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Résumé 
 
Les troubles alimentaires sont complexes et multifactoriels, plus particulièrement en ce qui 

concerne l’anorexie mentale. Ce diagnostic est reconnu pour être associé à un trouble mental, 

cependant de plus en plus de recherches soulignent l’influence potentielle de l’identité dans le 

développement de l’anorexie mentale. Ainsi, dans ce travail, il sera question de présenter différents 

résultats de recherches en lien avec la portée de l’identité et le processus qui amène une personne 

à s’identifier comme anorexie contrairement à une personne qui souffre d’anorexie. Afin de repérer 

différents articles et recherches tant en français qu’en anglais, plusieurs bases de données ont été 

sollicitées à l’aide de mots clés tout en respectant certains critères d’inclusion et d’exclusion. 

L’analyse thématique se rapportant aux distinctions entre le concept « d’être anorexique » et « de 

souffrir d’anorexie » sera présentée dans cet essai. Il est d’ailleurs important de spécifier que le 

phénomène de la construction identitaire et de l’anorexie sont des concepts individualisés et 

complexes, ainsi il existe donc une panoplie de trajectoires menant à l’anorexie (Lozano, 2008). 
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Introduction 
 

Cet essai porte sur le rôle de l’identité dans le développement d’un trouble d’anorexie 

mentale. Ainsi, cette présente section consistera à présenter la problématique, les conséquences 

reliées à l’anorexie, les interventions courantes, la définition des concepts centraux soit l’anorexie 

et la construction identitaire et les théories explicatives. 

Problématique 

Au Canada, l’anorexie mentale représente une préoccupation majeure, car il s’agit de la 

troisième problématique de santé mentale parmi les plus prévalentes chez les adolescentes, après 

la dépression et les troubles anxieux (Gouvernement du Québec, 2018). Également, l’anorexie est 

réputée par la dangerosité de son pronostic et de son haut taux de décès. En effet, l’anorexie est 

l’un des troubles de santé mentale les plus mortels, avec un taux de mortalité de 10 % (Statistique 

Canada, 2015). La mortalité associée à ce trouble découle typiquement de la restriction alimentaire 

et des effets de la famine. Par ailleurs, les recherches ont également montré une hausse de crise 

suicidaire chez les personnes souffrant d’anorexie mentale. La corrélation entre l’anorexie mentale 

et le risque suicidaire est d’autant plus élevée lorsqu’il y a une comorbidité avec une dépression ou 

lorsque la personne est en transition entre le type d’anorexie restrictive et le type boulimique 

(National Institute of Mental Health, 2018). Selon une revue systématique (Galmiche et al., 2019) 

ayant analysé 94 articles de 2000-2018 portant sur les troubles des comportements alimentaires, la 

prévalence varie en fonction du continent, du sexe et de l’année de publication de l’article. En effet, 

plus les articles sont récents, plus la prévalence est élevée. On constate donc une augmentation au 

fil des années passant de 3,5 % entre 2000 et 2006 à 7,8 % entre 2013 et 2018. En outre, la moyenne 

pondérée du taux de diagnostic est de 8,4 % pour les femmes et 2,2% pour les hommes. Cette étude 

a permis de mettre en évidence certaines failles au niveau de la standardisation des études portant 

sur la prévalence des troubles de conduites alimentaires quant à son évolution et à sa classification. 

En outre, l’étude met en évidence la vulnérabilité des femmes face à ce trouble (Galmiche et al., 

2019). Concernant l’anorexie spécifiquement, les études indiquent 0,5 % à 4 % des femmes seront 

touchées par l’anorexie mentale et de 1 % à 4 % des femmes auront au moins un épisode de 

boulimie (Steiger et Bruce, 2008). Pour ce qui est des normes médicales pour un poids santé, 56 %
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 des femmes cadrant dans l’IMC idéale souhaitent tout de même être plus minces. Finalement, bien 

que l’anorexie mentale semble davantage toucher les femmes, les hommes ne sont pas à l’abri de 

développer un trouble des conduites alimentaires. À ce chapitre, certains auteurs avancent qu’il y 

aurait une sous-représentation des cas d’anorexie mentale chez les hommes et les données 

représenteraient la moitié de la réalité (Keski-Rahkonen et al., 2007). L’hypothèse explicative de 

ce constat serait entre autres la tendance à minimiser les symptômes, le déni face à leur condition 

et l’évitement du sujet du trouble et le refus de consulter à ce sujet chez les hommes (Attia, 2010). 

Finalement, il semble que la majorité des études et des statistiques positionne l’adolescence comme 

la période développementale clé pour l’apparition de ce trouble (Galmiche, Déchelotte, Lambert et 

Tavolacci, 2019 ; Statistique Canada, 2015).  

Cadre conceptuel 

Définition des troubles alimentaires et l’anorexie 

L’anorexie mentale ainsi que la boulimie sont classées comme des troubles de conduite 

alimentaire (TCA) dans la plus récente version du manuel diagnostique (APA, 2016). Le 

morcellement des différentes formes de TCA en troubles distincts est remis en question par 

plusieurs auteurs qui soutiennent que les symptômes et les manifestations des différents diagnostics 

se chevauchent et contribuent à surdiagnostiquer les individus (O’Connell, 2020). Pour ces auteurs, 

une approche dimensionnelle devrait être préférée à une approche catégorielle pour aborder les 

troubles alimentaires (Del Giudice, 2014). L’anorexie mentale est caractérisée par un faible poids 

corporel et par une restriction alimentaire. Ce trouble est accompagné d’une peur intense de prendre 

du poids ou de devenir obèse, ce qui représente généralement l’un des premiers symptômes 

entrainant les comportements de restriction. Le diagnostic d’une telle psychopathologie se fait 

généralement à partir de signes physiques malgré qu’il soit classé comme un trouble 

psychologique. En effet, lors de l’évaluation, plusieurs symptômes physiques sont pris en compte 

comme le poids selon le sexe, l’âge et la trajectoire développementale afin d’émettre le diagnostic. 

D’ailleurs, dans le DSM IV, l’indice de masse corporelle (IMC) était considéré pour émettre le 

diagnostic. Pour ce qui est du DSM-V, l’IMC est utilisé à titre indicatif pour catégoriser le degré
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de sévérité du trouble allant de léger (IMC<17kg/m2), modéré (IMC<16-16,99 kg/m2), sévère 

(IMC<15-15,99kg/m2) à extrême (IMC < 15kg/m2) (APA, 2016). 

Critères diagnostiques 

En clinique, le professionnel doit évaluer le client selon certains critères prédéterminés par 

le DSM-V qui est le manuel diagnostic utilisé au Québec afin d’être en mesure de stipuler que le 

patient est bel et bien en épisode d’anorexie. Voici les critères diagnostiques répertoriés dans ce 

manuel :  

Critère A : Restriction alimentaire par rapport aux besoins énergétiques de la 

personne conduisant à un poids corporel significativement bas compte tenu de 

l’âge, du sexe, de la trajectoire développementale ainsi que de la santé physique. 

Lorsqu’il est question d’un poids considérablement bas, il s’agit d’un poids 

corporel en dessous des normes minimales ou de ce qui est entendu pour les 

enfants et les adolescents. (APA, 2016) 

Critère B : Peur intense et irrationnelle face à la prise de poids ou de devenir 

obèse, alors que la personne a un poids corporel significativement bas. Aussi, il 

peut s’agir de comportements persistants pour contrer la potentielle prise de 

poids. (APA, 2016) 

Critère C : Ce critère renvoie à une altération au niveau de la perception du poids 

ou de la forme de son propre corps. Aussi, il peut s’agir d’une importance 

excessive du poids ou de la forme corporelle influençant ainsi l’estime de soi. 

Finalement, ce critère réfère également à un manque de reconnaissance de 

manière persistante de la gravité de sa maigreur et des conséquences associées 

(APA, 2016). 

À ces critères s’ajoutent des spécifications comme le type d’anorexie (restrictif ou accès 

hyperphagiques/purgatif), le stade de rémission s’il y a lieu (partielle ou complète) et le type de 

sévérité vu précédemment en lien avec l’IMC de la personne (léger, moyen, grave, extrême).  

 

L’anorexie mentale se décline en deux types. D’une part, le type restrictif qui renvoie à une 

perte de poids entrainant un poids cliniquement faible qui serait essentiellement attribuée à la 
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restriction alimentaire, le jeûne, les diètes ou l’exercice physique excessif. Ainsi, ce type d’anorexie 

mentale exclut toute forme de gloutonnerie et de purge au cours des trois derniers mois. D’autre 

part, le type accès hyperphagiques/purgatifs. Ce dernier renvoie à une personne qui a des épisodes 

d’hyperphagie ou de gloutonnerie ou utilise des moyens compensatoires tels que les vomissements 

intentionnels, l’utilisation de laxatif ou tout autre comportement purgatif (APA, 2016). Dans le 

cadre de cet essai, les écrits portant sur l’anorexie mentale seront privilégiés par rapport à d’autres 

troubles de comportement alimentaire. 

Conséquences physiques  

L’anorexie malgré le fait qu’elle soit considérée comme un trouble de santé mentale, 

entraine plusieurs répercussions affectant la santé physique de l’individu en question. La maigreur 

extrême peut susciter, sur une période prolongée, certaines complications avec le temps comme : 

l’amincissement des os (ostéopénie ou ostéoporose), une dégradation capillaire et des ongles, une 

sécheresse de la peau, un développement du lanugo (apparition d’un duvet sur tout le corps), une 

peau qui devient jaunâtre, une constipation sévère, une pression artérielle basse, un ralentissement 

du rythme cardiaque, des dommages au niveau du cœur et du cerveau, une défaillance 

multiviscérale, une baisse de la température corporelle et une sensation constante de fatigue. Aussi, 

pour les femmes il est possible de développer une aménorrhée soit un arrêt des menstruations qui 

peut se dégrader en infertilité complète chez la femme (National Institute of Mental Health, 2018). 

Ainsi, les conséquences physiques de l’anorexie peuvent affecter de façon permanente le 

fonctionnement de l’individu et même, à terme, entrainer la mort (Goddard et al., 2013). 

L’étiologie des troubles alimentaires et de l’anorexie  

Lorsqu’il est question de trouble alimentaire incluant l’anorexie mentale, l’étiologie est 

complexe et il n’existe pas de consensus quant aux causes sous-jacentes à leur apparition 

(Woerwag-Mehta et Treasure, 2008). Ainsi, il s’agirait de facteurs multiples qui précèdent, 

précipitent et maintiennent l’anorexie (Nunn et al., 2011).  Ces derniers se divisent en trois 

catégories distinctes : les facteurs biologiques, les facteurs sociologiques et les facteurs 

psychologiques (Voir Appendice A).
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Facteurs biologiques  

 Selon l’article de Woerwag-Mehta et Treasure (2008), l’aspect biologique semble avoir une 

influence quant au développement de l’anorexie mentale. Les facteurs périnataux, la génétique, le 

sexe influencent la vulnérabilité d’un individu quant aux TCA (Woerwag-Mehta et Treasure, 

2008). La théorie biomédicale sous-entend que l’individu a des prédispositions génétiques qui 

accentuent les risques de développer un trouble alimentaire. En d’autres mots, ce ne sont pas tous 

les individus qui ont le même risque de souffrir d’anorexie mentale considérant certaines 

prédispositions biologiques (Sowińska-Przepiera et al., 2019). Certains spécialistes soutiennent 

l’idée que des neurotransmetteurs seraient impliqués dans le développement de l’anorexie mentale 

en agissant sur l’humeur et l’appétit. D’ailleurs, une perturbation du taux de dopamine pourrait 

expliquer l’anxiété ressentie lors de l’ingestion de nourriture plutôt que le sentiment de plaisir 

(Bailer et al., 2012; Nunn et al., 2011; Sowińska-Przepiera et al., 2019).  Le dérèglement hormonal 

qui survient à la puberté avec une augmentation brusque du taux d’œstrogène contribue à 

l’apparition des symptômes s’apparentant aux TCA. Cette théorie pourrait justifier la raison pour 

laquelle l’anorexie est aussi présente chez les jeunes adolescentes (Young, 2010). 

Facteurs sociaux et familiaux  

Les facteurs sociaux comprennent entre autres à l’isolement, les différents loisirs et les 

normes qui leur sont associées (par ex. : ballet, mannequinat) et les standards de beauté véhiculés 

plus largement par la société (Woerwag-Mehta et Treasure, 2008). Également, le jugement des 

pairs quant à l’apparence physique constitue un facteur de maintien des troubles alimentaires chez 

les adolescents. Recevant des commentaires positifs sur sa minceur, l’individu poursuit sa perte de 

poids afin de maintenir son impression de contrôle et la valorisation acquise. Les contraintes vis-

à-vis le poids deviennent donc extrêmement envahissantes et obsessives. Cependant, aux yeux des 

autres, l’individu est perçu telle une personne disciplinée, qui prend soins d’elle physiquement par 

exemple (Attia, 2010; Zink et Weinberger, 2010).  

 

Au niveau du système familial, certains facteurs tels que le fait d’évoluer au sein d’une 

famille dysfonctionnelle caractérisée par un manque de chaleur affective, une grande rigidité dans
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les règles, une difficulté dans la résolution de problème, la présence de conflits et une difficulté de 

communication constituent des risques pour le développement de l’anorexie. De plus, les familles 

de type intrusif, enchevêtré, contrôlant et cohésif constituent des risques pour l’enfant de 

développer un trouble des conduites alimentaires (Pauzé et Charbouillot, 2001). Dans ce sens, les 

familles où la communication est difficile, que les attentes sont élevées et que l’autonomie n’est 

pas favorisée, puisque les parents sont très directifs, sont susceptibles d’engendrer une volonté de 

contrôler la nourriture ingérée, puisque les enfants ne peuvent contrôler rien d’autre (Petitpas et 

Jean, 2011).  

 

Plus largement, la société véhicule des normes de minceur qui ont de nombreuses 

répercussions sur l’image corporelle de chacun. Cela crée une préoccupation et une pression 

d’atteindre les standards de minceur afin de correspondre aux normes sociales et atteindre un idéal 

de beauté (Labonté et Paquette, 2018). L’accent mis sur la comparaison sociale en ce qui concerne 

l’apparence physique agira notamment comme un facteur de maintien des TCA (Hill et al., 2013).  

À ce chapitre, l’apparition des réseaux sociaux a aggravé l’exposition aux modèles de beautés et à 

la promotion des diètes (Garner et Garfinkel, 1985). 

Facteurs psychologiques 

Les vulnérabilités psychologiques contribueraient au risque de développer l’anorexie 

mentale. Parmi celles-ci se retrouvent les traits obsessionnels compulsifs, la rigidité cognitive et le 

perfectionnisme. Également, le fait de s’identifier à son diagnostic et d’associer son estime de soi 

à la « réussite » de l’expression de l’anorexie représente des facteurs de maintien. Également, le 

perfectionnisme constitue une forme d’auto-évaluation par laquelle l’estime de soi repose en 

grande partie sur la satisfaction personnelle quant aux efforts émis pour l’atteinte des objectifs 

déraisonnables (Karatzias et al., 2010). Ainsi, la présence d’une faible estime de soi et de hauts 

standards de perfection chez la personne anorexique peuvent occasionner une perception négative 

d’elle-même qui, à terme, est intégrée dans la construction identitaire (Fairburn, Cooper et Shafran, 

2003).  
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D’ailleurs, parmi les facteurs psychologiques moins documentés, certains auteurs suggèrent 

le rôle potentiel de l’identité dans l’étiologie et le maintien de l’anorexie mentale (Attia, 2010; 

O’Connell, 2020; Zandersen et Parnas, 2019) notamment en raison du timing de la puberté lequel 

coïncide avec la construction identitaire et l’importance accrue accordée aux relations avec les 

pairs et, conséquemment, l’emphase mise sur l’image projetée, le jugement, le rejet, etc. (Zink et 

Weinberger, 2010). 

Interventions et pratiques courantes 

Les interventions préconisées découlent des différentes positions face à l’étiologie de 

l’anorexie et de la perspective à laquelle le professionnel traitant adhère (Labonté et Paquette, 

2018). 

 

Lorsqu’inspirée des facteurs biologiques et de la perspective biomédicale, le traitement 

implique une hospitalisation de la part du patient. Cette prise en charge en milieu hospitalier est 

justifiée par les risques vitaux que présentent le patient. En effet, cette approche vise le 

rétablissement physique de l’individu dans un court laps de temps et n’est habituellement pas 

ajustée aux caractéristiques individuelles des patients. L’objectif n’est pas d’atteindre le poids 

idéal, mais bien d’atteindre une prise de poids suffisante pour éviter les conséquences graves à la 

santé physique voire le décès. La stratégie nutritionnelle privilégiée est la prise graduelle de poids 

de 0,5kg à 1kg par semaine (Helfer et al., 2016).  En effet, une prise de poids trop rapide représente 

un danger pour les patients hospitalisés souffrant de grave dénutrition. C’est pourquoi la prise en 

charge hospitalière par des professionnels de la santé permet d’assurer un suivi tout au long du 

processus nutritionnel en portant attention aux différentes complications possibles telles que des 

complications cardiaques, respiratoires et métaboliques. Il est également recommandé lors du suivi 

diététique d’opter pour une renutrition par voie orale avec un plan alimentaire adaptée ou par des 

compléments alimentaires. En dernier recours, si le patient refuse la nutrition orale, il est conseillé 

d’opter pour une nutrition entérale. Cette dernière stratégie peut s’actualiser sous deux conditions : 

la vie du patient est en jeu et la dénutrition sévère est associée à une stagnation pondérale prolongée. 

En outre, il n’existe pas de traitements médicamenteux spécifiques au trouble des conduites 

alimentaires, l’approche biomédicale propose tout de même



8 

des médications pour soulager certains symptômes tels que les antipsychotiques et les 

antidépresseurs tricycliques. En effet, ces substances peuvent atténuer les symptômes dépressifs ou 

anxieux concomitants (Carretier et al., 2021). En général, ce traitement nécessite plusieurs mois et 

un contrat thérapeutique est convenu pour la continuité des services dans le cheminement du patient 

(Goddard et al., 2013). 

 

Les interventions visant le système familial reposent sur l’approche systémique. Elles sont 

davantage centrées sur la thérapie familiale qui se décline en plusieurs types dont la thérapie 

familiale structurale, la thérapie familiale stratégique de Milan, la thérapie familiale 

intergénérationnelle, pour n’en nommer que quelques-unes. La première approche vise à définir le 

symptôme (anorexie) au sein du système, à préciser les frontières entre les membres de la famille 

et les rôles de chacun et à intervenir sur le fonctionnement familial afin de modifier l’organisation 

et favoriser la flexibilité adaptative face aux imprévus (Doba et Nandrino, 2015).  Pour la seconde, 

elle comprend certaines stratégies telles que le questionnement triadique, la connotation positive, 

les rituels familiaux et les interventions thérapeutiques qui misent sur la compréhension 

multidimensionnelle du système. Elle vise donc un assouplissement des règles et une redistribution 

des rôles afin d’apporter des impacts positifs dans le système familial. Cette dernière consiste à 

analyser et apporter des changements dans les mécanismes émotionnels de chacun des membres 

du système et à favoriser la différenciation entre chacun (Doba et Nandrino, 2015).  Par ailleurs, si 

l’équipe traitante en vient à la conclusion que l’anorexie est une réponse aux pressions sociales, les 

interventions de sensibilisation peuvent être à plus grande échelle en élaborant des programmes 

sociaux dédiés à la diversité corporelle et d’informer la population sur les dangers des diètes 

minceurs et la face cachée des réseaux sociaux (p.ex. Photoshop) (Jutel, 2009). 

 

Selon la perspective psychologique, la thérapie cognitivo-comportementale semble être 

l’approche préconisée pour le traitement de l’anorexie mentale. Dans cette perspective, 

l’intervention est axée sur les cognitions de l’individu. L’objectif de cette approche est d’amener 

l’individu à reconnaître ses comportements pathologiques associés aux TCA et les cognitions qui 

y sont rattachées (National Institute for Health and Care Excellence, 2017). Ainsi, le traitement 
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aura pour but de restructurer les distorsions cognitives concernant l’alimentation, l’image 

corporelle, l’estime de soi et rationaliser les peurs de la prise de poids et de devenir obèse. Pour ce 

faire, la TCC propose d’amener l’individu à identifier ses comportements problématiques (sous-

alimentation), identifier les pensées qui y sont rattachées (si je mange, je vais devenir obèse), 

identifier les patterns de pensées, restructurer la pensée. Finalement, cette approche mise sur le lien 

significatif avec le thérapeute (Labonté et Paquette, 2018). 

 

Dans une méta-analyse publiée en 2018, Zeeck et ses collègues ont montré qu’en comparant 

les interventions familiales systémiques et les interventions individuelles (thérapie cognitivo-

comportementale), il n’y avait pas de différence en ce qui a trait à la rémission, toutefois, les 

interventions préconisées variaient en fonction de l’âge des patients (Zeeck et al., 2018). En outre, 

dans une revue des études qualitatives portant sur l’efficacité des interventions, Bezance et 

Holliday (2013) ont mis en évidence que les résultats des études recensées étaient rarement 

analysés en fonction du développement psychosocial des participantes d’une part et que, d’autre 

part, la signification accordée par les adolescentes à l’anorexie et au rétablissement était centrale 

pour mieux cerner l’efficacité des traitements. À ce chapitre, notamment, le fait que les 

participantes s’identifient à l’anorexie et anticipent un vide identitaire si elles se rétablissent est 

particulièrement intéressant et révélateur pour comprendre les succès mitigés des thérapies. 

Finalement, comme d’autres auteurs utilisant des devis qualitatifs, Conti et ses collaborateurs 

(2020) proposent de conceptualiser l’anorexie et le rétablissement en tant que parcours identitaires 

pour favoriser une appropriation de l’expérience et une dé-pathologisation du vécu. La prochaine 

section aborde l’identité en tant que tâche développementale à l’adolescence et au début de l’âge 

adulte.  

L’identité 

Selon la théorie du développement psychosocial d’Erikson (Erikson, 1968), l’adolescence 

et le début de l’âge adulte sont considérés comme des périodes culminantes pour la construction 

identitaire, bien qu’elle se poursuive tout au long de la vie (Berzoff, 2011). D’ailleurs, selon Arnett 

(2018) qui s’intéresse également au concept du développement identitaire, suggère que la transition 

de l’adolescence vers la vie adulte s’étendrait sur une plus longue période et comporterait des 
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nouvelles caractéristiques. Ainsi, selon l’auteur, la période de 18 à 25 ans ferait référence aux à la 

période adulte émergence qui ne représente pas l’adolescence ni l’âge adulte. D’ailleurs, les adultes 

émergents sont confrontés à différentes explorations en matière d'éducation, de travail et d'amour 

rendant cette étape de la vie intense, mais aussi particulièrement instable. Ainsi, l’exploration 

identitaire est désormais considérée comme se poursuivant après la vie adulte (Arnett, 2018). Bien 

que Erikson (1968) ait d’abord identifié l’adolescence comme période culminante quant à la 

construction identitaire, elle se poursuivrait au début de l’âge adulte (Arnett, 2018).  Erikson (1994) 

identifie huit stades développementaux associés à une période de vie. Chaque stade correspond à 

une crise développementale dans laquelle l’individu se retrouve en déséquilibre. L’individu résout 

singulièrement chaque crise en se situant entre deux pôles. Par exemple, entre 12 et 18 ans se 

déroulerait le cinquième stade du développement identitaire de Erikson, où l’enjeu se situe entre le 

pôle identité et le pôle diffusion des rôles (Erikson, 1994). L’adolescent tente alors de développer 

son identité personnelle, donc de faire le choix conscient de ses champs d’intérêts, de ses valeurs, 

de ses buts, de ses habiletés en prenant compte des contextes sociaux qui se sont diversifiés depuis 

son enfance. Le sentiment d’identité est consolidé lorsque l’individu se perçoit comme un tout 

unifié et constant, cependant qu’il doit s’adapter aux différents milieux de vie au sein desquels il 

s’insère. En d’autres mots, une résolution adaptative d’un stade ne se résume pas à l’annihilation 

du pôle négatif au profit du pôle positif, mais résulte d’un équilibre entre les deux.  

 

L’identité est façonnée à la fois par les caractéristiques individuelles et les relations avec 

les autres ainsi que le contexte environnemental plus élargi. Dans ce sens, l’identité est à la fois 

individuelle et sociale (Schachter, 2018). La construction identitaire découle de différents 

processus d’identification qui se produisent dès l’enfance et de manière dynamique qui permettent 

de définir et de reconnaître une personne dans sa façon de penser et d’agir dans différents contextes 

sociaux et dans son environnement naturel. D’ailleurs, plusieurs processus se déroulent à 

l’adolescence qui impliquent des mécanismes d’identification et de différenciation. En effet, 

l’adolescence comporte plusieurs défis tels que la différenciation de l’identité avec celle des 

parents, le clivage des images de soi et la perte de repères qui représentent une période cruciale 

pour la formation de l’identité. Dans ce sens, l’identité se construit, entre autres, par la socialisation 



11 

avec le groupe de pairs, la famille, etc. (Berzoff, 2011). À ce moment, les adolescents tenteront de 

forger leur soi en essayant de ressembler à leurs amis et à se différencier de ses parents par exemple. 

Dans cette lignée, l’un des processus d’identification pourrait être fait par l’entremise de modes 

d’affirmations où l’adolescent prend désormais ses propres décisions sans l’aide de ses parents. Ce 

cheminement implique des épisodes d’association, de catégorisation et de reconnaissance (Erikson, 

1994). C’est en partie pour cette raison que l’avis de l’autre occupe une si grande importance à 

l’adolescence. D’ailleurs, c’est aussi à l’adolescence que l’on peut observer les différents groupes 

d’appartenance partageant différents centres d’intérêt commun (Lannegrand-Willems, 2017).  

 

Dans la conception de l’identité, l’image de soi occupe une place très importante. 

L’adolescence est caractérisée par l’égocentrisme impliquant la préoccupation de la manière dont 

les autres le perçoivent. Dans un certain sens, l’adolescent tentera de valider son identité par la 

reconnaissance et l’attention positive qu’il aura de ses pairs (Lannegrand-Willems, 2017).  Ainsi, 

l’image que l’adolescent projette est très importante et ce qui vient corroborer avec l’apparition des 

troubles alimentaires et les processus d’identifications aux idéaux. À l’inverse, les déviations de la 

norme ou des standards de beauté ainsi que les conflits peuvent avoir un impact négatif sur le 

développement identitaire par le fait que l’adolescent peut subir du rejet, l’absence de groupe 

d’appartenance, la présence de commentaires négatifs à leur égard qui joueront sur la construction 

identitaire de l’adolescent (Marc, 2016). Selon le concept de Sartre, « le corps-pour-autrui » 

jouerait une importance colossale pour les anorexiques. Ce concept renvoie à la capacité 

d’appréhender le regard des autres vis-à-vis le corps de soi. Ainsi, l’adolescent a la conscience que 

son corps peut être observé par l’autre, ce qui est source d’inquiétudes et qui peut amener une 

insatisfaction corporelle menant à des comportements destructeurs tels que l’anorexie (Englebert 

et al., 2019). 



 

 

 

 
 
 

Objectif de l’essai 

Compte tenu de la période névralgique que constitue le début de l’adolescence pour 

l’apparition des symptômes liés à l’anorexie d’une part, et pour la construction identitaire, d’autre 

part, le présent essai s’intéresse à la question suivante: de quelles façons sont liées l’étiologie de 

l’anorexie et les éléments propres au développement identitaire dans la littérature ? Autrement dit, 

comment les études sur l’anorexie et plus largement sur les troubles alimentaires mettent en relation 

l’identité et l’étiologie du trouble. L’anorexie est généralement conceptualisée sous un angle 

pathologique où il est question d’un trouble mental qui est associé à un diagnostic dans le DSM-

V. Ce faisant, la perspective de la construction identitaire est peu explorée comparativement au 

courant biomédical. C’est pourquoi le sujet de recherche de cet essai porte sur la place que l’identité 

occupe dans le développement de l’anorexie mentale.  

 

  



 

 

 

 
 
 

Méthode 

L’anorexie étant un sujet grandement exploré, il était essentiel de préciser des critères afin 

de cerner les écrits les plus pertinents pour répondre à la question de recherche de l’essai. Pour ce 

faire, une stratégie de repérage des articles a été effectuée de novembre 2020 à janvier 2022. 

Certains mots clés spécifiques ont été sélectionnés afin de restreindre la recherche. Certaines bases 

de données ont été priorisées afin de trouver des articles pertinents en lien avec la problématique 

choisie et le domaine d’étude (psychoéducation). Ainsi, les bases de données sélectionnées sont 

PSYCHINFO, MEDLINE, Érudit et Google Scholar. Avec le moteur de recherche PSYCHINFO, 

les mots clés suivants ont été utilisés : identité sociale, crise d’identité, concept de soi, identité de 

genre, égo-dystonique et trouble alimentaire. À cette équation de recherche, les critères d’inclusion 

suivants ont été ajoutés : l’année de publication devait se retrouver entre 2010 à 2021 (afin d’avoir 

les données les plus récentes et compte tenu du fait que l’identité est une variable récemment mise 

en lien avec l’anorexie) et les échantillons des études devaient être formés d’adolescents et de 

jeunes adultes (11 ans à 24 ans). Ainsi, 8 articles scientifiques ont été repérés. Les mêmes mots 

clés ont été utilisés dans la base de données MEDLINE ont permis de repérer 31 articles 

scientifiques. Dans la base de données Érudit, les mots clés suivants ont été utilisés : « concept de 

soi, crise identitaire, identité et anorexie ou trouble alimentaire ». Cette équation de recherche a 

généré le repérage de 11 articles scientifiques supplémentaires. Les mêmes mots clés ont été 

réutilisés pour Google Scholar, toutefois la date de publication a été restreinte de 2018 à 2021 afin 

de limiter le nombre de résultats, ce qui a résulté 48 articles. En additionnant tous les articles 

sélectionnés par les différentes équations de recherche, 103 articles ont été identifiés. De ce 

nombre, les doublons ont été retirés laissant 68 articles (Appendice B). La lecture des titres et des 

résumés a permis de rejeter 31 articles dont les échantillons n’étaient pas adéquats ou le thème de 

l’identité était peu ou pas abordé. Les 37 articles restants ont été lus intégralement permettant 

d’exclure 12 articles dont les thèmes centraux ne touchaient pas directement l’anorexie et l’identité. 

Finalement, 6 articles ont été ajoutés aux 25 restants, grâce à la méthode « perle de citations » qui 

consiste à identifier des articles par la consultation de la liste de références de l’article scientifique 

(Appendice C). En récapitulatif, 31 articles ont été consultés pour la rédaction de l’essai. Afin
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d’assurer une rigueur et les traces des démarches de la recension des écrits, le logiciel EndNote a 

été exploité. 

 

  



 

 

 

 
 
 

Résultats 

La section des résultats est présentée selon les différents thèmes liés à l’identité les plus 

régulièrement ressortis dans la littérature en lien avec l’étiologie de l’anorexie. Ces thèmes ont été 

identifiés en fonction de ce qui est ressortie de la recension des écrits. En effet, au moment où un 

thème se retrouvait dans plus de 5 articles sélectionnés, il était consigné afin de faire une 

documentation thématique. Plus spécifiquement, le concept de soi perturbé, le diagnostic en tant 

que partie intégrante de soi et du quotidien, l’estime de soi, l’identité de genre ainsi que le 

développement psychosexuel sont successivement abordés. Pour chacun des thèmes, l’impact de 

celui-ci quant à l’étiologie du trouble d’anorexie mentale sera abordé. Également, les implications 

de l’identité dans les interventions spécifiques aux personnes atteintes d’anorexie seront exposées. 

 

Le concept de soi perturbé 

L’aspect identitaire est de plus en plus considéré dans les études portant sur les troubles 

alimentaires et les différents troubles de santé mentale. En effet, la perturbation identitaire est 

reconnue comme étant une caractéristique importante dans le développement des troubles 

alimentaires et la présence d’idéations suicidaires (Duffy et al., 2022; O’Connell, 2020). Le 

concept de la perturbation identitaire est défini comme étant une image de soi ou un concept de soi 

instable ou changeant. En d’autres mots, l’individu présente des difficultés à se définir et à bien 

saisir ce qu’il est, ce qu’il aime, ce qu’il désire et ce qui le caractérise. D’ailleurs, ces personnes 

peuvent être amenées à modifier leurs intérêts ou leur personnalité selon le contexte ou selon les 

personnes avec qui ils se retrouvent. Cette instabilité amène un manque de cohérence et de clarté 

qui peuvent occasionner des changements soudains dans plusieurs contextes comme le choix de 

carrière, les buts, les valeurs, les intérêts et les relations (Zandersen et Parnas, 2019). Cette 

dissonance entraine une incertitude chez la personne concernant qui elle est vraiment. Cette 

perturbation de l’identité est considérée comme un facteur de risque de développer un trouble de 

conduite alimentaire. En effet, les personnes atteintes de troubles alimentaires sont plus 

susceptibles d’accorder une importance particulière à leur apparence physique qui est souvent 

perçue négativement (American Psychiatric Association, 2016). Ainsi, ces personnes en viennent 

à se définir par leur trouble. Dans ce sens, sans leur trouble, ces personnes peuvent en venir à penser 



16 
 

 
qu’elles ne sont rien. Les personnes atteintes de troubles de l'alimentation présentent régulièrement 

un concept de soi où le poids, l’apparence physique et l'alimentation occupent une très grande 

place. L’adolescent en quête d’identité se sent donc être quelqu’un face à ces critiques positives 

vis-à-vis la perte de poids et les bonnes habitudes de vie, ce qui l’amène à intégrer ces facettes 

comme définition de lui-même. Également, une emphase mise sur ces éléments peut susciter un 

sentiment de dégoût ou et de haine envers le corps (Duffy et al., 2022). Dans un contexte où la 

perception de soi se résume au pessimisme, à des sentiments désagréables à l'égard du corps et de 

soi, l’issue consiste donc à échapper à son corps et à le modifier (Zandersen et Parnas, 2019).  

 

Le diagnostic en tant que partie intégrante de soi et du quotidien 

Selon le modèle de Brikman, la dimension « être » du trouble renvoie à l’impact que le 

diagnostic peut avoir sur l’identité de la personne. C’est-à-dire que la personne va être amenée à 

se définir par son diagnostic. Ainsi, il ne sera plus question d’une personne souffrant d’anorexie, 

mais bien d’une anorexique mentale. Dans cette phase, le diagnostic est une étape marquante pour 

la personne, puisqu’il est vu comme une révélation sur la compréhension de soi (Brinkmann, 2016; 

Duffy et al., 2022; O’Connell, 2020; Zandersen et Parnas, 2019). Dès lors, devenir une personne 

sans anorexie serait comme abandonner ce qui les définit. En effet, l’anorexie implique de 

structurer le quotidien de façon à éviter de recevoir des commentaires négatifs ou de manger devant 

autrui, à calculer les aliments, modifier l’habillement et dissimuler les comportements 

compensatoires, etc. Ainsi, l’anorexie devient en quelque sorte un mode de vie qui caractérise et 

module le quotidien de l’individu (Grzywna, 2016). Ces contraintes peuvent être perçues comme 

un code à suivre de sorte à agir conformément à leur diagnostic. De plus, ils apprennent à gérer et 

à exprimer leur souffrance de manière différente selon la situation. Par exemple, ils peuvent « 

performer » leur diagnostic d’une façon différente dépendamment s’ils sont en famille ou dans un 

groupe de soutien. Certains auteurs abordent également la notion de performance quant à leur 

diagnostic en contexte psychiatrique ( Brinkmann, 2016; O’Connell, 2020; Ringer et Holen, 2016). 

Par exemple, en milieu hospitalier, certains vont exagérer certains symptômes de sorte à légitimer 

leur présence. En d’autres mots, les gens vont intensifier à leurs symptômes afin d’être à la « 

hauteur » de leur diagnostic (O’Connell, 2020). En outre, certains auteurs suggèrent que l’identité 
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« anorexique » est possiblement adoptée dans un contexte de confusion identitaire. Ainsi, il vaut 

mieux être une « bonne anorexique » que de ne pas savoir qui l'on est (Brinkmann, 2016; Grzywna, 

2016; O’Connell, 2020).  

Puisque les personnes vivant avec une anorexie mentale présentent généralement une 

incapacité à se définir en tant que personne et une faible estime de soi, certaines interventions 

prometteuses soulignent la pertinence de mettre l’accent sur le développement d’une identité saine 

(Englebert et al., 2019). Également, les programmes de préventions implantés dans les écoles 

secondaires ciblent les personnes à risque, car l’âge de la population cible est dans l’adolescence 

qui représente la période cruciale pour le développement des TCA (Cornelius et Blanton, 2016; 

Esposito et al., 2018). Dans ce sens, les interventions universelles impliquent la normalisation du 

stress associé à la quête identitaire, le renforcement de l’estime de soi, le développement de 

l’identité par la promotion d’expériences positives, etc. En effet, ces efforts de prévention 

favorisent le développement identitaire sain des adolescents et donc diminuent les risques de se 

définir par leur trouble. D’ailleurs, cette initiative diffère des interventions de prévention en trouble 

alimentaire actuelles qui s’attarde à l’éducation de saines habitudes de vie et une éducation des 

TCA (Cornelius et Blanton, 2016).   

L’estime de soi 

Une partie prenante de l’identité repose sur l’estime de soi (Kroger et Marcia, 2011). En 

effet, plusieurs personnes souffrant d’anorexie entretiennent une faible estime d’eux-mêmes. Dans 

les pays occidentaux où la pression sociale est omniprésente concernant l’image corporelle, il n’est 

pas surprenant qu’une corrélation existe entre l’estime corporelle et le concept de soi. D’ailleurs, 

le développement de l’anorexie mentale amène une perte de poids inévitable. Dans un contexte 

sociétal où la perte de poids est valorisée et soulignée par des commentaires positifs de l’entourage, 

l’individu perçoit que sa valeur est en quelque sorte associée à la minceur (Ison et Kent, 2010). 

Ainsi, souhaitant maintenir et réitérer cette approbation et cette valorisation, la personne poursuit 

sa perte de poids. Elle peut dès lors intégrer une incompréhension du monde où l’acceptation et la 

reconnaissance sont liées à l’atteinte des standards de beauté (minceur). L’individu ayant une 

estime de soi fragilisée deviendra rapidement à la recherche de ce renforcement en prenant tous les 

moyens en son pouvoir pour y parvenir (Corning et Heibel, 2016). L’estime de soi sera donc 
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intiment liée à l’estime corporelle, de telle sorte que la personne accordera énormément 

d’importance à l’image corporelle et pourra développer une obsession (De Vos et al., 2017).  

 

Afin de favoriser l’estime de soi positive dans les interventions, les écrits soulignent 

l’importance d’y aller progressivement, donc un petit changement à la fois. D’ailleurs, pour 

l’individu qui se définit par son trouble et base son estime sur son image corporelle, se départir de 

l’anorexie est donc une transition très déstabilisante (Ison et Kent, 2010). Ainsi, la notion de 

bienveillance est identifiée comme étant essentielle dans l’intervention auprès des jeunes 

anorexiques. Ainsi, la valorisation, le renforcement et le respect du rythme de l’individu sont des 

attitudes à prioriser pour le rétablissement de l’anorexie (Barth, 2021; Kusina et Exline, 2019). En 

thérapie, personnes atteintes d’anorexie mentale prennent conscience de l’ampleur de leur 

condition progressivement. Également, l’acceptation de la prise de poids est un long processus, 

puisque c’est ce qui est redouté et craint. Ce constat vient soutenir le concept du « corps 

phénoménologique » qui renvoie à la conscience que le corps est observé par l’autre (corps-pour-

autrui) et les constructions sociales vis-à-vis les troubles alimentaires et l’image corporelle 

véhiculées par les médias sociaux telles que la minceur est synonyme de beauté, succès et 

persévérance (Englebert et al., 2019; Ison et Kent, 2010). Ainsi, la bienveillance est à privilégier 

afin de soutenir le processus de conscientisation à la condition et au cheminement d’acceptation 

(Barth, 2021). Également, la technique d’auto-affirmation semble être valorisée lorsqu’il est 

question d’interventions sensibles au développement identitaire sain. Cette technique est 

accessible, peu couteuse et facile à administrer. Elle consiste à développer une identité positive en 

renforçant les aspects positifs de leur identité qui sont souvent mis de côté et faisant en sorte de 

banaliser ce qui a généralement beaucoup d’importance telle que l’image corporelle. Par exemple, 

cela peut se présenter par une intervention universelle en classe où chacun des élèves est invité à 

dresser une liste de caractéristiques et de valeurs importantes pour eux. Par la suite, ils sont invités 

à écrire un texte expliquant pour quelle raison la valeur se retrouvant en haut de liste est la plus 

importante pour eux. L'efficacité de l'auto-affirmation est attribuée aux changements 

psychologiques et de visions qui amènent à leur tour, des changements positifs à plus long terme 

(Kusina et Exline, 2019)
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L’identité de genre et le développement psychosexuel féminin 

Selon certains auteurs, il existe une différence entre les identités de genre concernant le 

développement de l’anorexie mentale. En effet, les femmes cisgenres ou les femmes transgenres 

montrent un risque accru de développer un trouble alimentaire comparativement aux hommes 

(Simone et al., 2020). Le terme cisgenre est utilisée lorsque l’identité de genre correspond au sexe 

de l’individu (Baril, 2017). Cette inégalité entre les sexes est également observée lorsqu’il est 

question d’insatisfaction corporelle. La théorie d’objectivation permet de mieux comprendre cette 

disparité. Elle suppose que le corps de la femme est régulièrement objectivé et sexualisé, ainsi elle 

renvoie l’idée que les standards de beautés ainsi que les idéaux véhiculés entre autres par les médias 

comportent certaines contraintes pour les atteindre (Kusina et Exline, 2019). Étant exposée de 

manière omniprésente à cette idéologie parfois masquée (derrière une publicité, des commentaires, 

réseaux sociaux) la femme peut alors intérioriser ces attentes et l’amener à l’auto-objectivation 

(Grzywna, 2016; Ison et Kent, 2010). 

 

Certaines études montrent que le taux de personnes atteintes de trouble des conduites 

alimentaires varie non seulement en fonction du sexe biologique, mais également en fonction de 

l’identité de genre. En effet, Diemer et ses collaboratieurs (2015) mentionnent que les personnes 

transgenres sont plus touchées que les personnes cisgenre. L’une des hypothèses explicatives de 

cet écart réside dans le rejet de l’identité féminine. Ainsi, ces auteurs (Golse, 2017 ; Grzywna, 

2016; O’Connell, 2020; Sarner-Levin et al., 2018) affirment que les individus ayant un sexe 

biologique féminin à la naissance, mais qui n’adhèrent pas à cette identité de genre peuvent 

développer des comportements anorexiques de sorte à rejeter leur identité féminine. Ainsi, en 

perdant du poids, elles perdent également les seins et les courbes qui sont généralement associés à 

la féminité (Sarner-Levin et al., 2018). Ce constat prend davantage d’importance à cet âge, puisque 

la prise de conscience de tout ce qui implique l’identité de genre relié à la féminité en termes de 

responsabilités et d’attentes sociétales peut créer une pression (Simone et al., 2020). 

 

Si l’identité de genre semble associée à la prévalence des troubles de comportement alimentaire, 

dans le même registre, le développement psychosexuel féminin et la victimisation sexuelle vécue 
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par les femmes seraient également des éléments identitaires qui influencent la survenue des TCA. 

Six études montrent que certaines femmes redouteraient les aspects de la féminité et 

l’exprimeraient par le biais de l’anorexie pour assurer un besoin de sécurité. À l’adolescence, les 

changements physiques sont associés à la sexualité et le trouble alimentaire permettrait en quelque 

sorte de rejeter la sexualité associée à la puberté. Cette théorie rejoint l’aspect traumatique derrière 

la sexualisation de leur corps. En effet, cette hypothèse est particulièrement observée chez les 

victimes d’agression sexuelle. C’est donc un mécanisme de défense afin de repousser les possibles 

prédateurs et ainsi assurer leur sécurité (Diemer et al., 2015; Golse, 2017; Ison et Kent, 2010; 

O’Connell, 2020; Sarner-Levin et al., 2018; Simone et al., 2020). 

 

Bien que l’insatisfaction corporelle semble assez généralisée, spécialement pour les 

adolescentes, les campagnes de sensibilisation universelle semblent être une voie prometteuse 

(Corning et Heibel, 2016; Keel et Brown, 2010). Ainsi, il est recommandé d’agir tôt et à large 

échelle afin d’éviter que les adolescentes intègrent comme schème de pensées que la minceur est 

associée à la beauté, donc si elles veulent se faire désirer et se sentir belles, elles doivent être 

minces. D’ailleurs, différents articles font référence à l’impact de la valorisation de la perte de 

poids par des remarques positives ou même des félicitations comme étant un facteur de maintien 

(Bouguettaya et al., 2019 ; Kusina et Exline, 2019). En effet, plusieurs personnes anorexiques 

soutiennent que le début de leur perte de poids était valorisé et même félicité par l’entourage, ce 

qui renforce donc le désir de poursuivre leur amaigrissement. Ainsi, les recommandations quant 

aux bonnes pratiques reposent entre autres de sensibiliser la population quant aux commentaires 

vis-à-vis le physique. En d’autres mots, limiter les commentaires en lien avec le physique et miser 

sur le bien-être (Bouguettaya et al., 2019).  



 
 

Discussion 

 L’anorexie est un trouble qui touche davantage les femmes que les hommes bien que ceux-

ci soient de plus en plus représentés dans les statistiques (Englebert et al., 2019 ; Kusina et Exline, 

2019; Simone et al., 2020) et apparaitrait dans la plupart des cas à l’adolescence. Cette période 

étant caractérisée par la construction identitaire, cet essai s’est attaché à documenter la façon dont 

les écrits scientifiques récents mettent en lien l’identité et l’étiologie de l’anorexie à l’adolescence. 

Les écrits recensés ont permis de mettre en évidence plusieurs liens entre l’identité et l’anorexie 

qu’il est possible de diviser en deux grandes catégories : la première aborde les liens entre 

l’anorexie et l’identité en tant que processus développemental inscrit dans les relations sociales et, 

la deuxième comprend les études qui associent la portion psychosexuelle de l’identité (genre) et 

l’anorexie. 

Processus développemental et relations sociales 

Il semble que la période adolescente par ses enjeux spécifiques : développement de 

l’identité (qui suis-je?) et de l’estime de soi (que vaux-je?), poussent les individus à se questionner 

sur ce qu’ils sont et ce qu’ils souhaitent devenir (Erikson 1968, 1994). Toutefois, au même moment, 

surviennent des changements corporels et cognitifs majeurs qui viennent chambouler la perception 

de soi jusque-là relativement stable depuis l’enfance (Englebert et al., 2019). Ces bouleversements 

combinés à l’importance accrue accordée aux relations avec les pairs et au regard d’autrui typique 

de l’adolescence (Erikson, 1968), les rendent particulièrement sensibles aux changements 

corporels et aux commentaires émis à propos de leur corps. Chez les jeunes qui ont une faible 

estime de soi ou qui vivent une insatisfaction corporelle, les troubles alimentaires et plus 

particulièrement, l’anorexie sont susceptibles de se développer (Bouguettaya et al., 2019 ; 

Englebert et al., 2019 ; Ison et Kent, 2010 ; Kusina et Exline, 2019). Or parmi les études qui ont 

recensé ces liens, on note certaines limites et certains biais. Certains échantillons ne comprenaient 

pas de participant de sexe féminin et ne présentaient pas ou peu de diversité au niveau de l’ethnicité. 

(Bouguettaya et al., 2019 ; Englebert et al., 2019). Également, il est relevé un taux élevé d’attrition 

des participants à l’étude dans un article, affectant du même coup la portée des résultats 

(Bouguettaya et al., 2019).
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Les auteurs (Cornelius et Blanton, 2016; Esposito, Cieri, Giannantonio et Tartaro, 2018; 

Woerwag-Mehta et Treasure, 2008; Young, 2010) qui soulignent les enjeux développementaux 

propres à l’adolescence comme étant directement liés à l’étiologie de l’anorexie ouvrent toutefois 

la voie à des interventions qui ciblent le développement identitaire et favorise une estime de soi 

positive et saine. À titre d’exemples, redéfinir l’identité de l’individu à partir de son identité 

anorexique, créer un lien thérapeutique, préférer une identité axée sur la santé en définissant des 

buts, objectifs et aspirations au détriment du diagnostic sont des cibles prometteuses qui touchent 

des enjeux développementaux cruciaux (Corning et Heibel, 2016). Ces éléments sont cohérents 

avec ce que mentionnent Conti et ses collaborateurs (2020) dans leur recension des études 

qualitatives soit la nécessité de mieux analyser le processus de rétablissement de l’anorexie en 

fonction des enjeux développementaux propres à l’adolescence et aux jeunes adultes, notamment, 

le développement identitaire.  

 

Deuxièmement, il est possible d’associer l’étiologie de l’anorexie au développement 

psychosexuel et à l’identité de genre. Ces études soutiennent l’hypothèse en vertu de laquelle 

l’anorexie consisterait en une façon de rejeter la féminité et la sexualité féminine. Ces études 

(Diemer et al., 2015; O’Connell, 2020 ; Sarner-Levin et al., 2018) montrent que les jeunes ayant 

subi des victimisations sexuelles adopteraient des troubles de comportements alimentaires pour 

éviter de développer les formes féminines qui accompagnent la puberté et ainsi échapper à une 

forme de prédation. Dans un autre registre (Diemer et al., 2015; O’Connell, 2020) les personnes 

nées femmes qui n’adhèrent pas à cette identité de genre seraient plus enclines que les femmes 

cisgenres à développer de l’anorexie en raison du rejet des caractéristiques corporelles associées 

au sexe féminin (Golse, 2017; Sarner-Levin et al., 2018). Finalement, de façon plus élargie, les 

attentes sociétales en matière de beauté et de minceur qui visent souvent (mais pas uniquement) les 

femmes contribueraient à imposer des standards qui ne reflètent pas la diversité corporelle 

influençant l’insatisfaction corporelle des femmes envers leur propre corps, et ce, en très bas âge 

(Englebert et al., 2019 ; Kusina et Exline, 2019; Simone et al., 2020).
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Il importe de mentionner que certaines études (Diemer et al., 2015; O’Connell, 2020 ; 

Sarner-Levin et al., 2018; Simone et al., 2020) qui associent la victimisation sexuelle et l’identité 

de genre à l’anorexie sont majoritairement composées de femmes dont la participation est 

volontaire (O’Connell, 2020; Sarner-Levin et al., 2018). Ainsi, les troubles alimentaires répertoriés 

sont auto-révélés et peuvent être exagérés ou au contraire, minimisés. En outre, l’identification de 

la diversité des genres (les personnes transgenres homme/femme/queer/non-binaire) est parfois 

nébuleuse et variable entre les études compte tenu de la volonté des participants à ne pas s’identifier 

à un genre spécifique ou de la tendance de certaines études à étiqueter des personnes comme étant 

cisgenres sans prendre en compte le changement de sexe (Diemer, Grant et al., 2015; Sarner-Levin 

et al., 2018). Finalement, certaines études s’appuient sur des échantillons formés d’étudiants 

universitaires qui ne sont pas représentatifs de la population générale (Simone et al., 2020). 

 

Pour terminer, l’anorexie mentale est reconnue pour être un trouble difficile à traiter. Les 

faibles taux d’adhérence aux traitements sont inquiétants (Keel et Brown, 2010) et les 

conséquences de l’anorexie sont alarmantes (Goddard et al., 2013). Ce constat illustre le fait que 

les traitements existants comportent certaines lacunes et qu’ils ne correspondent pas 

nécessairement aux besoins de la clientèle (Duffy et al., 2022). Également, il existe des 

discordances au niveau des études portant sur le rétablissement des troubles de conduite 

alimentaire. En effet, très peu d’étude s’attarde aux aspects psychologiques pour statuer sur la 

rémission du patient. (Conti et al., 2020; De Vos et al., 2017).  À ce jour, l’approche médicale 

domine lorsqu’il est question d’anorexie mentale, ainsi les indicateurs de rémissions sont davantage 

axés sur la santé physique comme l’IMC, l’arrêt de l’aménorrhée et les fonctions vitales. Ce faisant, 

la perception des personnes atteintes d’anorexie est peu considérée en ce qui a trait à la rémission 

(De Vos et al., 2017). Ainsi, la compréhension du lien entre l’étiologie de l’anorexie et la place 

qu’elle prend dans le concept de soi (identité) d’une personne s’avère prometteuse pour favoriser 

le rétablissement. En effet, bien que les études recensées comportent certaines lacunes et sont peu 

nombreuses, il est plausible de penser, compte tenu des liens qui existent entre les enjeux 

identitaires et l’anorexie, que l’identité est un filon porteur de signification pour le rétablissement. 

Cela dit, en plus des limites des études recensées, la présente démarche comporte également
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certaines lacunes. En effet, la définition au sens large de l’identité comme englobant la perspective 

psychosexuelle ou même l’estime de soi, peut être débattue. De plus, il est difficile de discerner les 

études qui portent strictement sur l’étiologie de celles qui abordent également le rétablissement et 

le traitement. La confluence entre l’étiologie et le rétablissement dans la littérature se répercute 

indubitablement dans cette démarche et impose d’interpréter les résultats de cet essai (dévolu à 

l’étiologie de l’anorexie) avec prudence.  

 

Implication de la psychoéducation 

Le trouble alimentaire peut être perçu comme une difficulté adaptative et impose de prendre 

en compte les caractéristiques de l’individu, ses forces, se ressources individuelles (PAD) en 

relation avec son environnement (PEX). Les résultats de cet essai soulignent l’importance de 

considérer la perception de l’individu de son trouble et de la place qu’il occupe dans sa définition 

de soi. Ceci s’avère particulièrement pertinent pour les psychoéducateurs dont les schèmes 

relationnels véhiculés par la profession amènent à considérer la personne dans sa totalité et que 

cette totalité ne se limite pas à son trouble ou à ses symptômes. Dans cette lignée, l’intervention 

psychoéducative est toute indiquée pour mettre l’emphase sur le développement identitaire sain 

avec des interventions centrées sur la connaissance de soi, la sensibilisation quant à l’impact des 

normes sociétales comme les commentaires sur l’apparence physique et la valorisation de 

l’acceptation de soi (Cornelius et Blanton, 2016).  

 
  



 

 

 

 
 
 

Conclusion 

En conclusion, le présent essai a permis de mettre en lumière l’importance du concept 

identitaire lorsqu’il est question d’anorexie mentale. En effet, les articles consultés ont permis de 

constater que plusieurs aspects de l’identité viennent jouer sur le développement d’un trouble des 

conduites alimentaires tels que l’estime de soi, identité de genre, identité sexuelle et même 

l’orientation sexuelle. Également, l’adolescence qui est l’une des périodes culminantes pour la 

construction identitaire coïncide également avec la période où l’anorexie mentale est le plus 

prévalente (Erikson, 1994).  Bien que certains articles associent l’identité, la puberté et l’anorexie 

mentale, peu d’entre eux exploitent cette association dans la mise en place de traitements dédiés à 

ce trouble (Keel et Brown, 2010). Ainsi, cette recension des écrits a permis de mettre en évidence 

l’importance de considérer l’identité lorsqu’il est question d’accompagnement des personnes 

atteintes d’anorexie mentale. Bien que plusieurs traitements spécialisés pour ce trouble, le taux 

d’adhérence demeure très bas ainsi que le taux de rémission (Duffy et al., 2022). En outre, compte 

tenu que l’anorexie peut influencer le processus identitaire de l’adolescent, il est nécessaire de 

poursuivre les recherches à cet effet afin d’enrichir les connaissances à ce sujet et donc de 

contribuer quant à l’avancement des pratiques psychoéducatives. 
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Appendice A 
 

Tableau présentant les facteurs précipitants, prédisposant et de maintien de l’anorexie mentale 
 
 
Prédisposant Gênes 

Effets épigénétiques 
Complications 
obstétriques 
Prématurité 
Difficulté d’être 
nourrit dans l’enfance 

Troubles anxieux 
Déficits cognitifs 
Faible estime de soi 
Perception de soi 
négative 
Évitement 

Isolement 
Occupation (ballet, 
athlète) 
Abus 
Parent surprotecteur 
Défis d’attachement 

Précipitant Puberté Stress 
Diète 

Évènement 
marquant 
Valeur 

Contribuant Faible niveau de 
dopamine 
Changements gastro-
intestinaux 
Faible taux BDNF 
Altération de l’axe 
HPA 

TOC 
Rigidité cognitive 
Anxiété 
Dépression 

Dynamique 
familiale  
Isolement social 
Difficulté 
d’expression des 
émotions 

 
(Woerwag-Mehta et Treasure, 2008 pp. 148) 
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Appendice B 

Démarche de la recension des écrits

Psychinfo social identification 
social identities 
social identity 
identity crisis 
self concept 
Egodystonicity 

eating 
disorders 

 

Âge : 13-29 ans 
Année de 

publication : 2015-
2021 
 

Abstract  
AB ( "social identit*" OR "identit* crisis" 
OR "self concept*" OR “selfconcept*” OR 
“self-concept*” OR “egodystonicity” ) AND 
AB ( eating disorders) 
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Medline social identification 
social identities 
social identity 
identity crisis 
self concept 
Egodystonicity 

eating 
disorders 
anorexia 
anorexia 
nervosa 

Âge : 13-24 ans 
Date de publication 
: 2010-2021 

Abstract  
AB ( "social identit*" OR "identit* crisis" 
OR "self concept*" OR “selfconcept*” OR 
“self-concept*” OR “egodystonicity” ) AND 
AB ( eating disorders or anorexia or )  

24 

Érudit Concept de soi 
Crise identitaire 

Identité 
Égodystone 

 

Troubles 
alimentaires 
Anorexie 

Date de 
publication : 2010-

2021 
Langue : Anglais 

français 

Titre, résumé, 
mots clés 

(Titre, résumé, mots-clés : "concept de soi" 
ou " crise d'identité" ou "identité" ou " 
perception de soi") OU (Tous les champs : 
égodystone) ET (Titre, résumé, mots-clés : 
anorexie) OU (Titre, résumé, mots-clés : 
"troubles alimentaires") ET (Publié entre 
2010 et 2022) ET (Types de publication : 
['Article', 'Thèses']) ET (Types d’articles 
savants : ['Article', 'Compte rendu']) ET 
(Fonds : ['Érudit', 'UNB']) 

10 

Google schoolar social identity 
identity crisis 

Anorexia 
nervosa 

Date de 
publication: 2018-

2021 

titre TI ( "social identity*" OR "identity* crisis" ) 
AND TI anorexia nervosa 

47 
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