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INTRODUCTION 

Les troubles de comportements alimentaires (TCA) font référence à l’ensemble 

des attitudes et comportements complexes associés à une préoccupation permanente du 

poids et de l’esthétique corporelle [1].  

Les troubles de comportements alimentaires sont souvent expliqués par 

l’association durable de perturbations du comportement alimentaire, de troubles de la 

perception de l’image corporelle et d’obsessions quant au poids et à l’alimentation ayant 

des conséquences néfastes sur la santé [2].  

L’adolescence est la période de la vie la plus opportune à l’apparition de troubles 

du comportement alimentaire ; en rapport avec la puberté qui est marquée par plusieurs 

transformations surtout corporelles où résident le vrai problème avec une impression de 

ne pas se sentir bien dans sa peau. L’adolescent exprime son mal être et ses désirs à travers 

son corps par des actes d’autodestruction y compris  les TCA [3].  

  De multiples facteurs socioculturels, psychologiques et biologiques peuvent être 

à l’origine du développement des TCA [4,5].  

 Auparavant les TCA ne concernent que les femmes riches issues des familles 

aisées occidentales, épargnant ainsi les populations des pays non occidentaux en voie de 

développement comme Madagascar [6].  

Plus particulièrement, le fait d’être exposé à un idéal de minceur des stars, la 

médiatisation de la consommation et les préoccupations à l’égard de son poids qui en 

résultent constituent des facteurs psychosociaux fréquemment évoqués dans les études 

portant sur les troubles du comportement alimentaire ; prouvant ainsi que les adolescents 

et les jeunes adultes sont les groupes particulièrement sensibles à cette pathologie [6-9].  

  Actuellement, les TCA font l’objet de plusieurs études à cause de sa fréquence de 

par le monde [10]. 

Les individus souffrant de TCA ont une morbi- mortalité plus élevée que la population 

générale. [11-13] 
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Tous les TCA présentent un risque de complications somatiques, psychiques ainsi que 

psychosociales nombreuses et de chronicité [12,14-19]. 

Dans le cas d’anorexie mentale,  les troubles du comportement alimentaire 

peuvent causer de grave répercussion sur l’individu telles que les complications 

somatiques graves voire mortelles. [20-22] 

 Il existe également peu de données concernant le profil épidémio-clinique des 

troubles du comportement alimentaire chez les adolescents à Madagascar ce qui nous a 

incités à mener notre étude.  

  

L’objectif de notre étude était de décrire les aspects épidémio-cliniques des 

troubles du comportement alimentaire (TCA) chez les jeunes lycéens d’Antananarivo et 

d’identifier les facteurs qui interviennent dans leur survenue en vue de prendre des 

mesures préventives et de proposer une prise en charge pour un comportement mieux 

adapté. 

Notre étude comprendra trois parties : 

- la première partie sera consacrée aux rappels théoriques concernant les 

troubles de comportements alimentaires,  

- la deuxième partie  comprendra la méthode et les résultats de notre étude  

- la troisième partie sera consacrée à la discussion. 
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RAPPELS THEORIQUES 

1. Les troubles de comportements alimentaires 

1.1. Définitions 

La  Haute Autorité de Santé (HAS) française propose, en 2010, une définition du  

TCA :    « Trouble du comportement visant à contrôler son poids et altérant de façon 

significative la santé physique comme l’adaptation psychosociale, sans être secondaire à 

une affection médicale ou à un autre trouble psychiatrique ». Le trouble du comportement 

dont il s’agit ici ne concerne pas uniquement la prise ou l’absence de prise alimentaire 

mais l’ensemble des comportements alimentaires et stratégies (alimentaires ou non 

alimentaires) visant à contrôler le poids. À titre d’exemple, il peut s’agir de vomissements 

provoqués après ingestion d’aliments, dans le cas d’un sujet boulimique [23]. Les termes 

de troubles du comportement alimentaire évoquent classiquement deux formes en 

apparence contraires : l’anorexie mentale ou anorexia nervosa avec la restriction et la 

boulimie ou bulimia nervosa avec ses excès mais il y a aussi les autres troubles dits de 

l’ingestion d’aliments tels que le pica, le mérycisme, la restriction ou évitement de 

l’ingestion d’aliments ainsi que l’onychophagie que nous n’allons pas décrire dans cette 

étude. 

 

 L’anorexie mentale 

L’anorexie mentale correspond à un refus de s’alimenter ainsi qu’à une restriction 

volontaire de l’alimentation, associée à la peur de grossir et la volonté persistante de 

maigrir, en dépit du poids désiré atteint [24,25].  

 A cause  des facteurs psychologiques, somatiques et comportementaux multiples liés à 

l’anorexie mentale, son appréhension se révèle complexe [26].  

 

 La boulimie nerveuse 

La boulimie se caractérise par la survenue d’épisodes répétitifs de suralimentation. 

Ces compulsions alimentaires aboutissent généralement à des vomissements provoqués 

ou des prises de purgatifs. Les épisodes de surconsommation sont fréquemment suivis de 

jeûne et de périodes d’activité intense dans le but de contrôler la prise de poids [27]. 
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Classifications 

Les deux classifications internationales actuellement à disposition des cliniciens et 

des chercheurs sont : 

 Le DSM 5 ou cinquième révision du Diagnostic and Statistical Manual of 

mental disorders publiée par l’Association américaine de psychiatrie. [28]  

 

Le DSM 5 qui vient de paraître en 2013 fait suite à la dernière version traduite du          

DSM 4 - TR: le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4ème édition 

texte révisé [29].  

Il est à  noter que le DSM 5 propose un nouvel intitulé du chapitre dédié aux troubles du 

comportement alimentaire : « Feeding and Eating Disorders ». Ce terme feeding, 

nouvellement introduit, suggère la notion de « se nourrir et être nourri par autrui ». Il 

s’applique donc plus volontiers à la période de l’enfance et de l’adolescence où le 

comportement alimentaire des jeunes est empreint des attitudes et des habitudes 

alimentaires familiales, et plus précocement dans la vie, de l’attitude maternelle de 

nourrissage de son bébé. Pour autant, les critères diagnostiques de ces deux classifications 

ne sont pas spécifiques de la période de l’enfance et de l’adolescence, mais applicables à 

tous les âges de la vie. 

 

 La CIM-10 ou dixième révision de la Classification internationale des 

maladies. 

 La Classification Internationale des Maladies dixième version (CIM-10) ou International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)) est une 

classification internationale publiée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 

1993. Elle classe l’ensemble des maladies, avec une approche médicale plus descriptive 

et moins spécifique de la méthodologie et des cadres conceptuels que la Classification 

Française des Troubles Mentaux de l’Enfant et de l’Adolescent (CFTMEA). Elle a été 

conçue pour permettre l’analyse systématique, l’interprétation et la comparaison des 

données de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays. C’est la 

classification diagnostique internationale unique pour tout ce qui concerne 

l’épidémiologie générale et de nombreux problèmes de prise en charge sanitaire. Cela 

comprend l’analyse de la situation sanitaire générale des groupes de populations et la 
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surveillance de l’incidence et de la prévalence des maladies et d’autres problèmes de 

santé. [30,31] 

 

Ces classifications actuelles des TCA incluent jusqu’alors l’anorexie mentale, la 

boulimie nerveuse et certaines formes partielles ou d’intensité moindre d’anorexie et de 

boulimie (troubles des conduites alimentaires non spécifiés [TCANS] dans le DSM IVTR 

ou quatrième révision du Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders  texte 

révisé, publiée par l’Association américaine de psychiatrie en 1994 encore d’actualité 

[32].  

 

A-DSM – 5 

D’après le DSM-5 en 2013, les troubles de comportement ou de conduites alimentaires 

incluent l’anorexie mentale, la boulimie nerveuse et les formes subsyndromiques des 

troubles du comportement alimentaire: 

 

A-1-L’anorexie mentale : 

Regroupant : 

a-  Des restrictions énergétiques menant à un poids inférieur au poids normal dans 

un contexte de genre, d’âge et de taille à mettre en relation avec la santé physique. 

Un poids significativement bas est défini par un poids qui est moindre que le 

minimum normal, ou pour les enfants ou les adolescents inférieur au minimum 

considéré à travers le calcul de l’Indice de Masse Corporelle (IMC). 

b- Une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros ou conduite constante 

qui interagit avec la prise de poids alors que le poids est déjà bas ou insuffisant 

par rapport à la normale. 

 

c- Une altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps avec 

influence excessive  sur l’estime de soi  et déni de la gravité du faible poids  ou 

maigreur actuel. 

L’anorexie mentale peut se présenter sous 2 formes : 



 
 

6 

-  restrictive pure caractérisée par l’absence d’épisodes récurrents de 

compulsions alimentaires ou de conduites purgatives comme la prise de laxatifs ou de 

diurétiques, les vomissements provoqués et les lavements ,  

 

- restrictive appelée encore forme purgative avec des crises de boulimie, 

vomissements ou prise de purgatifs [28]. 

Anorexie dans le DSM-IV 

Les changements apparus dans le DSM-5 par rapport au DSM-IV concernent le critère 

« a », qui était auparavant le refus de maintenir un poids corporel au niveau de ou au-

dessus d’un poids minimum normal pour l’âge et la taille. Le critère « a » dans le DSM-

IV impliquait la notion de volonté du patient alors que dans le DSM-5, il implique une 

conduite. Le critère « d » aménorrhée a été supprimé, car il n’est pas valable dans les cas  

d’anorexie : 

     - chez les femmes prépubères, sous contraception orale ou ménopausées et surtout  

     - chez les hommes  

 

A-2-La boulimie nerveuse: 

Qui est : 

a-   La survenue récurrente de crises de boulimie ; une crise de boulimie est caractérisée 

par l’absorption en une période de temps limité (moins de deux heures) d’une quantité 

de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens absorberaient dans le 

même temps et dans les mêmes circonstances avec un sentiment de perte de contrôle 

sur le comportement alimentaire pendant la crise. 

 

 Les crises sont associées à au moins 3 des critères suivants : 

- Prise alimentaire extrêmement rapide et bien supérieure à la normale 

-  Manger jusqu’à ressentir une distension abdominale inconfortable 

-  Manger de grandes quantités de nourriture sans sensation de faim 

-  Manger seul car se sent gêné de manger une telle quantité de nourriture 

- Après les crises, ressent le dégoût de soi, la dépression ou une grande 

culpabilité 

b-   Le comportement boulimique source de souffrance marquée 
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c- Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés 

surviennent tous deux en moyenne au moins une fois par semaine sur une période de 

trois mois 

 

d-  L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme 

corporelle. 

 

e-   Le trouble ne survient pas pendant des épisodes d’anorexie mentale. 

 

Il y a un type avec vomissements et prise de laxatifs, et un type sans vomissements 

ni utilisation de laxatif. Il y a quatre niveaux de sévérité selon le nombre de 

comportements inappropriés par semaine. 

La sévérité du trouble est basée sur la fréquence des épisodes [28] :  

o trouble léger             : 1-3 épisodes par semaine;  

o modéré                     : 4-7 épisodes par semaine;  

o sévère            : 8-13 épisodes par semaine;  

o extrêmement sévère : 14 épisodes ou plus par semaine.  

 

Le DSM-5 a juste modifié la fréquence des crises, d’au moins deux fois à une fois par 

semaine. L’autre changement concernant les troubles du comportement alimentaire a été 

l’ajout du Binge Eating Disorder (BED). Des études suggèrent qu’une partie des troubles 

alimentaires non spécifiés ou Eating Disorders Not Overwise Specified (EDNOS) 

seraient des BED. 

  

B- CIM- 10 

B- 1-Selon la classification CIM 10 concernant l’anorexie mentale [34] : 

 F50- 0 Anorexie mentale 

• Trouble caractérisé par une perte de poids intentionnelle, induite et maintenue par le 

patient. 
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• Il survient habituellement chez une adolescente ou une jeune femme, mais il peut 

également survenir chez un adolescent ou un jeune homme, tout comme chez un enfant 

proche de la puberté ou une femme plus âgée jusqu’à la ménopause. 

 

• Le trouble est associé à une psychopathologie spécifique qui consiste en l’intrusion 

persistante d’une idée surinvestie : la peur de grossir et d’avoir un corps flasque. 

 

• Les sujets s’imposent à eux- mêmes un poids faible. 

 

• Il existe habituellement une dénutrition de gravité variable s’accompagnant de 

modifications endocriniennes et métaboliques secondaires, et de perturbations des 

fonctions physiologiques. 

• Les symptômes comprennent une restriction des choix alimentaires, une pratique 

excessive d’exercices physiques, des vomissements provoqués et l’utilisation de laxatifs, 

de coupe- faim et de diurétiques. 

 

  F50- 1 Anorexie mentale atypique 

Ce sont des troubles qui comportent certaines caractéristiques de l’anorexie 

mentale, mais dont le tableau clinique global ne justifie pas ce diagnostic. Par exemple : 

l’un des symptômes- clés, telles une aménorrhée ou une peur importante de grossir, peut 

manquer alors qu’il existe une perte de poids nette et un comportement visant à réduire 

le poids. 

On ne doit pas poser ce diagnostic lorsqu’un trouble somatique connu pour entraîner une 

perte de poids est associé. 

 

B- 2- Selon la classification CIM 10 concernant la boulimie [33] : 

 F50- 2 Boulimie nerveuse  

 • Syndrome caractérisé par des accès répétés d’hyperphagie et une préoccupation 

excessive du contrôle du poids corporel, conduisant à une alternance d’hyperphagie et de 

vomissements ou d’utilisation de laxatifs. 
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• Ce trouble comporte de nombreuses caractéristiques de l’anorexie mentale, par 

exemple une préoccupation excessive pour les formes corporelles et le poids. 

 

• Les vomissements répétés peuvent provoquer des perturbations électrolytiques 

et des complications somatiques. 

 

• Dans les antécédents, on retrouve souvent, mais pas toujours, l’existence 

d’anorexie mentale. 

 

 F50- 3 Boulimie atypique 

Troubles qui comportent certaines caractéristiques de la boulimie, mais dont le 

tableau clinique global ne justifie pas ce diagnostic. 

Par exemple : accès hyperphagiques récurrents et utilisation excessive de laxatifs sans 

changement significatif de poids, ou sans préoccupation excessive des formes ou du poids 

corporels. 

 

2- Epidémiologies 

La majorité des récentes études épidémiologiques révèle une augmentation de la 

fréquence des TCA à l’adolescence. 

L’anorexie mentale et la boulimie nerveuse touchent essentiellement les jeunes 

filles avec un sex-ratio respectivement de neuf filles pour un garçon, et cinq à sept filles 

pour un garçon [34].  

 

2-1- L’anorexie mentale 

L’anorexie mentale débute le plus souvent à l’adolescence. La moyenne d’âge est de 17 

ans avec deux pics de fréquence à 14 et 18 ans. Beaucoup d’études révélaient dans 

leurs résultats une prédominance féminine qui est nette, jusqu’à 9 femmes pour 1 

homme avec une incidence la plus élevée entre l’âge de 10 à 19 ans. En fonction 

des critères de définition utilisés et des populations étudiées la prévalence de 

l’anorexie mentale varie selon les différentes études. Elle se situerait entre 0,5 et 

2,2 % chez les femmes et autour de 0,3% chez les hommes [35-37].  
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Quelques études ont conclus que l’âge moyen de début de l’anorexie mentale est 

environ aux alentours de 15 ans. C’est la plus fréquente des causes de perte de poids chez 

les adolescentes et la plus commune cause d’hospitalisation dans les services spécialisés 

pour les enfants et les adolescents. Eric Stice et al avait trouvé que 12 % des jeunes filles 

lycéennes aux Etats- Unis développaient un trouble de comportement alimentaire avant 

l’âge de 20 ans mais plus de 90 % d’entre elles guérissaient dans l’année avec ou sans 

traitement. Une petite minorité (0.6 %) ont présenté à proprement parler un diagnostic 

d’anorexie mentale et un autre pourcentage de 0.6 % d’entre elles développaient des 

formes partielles ou atypiques. Ces chiffres sont proches de ceux rapportés dans d’autres 

études épidémiologiques [38].  

 

Aux États-Unis, l’anorexie mentale est la troisième maladie chronique chez 

l’adolescente ; une étude sur des adolescents en population générale a trouvé une 

prévalence sur la vie de 0,3% pour l’anorexie, et de 0,9% pour la boulimie [39].  

 

Dans les pays occidentaux, on a trouvé un taux de l’anorexie mentale de 0,1% à 

5,7% en population générale et clinique pour les femmes [40].  

 Par ailleurs, il existe peu de données concernant la prévalence de l’anorexie 

mentale au niveau du continent africain. 

 

2-2- La boulimie nerveuse 

L’émergence de la boulimie à la fin du XXème siècle correspond à la fois à la 

glorification par les médias d’une image de minceur du corps avec l’augmentation de la 

disponibilité des snack food à haute valeur calorique et en même temps à la perte des 

temps partagés et des cérémonies communes autour du temps du repas entre famille[38]. 

 

Selon les études internationales, la prévalence sur la vie entière de la boulimie 

selon les critères du DSM-IV est de 1 à 3 % chez les femmes et de 0,1 %  à 0,5 % chez 

les hommes [15]. 

Aux Etats- Unis, on a une prévalence sur la vie entière de 1,1% pour la boulimie 

nerveuse chez les femmes, contre 0,1% chez les hommes [41] 
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Pour le continent africain quant à lui, une étude réalisée à Marrakech au Maroc 

par Essabiri chez des étudiants en milieu universitaire a trouvé une prévalence de la 

boulimie de 4% [42]. 

Et selon le DSM-5, la prévalence sur douze mois de la boulimie est entre 1 à 1,5% 

chez les femmes [43]. 

 

3 – Utilité du calcul de l’IMC ou Body Mass Index (BMI) 

Le calcul de l’IMC permet de classifier les élèves en quatre groupes (Insuffisance 

pondérale, poids normal, surpoids et obésité) selon les seuils d’interprétation de l’IMC de 

l’OMS [27] et le résultat s’obtient selon la formule suivante: 

 

IMC (kg/m²) = poids (en kg)/taille²(en m) 

 

Ces mesures ont été effectuées sur des adolescents déchaussés et habillés 

légèrement. À partir de ces mesures a été calculé l’Indice de Masse Corporelle (IMC).  

 

Valeurs seuils et interprétations de l’IMC selon l’OMS : 

        Maigreur sévère     : < 16 

        Maigreur modérée : 16 à 16,9 

        Maigreur légère     : 17 à 18,4 
 

        Normal                  : 18,5 à 24,9 

        Surpoids                : 25 à 29,9 

        Obésité grade I      : 30 à 34,9 

        Obésité grade II     : 35 à 39,9 

        Obésité grade III    : > 40 

 

 

 

 

 

 

 

Insuffisance pondérale 

Obésité 
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4 - TCA et adolescent 

La physiopathologie des TCA est encore mal connue. Ils sont d’origines 

multifactorielles et en lien avec des facteurs de vulnérabilités (terrain génétique et/ou 

anomalies biologiques préexistantes), des facteurs déclenchant (régimes alimentaires 

stricts, évènements de vie majeurs, puberté et œstrogènes) et des facteurs d’entretien 

(déséquilibres biologiques induits par le trouble, bénéfices relationnels sur 

l’environnement, bénéfices psychologiques). Les modifications des comportements 

alimentaires seraient initialement des mécanismes adaptatifs à des situations de stress 

psychique. Ces mécanismes, initialement bénéfiques, servant à compenser ces situations 

de stress aboutissent à long terme à l’apparition de comportements contraignant et nocifs 

pour l’individu. In fine, ces comportements deviennent permanents et conduisent à de 

véritables maladies qui peuvent aller jusqu’au décès du patient [28]. 

 L’adolescence est un moment clé dans la vie d’un être humain. C’est une 

transition pour quitter le monde des enfants et entrer dans le monde des adultes. 

L’adolescent modifie ses comportements pour affirmer ses choix et développer sa propre 

identité. L’OMS retient comme période de l’adolescence l’âge s’étendant entre 14 et 24 

ans [44]. C’est une période de l’évolution de l’individu conduisant de l’enfance à l’âge 

adulte où le sujet annonce une quête identitaire, psychique et sociale en vue d’une 

autonomisation progressive [45]. Le corps de l’adolescent est un lieu de changement, il 

se transforme au fur et à mesure du développement pubertaire. Il devient également un 

lieu de parole pour l’adolescent qui ressent les choses et les exprime par son corps. On 

peut parler d’un véritable langage du corps. Le corps est alors un objet de transition avec 

l’environnement, il sert comme un objet de reconnaissance sociale parmi les autres 

adolescents [46].  

 

5 - Facteurs de risque des TCA 

Plusieurs facteurs concourent aux désordres de la fonction alimentaire à 

l'adolescence [47] : 

•  favorisés par la croissance pubertaire, les besoins physiologiques de l’adolescent 

augmentent, et on observe ainsi une intensification de la faim, des modifications de la 

satiété, avec, chez certains, un sentiment de perte de contrôle. Par conséquent l'adolescent 

est dominé par la sensation de faim et s'en ressent la victime. 
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•  les conduites et les pensées se sexualisant à l'adolescence, cette sexualisation 

attribue ou conduit toujours à la faim, à l'oralité une expression à la fois excitante et 

inquiétante. 

 

 • la recherche d'identifications : l'adolescent est avide d'identification, 

d'expériences et de rencontres qui lui permettent de se différencier de ses parents, de ses 

camarades c’est-à-dire de son entourage. Cette avidité peut conduire à des multiples 

tentations face aux choses nouvelles. En même temps l’adolescent ressent la peur de 

perdre le contrôle devant un monde inconnu d’où il recourt à une sorte de maîtrise. La 

maîtrise vise à rassurer le sujet par le sentiment d'activité et de contrôle qu'il déploie. Il y 

a donc des alternances entre phases de boulimie/fringale et de restriction alimentaire qui 

expliquent les va-et-vient entre régression et maîtrise ; 

 

•  l'interaction familiale: c’est à l'adolescence que l’homme ressente le besoin et 

la capacité de s’approprier son corps, qui pendant l'enfance appartenait aux parents 

surtout à sa mère. Pour commencer, l’adolescent décide soudainement de ne pas prendre 

tel ou tel repas et ce  besoin psychique de maîtrise et de contrôle s'oppose  parfois aux 

besoins physiologiques. 

 

•  la symbolique du repas familial: le repas reste le symbole de la qualité des 

relations entre les membres de la famille. L'adolescent attaque ce symbole, arrive en 

retard, conteste ce moment, déclenchant une tension importante mais au final c’est 

l’adolescent qui va être le cible des conséquences provoquées par cette attitude et comme 

toujours il cherchera une consolation auprès des aliments. 

 

•  la dimension sociale et culturelle : en matière d’alimentation, la société dicte 

des règles paradoxales. D'une part un discours de réalisation de soi, de satisfaction des 

besoins et des désirs correspond à une consommation abusive. D'autre part, les modèles 

de beauté dictent la loi de la minceur et les médias ne cessent de diffuser ces idéales de 

beauté qui auront des influences sur les conduites alimentaires des adolescents car il est 

prouvé que les médias sont les communicateurs les plus puissants et les plus influents en 
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ce qui concerne la diffusion des standards sociaux de beauté. Les adolescents vont être 

les premières victimes de ces paradoxes sociaux. 

Sans oublier que pour tout individu, manger étant une nécessité et les habitudes 

alimentaires s'installent très vite et quand elles prennent le sens d'un symptôme d'allure 

addictive, il devient très difficile d'y échapper. En effet, plusieurs fois par jour l'adolescent 

se retrouve confronté à ce qui devient un objet d'addiction incontournable [49]. 

 

6 - Outils de dépistage des TCA 

Différents outils existent afin d’identifier la proportion de personnes susceptibles de 

souffrir de troubles du comportement alimentaire au sein d’une population. Ceux-ci 

cherchent généralement à identifier, sur base d’une échelle de dépistage, une série  plus 

ou moins longue de symptômes particuliers chez les personnes interrogées. A titre 

d’exemple : 

o Le SCOFF  utilisé dans le cadre de l’enquête de santé mais surtout fiable pour 

l’étude clinique du comportement alimentaire d’une population donnée. 

C’est une échelle de dépistage constituée de cinq questions [50]. (Annexe 1) 

 Le questionnaire Eating Disorders Examination (EDE-Q) comporte une série de 36 items 

[50]. 

 

o Le Eating Disorder Inventory (EDI) : il s’agit d’une évaluation clinique dans 

l’évaluation du profil cognitif et comportemental des sujets concernant les 

conduites alimentaires ou les conduites associées. Ces échelles différencient les 

sujets avec des TCA des sujets contrôles. Il s’agit d’un questionnaire en 91 items, 

comprenant onze dimensions comprenant la recherche de la minceur, boulimie, 

insatisfaction par rapport à son corps, inefficacité, perfectionnisme  méfiance 

interpersonnelle… 

Le EDI est trop développé  son étude ne se limite pas sur la prévalence des TCA 

et sa questionnaire est trop longue (91 items). 

 

o L’Eating Attitudes Test (EAT) est un outil constitué de 40, 26 (Annexe 2), 12 ou 

7 items, selon les versions [52].  
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Il est le plus indiqué aux adolescents de ce fait il fait partie dans la trousse d’outils pour 

le dépistage de la santé mentale chez les étudiants à l’Est de Québec en 2015 [53].  

 

Le choix des outils de dépistage dépend du type de la population d’étude et du 

type de troubles à identifier. 

 

7- Evolution 

A- Anorexie mentale 

L’évolution spontanée de l’anorexie mentale va vers la pérennisation et 

l’enkystement du trouble, et les complications sont fréquentes : 

 Décès (par suicide, dénutrition, complications cardiaques, 

infectieuses…) 

 Désinsertion socio-professionnelle 

 Complications somatiques (dentaires, digestives, carentielles, 

immunodépression…) 

 Comorbidités psychiatriques 

L’évolution sans traitement : le pronostic de l’anorexie mentale répond à la règle 

des « trois tiers » : 

 Tiers de guérison 

 Tiers de passage à la chronicité 

 Tiers d’aggravation ou de décès 

Les facteurs de « mauvais » pronostic : 

 Age tardif de début des troubles 

 Perte de poids importante 

 Délai de prise en charge 

 Couple boulimie/vomissements 

 Mauvaise adhésion au traitement 

 Genre masculin 

Pour la forme d’anorexie mentale de l’enfant pré-pubère, les complications 

peuvent être un retard staturopondéral et une aménorrhée primaire [54]. 
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B- Boulimie 

 L’évolution de la boulimie est la plus souvent chronique en l’absence de prise en 

charge. La plupart du temps, cependant, les patientes maintiennent une bonne insertion 

socio-professionnelle. 

Les complications font toute la gravité de la maladie : 

 Somatiques : 

-  liées aux vomissements (hypokaliémie et troubles cardiaques, 

œsophagite peptique, lésions dentaires) 

-    liées à l’excès alimentaire, lorsqu’il n’est pas compensé : obésité 

parfois morbide, diabète, hyperlipidémies, hyperuricémie… 

 Psychiatriques : 

-   conduites suicidaires 

-   comorbidités, dépression, addiction…[54]. 

8- Prise en charge des patients souffrant de TCA  

A- Anorexie mentale  

Le dépistage précoce de la maladie reste une priorité dans le cas de l’anorexie 

mentale. Retardée par l’idéalisation de la minceur dans notre société et le déni de la 

maladie par les victimes, la prise en charge immédiate demeure la seule remède efficace 

contre l’anorexie mentale. Pour y parvenir, il est nécessaire de pratiquer le travail en 

réseau entre les psychiatres, les psychologues, les diététiciens(nes) et parfois l’aide des 

physiothérapeutes, des ergothérapeutes et assistants sociaux s’avère être bénéfique 

[55,56]. 

  

 A-1- Prise en charge médicale 

La prise en charge médicale concerne la surveillance de l’état nutritionnel et des fonctions 

vitales [56]. 

 A-2- Prise en charge nutritionnelle  

Cette étape consiste à identifier les idées préconçues, la signification pour 

l’individu et ses entourages du repas et de l’alimentation. 

L’évaluation nutritionnelle comprend trois étapes : 

-  l’analyse de la répartition alimentaire sur une journée, 

-  l’analyse qualitative et 
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-  l’analyse quantitative 

La renutrition doit se faire progressivement pour éviter le syndrome de renutrition 

inappropriée (refeeding syndrome qui est une complication survenant lors d’une 

rénutrition trop rapide entrainant de graves troubles du rythme cardiaque) [57]. 

 

  A-3- Prise en charge psychiatrique et psychothérapeutique 

Actuellement la thérapie comportementale et cognitive prend une grande place 

dans la prise en charge des troubles de comportement alimentaire, elle est basée sur la 

correction des pensées ou cognitions erronées et l’apprentissage de comportements 

adaptés [58]. 

L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale sur l’anorexie mentale 

prime son utilisation par les psychiatres et les psychologues. 

 

 B- Boulimie 

La perte de confiance en soi même et la honte retardent la prise en charge de la 

boulimie, il est donc nécessaire de faire en premier lieu une mise en confiance en soi du 

patient puis de pratiquer comme dans l’anorexie mentale un travail en réseau [59]. 

 

 B-1- Prise en charge médicale 

Le suivi consiste à effectuer des examens médicaux réguliers focalisant surtout 

sur les conséquences physiques et ou métaboliques d’une éventuelle surcharge pondérale 

[60]. 

 B-2- Prise en charge nutritionnelle 

Le rôle d’un(e) diététicien (ne) est primordial dans le cas de la boulimie,  il s’agit 

de réajustement alimentaire en dressant un carnet alimentaire journalier du patient et en 

insistant sur l’importance de la réappropriation de la sensation du corps comme la satiété 

et la faim [60]. 

 

 B-3- Prise en charge psychiatrique et psychothérapeutique 

La thérapie cognitivo-comportementale montre des résultats positifs à court terme 

inégalable par rapport aux autres traitements [60]. 
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DEUXIEME PARTIE : METHODE ET RESULTATS 

I. METHODE 

1. Cadre d’étude 

Notre étude a été menée au sein de quatre lycées dont un public et trois privés. 

Parmi les trois établissements privés, un était non confessionnel et deux confessionnels. 

Tous ces lycées se trouvent en plein centre-ville d’Antananarivo.  

 

2. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude prospective descriptive transversale portant sur les troubles 

du comportement alimentaire chez les jeunes lycéens d’Antananarivo. 

 

3. Durée d’étude 

L’étude a été effectuée pendant une durée de 17 mois allant de Novembre 2016 à 

Mars 2018.  

 

4. Période  d’étude 

L’enquête s’est déroulée en mois de Mai 2017. 

 

5. Population  d’étude 

La population d’étude est constituée par les élèves lycéens, en classes de seconde, 

première et terminale, scolarisés au sein de quatre lycées situés en plein centre-ville 

d’Antananarivo. 

 

6. Critères d’inclusion 

 Pour être inclus dans notre étude, les élèves ont dû être : 

  -  Scolarisés en classe de seconde, première ou terminale dans l’un des 

quatre établissements scolaires concernés par l’étude. 

 

  -  Consentants et volontaires pour participer à l’étude. 
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7.  Critères d’exclusion  

Nous avons exclu de notre étude : 

   - Les élèves absents lors du passage de l’équipe d’investigation. 

  - Les élèves qui n’ont pas rempli correctement la fiche d’enquête. 

 

8. Mode d’échantillonnage 

 Notre échantillonnage a été fait selon un mode aléatoire simple sans remise. Elle 

consiste à choisir des individus de telle sorte que chaque membre de la population ait une 

chance égale de figurer dans l’échantillon. Et un individu déjà choisi ne peut l’être de 

nouveau. 

 

9. Variables étudiées 

Les variables étudiées étaient : 

 Les paramètres sociodémographiques : 

  L’âge des élèves 

 

  Le genre : 

        -   Féminin 

   -   Masculin 

  Le type d’établissement : 

- Public 

- Privé religieux ou non religieux 

 

  La classe : 

-   Seconde 

-    Première 

-    Terminale 

 

 La situation parentale de l’élève :  

- Biparentale 

- Monoparentale (parents divorcés, un des parents 

décédé, mère célibataire) 
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- Les deux parents décédés 

 

 La taille de la fratrie : 

- Enfant unique 

- Deux enfants dans la fratrie 

- Nombre d’individu dans la fratrie supérieur ou égal à 3 

 

 Le rang de l’élève dans sa fratrie : 

- Aîné  

- Au milieu de la fratrie 

- Dernier de la fratrie 

 

 Le type de famille : famille recomposée ou non 

 

 Le statut de la/les personne(s) qui vit(vivent) avec l’élève : 

- Ses parents 

- Ses grands-parents 

- Un seul parent 

- Aucune personne (l’élève vit seul) 

- Autres  

 Le niveau d’étude des parents : 

- Parents illettrés 

- Primaire 

- Secondaire 

- Lycée 

- Universitaire  

- Inconnu 

 

 La qualité de la relation de l’élève avec ses parents : 

- Bonne 

- Moyenne 

- Mauvaise  
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  La qualité de la relation de l’élève avec ses professeurs : 

- Bonne 

- Moyenne 

- Mauvaise  

 

 La qualité de la relation de l’élève avec ses camarades de classe : 

- Bonne 

- Moyenne 

- Mauvaise 

 

 Le rendement scolaire de l’élève : 

- Bon (moyenne générale ≥14/20) 

- Moyen (moyenne générale 10-13,99/20) 

- Mauvais (moyenne générale <10/20) 

 

 Le nombre d’ami de chaque élève : 

- Aucun ami (0) 

- Un seul ami  (1) 

- Deux amis ou plus (2) 

 

 L’appartenance ou non de l’élève à un groupe : 

- Oui (chorale, scout, autres…) 

- Non  

 

 Les caractéristiques anthropométriques : 

 L’Indice de Masse Corporelle de chaque élève 

 

10. Instrument et procédure 

- Questionnaire 

Les sujets ont répondu anonymement aux auto-questionnaires distribués  en 

langues française et malagasy sur leur milieu familial, scolaire et social (Annexe 2). 
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-  EAT 26 

La présence de troubles du comportement alimentaire a été dépistée par le score 

« Eating Attitude Test » (EAT-26).  

 L’Eating Attitudes Test (EAT-26) est un questionnaire qui comporte 26 items permettant 

d’évaluer la symptomatologie et les préoccupations caractéristiques des TCA, développé 

par Garner et al. puis validé en français [55]. Chaque participant répondait aux 26 items 

par une échelle allant de 1 (toujours) à 6 (jamais), un score total obtenu supérieur ou égal 

à 20 indique la présence de préoccupations à l’égard du poids, de la silhouette et de 

l’alimentation ce qui constituent des troubles de comportements alimentaires. 

 

Nous avons traduit le questionnaire EAT-26 en Malgache pour une meilleure 

compréhension par les élèves concernés. 

 

SYSTEME DE POINTAGE DU EAT-26 : 

Question 1 à 25 : 

- Toujours : « 3 » 

- Très souvent : « 2 » 

- Souvent : « 1 » 

- Quelquefois, rarement, jamais : « 0 » 

 

Question 26 : 

- Toujours, très souvent, souvent : « 0 » 

- Quelquefois : « 1 » 

- Rarement : « 2 » 

- Jamais : « 3 »               

 

- Mesure anthropométrique : 

Les mesures anthropométriques (par le calcul de l’IMC) ont été réalisées de 

manière standard en même temps que l’enquête. 

Le poids des élèves (en kg) a été évalué à l’aide d’une balance électronique de 

haute précision. La taille (en mètre) a été mesurée à l’aide d’une toise murale. 

http://prof-il.org/une-preoccupation-marquee-pour-la-nourriture/
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Durant les remplissages des questionnaires, les adolescents étaient sous la 

surveillance d’un Interne en médecine humaine et ils pouvaient poser des questions au 

cas où un point du questionnaire ne lui était pas clair. 

La durée de passation variait entre 20 à 30 minutes selon l’effectif des élèves et 

les questions posées par les élèves. 

 

11. Limites de l’étude 

  Notre étude était limitée : 

-  Par la taille de notre échantillon 

- Aux élèves des lycées situés à Antananarivo uniquement 

- La fiabilité et la subjectivité des réponses données par les lycéens 

  

12. Saisie et analyse des données 

Le traitement de texte a été fait par Word 2013. La saisie et l’analyse des données 

ont été faites avec le tableur Excel 2013 et le logiciel Epi info 3.5.4 

 

13. Considérations éthiques  

Nous avons eu l’autorisation des proviseurs et des directeurs de chaque 

établissement où nous avons réalisé notre étude après avoir exposé et expliqué le 

déroulement et les objectifs de l’étude. 

 

 Les élèves consentants après avoir compris les objectifs ont répondu 

confidentiellement au questionnaire. Ils pouvaient poser des questions et renoncer à 

participer à l’enquête à tout moment.  

 

Tous les élèves concernés par l’étude avaient consenti à y participer et avaient 

signé une fiche de consentement éclairé (Annexe 3: consentement éclairé).  

Aucun conflit d’intérêt n’était à déclarer. 
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II. RESULTATS 

1. Résultats généraux 

Pendant notre étude, 252 élèves étaient inscrits dans les classes qui ont été tirés au 

sort au sein des quatre établissements d’étude dont 237 élèves ont répondu aux critères 

d’éligibilité donnant un taux de participation à 94%.  

Pour un échantillon de 237 adolescents les 136 (57,4%) étaient des filles et les 101  

(42,6%) restant correspondaient aux garçons, le sex-ratio était à 0,74. 

L’âge moyen des élèves était de 17,1 ± 1,7 ans avec un minimum de 14 ans et un 

maximum de 24 ans. 

L’IMC moyen des élèves était de 20,2 ± 2,5 avec des extrêmes de 15 et 28.  

Parmi les 237 élèves inclus, 194 élèves (82%) étaient dans la classe de l’IMC normale, 

les 33 élèves (14%) appartenaient dans la classe de l’insuffisance pondérale et les 10 

élèves (4%) restant  se trouvaient en surpoids.  

Parmi ces 237 élèves 59 élèves ont présenté des troubles du comportement 

alimentaire donnant une prévalence de 24,9%. 

Et parmi ces 59 élèves 27,1% étaient anorexiques et 72,8% boulimiques. 
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2. Les caractéristiques sociodémographiques 

2.1. Répartition selon l’âge des élèves 

L’âge moyen des élèves était de 17,1 ± 1,7 ans avec des extrêmes de 14 ans et 24 

ans. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon leur âge était représentée dans la figure 1 :  

 

 

 

Figure 1. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire par rapport à leur âge. 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre l’âge et la présence de troubles de 

comportements alimentaires (p=0,42) mais ceux qui étaient âgés de 16 à 19 ans étaient 

les plus nombreux. 
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2.2. Répartition selon le genre des élèves 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 136 élèves (57,4%) étaient de genre 

féminin et 101 élèves (42,6%) de genre masculin donnant un sex-ratio de 0,74 avec une 

prédominance féminine. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon leur genre se résumait dans le tableau I : 

Tableau I. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire par rapport à leur genre. (N=59) 

 

 

Genre des élèves 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Féminin 

 

33 

 

55,9 

 

Masculin 

 

26 

 

44,1 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le genre des élèves et la présence de 

troubles de comportements alimentaires (p=0,39) malgré que le genre féminin était 

beaucoup plus touché par les TCA que le genre masculin. 
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2.3. Répartition selon le type de l’établissement scolaire 

 Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 165 élèves (69,6%) étaient scolarisés 

dans un établissement privé dont 129 élèves étaient dans un établissement privé 

confessionnel et 36 élèves dans un établissement non confessionnel. Les 72 élèves 

(30,4%) restant étaient scolarisés dans un établissement public. 

 Le tableau suivant (Tableau II) représentait la répartition des élèves présentant des 

troubles du comportement alimentaire selon le type de leur établissement d’origine : 

Tableau II. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon le type d’établissement scolaire. (N=59) 

  

 

Type de l’établissement 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Privé 

 

46 

 

77,9 

 

Public 

 

13 

 

22,1 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le type d’établissement scolaire et 

la présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,05), mais nous avons 

trouvé que les adolescents présentant de TCA fréquentaient surtout les établissements 

privés. 
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2.4. Répartition selon la classe des élèves 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 36 élèves (15,2%) étaient en classe 

de seconde, 36 élèves (15,2%) étaient en classe de première et 165 élèves (69,6%) en 

classe de terminale. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon leur classe était représentée dans la figure 2 : 

 

 

Figure 2. Répartition des élèves présentant des troubles de comportement  

alimentaire selon la classe. (N=59) 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la classe des élèves et la présence de 

troubles de comportements alimentaires (p=0,19) toutefois les lycéens en classe de 

terminale étaient les plus nombreux. 
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2.5. Répartition selon la situation parentale des élèves 

 Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 189 élèves (79,7%) vivaient dans 

une famille biparentale, 44 élèves (18,6%) vivaient dans une famille monoparentale et 4 

élèves (1,7%) avaient leurs deux parents décédés. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon leur situation parentale était représentée par la figure 3 : 

 

 

Figure 3. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon leur situation parentale. (N=59) 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la situation parentale des élèves et la 

présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,06). Néanmoins, les plus 

nombreux étaient ceux qui vivaient avec ses deux parents. 
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2.6. Répartition selon la taille de la fratrie des élèves 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 148 élèves (62,4%) étaient issus 

d’une fratrie de 3 individus ou plus, 76 élèves (32,1%) étaient issus d’une fratrie de 2 et 

13 élèves (5,5%) étaient des enfants uniques. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon le nombre de fratrie se résumait dans le tableau III : 

Tableau III. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon la taille de leur fratrie. (N=59) 

 

 

Taille de la fratrie 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

≥ 3 

 

36 

 

61 

 

2 

 

18 

 

30,5 

 

Enfant unique 

 

5 

 

8,5 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le nombre de fratrie des élèves et la 

présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,51), cependant les adolescents 

faisant partie d’une fratrie supérieure ou égale à 3 individus étaient les plus nombreux. 
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2.7. Répartition selon le rang de l’élève dans la fratrie 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 95 élèves (40,1%) étaient ainés dans 

leur fratrie, 75 élèves (31,6%) étaient au milieu et 67 élèves (28,3%) étaient derniers de 

leur fratrie. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon leur rang dans la fratrie se résumait dans le tableau IV : 

Tableau IV. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon leur rang dans la fratrie. (N=59) 

 

 

Rang dans la fratrie 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Ainé 

 

23 

 

39 

 

Au milieu 

 

20 

 

33,9 

 

Dernier 

 

16 

 

27,1 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le rang des élèves dans la fratrie et 

la présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,91). Toutefois, les 

adolescents derniers de leur fratrie étaient les moins nombreux. 
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2.8. Répartition selon le type de famille des élèves 

 Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, seulement 11 élèves (4,6%) 

provenaient d’une famille recomposée. 

La figure ci-dessous (figure 4) représentait la répartition des élèves présentant des 

troubles du comportement alimentaire selon leur type de famille d’origine : 

 

 

 

 

Figure 4. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon le type de famille. (N=59) 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le type de famille et la présence de 

troubles de comportements alimentaires (p=0,19). Cependant, la majorité des lycéens 

présentant de TCA appartenaient à une famille recomposée. 
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2.9. Répartition selon le statut de la/les personne(s) qui vit(vivent) avec 

l’élève 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 160 élèves (67,5%) vivaient avec 

leurs 2 parents, 36 élèves (15,2%) vivaient avec un seul parent, 8 élèves (3,4%) vivaient 

avec leurs grands-parents, 7 élèves (3%) vivaient seuls et 26 élèves (11%) vivaient avec 

d’autres personnes qui n’étaient ni leurs parents ni leurs grands-parents. 

Parmi les 59 élèves présentant des troubles de comportement alimentaire, 4 (6,8%) 

ont un parent décédé. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon la/les personne(s) avec qui vivent les élèves se résumait dans le tableau V : 

Tableau V. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon le statut de la/les personne(s) qui vit(vivent) avec l’élève. (N=59) 

 

Vis avec 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Les deux parents 

 

33 

 

55,9 

 

Un seul parent 

 

10 

 

17 

 

Les grands-parents 

 

3 

 

5,1 

 

Autres 

 

9 

 

15,2 

 

Vit seul 

 

4 

 

6,8 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le statut de la/les personne(s) qui 

vit(vivent) avec l’élève et la présence de troubles de comportements alimentaires 
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(p=0,11). Malgré que les adolescents qui vivaient avec leurs deux parents étaient les 

plus nombreux. 

2.10. Répartition selon le niveau d’étude des parents des élèves 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, seulement 76 élèves (32,1%) avaient 

une mère ayant fait des études universitaires, et seulement 92 élèves (38,8%) avaient un 

père ayant fait des études universitaires. 

Le tableau (tableau VI) ci-dessous résumait la répartition des élèves présentant 

des troubles du comportement alimentaire selon le niveau d’étude de leurs mères : 

Tableau VI. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon le niveau d’étude de leurs mères. (N=59) 

 

 

Niveau d’étude de la mère 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Universitaire 

 

14 

 

23,7 

 

Lycée 

 

18 

 

30,5 

 

Collège 

 

11 

 

18,6 

 

Primaire 

 

6 

 

10,1 

 

Inconnu 

 

10 

 

17 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le niveau d’étude de la mère des 

élèves et la présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,09). Si bien que 

les lycéens issus d’une mère ayant un niveau d’étude lycéen étaient les plus nombreux. 
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Le tableau (tableau VII) ci-dessous résumait la répartition des élèves présentant 

des troubles du comportement alimentaire selon le niveau d’étude de leurs pères : 

Tableau VII. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon le niveau d’étude de leurs pères. (N=59) 

 

 

Niveau d’étude du père 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Universitaire 

 

19 

 

32,2 

 

Lycée 

 

17 

 

28,8 

 

Collège 

 

5 

 

8,5 

 

Primaire 

 

4 

 

6,8 

 

Inconnu 

 

14 

 

23,7 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le niveau d’étude du père des 

élèves et la présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,14). Si bien que 

les lycéens issus d’un père ayant un niveau d’étude universitaire étaient les plus 

nombreux. 
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2.11. Répartition selon la qualité de la relation des élèves avec leurs parents 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, seulement 21 élèves (8,9%) avaient 

une bonne relation avec leurs parents. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon la qualité de leur relation avec leurs parents se résumait dans le tableau ci-dessous 

(tableau VIII) : 

Tableau VIII. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon la qualité de leur relation avec leurs parents. (N=59) 

 

Qualité de la relation avec 

les parents 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Bonne 

 

3 

 

5,1 

 

Moyenne 

 

42 

 

71,2 

 

Mauvaise 

 

14 

 

23,7 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre qualité de la relation des élèves 

avec leurs parents et la présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,36). 

Cependant, une relation avec les parents qualifiés moyenne était retrouvée chez 42 

lycéens parmi les 59 ayant présenté de TCA. 
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2.12. Répartition selon la qualité de la relation des élèves avec leurs 

professeurs 

 Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, seulement 83 élèves (35%) avaient 

une bonne relation avec leurs professeurs. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon la qualité de leur relation avec leurs professeurs se résumait dans le tableau ci-

dessous (tableau IX) : 

Tableau IX. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon la qualité de leur relation avec leurs professeurs. (N=59) 

 

Qualité de la relation avec 

leurs professeurs 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Bonne 

 

22 

 

37,3 

 

Moyenne 

 

37 

 

62,7 

 

Mauvaise 

 

0 

 

0 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la qualité de la relation des élèves 

avec leurs professeurs et la présence de troubles de comportements alimentaires 

(p=0,57). Toutefois les lycéens ayant une relation avec leurs professeurs qualifiée 

moyenne étaient les plus nombreux. 
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2.13. Répartition selon la qualité de la relation des élèves avec leurs 

camarades de classe 

 Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 126 élèves (53,2%) avaient une 

bonne relation avec leurs camarades de classe. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon la qualité de leur relation avec leurs camarades de classe se résumait dans le tableau 

ci-dessous (tableau X) : 

Tableau X. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon la qualité de leur relation avec leurs camarades de classe. (N=59) 

 

Qualité de la relation avec 

les camarades de classe 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Bonne 

 

35 

 

59,3 

 

Moyenne 

 

22 

 

37,3 

 

Mauvaise 

 

2 

 

3,4 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la qualité de la relation des élèves 

avec leurs camarades de classe et la présence de troubles de comportements alimentaires 

(p=0,22). Si bien qu’une bonne relation avec leurs camarades a été retrouvée chez 35 

lycéens parmi les 59. 
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2.14. Répartition selon le rendement scolaire de chaque élève 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, seulement 14 élèves (5,9%) avaient 

un bon rendement scolaire. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon la qualité de leur relation avec leurs camarades de classe se résumait dans le tableau 

ci-dessous (tableau XI) : 

Tableau XI. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire par rapport à leur rendement scolaire. (N=59) 

 

Rendement scolaire de 

chaque élève 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

Bon 

 

3 

 

5,1 

 

Moyen 

 

52 

 

88,1 

 

Mauvais 

 

4 

 

6,8 

 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le rendement scolaire des élèves et 

la présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,95). Cependant, un 

mauvais rendement scolaire n’a été trouvé que chez quatre lycéens. 
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2.15. Répartition selon le nombre d’ami de l’élève 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 220 élèves (92,8%) avaient un 

nombre d’ami supérieur ou égal à 2. 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon le nombre d’ami de chaque élève se résumait dans le tableau ci-dessous (tableau 

XII) : 

Tableau XII. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon le nombre d’ami de l’élève. (N=59) 

 

Nombre d’ami de chaque 

élève 

 

Effectifs 

(n=59) 

 

Pourcentages (%) 

 

≥2 

 

52 

 

88,1 

 

Un seul 

 

5 

 

8,5 

 

Aucun 

 

2 

 

3,4 

 

Nous avons trouvé une corrélation positive entre le nombre d’ami de chaque 

élève et la présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,03). Ainsi, 

cinquante-deux lycéens présentant de TCA avaient un nombre d’ami supérieur ou égal à 

2. 

Parmi les 237 élèves inclus dans notre étude, 154 élèves (65%) appartenaient à au 

moins un groupe. 
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2.16. Répartition selon l’appartenance ou non de l’élève à un groupe 

 

Figure 5. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon l’appartenance à un groupe. (N=59) 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre l’appartenance ou non de l’élève à un 

groupe et la présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,42) malgré que la 

majorité des lycéens ayant présenté un TCA appartenait à un groupe.  
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3. Les caractéristiques anthropométriques 

3.1. Répartition selon l’IMC de chaque élève 

La répartition des élèves présentant des troubles du comportement alimentaire 

selon leur IMC était représentée par la figure 6 : 

 

 

Figure 6. Répartition des élèves présentant des troubles du comportement  

alimentaire selon l’IMC des élèves. (N=59) 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la valeur de l’IMC des élèves et la 

présence de troubles de comportements alimentaires (p=0,56). Mais parmi les 59 

lycéens souffrant de TCA, 16 d’entre eux avaient présenté une insuffisance pondérale et 

2 étaient en surpoids. 
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION 

1. Forces et faiblesses de l’étude  

 1.1. Forces de l’étude  

 C’est une étude prospective descriptive multicentrique. A notre connaissance, il 

s’agit de la  première étude concernant la prévalence des troubles du comportement 

alimentaire des adolescents effectuée à Madagascar.  

 

              Le pointage du score a été revérifié par un Stagiaire Interné afin de réduire toute 

erreur de comptage. 

 

1.2. Limites de l’étude 

 Notre étude était limitée par la taille de notre échantillon lequel était de 237 cas 

pour une période de 17 mois et qui n’est pas représentatif des adolescents malgaches parce 

qu’il ne prend pas en compte des adolescents non scolarisés et en milieu rural. 

 Notre échantillon est donc peu représentatif. 

 Bien que l’étude ait été réalisée dans la ville d’Antananarivo, capitale de 

Madagascar où presque les élèves malgaches se réunissent pour faire ou continuer ses 

études secondaires, les résultats que nous avons obtenus ne sont généralisables à tous les 

troubles de comportements alimentaires à Madagascar. 

 Notre étude ne tenait pas compte de l’origine ethnique des lycéens et de leur 

habitude alimentaire. 

 Par rapport à l’échelle EAT : on ne peut pas discerner le type de TCA mais les 

deux troubles anorexie et boulimie sont confondus. 

 

2. Résultats généraux 

Une étude à l’Institut de Presse et des Sciences de l’Information de Manouba 

(Tunisie) concernant les troubles de comportements alimentaires et tempérament 

cyclothymique des adolescents, réalisée en Décembre 2009 chez des étudiants 

adolescents ayant eu des cours d'enseignement dirigé tous les après-midi a trouvé une 

prévalence de TCA à 24, 3%  avec une prédominance féminine qui est très similaire au 

résultat de notre étude [61]. 
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  Ces données correspondent à la littérature qui estime des fréquences de TCA 

variant de 12 à 37 % pour les troubles [62]. 

 Une étude réalisée par Filaire et al. concernant la prévalence des troubles du 

comportement alimentaire chez le sportif a trouvé une prévalence des TCA chez les 

adolescents judokates de 25%, de même pour une étude faite chez les adolescents de la 

ville de FES par Meryem M et al. qui a trouvé une prévalence de TCA à 22,6% [1,63]. 

 

 La prévalence des troubles de comportements alimentaires chez les jeunes lycéens 

retrouvée dans notre étude était de 24,9% soit un adolescent sur quatre. Ce qui concorde 

bien avec la prévalence rencontrée dans les autres études. Ceci pourrait s’expliquer par le 

fait que nos jeunes lycéens tendent à suivre le mode de vie des jeunes des pays 

développés. Ainsi il est important de bien surveiller l’éducation de ces jeunes pour qu’ils 

aient un minimum de discernement entre ce qui est bien de ce qui ne l’est pas dans les 

mœurs. 

 

3. Les caractéristiques sociodémographiques : 

3.1. Répartition selon l’âge des élèves 

 Une étude réalisée en Egypte, menée sur 420 adolescentes avait trouvé une 

moyenne d’âge de 15,7 ans [64]. 

 

Une autre étude, menée au sein du CHU de Casablanca chez 2044 étudiants âgés 

de 15 à 22 ans avait trouvé une moyenne d’âge de 18,3 ans [65]. 

Tandis que celle réalisée  au CHU de Marrakech chez 480 étudiantes universitaires 

avait trouvé un âge moyen des étudiantes questionnées  de 21,4 ans [66]. 

 L’âge moyen de nos participants se rapprochait de ces résultats et le pourcentage 

des adolescents qui développent des troubles de comportement alimentaire dans notre 

étude était non négligeable ; qui ne ferait qu’insister les dires des littératures et des études 

sur le fait que les pratiques alimentaires sont également structurées en fonction de l’âge 

[67]. 

Un effet d’âge spécifique ressort d’une étude  portant sur l’alimentation des adolescents. 

Cette étude insiste également de façon privilégiée sur les repas pris hors du cercle familial, 

au sein du groupe de pairs, que ce soit dans un cadre de restauration scolaire ou 
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commerciale. La dimension de sociabilité s’avère essentielle à ces repas, et prend le plus 

souvent d’autres aspects [68,69]. L’importance de l’expérimentation (inversion de l’ordre 

des plats, mélanges inédits) semble quant à elle davantage propre à la période de la vie 

qui s’étend de l’enfance à la jeunesse. On la trouve particulièrement chez les adolescents 

et les jeunes adultes, les expériences culinaires s’étendant peu à peu : incarnées aux repas 

pris en restauration scolaire pour les plus jeunes (parce qu’elles ne seraient pas toujours 

admises dans un cadre familial), elles s’étendent à  des expérimentations culinaires à 

domicile (comportements alimentaires : les envies de regouter ou remanger ), par exemple 

en l’absence temporaire des parents, ou par la prise en charge de la préparation culinaire 

des repas familiaux. Pour les jeunes adultes, l’accès à la préparation culinaire des repas 

familiaux ou l’accès à l’autonomie domestique entraînant une activité culinaire minimale 

sont aussi l’occasion de construire un répertoire culinaire [70]. 

Mais le comportement plus caractéristique de l’adolescence serait le repas pris en groupe 

(avec leurs camarades, ami(es) ou autres), de préférence à l’extérieur ; révélateur d’un 

double éloignement par rapport à l’alimentation enfantine et vis-à-vis des pratiques des 

adultes. Ici ce n’est pas la pratique culinaire qui est investie d’expérimentations mais 

plutôt la technique du corps, consistant à développer des aptitudes motrices permettant de 

manger avec les doigts, bien souvent en marchant, sans se salir [71]. Au-delà de ces effets, 

les études et travaux sur l’alimentation des adolescents insistent sur la très grande 

adaptabilité des adolescents aux contextes des différents repas qu’ils prennent, en 

fonction de leurs familles (pairs, ménage, famille élargie). Et l’envie d’autonomie qui 

s’exerce sur eux de manière croissante au fil du temps qui est de plus en plus forte chez 

les lycéens que chez les collégiens, s’exprime via leurs comportements envers la 

nourriture (la façon ou la manière de manger, le choix des produits qu’ils mangent…) ; 

d’où l’affirmation de Diasio et al. après une étude en 2009 que: "l’alimentation des 

adolescents non seulement combine une grande diversité de produits et de manières de 

les consommer, mais se situe aussi au croisement des différents cercles sociaux à travers 

lesquels l’adolescent se déplace" [71].  

Ceci démontre que les troubles de comportement alimentaire est l’apanage des 

adolescents ; d’où l’importance de fonder une relation de confiance entre parents et 

adolescents, pour que ces derniers ne se sentent pas soulagés et plus heureux en absence 

de leurs parents, du coup, ils sont libres de faire et de manger tous ce qu’ils aiment. Mais 
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au contraire les adolescents doivent se sentir en sécurité en présence de leurs famille, ainsi 

ils pourraient en naitre un moment de partage qui ne serait que bénéfiques pour toute la 

famille, et surtout un moyen efficace pour se protéger des troubles psychiatriques y 

compris les troubles de comportements alimentaires. 

 

3.2. Répartition selon le genre 

 Une étude réalisée au CHU Hassan II de Fès  auprès des étudiants en médecine au 

niveau de la faculté de médecine et auprès de ceux en stage hospitalier au sein des services 

de médecine a enregistré une prédominance du genre féminin avec un taux de 65,1% [72]. 

 Une autre étude réalisée dans la ville de Fès concernant la prévalence des troubles 

de comportements alimentaires et les facteurs associés chez les adolescents scolarisés a 

également trouvé une prédominance féminine à 51,5% [63]. 

 

Notre étude avait aussi trouvé une prédominance du genre féminin à 57,4% qui 

pourrait aussi s’expliquer par la prédominance féminine de notre population d’étude. 

La prévalence des troubles de comportements alimentaires retrouvée dans ces 

études comme dans la nôtre a permis d’objectiver que les adolescentes sont plus à risque 

à développer des troubles de comportement alimentaire.  

Des particularités liées à des facteurs socioculturels (idéal de minceur et 

autonomie par rapport à la famille) pourraient en être les causes. 

La littérature explique l’existence d’un effet d’appartenance sociale qui s’ajoute à 

un effet de genre. Il y aurait beaucoup plus de populations touchées par l’obésité dans les 

milieux populaires que dans les milieux aisés, dont l’écart est plus net chez les femmes 

que chez les hommes donc une prédominance  du genre féminine à noter [73]. 

Cela pourrait s’expliquer aussi du fait que ce sont les genres féminins qui portent 

plus d’importance et sont plus soucieux de leur apparence. Et cela avantage toujours les  

classes supérieures, où non seulement la corpulence moyenne est la plus faible, mais où 

les femmes ont des pratiques plus régulières de contrôler leurs poids (se peser 

régulièrement) et d’exercice physique [74]. Si les genres féminins des classes populaires 

ne sont pas pour autant coupées des normes dominantes (elles aussi déclarent souhaiter 

perdre du poids), l’étude réalisée par Lhuissier et al.en 2005 démontre que les femmes, 

appartenant à la classe sociale populaire semblent d’autant plus soucieuses de leur 
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apparence qu’elles exercent une activité professionnelle et qu’elles sont proches de 

l’univers des classes moyennes. Pour celles qui sont le moins insérées dans la vie active, 

la question du poids et des pratiques alimentaires semble devenir préoccupante dès lors 

que des problèmes de santé apparaissent et qu’une prise en charge médicale est requise 

[75].  

 

  3.3 Répartition selon le type de l’établissement scolaire  

La littérature actuelle ne mentionne pas l’influence du type de l’établissement 

scolaire sur la fréquence des troubles de comportements alimentaires chez les élèves. 

Mais nous avons remarqué dans notre étude que les élèves qui étudiaient dans un 

établissement privé avaient plus tendance à faire des troubles de comportements 

alimentaires que leurs homologues scolarisés en établissement public. Ceci pourrait 

s’expliquer par le fait que le nombre d’étudiants provenant des établissements privés 

inclus dans notre étude était supérieur à ceux venant des établissements publics. Mais 

pourrait s’expliquer également par le fait que les élèves des établissements privés 

provenaient dans la majorité des cas d’une famille plus aisée financièrement sans affirmer 

que tous les élèves qui font leurs études dans des établissements publics appartiennent 

tous dans les familles à faibles revenues financières. Les adolescents des établissements 

auraient alors plus facilement accès aux masses média qui peuvent influencer 

considérablement le comportement alimentaire des adolescents [47,48]. 

De plus, la littérature a évoqué une quelconque relation entre les troubles de 

comportement alimentaire et les différentes classes sociales ; en précisant que l’adhésion 

aux normes esthétiques de minceur est inégalement répandue dans la société et que le 

taux d’obésité varie en raison inverse du statut social, dans les plupart des pays 

développés et ces tendances sont fortement suivies par les adolescentes issues d’une 

famille aisée, ne rencontrent aucune difficulté financière dans tous leurs besoins [76]. 

Au moins trois hypothèses sont avancées dans la littérature pour expliquer ce résultat : 

D’une part, une adaptation plus rapide chez les classes supérieures aux 

diminutions des dépenses énergétiques observées sur une longue période ; en raison des 

aliments très abondants, du chauffage des habitations, des modifications dans les 

transports (véhiculés), etc. Les classes populaires subissant un décalage en conservant 

plus longtemps une alimentation excessive par rapport aux besoins. D’autre part, la 
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différenciation sociale des goûts, qui porte les classes populaires à préférer les aliments 

riches et nourrissants au détriment des produits moins denses en énergie, favorisés par les 

classes supérieures. Enfin, la sensibilité à l’information nutritionnelle, plus élevée dans 

les milieux mieux dotés en diplômes où règnent les parents ou les familles plus strictes 

concernant les calories des aliments à ingérer, donnent plus d’importance aux apparences 

physiques plus fines et font tout pour éviter une prise de poids [76]. 

Ainsi, ne faut-il pas éduquer ces adolescents et leurs parents à savoir les points 

importants concernant les troubles de comportements (par exemple faire des 

sensibilisations permettant de savoir les facteurs de risques des troubles de comportement 

alimentaire) ; les éduquer à mieux analyser les informations qu’ils pourraient entendre ou 

voir par l’intermédiaire des masses média et les mœurs. La mise en place d’un conseiller 

scolaire (psychologue par exemple) au niveau de tout établissement scolaire serait aussi 

de mise pour une bonne  surveillance et une meilleure éducation des élèves. 

 

3.4. Répartition selon la classe des élèves 

Nous n’avons pas trouvé des études mentionnant la relation entre les TCA et le 

niveau d’études (la classe) des lycéens.  

Mais nous avons remarqué dans notre étude que la répartition des élèves 

présentant des troubles du comportement alimentaire selon leur classe avait trouvé une 

hausse en termes de pourcentage pour la classe de terminale (27,9%) par rapport aux 

autres classes avec un taux de  22,2% pour la classe de première et de 13,9% pour la 

classe de seconde. 

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les élèves de la classe de terminale 

subissent beaucoup plus de pression et d’angoisse dans leur vie estudiantine liée à la 

préparation de l’examen du baccalauréat que les élèves de la classe de seconde ou de 

première. 

L’un des déterminants psychologiques des comportements qui est souvent abordé est le 

stress. Le stress produit de manière ponctuelle ou durable par l’environnement peut 

affecter la consommation alimentaire. Il existe des groupes d’individus avec des 

personnalités fragiles qui sont plus vulnérables aux facteurs de stress. Les personnes qui 

rencontrent des difficultés de contrôle pondéral, en particulier celles qui ont un niveau 

élevé de restriction cognitive ou d’émotivité, sont susceptibles de manger davantage 
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lorsqu’elles sont en état de stress. Mais cela se diffèrent toujours d’un individu à l’autre 

parce que en condition de stress, certaines personnes mangent plus, d’autres mangent 

moins [77]. Les choix alimentaires sont modifiés et se tendent souvent vers des aliments 

plus caloriques et de forte densité énergétique [78].  

Toujours en rapport avec le strress, que les adolescents de terminale peuvent 

subir ; une étude faite par Born et al. en 2010, a démontré que, le stress aigu peut diminuer 

l’activité cérébrale impliquée dans la récompense alimentaire, selon des observations 

obtenues par Résonance Magnétique Fonctionnelle [79]. Ce qui pourrait pousser à 

manger plus ou à pencher vers des aliments plus agréables. 

 Par contre, les études concernant l’impact des modifications du comportement 

alimentaire sur le poids corporel sous l’effet du stress sont encore discutées et sont 

toujours d’actualité [80]. 

 La nourriture serait donc une sorte de refuge pour lutter contre le stress et l’angoisse.  

 

3.5. Répartition selon la situation parentale des élèves 

Notre étude a trouvé un taux élevé  de 50% de TCA chez les adolescents orphelins 

de deux parents. 

Cette prévalence très élevée de TCA chez les adolescents orphelins montre bien 

l’importance de la présence des deux parents dans l’éducation de l’adolescent pour lui 

conférer un état psychologique plus stable. Une étude consacrée spécialement sur 

l’influence des parents sur le comportement alimentaire des adolescents réalisée par 

Savage et al. en 2007 montre l’importance de l’éducation parentale sur le comportement 

alimentaire des adolescents. L’absence des parents comme c’est le cas chez les orphelins 

de deux parents constituerait donc un facteur favorisant la survenue de troubles de 

comportement alimentaire chez les adolescents [81]. 

 

3.6. Répartition selon la taille de la fratrie des élèves 

Parmi les  élèves inclus dans notre étude, 94,5% des élèves étaient issus d’une 

fratrie de 2 ou plus  et  5,5% étaient des enfants uniques ce qui concorde bien au résultat 

d’une étude faite à la ville de FES qui a trouvé 94,9% des adolescents de la population 

étudiée appartiennent dans  une fratrie de 2 ou plus et le  5,1%  restant étaient des enfants 

uniques [63]. 
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Une autre étude réalisée en Chine par le CHU de Lille a trouvé que selon les 

adolescents inclus dans leurs études et développant des TCA ils étaient tous (100%) des 

enfants uniques. Cela pourrait expliquer le fait qu’il y avait une époque où la Chine 

appliquait la politique d’un enfant par famille mais d’un autre point de vue [82]. Ceci peut 

être un facteur de risque de développer un TCA qui pourrait concorder avec notre étude 

qui a trouvé un pourcentage élevé de TCA chez les enfants uniques par rapport aux élèves 

issus d’une fratrie de 2 ou plus malgré qu’il n’existait pas de corrélation statistiquement 

significative (p=0,91). 

 

3.7. Répartition selon le rang de l’élève dans la fratrie 

Une étude réalisée à la ville de Fès sur des collégiens et lycéens a trouvé que 

30,7% des élèves étaient ainés dans leur fratrie [63].  

 

Les résultats que nous avons trouvés dans notre étude étaient discordants puisque 

40,1% des élèves inclus dans notre étude étaient ainés dans leur fratrie et en rapportant 

sur les résultats de notre étude, et selon le rang de l’élève dans leur fratrie, les ainés 

seraient alors  beaucoup plus nombreux à développer des troubles de comportements 

alimentaires.  

Cela pourrait s’expliquer d’ une part, par le fait que notre échantillon était choisi 

aléatoirement sans grouper les adolescents selon leurs rangs dans leur fratrie, et sans avoir 

eu les mêmes nombres égaux à chaque rang dans la fratrie. D’autre part par le fait que 

dans la culture malgache, les ainés d’une fratrie constituent l’exemple à suivre pour les 

cadets, ces derniers apprennent et acquièrent leurs propres identités à partir de l’image et 

des conduites que leurs ainés leurs montrent. Tenir cette place et faire attention à ne pas 

décevoir leurs parents pour ce rôle d’exemple à suivre pourraient être une source 

d’angoisse et de contraintes pour les ainés ; entrainant un surplus de pression 

psychologique sur eux expliquant les résultats de notre étude. Rendant ainsi les ainés plus 

vulnérable à développer des TCA ce qui pourrait expliquer cette discordance. 

Serait-il mieux pour les adolescents surtout les ainés de la famille malgaches si 

les parents laissent chaque enfants développer leurs caractères sans avoir donné cette 

responsabilité aux ainés d’être comme un exemple à suivre dans la fratrie ? 
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 3.8. Répartition des élèves selon le type de famille de l’élève  

 L’étude réalisée dans la ville de Fès  sur 367 élèves adolescents à propos des 

troubles de comportement alimentaire chez les adolescents et les facteurs associés a 

trouvé que les élèves qui ont un parent décédé avaient un taux un peu plus élevé de TCA 

(36,8%)  par rapport aux autres élèves qui ont leurs 2 parents en vie, même séparés [63]. 

 Tandis que notre étude a trouvé que le fait d’avoir un parent décédé ne provoquait 

pas une augmentation de la prévalence de TCA. Cela pourrait s’expliquer par le fait que 

lorsqu’ un parent est veuf,  il donnerait tout pour que l’absence de son conjoint ne soit 

pas une source de problème pour ses enfants ainsi serait né une sorte de complicité entre 

le seul parent restant et ses enfants du coup cela pourrait être une sorte de facteur 

protecteur pour que les adolescents malgaches orphelins ne développent pas de troubles 

de comportements alimentaires. Mais cela pourrait être dû aussi par le fait que, pour 

compenser le manque de l’un de leur parent, les adolescents orphelins dans notre 

échantillon développeraient autres troubles que ce que nous avions étudié parce que 

beaucoup d’études affirment que le type de famille interfèrerait avec le développement 

des troubles de comportement alimentaire. 

Comme nous n’avons pas trouvé une corrélation avec cette variable et notre étude 

ne concorde pas avec les autres études réalisée par beaucoup d’auteur par exemple l’étude 

réalisée par Boujut et al. concernant les troubles des comportements alimentaires chez 

des étudiants de première année a trouvé que le type de famille et le stress interfèreraient 

avec le développement des TCA chez les adolescents [63],[83]. 

Une autre étude réalisée par Lhuissier montrait que les situations de séparations 

conjugales quelles qu’en soient les causes (divorce, séparation, veuvage…) peuvent être 

l’occasion de modifications dans les pratiques alimentaires. Des modifications 

provoquant par la suite des troubles de comportements alimentaires. En faisant une étude  

parallèle entre structuration des repas et structure familiale, le résultat montre que la 

déstructuration familiale pourrait déstabilisée et provoque des impacts négatifs sur la 

structuration des repas voire jusqu’à engendrer des troubles de comportements 

alimentaires. Dans ces configurations familiales, des messages insistant sur la 

structuration de l’alimentation par repas semblent extrêmement difficiles à mettre en 

application en cas de déstructuration conjugale [84]. 
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3.9. Répartition des élèves selon le niveau d’étude des parents 

Concernant le niveau d’étude des parents, cette même étude réalisée dans la ville 

Fès a trouvé que ce sont les élèves ayant un père ou une mère de niveau d’étude secondaire 

(lycéen) qui avaient plus tendance à développer des troubles de comportement alimentaire 

avec des pourcentages respectivement de 26,5% et 26,2% [63]. 

 Notre étude a également trouvé que ce sont les élèves ayant un père ou une mère 

de niveau d’étude secondaire qui avaient une prévalence plus élevée de troubles de 

comportement alimentaire avec des pourcentages respectivement de 27% et 29,5%. 

 Ceci pourrait s’expliquer par le fait que lorsque les élèves atteignaient le même 

niveau d’étude que leurs parents, ils ont tendance à ignorer leurs parents et ne trouvent 

rien de mieux que contrer les règles imposées par leurs parents cela en commençant par 

non-respect du repas familiale devenant par la suite des repas individuels parce que toute 

la famille prenne et mange leurs repas chacun de leurs côté , l’union et le symbole de 

repas familial serait détruits, il aurait de moins en moins  de moment de partage du coup 

tout se refuge dans la nourriture rendant ainsi un environnement à risque pour développer 

des troubles de comportements alimentaires. Selon Rousset et al. l’état affectif des 

mangeurs au cours d’un repas pourrait être modifier par des facteurs de l’environnement 

et les émotions manifestées par les convives qui partagent le repas pourraient affecter la 

consommation [85,86]. 

  

  3.10. Répartition des élèves présentant des TCA selon leurs qualités 

relationnelles : 

 3.10.1. Selon la qualité de la relation des élèves avec leurs parents 

 Il existe peu d’étude concernant la corrélation entre prévalence des troubles de 

comportement alimentaire et la qualité relationnelle des élèves avec les parents. 

 Mais notre étude a trouvé que les élèves qui avaient une mauvaise relation avec 

leurs parents avaient tendance à présenter des TCA (30,4%) par rapport à ceux qui avaient 

une bonne ou une moyenne qualité relationnelle parentale.  

Ceci démontrait l’importance de la présence parentale dans l’éducation de ses enfants et 

notamment pendant la période de l’adolescence où l’élève se retrouve dans une phase 

d’instabilité psychologique. 
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Une série d’études réalisée par Jansen a permis d’établir que le contrôle exercé par les 

parents (soit la restriction des quantités consommées, soit l’interdiction de la 

consommation de certains aliments) a des effets délétères sur les consommations 

alimentaires de leurs enfants. Ainsi, il semblerait que plus le contrôle exercé par les 

parents sur les prises alimentaires de leur enfant était grand, moins bonne était la capacité 

d’autorégulation de ceux-ci. D’autre part, les aliments interdits étaient consommés en 

grande quantité lorsque les enfants y ont librement accès. De plus cette relation est 

d’autant plus forte que l’enfant subit chez lui un fort ou un faible niveau de contrôle [87]. 

Cependant, les résultats d’une étude réalisée par Gubbels et ses collaborateurs étaient 

contradictoires puisque selon cette étude, les enfants consommaient moins de produits de 

type snacking si leurs parents restreignaient l’accès à ces aliments [88]. 

Ces études même contradictoires prouvent l’importance de la place des parents dans 

l’éducation de leur enfant, plus particulièrement le comportement alimentaire. 

 

 3.10.2. Selon la qualité de la relation des élèves avec leurs professeurs 

Il existe également peu d’étude sur l’existence éventuelle de relation entre la 

qualité relationnelle des élèves avec leurs professeurs et la prévalence des troubles des 

comportements alimentaires. 

Les élèves qui avaient eu de bonnes relations avec les professeurs avaient plus 

tendance à faire des troubles de comportement alimentaire (26,5%) d’après les résultats 

de notre étude. 

Les professeurs en classe tiennent une place importante dans l’éducation des 

adolescents. De ce fait, ne serait-il pas intéressant de considérer que plus les élèves étaient 

proches de leurs professeurs, plus l’envie de les satisfaire était grande incitant ainsi les 

élèves à devenir plus performants. 

 

 3.10.3. Selon la qualité relationnelle des élèves avec leurs camarades de classe 

 Notre étude a trouvé que la moitié des élèves qui avaient de mauvaises relations 

avec leurs camarades de classe présentaient des troubles de comportement alimentaire. 

L’étude réalisée par Herman et al. en 2005 confortent nos résultats en affirmant 

que la consommation d’aliments peut être stimulée ou inhibée par de nombreux éléments 

(lieu, ambiance,..) et surtout par la présence d’autres personnes durant les repas partagés, 
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que ce soit amis, camarades, parents ou convives ; et que cette modulation de la 

consommation dépendait aussi des sexes, des relations hiérarchiques et des normes 

sociales entre les personnes qui partagent un repas 

La stimulation est maximale lorsqu’il s’agit de parents ou d’amis, alors que la 

consommation peut être inhibée lorsque les convives avaient une mauvaise relation [89-

91].  

Ceci montre qu’une relation de bonne qualité avec les camarades de classe est un 

élément important pour diminuer l’incidence des troubles de comportement alimentaire 

chez les adolescents. Il serait aussi important de leur apprendre que plus les adolescents 

développaient des relations de confiance avec leurs amis, plus ils n’utiliseraient pas les 

aliments comme refuge visant à atténuer leurs frustrations évitant ainsi le développement 

de troubles de comportement alimentaire.  

 

 3.10.4. Selon le nombre d’ami des élèves 

La présence ou non d’ami ainsi que le nombre d’ami semblaient avoir un lien avec 

le développement de troubles de comportement alimentaire puisque dans notre étude 

l’intégralité des élèves qui avaient mentionné n’avoir pas eu d’ami développaient  des 

troubles de comportement alimentaire. Parmi ceux qui avaient répondu n’avoir eu 

qu’un(e) seul(e) ami(e), 33,3% ont présenté des troubles de comportement alimentaire 

contre 23,6% chez les élèves ayant répondu avoir eu 2 amis ou plus. Le fait de pouvoir 

discuter avec ses amis permettrait aux élèves de se confier aux autres et de moins se sentir 

seuls face à leurs différents problèmes. 

D’après la corrélation qui existe entre le nombre d’ami des élèves et les troubles 

de comportement alimentaire nous  pouvons dire que les amies prenaient une place 

importante dans la vie d’un élève adolescent et la présence ou non de celles-ci pourraient 

affecter ou interférer significativement au développement de troubles de comportement 

alimentaire. Cela pourrait aussi s’expliquer par le fait qu’avoir des amis aide les 

adolescents à ne pas se sentir exclut de la société à laquelle ils appartiennent. Ainsi, ils se 

sentiront plus utiles et confiants en tous ce qu’ils font. Ceci leur serait  bénéfique dans 

une prospective de ne pas développer des troubles de comportement alimentaire 

puisqu’ils entretiennent une bonne relation sociale entre leurs amis [89,90].   
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 3.10.5. Selon l’appartenance des élèves à un groupe 

Nous avons également constaté que l’appartenance ou non à un groupe 

n’influençait pas la survenue des troubles du comportement alimentaire puisque les 

prévalences des troubles de comportement alimentaire étaient à peu près les même que 

l’élève appartienne ou non à un groupe.  

 L’appartenance à un groupe est également importante au cours de l’adolescence ; 

de ce fait les adolescents pourrait développer un sentiment d’appartenance sociale qui 

leurs confère une participation sociale adaptée sans se sentir exclut de la société ainsi les 

concourt aux risques de faire des troubles de comportements alimentaires. 

 

 3.10.6. Selon le nombre de camarades de classe 

Quant au nombre de camarades de classe, plus le nombre de camarade de classe  

des élèves était faible voire nul, plus la prévalence des troubles de comportement 

alimentaire était élevée ce qui soulignait l’importance de la place des camarades dans la 

vie sociale des adolescentes en soulignant que plus un adolescent entretienne une relation 

d’attachement amicale plus-il se sent intégré dans la société alors il ne se laisse pas guider 

par les aliments. 

 

4. Les caractéristiques anthropométriques des élèves : 

4.1  Répartition selon l’IMC des élèves 

 Une étude réalisée au CHU de Maroc sur les conduites alimentaires chez les 

étudiants en médecine marocains en 2015 avait retrouvé une IMC moyenne de 22,9 kg/m² 

± 3,18 kg/m² [72]. 

 

 Une autre étude réalisée à la ville de Fès avait retrouvé une IMC moyenne de 

19,99 ± 2,47  kg/m² [63]. 

 Dans notre étude l’IMC moyenne était de 20,22 ± 2,54 kg /m² ce qui concorde 

bien avec l’IMC des autres études réalisées sur le thème de troubles de comportements 

alimentaires des adolescents. 

 Une étude réalisée par Yeomans et ses collaborateurs a démontré que l’IMC 

pouvait interférer sur le comportement alimentaire d’un individu. En effet, les individus 
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obèses ou en surpoids seraient plus sensibles aux propriétés hédoniques des aliments les 

rendant plus vulnérable et sujets à développer des troubles de comportement alimentaire. 

 Ainsi, le contrôle de l’IMC est important pour éviter la survenue de troubles de 

comportement alimentaire [92]. 

 

5. Nos suggestions et préventions à partir des résultats de notre étude : 

Plusieurs études ainsi que la nôtre avaient constaté que les TCA étaient l’apanage 

des adolescents. Ainsi il est important de les dépister le plus précocement possible chez 

ces adolescents car ils peuvent constituer une manifestation de troubles psychiatriques 

graves comme les troubles dépressifs ; où l’anorexie et/ou la boulimie sont trouvées parmi 

les signes de retentissements somatiques de la dépression [93]. 

Sans oublier la présence de symptôme constant, qui est le plus à craindre dans la 

dépression, à savoir l’existence d’idées ou de conduites suicidaires dont on redoute 

toujours une éventualité d’un passage à l’acte suicidaire. Ainsi, les troubles de 

comportement alimentaire font partis aussi des  symptômes des conduites suicidaires [94]. 

De ce fait, ne serait-il pas envisageable : 

-  de donner des conférences ou des formations régulières aux parents et aux proches 

des adolescents concernant les premiers signes (préventions primaires) à connaître et à 

repérer avant même le développement des troubles de comportement alimentaire. 

- de sensibiliser les médecins et les personnels de santé à faire des dépistages 

précoces et de rédiger un protocole de prise en charge immédiat des adolescents atteint 

de trouble de comportement alimentaire (préventions secondaire). 

-  de toujours faire des mises à jour de connaissance pour les médecins, les parents et 

les proches des adolescents sur la lutte contre l’apparition de complications ou de 

séquelles ainsi que la survenue de rechutes et sur la mise en place de suivis après une 

tentative de suicide ou après un traitement (préventions tertiaires). 

 

 Prévention primaire 

Elle a une grande importance parce qu’elle vise les adolescents qui ne présentent pas 

encore de troubles de comportements alimentaire mais dont les facteurs de risque de 

survenue existent déjà. Des interventions psychosociales pour mettre en place des facteurs 

de protection pour prévenir les troubles de comportement alimentaire sont alors 
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nécessaires. Ce sont des conditions jugées favorables à la santé physique et mentale 

d’après les études réalisées par Labbé et al. en 2014 portant sur la prévention des troubles 

du comportement et des troubles graves du comportement [95]. 

Deux choses sont préconisées dans la prévention primaire des troubles de comportement 

alimentaire : 

- Agir sur les facteurs personnels : participer à l’éducation du jeune pour sa 

santé, lui apprendre à développer des comportements sains, travailler sur 

son image du corps, agir sur les comportements physiques (sport, détente, 

alimentation). 

- Agir sur l’environnement : aider l’adolescent à s’épanouir dans son 

environnement social et son milieu de vie. Faire une sensibilisation sur les 

médias, sur les diversités dans les représentations du corps et lutter 

également contre les promoteurs de la maigreur. 

 

 Prévention secondaire 

Elle vise la détection précoce des troubles de comportement alimentaire c’est-à-

dire qui sont déjà survenus. Le but est de les dépister pour pouvoir les traiter le plus tôt 

possible.  

Les objectifs de ce dépistage précoce sont de prévenir l’évolution vers une forme 

plus grave et chronique. En effet, plus on  traite tôt ces troubles de comportement 

alimentaire, moindre est le risque d’aggravation et de chronicisation. La prévention des 

complications somatiques, psychiatriques ou psychosociales des troubles permet une 

information sur les troubles de comportement alimentaire avec ses conséquences. Cela 

permettrait ainsi de faciliter une alliance thérapeutique entre un soignant et un patient et 

permettrait alors la sortie plus rapide des troubles, une rémission, une guérison. 

Les outils de prévention secondaire mis à disposition issus des recommandations de 

l’HAS française sont : 

* Un livret sur le repérage des symptômes avec des questions très simples. 

* Un document pour les familles, pour leur permettre d’accompagner les jeunes dans 

leurs questionnements autour de la maladie [14]. 
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 Prévention tertiaire 

Elle concerne les patients qui sont déjà malades et chronicisés. Elle a pour objectifs de 

limiter l’impact des soins et de travailler sur la constitution de réseaux de soins capable 

de soigner les malades qui existent déjà. 

Elle inclue : 

- Une bonne prise en compte de la sévérité des troubles et à une bonne 

connaissance des signes, des conséquences et des traitements proposés. 

- Un partenariat avec les professionnels de santé. 

- Une évaluation clinique approfondie assortie d’un programme 

thérapeutique, autrement dit à être soignés ils ont droit à des soins 

spécialisés et de bonne qualité. 

- Des modalités qui garantissent la transparence sur les modalités de soin. 

- Une bonne information de la famille des patients [14]. 

- Surtout des suivis corrects et un accompagnement de longue durée 

- Egalement une coopération avec des associations, des Organismes Non 

Gouvernementaux (ONG) pour la création de centres de loisirs, de sports... 
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CONCLUSION 

Au terme de  cette étude nous soulignons le taux non négligeable des adolescents 

lycéens malgaches présentant des troubles de comportements alimentaires. 

Les résultats concordent aux études menées dans les autres pays occidentaux ou non 

portant sur le même thème. 

Les adolescents malgache auraient donc une  répartition homogène de développer des 

TCA que les adolescents des autres pays mais les causes et les facteurs risques restent 

inconnu et restent à explorer. 

Les troubles de comportements alimentaires étaient plus marquées chez les filles que chez 

les garçons, ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’elles sont plus influençables par la 

société et qu’elles sont plus préoccupées par leur apparence physique. 

Les adolescents développant ces troubles ont des attitudes anormales face à l’alimentation 

et cela pourrait avoir des conséquences néfastes à leur santé sans oublier les conséquences 

que cela pourrait provoquer autour d’eux ; de ce fait, ils ont besoin d’une prise en charge 

adéquate d’où l’intérêt de dépistage de TCA. 

Du fait que les TCA relèvent d’un processus multifactoriel, leur prise en charge 

doit s’appuyer sur la multidisciplinarité rassemblant les médecins somaticiens, 

psychologue, psychiatre, nutritionniste, ergothérapeute, art thérapeute et d’autres 

thérapies à médiation corporelle… 

Les résultats ne concernent que la prévalence des TCA, il est donc préférable de 

faire d’autres études plus analytiques qui pourraient déterminer les causes exactes et les 

facteurs de risques de TCA propres aux adolescents malgaches ayant pour but d’une 

meilleure connaissance et prise en charge des adolescents malades. 

Comme il s’agit d’une étude préliminaire concernant seulement les lycéens de la 

ville d’Antananarivo, une étude de plus grande envergure serait aussi intéressante pour 

évaluer les troubles de comportements alimentaires des adolescents malagasy. De plus, 

nous avons constaté que le score EAT-26 n’était pas compatible au contexte de 

Madagascar puisque les adolescents malgaches ont plus tendance à consommer des 

aliments acides et salés imposant ainsi l’élaboration d’un outil plus adéquat pour une 

meilleure évaluation des TCA chez ces adolescents. 
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Annexe 1 : Questionnaire SCOFF : 

 

1- Vous êtes-vous déjà fait vomir parce que vous ne vous sentiez pas bien « l’estomac 

plein » ?  

2- Craignez-vous d’avoir perdu le contrôle des quantités que vous mangez ?  

3- Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en moins de trois mois ?  

4- Pensez-vous que vous êtes trop gros (se) alors que les autres vous considèrent comme 

trop mince ?  

5- Diriez-vous que la nourriture est quelque chose qui occupe une place dominante dans 

votre vie ?  

Analyse du résultat : deux réponses positives ou plus révèlent un possible trouble du 

comportement alimentaire et donc la nécessité de consulter un professionnel de la santé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe 2 : Fiche d’enquête 

• Age  (taona) : 

 

• Genre : 

             □ Masculin (lahy)        □ Féminin (vavy)    

   

• Poids  (lanja) :                  Poids désiré (lanja irina) : 

 

• Taille  (halavana) :                                          (IMC :                     )                                                

 

• Adresse (toeram-ponenenana) : 

 

• Etablissement scolaire (toerana fianarana) : 

□ Public (sekolim-panjakana) 

□ Privé (tsy miankina amin’ny fanjakana) : 

 Si privé (raha tsy miankina amin’ny fanjakana) : 

                      □ Non réligieux (tsy sekolim-pinoana) 

                      □ Réligieux (sekolim-pinoana) 

 

• Classe :  

         □ Seconde                □  Première                □  Terminale 

 

 

• Milieu familial (fianakaviana) : 

 

 Situation  des parents (Ray aman-dreny) : 

 □ Biparental (ray sy reny)    

 □ Monoparental (ray na reny) : 

  □ Divorcé (nisaram-panambadiana)                 □ Veuf (maty vady)         

 

 Nombre de fratrie (isan’ny mpiray tampo) : 

 □ Enfant unique (tokana)              □ 2                           □ ≥  3 



 
 

 Rang dans la fratrie (laharana amin’ny mpiray tampo) : 

 □ Ainé (voalohany)                   □ Au milieu                  □ Dernier 

 

 

 Famille recomposée : 

          □ Oui (eny)                        □ Non (tsia) 

 

 Professions des parents (asan’ny ray aman-dreny) : 

          - Père (ray) : 

 

          - Mère (reny) : 

 

 Niveau d’étude des parents :  

      - Père : □ Primaire         □ Secondaire        □ Lycée        □ Universitaire 

 - Mère : □ Primaire         □ Secondaire        □ Lycée        □ Universitaire 

 

 

 Vis avec (mipetraka miaraka amin’i) :  

□  Parents (ray sy reny)     □ Grands-parents (raibe sy/na renibe) □ Autres (hafa) 

   □ Un parent (ray na reny) □ Seul (irery)      

                           

• Milieu scolaire ( any an-tsekoly) : 

  

 Rendement scolaire (naoty) : 

   □ Bon (tsara)                     □ Moyen ( antonony)          □ Mauvais( ratsy) 

 

 Relation avec les professeurs (finfandraisana amin’ny mpampianatra) : 

 □ Bonne (tsara)                 □ Moyenne (antonony)             □ Mauvaise (ratsy) 

 

 Relation avec  les autres élèves (finfandraisana amin’ny mpiara-mianatra) : 

  □ Bonne (tsara)            □ Moyenne (antonony)         □Mauvaise (ratsy)    

• Milieu social : 



 
 

 Nombre d’ami(es) (isan’ny namana) : 

   □ Zéro (tsy misy)          □ Un (iray)                           □  ≥2 

 

 Appartenanace à un groupe (anaty fikambanana) (club sportif,fikambanana 

masina...) : 

    □ Oui (eny)                    □ Non (tsia) 

               

• EAT-26 : 

 

1. Je suis terrifiée à l'idée d'être trop grosse. 

(mampihorohoro ahy izany hoe matavy) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

2. J'évite de manger quand j'ai faim. 

(miafy tsy misakafo aho rehefa mahatsiaro noana) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)  

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

3. Je suis préoccupée par la nourriture. 

(miasa saina amin’ny sakafo aho ) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

4. J'ai fait des excès alimentaires au cours desquels je pensais ne pas pouvoir m'arrêter. 

(rehefa misakafo betsaka aho dia tsy tia hijanona hihinana mihitsy) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

5. Je coupe ma nourriture en petits morceaux. 

(zarazaraiko kely ny sakafoko rehefa minana aho) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    



 
 

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

6. Je suis consciente du contenu calorique de la nourriture que je mange. 

(fantatro ny kaloria misy ao anatin’ny sakafo haniko) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)  

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

7. J'évite particulièrement les aliments tels le sucre, le pain ou les pommes de terre. 

(tsy dia mihinana siramamy,mofo dipaina na ovy aho) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

8. J'ai l'impression que les autres préféreraient que je mange davantage. 

(mahatsiaro aho hoe tian’ireo olona sasany hisakafo be be kokoa)  

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)   

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

9. Je déteste avoir mangé. 

(manenina aho rehefa avy misakafo) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

10. Je me sens terriblement coupable après avoir mangé. 

(enjehan’ny eritreritro aho rehefa avy misakafo) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

11. Je suis préoccupée par le désir d'être plus mince. 

(tsy miala ato an-tsaiko foana ny faniriako mba ho kely) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 



 
 

12. Je me pèse plusieurs fois par jour. 

(milanja matetika aho anatin’ny andro iray) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

13. Je pense que je suis en train de brûler des calories quand je fais des exercices. 

(mieritreritra aho hoe mandoro kaloria rehefa manao fanatanjahan-tena) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

14. Les autres pensent que je suis trop mince. 

(ny olona sasany mahita fa mahia aho) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

15. Je suis préoccupée par l'idée d'être grassouillette. 

(matahotra ny hatavy aho) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

16. Je prends plus de temps que les autres à manger mes repas. 

(maharitra nohon’ny hafa ny fotoana hisakafoako) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

17. J'évite de manger de la nourriture qui contient du sucre. 

(ialako ny sakafo misy siramamy) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

18. Je mange des aliments diététiques. 

(mihinana sakafo ara-pahasalamana aho) 



 
 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

19. J'ai l'impression que la nourriture contrôle ma vie. 

(mahatsapa aho fa baikon’ny sakafo ny fiainako ) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

20. Je suis disciplinée devant la nourriture. 

(manaraka fitsipika aho manoloana ny sakafo) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

21. J'ai l'impression que les autres me poussent à manger. 

(mahatsiaro aho hoe manosika ahy isakafo ny olona sasany) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

22. Je consacre trop de temps et pense trop à la nourriture. 

(mandinika sady mandany fotoana betsaka aho rehefa resaka sakafo ) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

23. Je ne me sens pas à l'aise après avoir mangé des sucreries. 

(tsy dia mahazo aina aho rehefa avy nihinana zavatra mamy) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

24. J'aime que mon estomac soit vide. 

(tiako rehefa tsisy na inona na inona ny vavoniko) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 



 
 

25. Je déteste essayer de la nouvelle nourriture riche en calories. 

(tsy tiako ny manandrana sakafo vaovao be kaloria)  

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

26. J'ai envie de vomir après les repas. 

(te handoha aho rehefa avy misakafo) 

□Toujours (eny)          □Très souvent (tena matetika)     □ Souvent (matetika)    

□Quelquefois  (indraindray)     □ Rarement (kisendrasendra)     □Jamais (tsia) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe 3 : Fiche de consentement éclairé 

 

CONSENTEMENT ECLAIRE 

 

 

Déclaration :  

 

Après avoir pris connaissance sur la nature et le but de l’étude, en respectant mes 

droits légaux et éthique, j’accepte volontairement et librement de participer à ce protocole 

d’étude. J’ai été informé que je peux à tout moment sortir de l’étude et que ce choix ne 

me sera pas préjudiciable dans la suite de ma prise en charge ultérieure éventuelle.  

 

 

 

 

Nom et signature du participant : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

VELIRANO 

« Eto anatrehan’i Andriamanitra Andriananahary, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, 

sy ireo mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pianarana ity ary eto anoloan’ny 

sarin’i HIPPOCRATE. 

 

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny 

voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana. 

 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny rariny 

aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba 

tsy hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo. 

 

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko, ka 

tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako tsy avelako hatao 

fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamoràna famitàn-keloka. 

 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-javatra 

ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga. 

 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy hahazo 

mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalàn’ny maha-olona aho na dia vozonana 

aza. 

 

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho ka hampita amin’ny taranany 

ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano 

nataoko. 

 

Ho rakotry ny henatra sy horabirabin’ireo mpitsabo namako kosa raha mivadika 

amin’izany. » 
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