, 
2017 et 2022, avec un suivi de 365 jours. Les critères de jugement principaux incluent la comparaison du nombre, 

de la durée, du mode d’entrée des hospitalisations ainsi que les caractéristiques socio-démographiques des patients 

et leurs comorbidités.  

RESULTATS  
L’étude a inclus 9085 enfants de 6 à 18 ans hospitalisés pour TCA. L’incidence a doublée passant de 0,017% en 

2013 à 0,036% en 2022. L’âge médian est de 15 ans et en augmentation avec une diminution de la part des 

garçons. Prédominance de l'anorexie mentale en proportion stable mais une augmentation notable des "autres 
troubles de l'alimentation" entre 2013 et 2022. La dénutrition grave a augmenté, affectant plus de 23% des patients 

en 2022, et les troubles anxieux ont doublé, touchant 20,7% des patients en 2022. Le mode d’entrée par les 

urgences augmente (de 31% en 2013 à 37% en 2022) avec une durée de séjours de plus en plus longue mais un 
taux de réhospitalisation plus faible. La place des services de psychiatrie croît, représentant 25% des prises en 

charge en 2022. Toutes les régions de France sont touchées.  

CONCLUSION  
Le nombre d’enfants hospitalisés pour TCA en France a doublé entre 2013 et 2022. Ils sont plus dénutris et avec 

plus de troubles anxieux. Engorgement des urgences et des unités d’hospitalisations. 
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BACKGROUND 
Eating disorders (EDs) are extreme eating behaviors with health consequences that sometimes require 

hospitalization. Their prevalence is difficult to estimate but appears to be increasing. The aim of the study is to 

analyze the trends in hospitalizations for EDs in pediatric care in France over a 10-year period. 
METHODS  

National epidemiological study based on data from the PMSI (French national hospital database) for patients aged 

6 to 18 years hospitalized for an eating disorder. Data were collected for the years 2013, 2017, and 2022, with a 
365-day follow-up period. The primary outcomes included comparisons of the number, duration, and mode of 

hospital admissions, as well as the socio-demographic characteristics of the patients and their comorbidities. 

RESULTS 

The study included 9,085 children aged 6 to 18 years hospitalized for eating disorders. The incidence doubled, 
increasing from 0.017% in 2013 to 0.036% in 2022. The median age was 15 years and showed an upward trend, 

with a decreasing proportion of boys. Anorexia nervosa remained predominant with stable proportions, but there 

was a notable increase in "other eating disorders" between 2013 and 2022. Severe malnutrition increased, affecting 
over 23% of patients in 2022, and anxiety disorders doubled, impacting 20.7% of patients in 2022. Emergency 

admissions rose (from 31% in 2013 to 37% in 2022), with increasingly longer hospital stays but a lower 

readmission rate. The role of psychiatric services grew, representing 25% of hospitalizations in 2022. All regions 
of France were affected. 

CONCLUSION 

The number of children hospitalized for eating disorders in France doubled between 2013 and 2022. They presented 
with more severe malnutrition and higher rates of anxiety disorders. Emergency departments and inpatient units 

faced increasing congestion. 

 
 



 

 


