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Introduction

Introduction

Indicateur de I'état de santé de l'individu, I'étatritionnel est défini comme la condition
corporelle résultant de I'équilibre entre I'ingestid’aliments et leur utilisation en partie par
'organisme, témoignant ainsi de la qualité deif@ntation et de la nutrition de l'individu
(Susanne, 2003). L'état nutritionnel de I'enfantdet I'adolescent est sous linfluence de
nombreux facteurs d'ordre génétique, biologiqueratironnemental (Booth et al., 2007).
L’OMS considére que I'adolescence est la périoderdessance et de développement humain
qui se situe entre I'enfance et 'age adulte, efgse ages de 10 et 19 ans. Environ une
personne sur 6 dans le monde est un adolescen¢maautt dit, on compte 1,2 milliard de
jeunes entre 10 et 19 ans (OMS, 2016).

Le contexte environnemental de I'enfant et de lest®ent intégre a la fois de nombreuses
composantes a savoir la qualité du régime alinmentdes habitudes alimentaires, les
disponibilités alimentaires, le niveau socio-écommua et socio-culturel de la famille, le

pouvoir d’achat, le mode de vie, les conditionsdi@s...(Latham, 2001).

La malnutrition désigne ainsi les carences, leségxou les déséquilibres de l'apport
énergétique, protéique et ou nutritif. Contrairetreeiusage courant, le terme "malnutrition”

est une pathologie a double facettes, d'une pasbiis-alimentation di a une carence en
nutriments essentiels par défaut de disponibilithentaire liée a la pauvrete, et d'autre part
le surpoids et I'obésité résultant d'un déséqeilibnergétique entre l'apport et la dépense
(Blossner et al., 2005).

Le nombre des enfants et des adolescents (agéa d® ans) obeses a été multiplié par 10 au
cours des 4 derniéres décennies, a I'échelle mien@ala tendance actuelle se poursuit, d’ici
2022 le nombre des enfants et des adolescents soBesa supérieur a celui des enfants
souffrant d’'une insuffisance pondérale modérée myveg (OMS, 2016). Leur nombre est

passé de 11 millions en 1975 a 124 millions en 2016

En effet, des disparités importantes entre certpays sont observées a travers le monde
(Kelly et al., 2013). Aux Etats-Unis, la prévalerme I'obésité a doublé chez les enfants et

guadruplé chez les adolescents au cours des 3mdsrrannées (CDC, 2014). Devant ce
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constat, 'OMS a demandé a chaque pays la créa@oprogrammes de prévention et de
gestion de I'obésité (OMS, 2016).

La situation en Algérie reste mal connue avec dedes limitées a I'échelle régionale. Chez
les adolescents, la présence d’'un surplus pondétahussi associée a une probabilité plus
importante de surpoids ou d'obésité a 'age adk@¥ a 50% avant la puberté et 50% a 70%
aprés la puberté (Suchindran et al., 2010; HAS1p04insi qu’'a I'apparition précoce de

divers problemes de santé (Fennoy, 2010). Pauesliée risque pour un adolescent obese de

le rester est estimé a 78% chez les hommes et 68%dgs femmes (Zwiauer et al., 2002).

Ainsi, la prévention précoce de I'obésité chezaldslescents est essentiel dans la prévention
des maladies chroniques a I'age l'adulte (Ingel.e2813). De ce fait, la connaissance du
modele de consommation alimentaire des adolessentd’une des priorités de recherche les
plus importantes dans la conception de programraggé@vention appropriés et I'application
d’approches efficaces en vue d'améliorer I'étetaseéé (Pouraram et al., 2013).

L’objectif général de notre étude s’articule autaoler I'estimation de I'état nutritionnel des
adolescents agés de 8 a 18 ans scolarisés dawoles publiques de la wilaya d’Alger. Les
objectifs spécifiques visent a:

» Répartir les corpulences des adolescents selatidérde masse corporelle (IMC) ;

» Décrire les conditions de vie des collégiens (aivesocio-économique de leurs
familles, mode de vie) ;

> Déterminer des habitudes alimentaires, la pratigee I'activité physique et la
sédentarité ;

» Proposez quelques recommandations pour mettreaea phe prévention appropriée.
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Synthese Bibliographique

Chapitre | : Alimentation et transition nutritionne lle

1.1.Transition épidémiologique

Les progrés observés en matiere de prise en chagdeale dans les années 1970 dans des
pays comme les Etats-Unis, ont permis un recuttapelaire de la mortalité due aux
maladies chroniques liees a la nutrition (MCLN) rpettant ainsi I'augmentation de
l'espérance de vie. On assiste cependant depuitereier quart du 28° siécle a la
résurgence dans les pays développés (PD), de mslaidifectieuses jusque-la considérées
comme éradiquées et a I'apparition de nouvellesd@aies comme celle du VIH/SIDA. Ces

evenements, ont permis de discuter des limitda theéorie développée par Omran.

A cet effet, Olshansky et al (1986, 1998) a prépes plus des trois phases d’'Omran, une
guatrieme phase, celle de « I'age de la régrestesndéces dus aux maladies dégénératives

»et méme une cinquieme phase celle de « I'agadegdtion de comportements préventifs ».

Aujourd’hui encore, des auteurs discutent de éotle d’'Omran, et I'estiment trop étroite
dans la mesure ou d’importants succes sanitamasremportés sur le front des facteurs de
risque cardio-métabolique (FRCM) et de certainsceen et peut-étre bientét du
vieillissement biologique (Mesle et al., 2007). Terices discussions plutdt que de remettre
en cause le concept de transition épidémiologigeenent souligner, si besoin était, que ce
processus n’est pas linéaire, mais bien dynamitjsevent dépendant du contexte.
Le principal mérite de la théorie de transition idémiologique d’Omran est d’ordonner
'ensemble des faits qui caractérisent le passlgee société préindustrielle a une société
moderne avec, pour corollaire en matiére de sdatsybstitution progressive des maladies
chroniques dégénératives aux maladies infectietm®@sne principale cause de déceés et, dans
le domaine de la nutrition, la substitution desbgmes de surcharge pondérale et d’obésité
aux problémes de carences liées a I'alimentational sans doute autant de modéles que de
sociétés et d’époques, et la rapidité de ces transipeut étre tres variable (Maire et al.,
2002). C’est bien a propos que dans une révisiosadéhéorie 30 ans plus tard, Omran
(Omran et al., 1998) distingue trois modéles desiteon épidémiologique a savoir :

» Le modele occidental(Europe et Amérique du nord) : modéle classiqaeaatérisé

par une transition graduelle dans les taux de titérta
» Le modele accéléréJapon) : ou les changements s’opérent de maraider et sur

une courte période de temps;
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» Le modéle contemporain, retardé ou tardif Pays en voie de développement
(PED)): ou la transition est encore inachevée.

Dans les phases de transition épidémiologique daDires maladies chroniques apparaissent
guand la maitrise des maladies infectieuses etcdences nutritionnelles a fait reculer la
mortalité. Ce phénomene n’est pas ce qui est obstanms les PED. En effet pendant que
continuent de sévir les maladies infectieusesestdarences nutritionnelles, on observe
également une apparition des maladies non tranéheiss
Cette théorie reste suffisamment cohérente et guxplbien malgré les limites qui lui sont
opposées l'augmentation globale des maladies castolaires (MCV) avec une rapidité
plus marquée dans les PED (Yusuf et al., 2001,aBazt al., 2007).
1.2.La Transition nutritionnelle et ses déterminans
S’inspirant des phases de transition eépidémiologidopkin (1993) va développer la théorie
de la transition nutritionnelle. Il décrit la trainsn nutritionnelle comme une dimension de la
transition épidémiologique désignant surtout I'enBk des changements survenus dans
I'alimentation et le mode de vie en cours dansPE®. Ces changements, plus négatifs que
positifs, se caractérisent par une alimentatioplde en plus dense en énergie, avec plus de
gras de source animale surtout, plus de sucrenéaffilus d’aliments usinés et, plus de sel,
pendant que diminue la consommation des protéigggtales et des fibres. Ajouté a ces
habitudes alimentaires, le mode de vie devientlde @n plus sédentaire, d0 aux moyens de
transport et de travail mécanisés, réduisant lpsrses énergétiques pendant que I'apport est
excédentaire.
De facon plus théorique, et en se calquant suciteg phases de transition épidémiologique,
Popkin décrit cing phases de transition nutritidleneAu premier age de transition
épidémiologique va correspondre, au plan de lasitian nutritionnelle, « 'age de la chasse
et de la cueillette » ou l'alimentation est riche dibres et en glucides et faibles en gras
surtout saturés. L'effort physique requis pourdhasse et la cueillette est trés élevé et en
défaveur de I'obésité.

Au second age de transition épidémiologique vaespondre, au plan de la transition

nutritionnelle, « I'age des famines » marqué pa alimentation moins variée en raison sans
doute de l'introduction de I'agriculture, avec tefois des périodes de pénuries alimentaires.
L'obésité reste absente en raison des dépensegééigaes élevées investies dans

I'agriculture.
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Au troisieme age de transition épidémiologique warespondre, au plan de la transition
nutritionnelle, « l'age du recul des famines» nu&gpar une augmentation de la
consommation de fruits, de légumes et de protéam@males. Les dépenses énergétiques

deviennent de moins en moins importantes et lansadi de plus en plus fréquente.

Au quatrieme age de la transition épidémiologiquee, correspondre au plan de la transition
nutritionnelle, « I'dge des maladies chroniques ntransmissibles liées a la nutrition »,

marqué par une alimentation plus riche en grashefestérol et en sucre, en outre plus faible
en gras polyinsaturés, en protéines végétales #res, avec la sédentarité comme mode de

vie le plus commun.

Au cinquieme age de la transition épidémiologiqueecorrespondre au plan de la transition
nutritionnelle, « I'dge de I'adoption de comportants préventifs », marqué par I'apparition
de nouveaux comportements alimentaires et, 'au¢gtion des dépenses énergétiques par la
pratique du sport. Ce changement de comportemérvient de facon délibérée face a un

risque de développement de MCLN, ou dans le buméliarer la qualité de vie.

Si les étapes théoriques de transition nutritidensemblent étre itératives, les données
épidémiologiques dans les PED viennent rappeldresoin était, que le processus n’est pas
linéaire, de sorte que dans un méme pays plusphases peuvent se cumuler, expliquant

gue les MCLN et les maladies infectieuses et cates se cotoient.

1.2.1. La mondialisation et la transition nutritionnelle
La mondialisation a tres souvent été considéréammumn processus économique caractérisé

par la déréglementation des marchés, la libéraisales échanges, la délocalisation des
activités, la fluidité des mouvements financiets le développement des moyens de
transport, et de télécommunication. Elle est de jgln  plus admise comme un phénomeéne
recouvrant une multitude de facettes intégrant depects économiques, politiques,
technologiques, socioculturels et environnemen{@artens et al., 2010). Elle n’a pas que

des effets positifs, les données de son impadasuutrition en fournissent une illustration.

En effet, en libéralisant les échanges, la mors#iiin a contribué a une plus grande
disponibilité sur les marchés des PED de matiéerassgs et notamment d’huile végétale,

mais aussi de protéines d’origine animale.
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En outre par la mondialisation, les médias ontsfiammé le monde en un village global ou les
modes, les idées, les golts se propagent a unsseitééconcertante, de sorte que les
comportements alimentaires jusque-la orientés kesraliments traditionnels dans les PED,
sont supplantés par des aliments industriels sawsanrés en graisses, en sel et en sucres
ajoutés, plus disponibles, souvent moins chers t@viaret al.,2010, Swende et al.,2008,
Huynen et al.,2005) et accessibles d’abord auxicisa(Maire et al., 2004).

Aux changements dans le comportement alimentaire’aputer la sédentarité, favorisée par
'urbanisation et le développement des technoggientribuant a une rapide progression
des FRCM.

1.2.2. L'urbanisation et la transition nutritionnelle
En 2003, le rapport des Nations Unies sur la pdjmmamondiale estimait le taux

d’urbanisation a I'échelle globale a 0,8 %. Lesj@rtions prévoyaient qu’en 2007 plus de
50 % de la population mondiale vivrait en miliebain avec dés 2020 prés de 46 % de la
population de I'Afrique subsaharienne qui vivrait @lle (UN, 2004). Le continent africain
est resté pendant longtemps a I'écart du phénomen@rbanisation que connaissaient déja
les pays d’Ameérique latine et d’Asie. Ce phénomeggeent dans ce continent est massif et
brutal, alliant a la fois un flux migratoire et unmissance naturelle des villes atteignant au
moins 5 % par année (Salem et al., 2003). Si lnidaion en soi peut étre source d'un
certain nombre de problémes généraux comme en géerdi les difficultés de gestion
rencontrées dans plusieurs métropoles des Paytodpeés (PD), sa vélocité dans les PED et
notamment ceux d’Afrique, est une difficulté suppéintaire. L'urbanisation qui s’opére est
bien souvent non proportionnelle au niveau desssbs et du développement (Godfrey et al.,
2005).

Parmi les nombreux défis que pose cette urbaarsgtlopante, les aspects de santé eu égard
a leur importance, semblent pourtant les moins Bieidiés. Les données disponibles sur
cette question soutiennent que les citadins orgéméral un meilleur état de santé que leurs

homologues ruraux (Godfrey et al., 2005).

Ces données dissimulent de fait des écarts de samsédérables entre citoyens au point ou la
santé des plus pauvres citadins est souvent peecglle des paysans (Fotso et al., 2006,
2007) en raison principalement d’'importants écatplan socioéconomique plutét qu’a des

considérations proprement médicales (Salem e2G03).



Synthese Bibliographique

L’hypothese veut qu’en se déplacant vers la vilileetles doivent désormais faire face aux
problemes d’accés a I'eau, au logement et a leéséd populations rurales amenent avec
elles leur condition de pauvreté (Stephens, 19B8)ville va étre également le lieu de
bouleversements, incluant des changements danode e vie (transition nutritionnelle)
dont les effets conjugués au cadre de I'habitatrnagnt favoriser I'expression du double
fardeau de malnutrition, ou les maladies infecésugt carentielles se conjuguent aux
problemes de santé et sont liés a la nutrition gzt al., 2005). Plusieurs études suggerent
une forte contribution de l'urbanisation dans leargements liés a la transition nutritionnelle
dans les PED (Popkin ,2002 , Godfrey et al., 2@0iender et al., 2008) méme si la définition
et la mesure de l'urbanisation restent sujetteslzatd Cette contribution serait en fait liée a
I'effet combiné de la mondialisation et du dévelempent des technologies. Mendez et al
(Mendez et al., 2004) a partir de données collsatee1961 a 2000 dans 118 PED et rendues
disponibles par la FAO et a partir de celles rdtiasi de 1991 a 1997 par I'enquéte
Nutritionnelle et de Santé de Chine, ont démontré da mondialisation et I'urbanisation en
augmentant I'acces a une alimentation non tradigtie étaient a la base de comportements
nutritionnels favorables aux MCV. En effet, dans RED, c’est dans les villes que la
disponibilité des aliments riches en gras trarsagirés, en sucre raffinés et en sel est la plus
forte. C'est également en ville que l'acces aux iadnternationaux est développé,
favorisant d’avantage la pression publicitaire guientent les choix vers des aliments
occidentaux (Raschke et al., 2008). C’est encondllenque s’observe le plus la mécanisation
du transport et du travalil, la disponibilité de rang technologiques de communication, et les
loisirs sédentaires, tous en faveur du développedehobésité et des MCV.

1.2.3. Conditions socioéconomiques et transition tritionnelle
L’'association entre le statut socioéconomique stHRCM a fait dire a certains auteurs

guelle permet de prédire le stade de transitioririttnnelle, mais aussi celui du
développement économique d’'un pays (Lee et al.3R0Ainsi, au stade précoce d'une
transition nutritionnelle, les personnes de niveagioéconomique élevé seraient les plus
touchées (Popkin et al., 2002), méme si les donthéddexique (Rivera et al., 2002), du Chili
(Albala et al., 2002) et du Brésil (Monteiro et, &002) suggerent aujourd’hui une atteinte
tres précoce des couches pauvres, signe sans doute rapide transition. Les données
colligées dans les PED jusqu’en 1989 rendent conaffiectivement d’'une association
positive entre le statut socioéconomique et I'diégSobal et al., 1989).
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Depuis lors, une nouvelle revue des données dédeature couvrant la période 1989-2004
remet en cause cette association (Monteiro e2@04). En effet les auteurs de cette derniere
revue font ressortir que I'obésité dans les PEtnf@us I'apanage des groupes de niveau

socioéconomique éleveé.

Dans un pays donné, plus le produit national BFPNE) s’éleve, plus I'obésité a tendance a
se manifester dans les groupes de niveau socioddgune bas. L’atteinte des groupes
pauvres, se manifeste plus vite chez les femme<iger les hommes et parmi les femmes,
celles de niveau socioéconomique bas deviennesataptisque d'obésité que celles de niveau
socioéconomique élevé, lorsque le PNB par téte als @tteint approximativement 2500
US$. Ainsi, on observerait une relation entre keeau socioéconomique et I'obésité chez les

femmes qui s’'inverse au fur et & mesure du dévelognt économique d’'un pays.

Plusieurs hypothéses sont formulées pour expligette relation inverse. Parmi elles on
retient que le manque de nourriture et/ou les legme énergétiques élevées deviennent de
moins en moins communes dans une société a pautir @ertain niveau de croissance

économique, méme dans ses segments les plus pauvres

Une autre hypothése veut que : les personnes auwid&ducation bas cumuleraient la

pauvreté a l'ignorance du lien entre I'alimentatiginla santé, alors qu’elles vivent dans un
milieu ou les aliments les moins chers sont ceuxsgmt obésogénes. Outre les aspects
alimentaires, il y aurait également I'expositiola&édentarité, au tabagisme, a I'abus d’alcool

et méme au stress psychosocial (OMS, 2000).

Les pays arabes, aussi ont connu des changementa@gdaires en matiere de santé. L'état
nutritionnel et les maladies chroniques liées audtition sont les nouveaux problemes de
santé dans la plupart des pays de la région. Lesesades problémes nutritionnels exigent
une compréhension claire de la relation entre Hésd'agriculture, les facteurs sociaux,

economiques et politiques afin de développer degrammes multisectorielles (Musaiger et

al., 2011).

Dans les pays du Maghreb, le phénomene de tramsitidritionnelle est peu documenté

(Benjelloun, 2002; Ben Romdhane, 2002). Mais iladair que l'obésité et les maladies non

8



Synthese Bibliographique

transmissibles associées progressent rapidememeatans les autres pays sous développés.
Cette progression est liee a la transition nutriille et a des changements
sociodémographigues profonds au niveau des sodidétiéanisation, amélioration du niveau

de vie, etc.).

De plus, les sociétés et les systemes de santésdgays sont peu préparés a cette évolution
dont les conséquences sanitaires et économiquegrsames. Deux grands programmes ont
été meneés par l'institut de recherche pour le appmment (IRD), France:

» Le programme Tahina: «Transition épidémiologique et impact sur la éaen
Afrique du Nord», qui réunit des chercheurs et cérapces de divers domaines:
(épidémiologistes, spécialistes de la nutrition,ongnistes, sociologues et
anthropologues (Tahina, 2008).

» Le programme Obe-Maghrelh «Comprendre la transition nutritionnelle au Maghr
pour contribuer a la prévention de l'obésité et desladies non transmissibles

associées».

A travers le projet Tahina, les équipes de recteesehsont penchées sur la question cruciale
de cette transition épidémiologique, afin de mituxerner, de spécifier ses déterminants et
de fournir enfin les éléments nécessaires pouluévabon impact sur les systémes de santé de

ces pays.

L'Algérie, pays émergent, traverse depuis une waimgt d’'années une transition sanitaire. En
effet; les maladies transmissibles et les problemessanté maternelle et infantile ont
sensiblement diminué grace a I'amélioration deslitmms de vie et de la couverture sanitaire
et la mise en ceuvre de programmes nationaux de gamriligue. Ce qui a eu pour
conséguence une baisse notable de la mortalitéralénéne augmentation progressive de
I'espérance de vie et d’une transition démographigjus tardive; ce qui a pour corollaire un
vieillissement progressif de la population et I'enegntation du poids des maladies chroniques
(Atek et al., 2010).

L'étude relative a I'analyse des causes de décgopulation générale dans un échantillon de
12 wilayas et I'analyse des motifs d’hospitalisatidans un échantillon d’établissements
hospitaliers répartis sur le territoire nationalalfina, 2008) révelent que les affections

chronigues occupent dans notre pays une place qtépante dans la charge de morbidité

9
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actuelle. Les déterminants de ces affections sgoued’hui en majorité connus, notamment
'obésité et les facteurs liés aux modes de vigugtcomportements des individus tels que la
sédentarité, I'évolution des habitudes alimentaitesage du tabac et la consommation

d’alcool dont il convient d’en déterminer I'impontee et I'impact sur la santé des algériens.

Et a cet effet, I'Institut National de Santé Pub&qg(Insp) a réalisé en juin 2005 une enquéte
nationale santé qui rentre dans le cadre globah gitojet de recherche sur la transition
épidémiologique et son impact sur la santé (Tahiceg résultats de cette étude montrent que
'obésité est prévalente en Algérie. Les difféerenobservées entre urbain et rural et entre
régions géographiques sont en grande partie eXgg@gpar les différences démographiques et
socioéconomiques. Les transitions épidémiologique raitritionnelle soulévent la

problématique de stratégie d’intervention sanitaifancer sur le terrain (Atek et al., 2010).

1.3. Les caractéristiques de la transition nutritimnelle

1.3.1. L’alimentation

Les choix alimentaires orientés vers |'abandon @disnents traditionnels, vers une
consommation de plus en plus grande d’aliments ditsccidentaux », sont dictés par
plusieurs facteurs, que semblent réunir la pludag PED (Mendez et al, 2004). Les golts
sont de plus en plus dictés, les choix uniformiséss des aliments denses en énergie (sucre,
gras) par ailleurs de plus en plus disponiblesattayants, avec une grande palatabilité
(Drewnowski, 2003, Raschke et al., 2008).

Plusieurs études ont établi I'association entrealimeentation riche en lipides ou en glucides
simples, ou en sel, et les marqueurs de risquacearétabolique (Lovejoy et al., 2001, Van
Dam et al., 2002), alors qu’a I'opposé une alimimtariche en végétaux et en fruits serait
associée a une morbi-mortalité par MCV plus fa{llnso et al., 2004, Utsugi et al., 2008,
Nagura et al., 2009). Les hypotheses évoquées jpsetifier ces associations vont au-dela
d’'un simple déséquilibre dans la balance énergétiguorable a I'obésité.

Les données sur la question associent par exemmésgquilibre énergétique causeé par cette
diete, les effets possibles du stress oxydant saghtiou aggravant un état d’inflammation
subclinique favorisant ainsi I'expression des FR@®bebuck ,1999, Mohanty et al., 2000,
2002, Dandona et al., 2001, Yasunari et al., 200&riello, 2003,2006,), alors qu’une
alimentation riche en fruits et légumes, de par sontenu élevé en antioxydants, serait

cardio-protectrice (Helmersson et al., 2008).

10
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Outre la grande disponibilité de ces aliments aadidux ou industriels et leur attrait, les
choix alimentaires sont également dictés par I'argot économique (Drewnowski et al.,
2004a).

Ainsi, il semble que les personnes de niveau sooim@mique bas, aux ressources limitées,
s’orienteraient vers les aliments denses en énergiees en céréales raffinées en sucres
ajoutés et, riches en gras, afin d’épargner dgdiat. Les données disponibles sur la question
montrent aujourd’hui une relation inverse entredémsité énergétiqgue des aliments et leur
codt (Darmon et al., 2004, Drewnowski et al., 2003is cette relation reste a étre démontrée
dans les PED.

Le phénoméne de transition nutritionnelle se déraldns les PED montrant de grandes
disparités dans la distribution des richesses. €éel les conditions idéales de la coexistence
dans le méme pays et dans le méme environnemexihude populations parfois tres riches

et donc en sécurité alimentaire avec d’autres setgmke population, trés pauvres, aux prises
avec l'insécurité alimentaire. Il existe aujourd’lies données qui montrent une association
en apparence paradoxale entre insécurité alimengiisurpoids/obésité (Townsend et al.,
2001, Adams et al., 2003). Cette association siguptait par le fait que, dans une

communauté ou chez un individu, lorsque l'insééualimentaire est vécue en dehors d’'une
situation de famine, les choix alimentaires s’ciee vers les aliments riches en calories afin

de contrecarrer la faim (Dinour et al., 2007).

En outre, ces choix d’aliments denses en énerg@esant sur un nombre réduit d’aliments,
exposant ces personnes a une alimentation médercraicronutriments, incapable de les
prémunir contre les carences en micronutrimentsada® que ces mémes aliments les
exposeraient a I'excés énergétique (Tanumihardp.&007 , Olson, 1999 , Basiotis et al.,
2002).

En compromettant la qualité de l'alimentation emeiar d’'une alimentation moins chere,
dense en énergie et pauvre en micronutrimentsépend d’'une alimentation riche en fruits et
légumes, ces populations ou ces individus s’expdser ainsi au double fardeau de la
malnutrition, ou I'obésité avec ses conséquencassetie aux carences en micronutriments
(Drewnowski, 2004a, 2004b). Darmon et al (Darmoralet2002) en utilisant dans une de
leurs études une technique de programmation li@éait réussi a démontrer que dans des

ménages de niveau socioéconomique bas, les chigrdhires sont fait en fonction du codt
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et de la densité en énergie des aliments. lls miouére démontré que, moins un aliment était
cher, plus sa composition en micronutriments etnainx était faible. Ceci pourrait expliquer
comment des aliments exposant a la surcharge paladér a I'obésité contribueraient en
méme temps aux carences en micronutriments et domtouble fardeau de malnutrition,

mais ceci reste encore a étre étayeé dans un certex@ED.

1.3.2. L'activité physique et la sédentarité
Si le surpoids et I'obésité ne sont pas des imglicatdirects de I'état de santé d'un individu, il

est néanmoins évident qu'ils constituent des festele risque et des contributeurs de
laugmentation de la morbidité et de la mortalitéd &en avec les pathologies
cardiovasculaires, le diabéte mais aussi avecrieecat certaines pathologies chroniques (Pi-
Sunyer, 2009).

Le surpoids ou l'obésité est le résultat d'un bidaergétique positif c'est-a-dire un solde
positif entre les entrées (consommation énergétigigea I'alimentation) et les sorties (la
dépense énergétique). Au vu de ce constat, il lest aisé de comprendre les liens entre

I'activité physique, la sédentarité et le surpaidd'obésité.

De nombreuses études ont montré les relations Eattevité physique, la sédentarité et le
surpoids et I'obésité aussi bien chez les adolesgdiieno and al.,2005, Sigmundova and
al.,2014, Leech and al.,2015) que chez les ad(Képeldinen and al.,2011, Chau and
al.,2012, Maher and al., 2013, Murillo and al.,2014

Toutes ces études montrent qu'une activité physmgpertante et réguliere est associée a un
risque moins important de surpoids et d'obésitéisagu'une sédentarité élevée entraine un
risque plus élevé. Les impacts de l'activité physigt de la sédentarité sur le risque de
surpoids et d'obésité sont a la fois spécifiquesatbinés. Indépendamment l'une de l'autre,
l'activité physique modérée ou intense est inveesgrassociée au risque d'obésité tandis que
le temps passé devant la télévision (sédentastégssocié a un risque €élevé d'obésité (Maher
and al., 2013).

Ces dernieres décennies, une incidence croissantsuigoids et de l'obésité au niveau
mondial avec de multiples conséquences sur la safai de la réduction du surpoids et de
l'obésité un des objectifs majeurs de santé publi@ette situation a eu pour conséguence
majeure la mise en place de programmes de recheisdm® a identifier la ou les stratégie(s)
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optimale(s) de prévention du surpoids et de I'abést I'élaboration des plans nationaux de
réduction du surpoids et de I'obésité. Les differgans ou programmes de recherche ciblent
prioritairement les deux leviers du bilan énergéicqque sont les entrées (modifier les
comportements alimentaires en favorisant une aliatem diversifiee et équilibrée) et les

sorties (augmenter la pratique en activité physigueréduire le temps de sédentarité

(télévision, jeux vidéo, temps assis au travaihps de lecture ...)).

En utilisant le temps passé devant la télévisiomroe indicateur de sédentarité, plusieurs
auteurs ont démontré I'association entre ce factles FRCM. Dans une étude longitudinale
conduite aux Etats-Unis de 1986 & 1994, Fung (0f10) ont trouvé une association positive
entre le temps passé devant la télévision et I'lMQaux sanguin de leptine et de peptide-C.
Méme en ajustant pour I'lMC, le temps passé delaat#iévision était associé a un plus grand
risque cardiovasculaire, faisant suggérer aux asigue des processus biologiques autres que
le gain pondéral associé a la sédentarité, pountraiepliquer ce phénomeéne. Un autre suivi
longitudinal de sept ans aux Etats-Unis démonttait lien entre la sédentarité et
'augmentation de 'IMC de méme qu’une élévationl'desulinémie et de la glycémie a jeun
(Folsom et al., 1996).

Hu et al (2003a) dans une revue de données épitbéigjoes et cliniques des Etats-Unis,
retrouvaient une association entre la sédentanitierene de temps passé devant la télévision
et 'obésité, ainsi que le risque de MCV et de ditalde type 2. De méme, chez des adultes
australiens apparemment en bonne santé, le tempsé pdevant la télévision était
positivement associé au syndrome métabolique imdpement de la consommation
alimentaire (Dunstan et al., 2004, 2005).

Une étude danoise rapportait que le temps passéantdda télévision était un facteur
indépendant, positivement associé a I'lMC, au ptipiidique et a la tension artérielle élevée,
aussi bien chez les femmes que chez les hommesltifadal., 2007). Sheilds et al (2008) au
Canada ont trouvé qu’'une moyenne de 21 heures graaige devant la télévision était
associée a l'obésité chez 25 % des hommes et 2és%ethmes, et que cette association

persistait méme apres ajustements pour les Ighisiques et pour le type d’alimentation.
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L’activité physique par contre a été trouvée dahsipurs études comme un facteur de
protection, contre I'obésité, les MCV et le diabéie type 2. (Dunstan et al., 2004,2005,
Aadahl et al.,2007, Hu et al.,2001,2003b , Krishetal.,2008)

Une étude conduite chez des adultes au Nigéria atréhoque I'activité physique,
principalement la marche réguliére et I'utilisatidun vélo comme moyen de transport chez les
hommes, était inversement associée a I'IMC, a Issiten artérielle, au LDL-C, aux
triglycérides (TG) et a l'insulinémie a jeun. Il émait de méme chez les femmes sauf pour la
tension artérielle et I'insulinémie a jeun (Forresal., 2001).

Dans une étude effectuée par Fung et al, (2000hanéprés ajustement pour I'age, la
consommation d’alcool, le tabac, ainsi que la gtarbtale de fibres, de gras saturés et
polyinsaturés, une association significative efitpasétait retrouvée entre I'activité physique
et la concentration de HDL-cholestérol, alors gettecassociation était inverse avec I'lMC, la
leptine, l'insulinémie, et le peptide-C. En outesauteurs ont documenté que plus I'activité
physique était intense, meilleure était la proteciju’elle procurait vis-a-vis des marqueurs
de risque. Toutefois dans une étude multiethnidd@nson et al (2002) ont montré que
I'activité physique vigoureuse aussi bien que laaine étaient significativement associées a
la prévention des MCV chez les femmes. Aadahl g€2@07) ont trouvé, dans une étude
conduite chez des adultes, qu'un niveau d’actiytd/sique moyen était associé a une
diminution du tour de taille, de 'IMC et, des T@& méme qu’a une augmentation du HDL-

cholestérol.

Cependant, une activité physigue plus intense ib'gtas accompagnée d'un bénéfice
supplémentaire. Ceci, reconnaissaient les auteomnsorte la recommandation de 'OMS d’au

moins 60 minutes par jours d’activité physique @sité modérée a soutenue (OMS, 2010).

Au-dela de son role préventif face aux MCV, deslésuont également montré l'intérét de
I'activité physique dans la prise en charge du élieblL’hypotheése est que I'activité physique
augmenterait la sensibilité a I'insuline en augraenhte taux de sa proté€ine porteuse a savoir
le GLUT-4, mais aussi en augmentant I'activité aedlycogéne synthétase dans le muscle,
son réseau capillaire, et enfin en diminuant lanceatration en TG (Jeon et al., 2007 ). Le
suivi prospectif d'une cohorte d’hommes diabétiqdestype 2 aux Etats-Unis a en effet
montré que l'activité physique était associée amoindre risque de MCV et de mortalité

(Tanasescu et al., 2003).
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Chapitre 1l : Surpoids et obésité chez I'enfant et'adolescent

2.1. Définition du surpoids et de I'obésité chezdhfant et I'adolescent
Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisn Mondiale de la Santé (OMS) comme

une accumulation anormale ou excessive de grasg®relle qui peut nuire a la santé.
(OMS, 2016) Depuis 1990, 'OMS a défini 'obéstt@mme une maladie altérant le bien étre
physique, psychique et social des populationsaglisd’'une maladie chronique évolutive liée
a I'environnement (OMS, 2009). Le diagnostic debésité repose théoriquement sur la
mesure de la composition corporelle, qui permevaliger le poids respectif de la masse

maigre et de la masse grasse de I'individu.

L'obésité résulte naturellement d’'un déséquilibecla balance énergétique entre les apports
et les dépenses énergétiques (Figure 1). Lorsqdiéféaence est positive, I'énergie est mise
en réserve, presque exclusivement sous forme glgcgrides dans le tissu adipeux d’ou ils
sont mobilisés lorsque le bilan est négatif. Lasde de cet équilibre agissant par la voie du
contrble de la prise alimentaire ou sur l'actiitéysique spontanée sont aussi régies par le
systéeme nerveux qui est a méme a tout moment dellerocktte balance en jouant sur le

contrble de la prise alimentaire ou sur les dépeasergétiques.

L'obésité commune fait intervenir des facteurs @¢éués, environnementaux,
psychologiques, sociaux et biologiques. Ces diffisrefacteurs en cause s’associent et

interagissent entre eux.

Les dépenses énergétiques comprennent le métabatisnbase (60-70%), la thermogénese
(10%) et I'activité physique (20-30%) :
» Le métabolisme de base représente I'énergie nécegsaur assurer les fonctions
vitales de l'organisme. Il dépend de la masse reaide I'dge, du sexe et d’'un

déterminisme génétique.
» Lathermogéneése est due a la prise alimentaiee|udte contre le froid et au stress.

» Lactivité physique représente le principal facteorodulable de la dépense

énergétique totale.
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Figure 1 : Balance énergétique entre apports etridgs

Le tissu adipeux représente la forme principalestiekage énergétique. Essentiellement
composé d’adipocytes, c’'est un organe actif complanx fonctions multiples. C’est son

inflation qui constitue I'obésité. Les adipocyteans des cellules extensibles chargées de
stocker les acides gras sous forme de triglycérifipmgenése) et de déstocker les

triglycérides en les retransformant en acide dipslyse).

Il semblerait que trois périodes du développemeiains primordiales dans I'augmentation du
nombre d'adipocytes et donc dans la constitutiola tieasse graisseuse. Les trois périodes de

constitution des adipocytes sont :
» les trois derniers mois de la grossesse (habitudigionnelles de la mére)

» la premiére année post natale

> le début de I'adolescence.
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Parallelement a la multiplication des adipocytese somposante non adipocytaire du tissu
adipeux se développe, conférant a I'obésité uneension inflammatoire contribuant a

linsulino-résistance, elle-méme impliguée dans lptinorésistance. Les sécrétions
endocrines du tissu adipeux génerent également alesmalies participant a la

physiopathologie des complications de I'obésité. raltiplication des adipocytes et la

constitution de la masse graisseuse sont freinée$gxercice physique (Dutrieu Pascaud,
2016).

2.2. Classification du surpoids et de I'obésité ckd’enfant et 'adolescent
Il existe plusieurs méthodes pour évaluer le nivdaumasse grasse afin de déterminer si un

enfant ou un adolescent présente un surpoids dwbese (Flavel et al., 2012). Certaines
meéthodes sophistiquées sont trop colteuses pauuidisées au quotidien (Lobstein et al.,
2004) (Tableau 1).

Toutefois, parmi les mesures indirectes, le rappoids/taille et I'indice de masse corporelle
(IMC) sont plutét des mesures de masse que desreseda composition corporelle car elles

ne permettent pas de distinguer la masse gradasankesse maigre.

A ce jour, 'OMS n’est pas parvenue au méme nivéalconsensus sur la classification du
surpoids et de l'obésité chez l'enfant et I'adoéd#c que chez l'adulte. Etablir une
classification du surpoids et de I'obésité pendamfance ou I'adolescence est encore plus
compliqué du fait que la taille augmente encorguet la constitution de I'organisme évolue
constamment. De ce fait, les seuils permettantéierchiner un surpoids ou une obésité chez

les enfants et les adolescents varient avec I'aesexe.
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Tableau 1: Méthodes de mesure directe de la cotiposorporelle

Méthode

Description

Avantages et Inconvénients

Densitométrie

Immersion du corps entier dans I'eau (expiration
maximale)

=La masse grasse a une densité plus faible qu
masse maigre et en mesurant la densité du g
entier les proportions relatives de chaque compo
peuvent étre

déterminées.

=Si la densité totale du corps et la densité sppaf
de la masse grasse et de la masse maigre
connues, une équation peut étre générée
convertir la densité totale du corps en pourcentiy
masse grasse (Goran, 1998a).

Inconvénients

 Peu de données sur la densité de la masse nchigzdes
leeidants et les adolescents ;

orps
syiRequiert un sujet capable de retenir sa respiradonc

dans l'eau ;

 Co(teux, pas utilisable en routine.

sont
pour
e

peu convenable pour des enfants qui manque deacaef

Imagerie

par

Magnétique (IRM)

Résonnance|

Imagerie radiologique

=L'IRM fournit une image visuelle du tissu adipe
et de la masse maigre.

=L e volume de masse grasse corporelle totalg
masse grasse totale et le pourcentage de masse
peuvent étre estimés.

Avantages

Ux L'IRM peut précisément et de maniére fiable digtier
la graisse intra-abdominale de la graisse sousiéata

,If@onvénients

gras
» Requiert un sujet couché et immobile dans un ah

clos (scanner) donc peu convenable pour des enfants

» Codteux, chronophage (20 minutes) et nécessitg
matériel médical majeur, pas utilisable en routine.

ir

un
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Tomodensitométrie
Scan)

(CT-

Imagerie radiologique

=Le CT-Scan produit des images a haute résoly
dérivées des rayons X et peut identifier de pg
dépdts dans le tissu adipeux.

=La masse grasse corporelle totale et régionale
étre calculée, tout comme le pourcentage de m
grasse.

Avantages

tgsasse intraabdominale et sous-cutanée avec urdbgré
de précision et de fiabilité.

pltonvénients
asse
» Exposition importante aux radiations ;

clos (scanner) donc peu convenable pour des enfants

» Colteux, chronophage (20 minutes) et nécessitg
technicien expérimenté, pas utilisable en routine.

» Requiert un sujet couché et immobile dans un @ndr

tiorLa procédure permet une quantification de la mass

un
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Méthode

Description

Avantages et Inconvénients

DEXA (Dual-energy X-
ray

absorptiometry)

Irradiation du corps entier

=DEXA est basée sur le principe que les rayons Ksiras a 2 niveau
d’énergie sont differemment atténués par le tisméral osseux et le tisg
mou, et la composition du tissu mou est subdivisBemasse grasse
masse maigre par des équations de calibration é&ériyGoran and al
1996).

udétermination de la masse grasse totale (GoraalaritB98b) ;

et
. Dose d'irradiation faible.

Avantages

* Haute corrélation aves les données du CT-Scanr pau

Inconvénients

* Ne distingue pas la graisse intra-abdominale adgrhisse sous
cutanée ;

* Requiert un sujet trés coopératif donc peu coalilen pour des
enfants ;

» Nécessite un équipement médical spécial et urhnieien
expérimenté ;

* Colteux, chronophage (20 minutes), pas utilisahleoutine ;

» N'a pas été testée sur de jeunes enfants, mlesiadolescents et hi
chez des sujets trés obeses.

Bioimpédancemétrie

Mesure de I'impédance d'un courant électrique de fiole amplitude a
travers I'organisme

=La bioimpédancemétrie n'est pas une mesure dirsttete de g
composition corporelle car elle est basée surldioa entre le volume d’uf
conducteur (le corps), la longueur du conducteaiti) et son impédanc
électrique.

=lLes équations de prédiction estiment la masse mairpartir de
l'impédance mesurée et, par soustraction, la ngesse.

n
e

Avantages

* Facile d’emploi, peu codteux, non invasif ;
» Haute fiabilité inter et intra-observateur.
Inconvénients

» Requiert des équations spécifiques a I'outil desane et a la
population étudiée (peu développée chez les enfattsles
adolescents) ;
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» La mesure peut varier en fonction de I'hydratatet de I'ethnie
(Wabitsch and al., 1996).

Pléthysmographie  par| Mesure du volume d’air déplacé par le sujet dans un
déplacement d'air
espace clos

=Le volume d’'un sujet est déterminé indirectementnasurant le volumg
d’air que le sujet déplace quand il est

assis dans un espace clos.

=Un ajustement sur le volume gazeux thoraciqueadtst f
=Une fois le volume et la masse corporels conngs, le
principes de la densitométrie sont appliqués pstimer le

pourcentage de masse grasse.

Avantages

» Confortable, relativement rapide, non-invasif ebeut
s’accommoder a plusieurs types de corpulence.

D

Inconvénients

—

» Requiert un sujet coopératif car il doit respidams un tube €
garder une pince sur le nez (donc peu convenahledes enfants €
des adolescents) ;

—

* Peu de données chez les enfants et les adolsscent

Aussi, des mesures indirectes de la compositiopacelie, également appelées mesures anthropomedriquoins colteuses et plus applicables

en routine, ont été définies (Lobstein et al., 300Bableau 2).

Tableau 2 : Méthodes de mesure indirecte de la ositign corporelle

Méthode Description Avantages et Inconvénients
Poids et taille Mesure du poids corporel (en kg) et de la stature Avantages
(m) * Rapide ;

=Mesure d'usage dans la plupart des cabinets de aiméde
dans les infirmeries scolaires.

=Mesures permettant d’'associer le rythme de croigsandeg

*Demande peu de qualification et d’équipement didfux.

Inconvénients
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courbes de références chez I'enfant et 'adolescent

* Ne sont pas des mesures de la composition mipaar elles
considérent I'organisme comme une entité uniforme ;

*Sont sujets a des modifications journaliéres.

Rapport taille/poids

Ratio stature-poids

=Ce ratio met en relation la taille et le poids aliestimer un

ratio associé a une composition corporelle ou destfier un
physique selon une échelle somatotype.

Avantages
 Rapide ;

« Demande peu de qualification et d’équipementatisipeux.

Inconvénients
 Implique une relation linéaire entre la tailldepoids ;
* Ne permet pas de distinguer la masse grassereidae maigre ;

» Dépend de la précision et de la validité des messde poids et d
taille.

)

Indice de masse corporelle

(IMC) ou indice de Quételet

Mesure de la taille et du poids
= |MC=poids(kg)/taille2(m).

=Mesure de la composition corporelle tenant compte lal
surface corporelle.

=z-score de I'MC : Différence entre une valeur wdlielle et la
médiane d’'une population de référence définie

Avantages
« Facile, peu couteux ;
» Basé sur des mesures effectuées en routine ;

* Relations démontrées avec comorbidités chez dignfet
'adolescent ;
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* Plusieurs normes existent ;

« Largement utilisé chez les enfants, les adoldscztres adultes.
Inconvénients

 Ne distingue pas masse grasse et masse maigre ;

 Ne distingue pas graisse sous-cutanée et gliatsaeabdominale ;
* Unité abstraite ;

* Plusieurs normes existent pour le calcul du zescet pour
déterminer la corpulence (choix?).

Périmetre abdominal (PA)

Mesure de la circonférence de la taille
=Mesure indirecte de I'adiposité centrale.
=On peut utiliser le périmétre abdominal, le rapport

PA/circonférence des hanches, ou le rapport PRtail

Avantages
» Rapide, peu couteux ;
« Indicateur de la graisse abdominale ;

« Chez I'adulte, il est mieux corrélé avec des cdpitités que I'IMC.

Inconvénients
« La précision des repéres anatomiques influerceésultats ;

* Plusieurs méthodes de mesure ;
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* Peu de données chez I'enfant et I'adolescent ;

* Peu de normes (choix ?).

Pli cutané

Mesure de I'épaisseur des plis cutanés
=Mesure de la quantité de masse grasse sous-cutanée
a certains sites spécifiques.

=La somme des épaisseurs de sites spécifiques psuites étre
compilée pour déterminer sommairement Il'importande
l'adiposité et la distribution de masse grasse kurcorps,
'accumulation de masse grasse sous-cutanée éssotiée §
'accumulation de masse grasse viscérale.

Avantages

« Rapide, peu couteux.

Inconvénients

« Mesure indirecte de la masse adipeuse totale ;

« La précision des repéres anatomiques influerceésultats ;
« Demande un bon niveau d’habilité de la part dedluateur ;
« Différence inter-évaluateur importante : limitegplicabilité ;

« Calibration des adiposometres difficiles.
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2.2.1. Indice de Masse Corporelle (IMC)

L’Indice de Masse Corporelle, également appelécildie Quételet (IQ) ou Body Mass Index
(BMI) est le reflet de la corpulence. Il permetstier I'adiposité et plus particulierement le
niveau du tissu adipeux sous-cutané (Brambilld. e2@06).

L’'IMC tient compte de deux données combinées :delgp et la taille. Il se calcule via la
relation suivante : le poids en kilogrammes (kg)s# par la taille en métre (m) au carré.

IMC = Poids (kg) / Taill& (m2)

Chez I'adulte, 'OMS définit le surpoids par un IMi@al ou supérieur & 25 kgfrat I'obésité
par un IMC égal ou supérieur & 30 k§AHAS, 2011).

Chez I'enfant et I'adolescent, les valeurs de e¥fée de I'IMC varient en fonction de I'age.

Ainsi, il nest pas possible de se reporter, conuhez I'adulte, a une valeur de référence
unique de I'IMC. Des courbes de référence représenpour chaque sexe, les valeurs d'IMC
en fonction de l'dge permettent de suivre I'évolutide la corpulence au cours de la

croissance.

2.2.2. Courbes de corpulence
La corpulence correspond au volume du corps d'wmsgmne, soit la grandeur et la grosseur

du corps humain. La corpulence varie naturellemant cours de la croissance.
L'interprétation du caractere normal ou non dedgpalence se fait en tenant compte de I'age
et du sexe de I'enfant. Les courbes de corpulesitetent I'évolution de I'adiposité au cours
de la croissance. Le statut des enfants vis-a-es skuils de surpoids et dobésité se
détermine en reportant la valeur de I'IMC sur larb@ de corpulence de référence selon le
sexe (Dutrieu Pascaud, 2016).

La courbe de corpulence est plus sensible queuldeale poids pour dépister un changement
de couloir et dépister précocement une évolutioorraale de la corpulence. En effet, les
courbes de I'IMC selon I'age prennent en compteuiemément les données du poids, de la

taille et de I'age de I'enfant.

Il existe plusieurs références pour définir lesilsede surpoids et d'obésité. Différentes
courbes de corpulence sont disponibles, les pliiséas sont les courbes de corpulence

francaises et les seuils de I'international ObeBdgk Force (IOTF).
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2.2.2.1 Références francaises

Les courbes de corpulence de référence francaigest® établies en 1982 (Rolland-cachera
et al., 1982) a partir de la méme population qule cgii a servi a établir les courbes de poids
et de taille selon I'age. Elles ont été réviséed®9il (Rolland-cachera et al., 1991) et figurent
depuis 1995 dans le carnet de santé des enfants.

Les courbes de corpulence de référence francaise£tablies en centiles, qui permettent de
définir les zones d'insuffisance pondérale (< 3ecgatile), de normalité (3e -97é percentile)
et de surpoids (> 97e percentile) depuis la natssarsqu’a I'age de 20 ans. Il faut noter que
les références francaises de 1991 permettent deirdéf surpoids (> 97¢é percentile) mais

gu’elles ne comportent pas de seuil permettantistenguer, parmi les enfants en surpoids,
ceux qui présentent une obésité.

2.2.2.2 Références internationales

Le Childhood Obesity Working Group de I'InternatérObesity TaskForce (IOTF), groupe

de travail sous I'égide de 'OMS, a élaboré en 2008 nouvelle définition du surpoids et de

I'obésité chez I'enfant, en utilisant des courb#kl@ établies a partir de données recueillies
dans six pays disposant de larges échantillongseptatifs (Brésil, Grande Bretagne, Hong
Kong, Hollande, Singapour, Etats-Unis) (Cole et2000).

Le concept de ces courbes est différent de celliséutdans les références francaises qui
définissent le surpoids et linsuffisance pondérale fixant des seuils basés sur des
distributions statistiques. L'IOTF a considéré qu'termes de morbi-mortalité, le risque

principal pour un enfant en surpoids ou obéese d&jrésenter un surpoids ou une obésité a

'age adulte.

Cette nouvelle méthode présente I'avantage d’étalle continuité entre la définition de
'obésité pendant I'enfance et 'age adulte. Desplas nouvelles bornes étant basées sur des
données statistiques reliant 'IMC et les taux dertalité et non sur une population de
référence, cela dans le but de résoudre le probtenehoix des distributions variables d’un

pays a l'autre et dans le temps.

Disponibles de I'age de 2 ans a 18 ans, les sduilsurpoids et de I'obésité sont constitués
par les courbes de centiles atteignant respectineleg valeurs 25 et 30 kg/m2 a 18 ans (les
valeurs 25 et 30 étant les seuils définissant mtsfeenent le surpoids et I'obésité chez
'adulte, établis sur la base des relations entdlewrs d'IMC et taux de mortalité). Selon la
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définition de I'lOTF, le surpoids inclut toutes lgaleurs au-dessus du seuil 25, donc aussi
'obésité. L'obésité se définit par les valeursMid supérieures au seuil 30. La zone située
entre les seuils IOTF-25 et IOTF-30 correspondzole de surpoids (obésité exclue).

Il est a noter que la courbe IOTF-25 (seuil du sigg) est proche de la courbe du 97é
percentile des références francaises. Cole eR@0D7, ont utilisé les mémes méthodes que
celles utilisées par I'lOTF pour I'établissements deuils internationaux de linsuffisance
pondérale. Les données de I'IMC ont été recudiliias six pays a revenu élevé et moyen ;
ayant les données nationales représentatives seorita établir une population de référence.

Il est donc essentiel de distinguer entre les graéda maigreur.

Ainsi, en plus du seuil initial IMC=17 qui définia maigreur, il est proposé deux autres
seuils: IMC=18,5 utilisé depuis longtemps par 'OMSns les études pour adultes et qui
définit la maigreur de grade 1 (OMS, 1995) et lgldMC=16 le grade 3 de la maigreur.

2.2.2.3 Courbes de Programme National Nutrition Sa® PNNS 2010

Dans le cadre du Programme national nutrition s@atdNS), des courbes de corpulence
adaptées a la pratique cliniqgue ont été diffuséasie ministere de la Santé et I'Institut
national de prévention et d'éducation pour la séngges) en 2003 et réactualisées en 2010.
Ces courbes superposent les références francaites références de I'lOTF (Annexes 1 et
2).

En France, les seuils recommandés en pratiquayeénpour définir le surpoids et I'obésité
chez I'enfant et 'adolescent jusqu’a 18 ans s@utxcdéfinis dans les courbes de corpulence
du PNNS 2010 (HAS, 2011).

Les courbes actuelles integrent les deux référeretesn parle d’obésité de degré 1 (tres
proche du surpoids international) entre le 97émdileeet le centile IOTF C- 30, au-dela
d’obésité de degré 2 (I'obésité internationale).

2.2.2.4. Courbes des Centers for Disease Control}C)
Le CDC a publié en 2000 les nouvelles courbes teerdice américaines (Kuczmarski et al.,

2000) qui comportent des rang de centiles allanbélme au 95éme centile ce qui permet
d’évaluer la zone de déficit pondéral, de normalitéd’exces pondéral.

Elles ont été établies a partir d’échantillons phaportants et plus récents (a I'exception des
courbes du poids et de I'lMC, établies sur des demnplus anciennes, en raison de
laugmentation trop importante de l'obésité cesndees années. De nouvelles méthodes

statistiques ont été utilisées.
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En Résumé, la multitude de variations, au coura geiberté, du taux de plusieurs hormones
ayant des effets, entre autres, sur la croissancda répartition des tissus adipeux et sur les
proportions relatives d’eau, de masse musculagandsse grasse et d’'os qui conduisent a la

différenciation pubertaire propre a chaque gerarigzewski et Ross, 2009).

2.2.2.5. Courbes de I'Organisation Mondiale de laghté
Le comité OMS d’experts sur l'utilisation et I'infgétation de I'anthropométrie a proposé

des définitions de I'obésité chez I'adulte et l'amf (OMS, 1995). Pour I'adulte, ce comité
recommande ['utilisation de I'IMC, les valeurs d& & 30 Kg/m2 définissant les degrés 1 et 2
de surpoids. Ces seuils ont été établis a partdaimées statistiques reliant les valeurs de
'IMC aux taux de mortalité. Pour les enfants, I'GMecommande d'utiliser les courbes du
poids selon la taille jusqu’a 10 ans, puis les bearde I'lMC établies a partir des données de
'étude NHANES | ainsi que les plis cutanés, celidinition complexe (différents méthodes
selon I'age, différents indicateurs et différentéfrences) proposée en 1995, est toujours
actuelle, mais elle est peu utilisée. LOMS a égalet publié des nouveaux standards en
2006 (enfants de 0 a 5 ans) et références en Zdan{s de 5 a 19 ans)-AnnexdHBAS,
2011).

2.2.3. Score-z
Le Z-score est égal a la différence entre I'MCelsé (IMCo) et la médiane de la population

de référence pour I'age et le sexe (IMCM), diviggse I'écart type de la population de
référence pour I'age et le sexe (E.T), soit: (IMCICM)/ E.T.

Cette classification, tout comme les courbes degmiles, utilise I'IMC ajusté pour I'age et
le genre comme une mesure valide de l'adiposit@eathez les enfants et les adolescents
ages de 2 a 18ans. Elle permet de situer I'IMCeatddnt ou de I'adolescent par rapport aux
autres individus du méme age et du méme genreéd@ kkBune mesure d’écart a la moyenne et
ainsi, d'établir des valeurs seuils pour identifeersurpoids et I'obésité dans ce sous-groupe
de la population (HAS, 2011).

Ces valeurs de références ont été établies parefale 2000 a I'aide de données provenant
de recherches sur le développement des enfanteseddblescents agés de 2 a 18 ans et
provenant de six pays différents (Grande-Bretagnésil, Hong-Kong, Pays-Bas, Etats-Unis

et Singapour). Les valeurs seuils du score-z ddT'Iretenues pour définir 'embonpoint,
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'obésité et 'obésité morbide ou sévere sont respement un écart a la moyenne de 1, de 2
et de 3 (Onis et al., 2010a).

En plus d'étre utilisé pour identifier les enfamtisles adolescents qui présentent un exces
pondeéral, il a été démontré que le score-z perinetgorédire le risque de morbidité a I'age
adulte. Cependant, I'utilisation du score-z de IGMst généralement utilisée comme outil de
surveillance des populations ou comme outil deeastdie plutdt que de suivi de I'évolution

de la croissance chez I'enfant et I'adolescent (HZH.1).

Ainsi, 'OMS (de Onis et al., 2004)l'International Obesity Task Forc@ITF) (Cole et al.,
2000) et leCenters for Disease Control and Preventi@DC) (Kuczmarski et al., 2000)
recommandent l'utilisation des courbes de percentile I'IMC ou du score de I'écart-type
(score-z) de I'IMC pour déterminer si un jeune $@utle surpoids ou d’obésité (Shields et
Tremblay, 2010).

2.3. Epidémiologie du surpoids et de I'obésité chéenfant et 'adolescent
Ces 30 derniéres anneées, la prévalence du surpbide I'obésité chez les adolescents a

augmenté aussi bien dans les pays développés gselatapays en développement mais a
vitesse et modéle différents (Lobstein et al., 2004 F,2012).

2.3.1. Dans le monde
Les résultats des enquétes internationales meadteavidence que la prévalence de I'obésité

augmente dans tous les pays. Autrefois considémsne des problemes propres aux pays a
haut revenu, le surpoids et I'obésité augmenterfagden spectaculaire dans les pays a faible

ou moyen revenu, surtout en milieu urbain. .

En 2014, on estimait que 41 millions d’enfants deins de 5 ans étaient en surpoids ou
obeses. En Afrique, le nombre d’enfants en surpoidsbeses a pratiquement doublé, passant
de 5,4 millions en 1990 a 10,6 millions en 2014sRte la moitié des enfants de moins de 5

ans en surpoids ou obeses vivaient en Asie en @DIWS, 2016).

Cette tendance devrait atteindre 9,1 % en 2020¢éseptant approximativement 60 millions
d’enfants (Onis et al., 2010Db).
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2.3.2. En Europe

L’étude « Pro Children » publieée en 2008 (Yngvelet 2008), basée sur des poids et des
tailles déclarés par les parents, a fourni la peéx@ du surpoids (incluant I'obésité), selon

les références de I'lOTF, chez des enfants de $Xdans 9 pays européens en 2003. Au total
8 317 enfants issus des pays suivants ont étésinians cette étude transversale : Autriche,
Belgique, Danemark, Islande, Pays-Bas, Norvegeugal, Espagne et Suede. La prévalence
du surpoids et de l'obésité entre les pays eurapéamiait de 5,9 % chez les filles

néerlandaises a 26,5 % chez les garcons portugais.

Dans la_région Europe de 'OMS, de 2009 a 201(q@ré&valence nationale du surpoids (y

compris I'obésité) chez les enfants agés de 6ris@bait de 18 a 57 % chez les garcons et de
18 & 50 % chez les filles (Figure 2), tandis queit et 31 % des garcons et de 5 a 21 % des
filles étaient obeses (Wijnhoven et al., 2014).

En 2010, 33% des enfants de 11 ans et 27% destedi@id3 ans sont en surpoids en Europe.
La France, quant a elle, se situe a la 14eme positir les 36 pays considérés avec 16 % des
enfants de 13 ans en surpoids ou obeses (Curti@lG 2012).

A * Enfants 4gés ™ Enfants agés ® Enfants 4gés A Enfants agés
de6ans de 7 ans de8ans de9ans
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Pays, regroupés suivant les sous-régions géographiques de la région Europe de 'OMS

Figure 2 : Répartition géographique de la prévaee surpoids (y compris I'obésité) chez
les enfants agés de 6 a 9 ans (filles et garcomgjedixieme volet de I'Initiative pour la
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surveillance de l'obésité infantile en Europe (2Q@9, sur la base des définitions de
'OMS(Wijnhoven et al., 2014)..

La prévalence de I'obésité infantile est plus éedéns le sud de I'Europe, la Grece, I'ltalie
et 'Espagne enregistrant les valeurs d'IMC lesplevée$Wijnhoven et al., 2014). Qui plus
est, dans les pays développés, la prévalence atgraeec I'age et avec la baisse du statut

socio-economique (Reilly, 2015).

2.3.3. En Algérie
Quelgues enquétes sur la surcharge pondérale ®@néalisées aupres d’enfants scolarises

Algériens. Une étude sur des enfants et adolesiee@ita 16 ans, dans la région du Khroub, en
2001/2002, (Mekhancha et al., 2005), indique unévadence de surpoids et dobésité

respectivement de 12,8% et 6,4%.

En 2005, une étude sur des enfants et adolescefsidl8 ans dans la région Ouest du pays
(El Bayed et Theniat El Had), a montré une préwaeate surpoids incluant 'obésité de 12%
et celle de I'obésité de 2% selon les réferencdd@eF. Dans la méme période, a I'Est dans
la ville de Jijel, la prévalence de surpoids inalubobésité est estimée a 14,5% et celle de
I'obésité est de 1,2 % (Oulamara, 2006).

A Constantine, la prévalence du surpoids (obésittuse) chez 5101 éleves agés de 6 ans
était de 10,2% (Bouladjaj et al., 2007). Aussi an§tantine, en 2004 (Oulamara et al., 2004)
la prévalence du surpoids chez 810 enfants agés @el3 ans était de 10,5%, celle de
I'obésité était de 7,4%. Oulamara (2006) a mortiezaes enfants et adolescents scolarisés a
Constantine en 2006, une prévalence de surpoidsiéhncluse) de 9,92%. Dans la localité
d’Ain-Smara(Constantine) en 2007 une prévalence4dé de surpoids-obésité a été retrouvée
chez les 8-10 ans (Benabbas, 2007). A Sétif en/2008, le dépistage en milieu scolaire
révele un taux de 13,5%.

Dans la commune de Tébessa, dans une étude senfdeds et adolescents agés de 4 a 18
ans (Achi et Abdelatif 2007), la prévalence de eittp (0bésité incluse) a été estimée a 10,54
%, celle de I'obésité seule et de 3,36%. Dans lmenéommune, la prévalence du surpoids
incluant 'obésité est passée de 17,39 % en 199%889% en 2005/2007. La prévalence de
'obésité est passée de 4,48% en 1995/98 a 1,80 20@5/2007. Les enfants agés de 10 a 13
ans sont les seuls qui présentent une évolutioantiwrette période. Chez ces enfants, la
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prévalence du surpoids incluant I'obésité est mpasde 6% en 1995/98 a 10,47% en
2005/2007 (Taleb, 2011).

L’Etablissement Public de Santé de Proximité (EP&PBouzaréah réalise durant 'année
scolaire 2007/2008, une enquéte sur le surpoidlsésité et les facteurs associés au surpoids
chez les éléves du cycle moyen scolarisés damsléges publics. Il retrouve une prévalence
de surpoids-obésité de 18% chez les 12-17 ans ($ERIELL).

L’enquéte mondiale réalisée en Algérie en miliealace sur la santé des éléeve&lobal
School-based Student Health Survey (GSHS) en 2@di$e au point par 'OMS en
collaboration avec les Centers for Disease Coatnd| Prevention des Etats-Unis, cet outil est

concgu pour aider les pays a mesurer et a évalsecdenportements en matiere de santé et les
facteurs protecteurs chez les jeunes ages de %23an4. Elle s’appuie sur un questionnaire a

remplir soi-méme, dont le colt est relativement pkvé, avec un total de 4532 éleves, le

surpoids atteint 13,7% et I'obésité 3,2% des adelats (GSHS, 2013).

Selon l'étude réalisée par la Société AlgérienneNdgition «SAN», 13% des adolescents
ages entre 10-17 ans sont en surpoids et 5% sesespl’étude a été réalisée sur un groupe
de 400 adolescents au niveau de la wilaya d’OramN(2014).

Une autre enquéte menée par une équipe de 15 medgddiatres, internes, résidents,

infirmiers) aupres de 2.012 enfants agés entretlP7eans souligne la relation entre le

déséquilibre alimentaire et les problémes pathglogg. Cette enquéte, réalisée durant la
derniere semaine de septembre et début octobrardputans 5 CEM de la circonscription

d’El Harrach, a révélé que 17% des filles et 16%aeons sont obeses (Khiati, 2013).

2.4. Les facteurs de risque de surpoids et d’obésit
L'obésité est une maladie multifactorielle liée a déséquilibre énergétique. Pour que le

poids reste stable, les apports et les dépensegeéigees doivent étre équilibrés. Tout apport
énergétique excédentaire est stocké sous formeatiseg, ce qui peut conduire au surpoids ou
a lI'obésité avec le temps (Wardle, 2005). Plusidacteurs, a la fois environnementaux et
individuels peuvent étre a l'origine de ce désébpel énergétique chez les adolescents
(Figure 3).
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L'OMS reconnait que la prévalence croissante dbébité de I'enfant est le résultat de
changements survenus dans la société. L'obésitérdant est essentiellement associée a une
alimentation malsaine et au manque d’activité pyei bien que le probleme ne réside pas
seulement dans le comportement des enfants maisi, ads plus en plus, dans le
développement social et économique ainsi que danpdlitiques mises en ceuvre dans les
domaines de I'agriculture, des transports, de daifitation urbaine, de I'environnement, de
la préparation, de la distribution et de la comnadisation des aliments, sans oublier

I’éducation.

Le probléme est dordre sociétal et requiert donge uapproche multisectorielle,

pluridisciplinaire et culturellement pertinenter@ueau de la population.
Facteurs internationaux Facteurs nationauv/régionaux Facteurs de la communauté Facteurs individuels Population
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Figure 3 : Toile causale de I'obésité chez lesmsfat les adolescents

Médias
et marketing

Note : schéma adapté de I'International ObesitykFasce proposé en 2002 (Kumanyika et
al., 2002)

Tous ces facteurs peuvent étre regroupés en 4 ggod@ déterminants du surpoids et de
I'obésité chez les adolescents :

» les déterminants génétiques,

» les déterminants physiologiques,
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» les déterminants environnementaux,

> les déterminants nutritionnels (alimentation eivitét physique).

2.4.1. Déterminants génétiques

La capacité de stockage d’'un surplus énergétique giee modulée génétiguement : certains
individus peuvent étre plus susceptibles du faitlele génotype aux effets du manque
d’activité physique (Booth et al., 2007), d'autéeseux d'une suralimentation. Lobstein et al
(Lobstein et al., 2004) ont suggéré que cette ppédition pourrait également provenir d'une
empreinte laissée par des conditions intra-utérmespost-natales sur la régulation de la
balance énergétique ou les capacités de stockage.

Les femmes en surpoids ou obeses présentent we ngs élevé de concevoir un bébé gros
pour I'age gestationnel, ce qui est un facteuristgue pour le développement du surpoids ou
de I'obésité chez I'enfant (Dixon et al., 2012)slaonnées suggérent que le risque d’avoir un
enfant obése est deux fois plus élevé chez ces ésngore chez les femmes minces (Zhang et
al., 2011). En effet, 'obésité maternelle pendangrossesse expose le fcetus a une quantité
accrue de nutriments et a des niveaux hormonaésealtce qui détermine la croissance et la
composition corporelle du foetus et pourrait affedeprogrammation de I'appétit de I'enfant
(Zhang et al., 2011).

Cependant, la sous-alimentation maternelle penldagtossesse a aussi des effets néfastes
pour le bébé, une restriction alimentaire prolongéesévere menant a des complications
métaboliques et endocriniennes (Zhang et al., 2QHLsous-alimentation n’affecte peut-étre
pas seulement la croissance du fcetus : elle pouggalement avoir un effet sur son
meétabolisme, entrainant un stockage accru de B@mert augmentant ainsi le risque de

surpoids pendant I'enfan¢@/eiss et al., 2008).

L’allaitement maternel aurait un effet protecteusdeste contre I'obésité infantile plus tard,
mais la littérature scientifique n’est pas concteafrenz et al., 2004, Ness, 2004, Pearce et
al., 2013a). Les enfants nourris au sein ont saduwea alimentation moins riche en protéines
et en énergie que les bébés nourris au lait materoé qui réduit probablement le risque d’'un
IMC élevé (Pearce et al., 2013a). D’autres étudmgedt étre menées pour confirmer cette
hypothése (Pearce et al., 2013b). L'OMS recomméati@itement maternel exclusif jusqu’a
'age de six mois, suivi par l'introduction progsége d’aliments de complément, (Pearce et
al.,, 2013b) notamment des légumes, des fruits st ciréales(Pearce et al., 2013a).
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L’introduction prématurée d’aliments de complémg@nt'age de quatre mois ou moins) peut
accroitre le risque que le nourrisson développeal#sité au cours de I'enfance (Pearce et
al., 2013b).

Snyder et al. (2004) ont rapporté que plus de 4@deg marqueurs ou régions
chromosomiques, sont reliés a l'obésité. Cependamntires études ont identifié seulement 6
atteintes monogéniques comme responsables d'oletsdé pour moins de 150 individus
(Clément et al.,1998 ,O'rahilly et al., 2003).

De nombreuses recherches ont été faites pour étledien entre la génétique et I'IMC ou
I'adiposité, et ces travaux ont identifié un cartaobmbre de genes dont la mutation conduit a
des phénotypes de comportement alimentaire anoet@l des dépenses énergétiques au
bilan énergétique positif (Mietus-Snyder et al.02pD

Ces découvertes ont permis de faire progressemiaaissance sur la genése et la complexité
des mécanismes de I'obésité apparaissant commaitugénétique complexe.
Néanmoins, le risque d'obésité chez les enfantplast élevé si 'un des parents est en

surpoids, d’autant plus si les deux le sont (Magateal., 2003).

Toutefois, I'augmentation de la prévalence du sdgpet de I'obésité observée ces derniéres
décennies ne peut s’expliquer par une modificatii®s caractéristiques geénétiques des
populations, mais plutét par linteraction entres dgenotypes de prédisposition et des

modifications des comportements et de I'environmgme

2.4.2. Déterminants physiologiques
L’'adolescence est une des périodes les plus vidledraour le développement d’un surpoids

ou d’'une obésité (OMS, 2000). En effet, I'adoleseeest une période importante dans le
développement humain caractérisée par une crossaomatique significative et la
maturation des caractéristiques sexuelles secasdéipuberté). La puberté est associée a
une augmentation de la masse maigre et de la ngaasee, avec une augmentation plus
importante de la masse grasse chez les filles yee les garcons (Maynard et al., 2001). En
effet, chez les filles, l'augmentation de la concation doestradiol entraine une
augmentation de la masse grasse alors que chezmyyde®ns l'augmentation de la

concentration en testostérone entraine une augtimnmtie la masse maigre.
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2.4.3. Déterminants environnementaux
L’environnement physique et I'environnement socat tous deux un impact important sur

les choix que chacun fait et qui affectent la saptéompris le poids corporel. Le terme «
environnement physique » recouvre les infrastresttaménagées, par exemple les pistes
cyclables, les escaliers, les salles de sporsaeltaurants, mais aussi le paysage environnant
et méme le climat.

Un environnement — physique et social — qui fawwries comportements alimentaires
délétéres et une activité physique réduite estettuyualifié d’« environnement obésogéne »
(Maziak et al., 2008, Penney et al., 2014). L’eonitement obésogene physique comprend
des éléments liés a I'alimentation et a I'actiyité/sique.

Sur le plan de l'alimentation, on peut notammetgrda disponibilité de portions copieuses

ou d’établissements de restauration rapide offpantde repas sains.

Quant a lactivité physique, il s’agit par exempules technologies qui allegent le travalil,
réduisant la nécessité de l'activité physique ginaentant les comportements sédentaires, de
la possibilité de marcher et de la sécurité danguartier, des équipements de loisirs et des

services de transports publics (Li et al., 2013).

L’environnement domestique d’'un enfant joue un iglportant dans I'adoption d’'un mode
de vie sain. En effet, tout au long de leur enfares enfants sont influencés par le
comportement de leurs parents et I'imitent souBuider et al., 2010, Caroli et al., 2004).
Les parents qui ont une mauvaise hygiene de vierrgieat donc contribuer au
développement de I'obésité chez leur enfant. Ututstocio-économique faible, caractérisé
par des revenus modestes et le faible niveau détdeés parents, est un facteur de risque
important de I'obésité infantile (Dixon et al., ZQLissner et al., 2016).

Le niveau d’éducation de la mére est inversemeénd l'obésité infantile, c’est-a-dire qu’en
général, plus la mére a un niveau d’études élewingitenfant risque de devenir obése, mais
ce lien varie selon les pays (Ness, 2004, Morerab. €2004, Lissner et al., 2016).

A mesure que les enfants grandissent, I'influeneel’@nvironnement domestique et des
parents diminue. A la place, ce sont les pairestfdcteurs extérieurs au foyer qui gagnent en
influence (Silventoinen et al., 2010, Haemer et20)11). L’environnement scolaire joue alors

un réle important dans l'adoption d’'un mode de s@&n ou délétere, en particulier les

36



Synthese Bibliographique

programmes d’éducation a la santé et d’activitésmue et la gamme d’aliments disponibles.
Cela recouvre la présence de robinets d’'eau ehdéx ale produits de grignotage proposés
dans les distributeurs automatiques. En outregnitde y avoir un lien entre I'lMC et les
réseaux sociaux a l'école, les membres d'un ménmupgr d'amis partageant des
comportements identiques, y compris les habitutleseataires et d’activité physique (Li et
al., 2013). Cet effet pourrait s’expliquer en parpar I'exposition des amis aux mémes

facteurs environnementaux (Li et al., 2013).

2.4.4. Déterminants nutritionnels (alimentation efctivité physique)

L’équilibre énergétique correspond a un apport gdteque (alimentation incluant la
consommation de boisson) égal a la dépense (m&atgoket activité physique). Lorsque
'apport énergétique est supérieur a la dépensbilda énergétique est dit « positif » et il
favorise la prise de poids (OMS, 2000). Des forsegiétales et environnementales
importantes peuvent influencer l'apport et la dégerenergétiques (Figure 4), certains
individus étant plus sensibles a ces forces dultafiacteurs géenétiques et/ou biologiques. Les
facteurs nutritionnels (englobant alimentation etivité physique) sont des facteurs

modifiables a travers lesquels les forces favotikaprise de poids s’exercent.

37



Synthése Bibliographique

Sensibilité
individuelle? |- . a
biologique
Modes
d’alimentation et
d'activité physique
Régulation énergétique
1]
Apport Dépense
AAAA
i Graisse o [
‘ ETA
T . . .
Glucides| =  poids stabie i Parr, || Métabo-
- A lisme
Protéines basal
[ A |
LN\
 y
v
RESERVES
DE
GRAISSE
DE
L'ORGANISME VHO S8267/F
WhHO Q5267

Figure 4 : Facteurs influencant le bilan énergéticet la prise de poids (régulation

énergétique) Source : Organisation Mondiale dealat&(OMS, 2000).

Un apport énergétique journalier excessif sur mngue période entraine un gain de poids et
accroit le risque de devenir obg8smsenkranz et al., 2008). Plusieurs aspects diumeég
alimentaire peuvent entrainer I'augmentation depda@t calorique. Par exemple, la grande
taille des portions a été liée a un apport énargétaccru et est considérée comme un facteur

de risque pour un poids corporel élevé (Rosenketat.,, 2008, Biro et al., 2010).

La consommation de boissons sucrées chez les snfauit augmente depuis 1970, a été
associée a un apport énergétique journalier éevaccumulation de graisse et a un risque
accru de développer une obésité  (Ness, 200&rRmnz et al., 2008, Biro et al., 2010,

Dixon et al.,, 2012). Des études d’intervention kagr enfants et les adolescents ont montré
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gue la consommation de boissons sucrées entrameaugmentation de I'IMC et un gain
pondéral plus importants que la consommation desbos contenant des édulcorants non
caloriquegSACN, 2015).

En revanche, les apports en fruits et Iégumes omffet réduit, mais protecteur, en raison de
leur faible densité énergétique (Davis et al., 30@Ependant, alors que la consommation
recommandée est de cing portions par jour, lessfikt les garcons de 14 a 18 ans ne
consomment en moyenne que 3,4 et 4,2 portions crgpment (Newby , 2009, Haemer et
al., 2011, Penney et al., 2014).

Des régimes alimentaires riches en graisses efgéimues sont étroitement associés a
'augmentation du risque d’obésité (OMS, 2000).Mesples aliments riches en lipides et en
glucides ont une palatabilité (caractére plaisaatl'dliment) généralement importante,
favorisant ainsi la surconsommation énergétiqudoapassive (Dériot, 2005). L'activité
physique joue un rdle important dans la régulapbgsiologique du poids. Elle agit sur la
dépense énergétique totale, le bilan lipidique est &pports alimentaires. Des données
transversales révelent souvent un rapport invarge 8MC et activité physique (OMS, 2000),
indiquant que les sujets obéses ou présentantrpnida sont moins actifs.

La tendance séculaire a 'augmentation de la peéxea de I'obésité semble parallele a la
diminution de la pratique d’activité physique eumk augmentation des comportements
sédentaires (Prentice et al., 1995). En plus diexfter le bilan énergétique, la pratique
nutritionnelle comporte des aspects socio-cultugelsmotionnels. L'alimentation et I'activité
physique peuvent étre en effet des éléments deébieret une facon de se faire plaisir face
aux agressions psychologiques (Dériot, 2005).

D’aprés le modele socio-écologique (Booth et abQ12 Davison et al., 2001), plusieurs
facteurs (individuels, interpersonnels et enviranaetaux) intégrés dans un réseau complexe
influencent les choix alimentaires et le niveauwctiaté physique (Figure 5). Le modéle de la
toile causale (Figure 3) montre quant a lui legédéntes interactions existantes entre les
facteurs individuels, les facteurs communautaitele® politiques régionales, nationales et
internationales, influencant les choix nutritiors@ umanyika et al., 2002). Les éléments qui

entrent en jeu dans les choix nutritionnels sontcduaultiples et leurs interactions complexes.
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Figure 5 : Facteurs influencant les choix nutritiels

Source : Schéma adapté de Booth et al et Davisain(Bboth et al., 2001, Davison et al.,
2001)

2.5. Les conséquences du surpoids et de I'obésité
La connaissance des conséquences a long termebdsité de I'adolescent est primordiale

pour évaluer les enjeux futurs de l'augmentatiotuelle de la prévalence de I'obésité
infantile, et donc la nécessité de la limiter. Winp®ids et une obésité a I'adolescence ont des
conséquences a court et long-terme sur la morbelittotamment sur I'apparition de cancer,

et la mortalité (Bonsergent, 2012).

A court-terme, un surpoids et une obésité a I'astmace ont des conséquences a la fois
physiologiques et psychologiques (Lobstein et24lQ4) : apnée du sommeil, asthme, maladie
du foie, problemes de menstruation et ménarcheopeechez les filles, maturation retardée
chez les garcons, diabéete de type 2, hypertenaioriété, dépression, faible estime de soi,

qualité de vie détérioree...

A long-terme, les conséquences d’un surpoids etedabésité a I'adolescence sont également
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multiples (Tounian, 2007) : persistance du surp@tsle I'obésité a I'age adulte, troubles
psychologiques, maladies cardiovasculaires, pulinesia endocrines, orthopédiques,
neurologiques, rénales, gastrointestinales, etezanta persistance de I'obésité ainsi que les
cancers représentent deux problemes de santé peibhigjeurs pouvant entrainer des codts

importants pour la société (Emery et al., 2007).

Plusieurs études ont montré qu’un surpoids ou ubésité présente a l'adolescence
s’accompagne d’'une probabilité élevée de perdur&ga adulte (Singh et al., 2008). Ces
méme auteurs ont montré que la proportion d’adelgscdont le surpoids a persisté a I'age
adulte varie de 22% a 58% et que la proportion a&stents obéses ayant évolué vers un

surpoids ou une obésité a I'age adulte est de 2908@

D’autre part, Biro et Wien (2010) ont montré qu’'umegmentation de I'IMC de 5kg/m? était
associée chez les hommes a un risque de canc&ededhage (RR=1,52), de la thyroide
(RR=1,33), du colon (RR=1,24) et du rein (RR=1,2t)chez les femmes a un risque de
cancer de l'oesophage (RR=1,51), de I'endometre =(R¥®), de la vésicule biliaire
(RR=1,59), du colon (RR=1,24) et du rein (RR=1,BBrgstrom et al (2001) ont estimé que
70 000 cas de cancer dans I'Union Européenne étatarbuables a un surpoids ou une

obésité (5% de tous les cas de cancer).

Les conséquences d’un surpoids et d’'une obésitglaléscence incitent donc a une prise en
charge thérapeutique des obésités séveres ettalterarguments en faveur d’'une prévention

de I'apparition de nouveaux cas.
2.5. 1. Conséquences psychosociales

La stigmatisation et la discrimination sont des sgmuences psychosociales qui
accompagnent I'obésité infantile (Schwartz et2004). Elles peuvent entrainer une baisse de
I'estime de soi, un plus grand risque de développer dépression, des auto-accusations, un
sentiment de honte et d'impuissance, un risqueuaddsolement social et de mauvais
résultats scolaires (Li et al.,2013). La stigmaiisaest en partie relayée par les médias, qui
donnent une image négative des personnes en ssigwidbeses (Caroli et al., 2004). De ce
fait, les enfants obéses peuvent faire I'objet dejmeries et de harcélement (Daniels et al.,
2009).
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2.5. 2. Conséquences économiques

L’'obésité infantile s’accompagne de dépenses deésaonsidérables en raison de
'augmentation des maladies non transmissiblesca&ssy comme le diabéte et les maladies
cardiovasculaires. Au sein de I'Union européennd)(Environ 7 % des budgets nationaux
de la santé sont consacrés chaque année aux rsdladea I'obésité (EU, 2014). Rien qu’en
Angleterre, en 2014-15 ; 5,1 milliards de livresrbg ont été consacrés par les services de
santé aux maladies liées au surpoids et a I'ob@dite 2016) . A mesure qu’'une part plus
importante de la population devient obese, unegstimm croissante des dépenses nationales
de santé doit étre affectée a la prévention efpéise en charge de I'obésité et des pathologies
associées. Par conséquent, en axant les progragenpedvention et de prise en charge sur les
enfants, on pourrait prévenir le développementrdakadies liées a I'obésité et les dépenses

gu’elles entrainent (Finkelstein et al., 2014).

2.6. Les actions de prévention du surpoids et deobésité
La prévention du surpoids et de I'obésité est degam enjeu majeur de santé publique tant

sur le plan étiologique que sur le plan économayuaiveau national, et international.
En septembre 2007, 'OMS instaure un deuxieme plaiction 2007-2012 fixant 4 buts
sanitaires, dont l'inversement de la tendance etiemead’obésité parmi les enfants et les
adolescents, et 5 buts nutritionnels (recommandatpour la consommation journaliére par
groupe d’aliments) (OMS, 2008).
4 buts sanitaires :
» Réduire la prévalence des maladies non transnesdligles au régime alimentaire ;
» Inverser la tendance en matiére d'obésité parnenésnts et les adolescents ;
» Réduire la prévalence des carences en micronuttamen
» Réduire l'incidence des maladies d’origine alimésta
5 buts nutritionnels :
> Apport énergétique journalier provenant d’acidessgaturés inférieur a 10% ;
> Apport énergétique journalier provenant d’acidessgsaturés trans (produits de
I’hydrogénation industrielle partielle des acideasgginsaturés contenus dans les huiles
végetales) inférieur a 1% ;
» Apport énergétique journalier provenant de sudkeed inférieur a 10% ;
» Consommation journaliere d’au moins 400 grammefsuies et Iégumes ;

» Consommation journaliere de sel inférieure a 5 gnam
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Au niveau Européen, la Commission européenne ailééxo février 2014 le plan d’action de
lutte contre I'obésité infantile (2014-2020) de iiidn Européenne (UE). Ce plan a pour but
de mettre en valeur et de guider I'engagement conues Etats membres de I'UE dans la

lutte contre l'obésité infantile.

L’objectif ultime de ce plan est d’enrayer la hausle I'obésité chez les enfants et les jeunes
adultes (0-18 ans) d'ici 2020. Pour ce faire, npl’action propose aux Etats membres, huit
actions prioritaires, qui s’appuient sur des olfgadpérationnels. Tous les pays membres
sont encouragés a rédiger ou développer leur prolare d’action national de lutte contre
I'obésité infantile, en s’appuyant sur les objexgt actions recommandés dans le rapport. lls
sont également invités a développer des outilditiati I'évaluation de leur plan d’action
(UE, 2014).

Les actions et exemples d’'objectifs opérationnelsea plan d’action de I'Union Européenne

2014-2020 sont les suivants :

1. Soutenir un bon départ dans la vie : augmeatprévalence d’enfants allaités, encourager
les femmes enceintes a avoir des habitudes alimestaaines et une activité physique

réguliere...

2. Promouvoir des environnements plus sains, notmh@u sein des écoles et des creches :
promouvoir la consommation d’eau et de fruits gutées frais a I'’école, rendre I'éducation
physique plus attractive aux adolescentes, édulgseenfants sur la nutrition et I'activité

physique a I'école...

3. Faciliter 'adoption de comportements sainsonpouvoir la consommation d’eau, informer

sur la taille des portions...

4. Restreindre la communication et la publicitédeéssant aux enfants : établir des
recommandations concernant le marketing alimentaila télévision, sur internet et lors

d’événements...

5. Informer et encourager les familles : promouVaimportance du temps passé ensemble au
sein d’'une famille ou avec des amis, rendre lesrin&tions nutritionnelles plus efficaces et
compréhensibles par tous...

6. Encourager la pratiqgue d’activité physiqueéecrdes environnements urbains favorables a

la pratique quotidienne d’activité physique...
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7. Suivre et évaluer : harmoniser la surveillancé€éaole de la nutrition, la santé, les
comportements alimentaires et les niveaux d’aétipihysique des enfants, mettre en place
des indicateurs permettant d’évaluer le plan ddcti

8. Développer les recherches : augmenter le sofitiancier de programmes de recherches

nationaux et européens...

En 2017, le plan sera réexaminé afin de réévaksepbjectifs et de réorienter les actions si
nécessaire. Dans ce contexte, il semble donc pdialode prévenir les comportements
nutritionnels a risque pour la santé chez les adelas et de leur apporter une éducation a la
santé afin qu’ils puissent acquérir de bonnes dssaaces nutritionnelles pour a terme
adopter des comportements nutritionnels sains. &temna de prévention et d’éducation a la

santé a I'adolescence, I'école est une instanvddmice.

L’Ecole a la responsabilité particuliére, en liaisgiroite avec les familles, de veiller & la santé
des adolescents qui lui sont confiés et de favoteseléveloppement harmonieux de leur
personnalité. L'éducation & la santé a I'Ecole daitsi répondre a la fois aux enjeux
éducatifs, aux enjeux actuels de santé publiqyrustlargement aux enjeux sociétaux, mais

doit aussi étre adaptée aux attentes et aux bedesnadolescents ;

Outre I'aspect scolaire, des campagnes de comntiorigaeuvent étre lancés en matiere de
nutrition (site internet, guides, posters...) a dedion des adolescents et peuvent étre utilisés
par les adolescents, les professionnels d’éducatiansanté ou encore les professionnels des
lycées (PNNS, 2012a, PNNS, 2012b).

44



Population et
Méthodes



Population et Méthodes

Le but de cette étude est d’évaluer I'état nutnitiel de I'adolescent Algérien en
milieu scolaire et d’estimer la prévalence de Isit® du surpoids et de la maigreur.
L’indicateur utilisé pour évaluer la corpulence éstdice de masse corporelle (IMC) qui
correspond au rapport : Poids/Tdilli&g/nT). Le second volet vise & examiner les habitudes
alimentaires des adolescents et a déterminer werfacteurs de risque associés a |'état
staturo-pondéral, notamment la place de l'actipitgsique, de la sédentarité, et I'influence du
niveau socio-économique sur l'apparition du surppitbbésité et la maigreur chez les

enfants et les adolescents.

|. Présentation de la zone d’étude

[.1. Données géographiques
Alger, capital administrative et économique" etités au nord—centre du pays et occupe une

position géostratégique intéressante, aussi bienpaint de vue des flux et échanges
economiques avec le reste du monde, que du pointelgéopolitique. D’apres la figure 6,
elle s'étend sur plus de 809 Km2, la wilaya d'Algst limitée par: la mer méditerranée au
nord, la wilaya de Blida au Sud, la wilaya de Tigazl'ouest, et la wilaya de Boumerdes a
l'est (ANDI, 2013).
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Figure 6 :Localisation géographique de la wilaya d’Alger (ANR013)
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[.2. Données démographiques
Au cours de I'année 2015, la population résideotald en Algérie a connu un accroissement

naturel atteignant 8 58000 personnes, soit un déaccroissement naturel de 2,15 %.Notons
que I'accroissement naturel de la population es¢rggellement corrélé a 'augmentation du
volume des naissances vivantes. Aussi, et soupdthgse que le rythme de croissance de
I'année 2015 se maintiendrait pour 'année 201@ojulation résidente totale atteindrait 41,2
millions au £ janvier 2017 (ONS, 2015). Selon les résultats PR 2008, la population
totale de la wilaya d’Alger est de 2 947 466 hatigasoit une densité de 3 642 habitants par

Kmz2,

La structure de la population d’Alger par sexedaigapparaitre que la population masculine
dépasse Iégerement la population féminine respentnt de 50,11% et 49,89%. Durant la
période des recensements 1998/2008, la populatsh accrue de 2 988 145 habitants. Le
taux d’accroissement moyen/an dans la wilaya d’Alderant la période entre les deux

recensements 1998/2008 était de 1,6% égal au t&ional qui était de 1,6%.

La jeunesse de la population de la wilaya d’Algeprésente un atout majeur. En effet un
taux de 43% jeunesse est représenté par les tead@ges allant entre 5 a 24 ans (Figure 7).
La population ayant un age inférieur a 15 ans sgmé&ant 25% du total de la population,
constitue dans les années a venir une importasseuece humaine (ONS, 2008).

150000 100000 50000 0 -50000 -100000 -150000

-150000 -100000 -50000 0 50000 100000 150000

Figure 7 : Répartition de la population de la waalAlger par age et par sexe (ONS, 2008).
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Il. Echantillonnage:
Il s’agit d’'une enquéte transversale descriptigalisée entre 2013 et 2014. L'étude était

basée sur le protocole de I'enquéte épidémiologiuBouzareah et portait sur les éleves du

cycle moyen, scolarisés dans les colleges publics.

En prenant une précision de 1 %, un risque alph& #e et une prévalence du surpoids a
10%. Un tirage au sort des classes est réalisénterieur des grappes. Les grappes

représentent les quatre paliers scolaires (1eémee28eéme, et 4eme année).

Ainsi, I'effectif initial total de I'échantillon étit de 2690 individus, 62 (2,3%) d’entre eux
était absent le jour de la visite médicale, 2464%) ont refusé de participer a I'étude, le taux
de réponse est de 84,68%. Au total 15 établisssmmeayens ont été concernés par cette
premiere partie de notre travail. Notre étude dépsur une population de 2 278 enfants et
adolescents dont 1228 filles et 1050 garcons (5%90les et 46,09 % garcons) agés de 8 a

18 ans.

Les établissements sélectionnés ont été déterrparéan tirage au sort apres obtention des
autorisations nécessaires aupres des autoritéesctfdim de I'éducation), Un autre tirage au

sort d’éleves est réalisé sur les listes d’élewvasriies par les directeurs des établissements.

L’étude s’est basée sur des critéres :
» Critéres d’inclusion:
- éléve scolarisé dans la wilaya d’Alger,
- éleve agé entre 08 et 18 ans,
- avoir une autorisation d’'un des deux parents pauticiper a I'étude,
- sains et sans antécedents medicaux.
» Criteres d’exclusion:
- éléves soumis a un régime alimentaire particulier
- éleves souffrant d'une maladie déclarée ou appayre

- adolescents agés de plus de 19ans.

Cette tranche d’age a été choisie pour des rajgloysiologiques et pratiques, les adolescents
sont moins dépendant de leurs parents que legquinss. Le milieu scolaire permet un acces
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a 'immense majorité des adolescents issus de umveacio-economiques divers. Il offre un
contact régulier avec les adolescents et I'accaspaments. D’autre part c’est une période
favorable pour des stratégies de prévention.

Définition de I'adolescence

Ce n'est qu’a la fin duxixsiécle que I'adolescence, avec la désignatioredeejsse,
acquiert une position spécifique dans la productittéraire et apparait aussi comme une
préoccupation fondamentale dans le discours daiserhommes politiques et de certains
moralistes (Claes, 1986). Jusqu’'a cette époquepléscence était loin d’étre reconnue
socialement comme une catégorie d’age speécifiglle cBnstitue, donc, selon les arguments
de Philipe Aries (1973), un phénoméne récent. Bjga largement renforcée dans d’autres
recherches de caractéere historique (Katz, 197®rt&h 1977), cette idée a, cependant, subi
guelques contestations (Lett, 1997). Quoi qu’ilsait, tout indique que ce qui s’est passé
avec I'enfance au xfxsiécle s’est répété avec I'adolescence dusiecle. En effet, ce n’est
gu’'a ce moment-la que « les adultes ont commenmegiacompte des besoins et des capacités
physiologiques et psychologiques propres des ackiés, et cette perception leur a donné
'occasion de reconnaitre un stade de développementin » (Sprinthall, Collins, 1994, p.
7).

L’adolescence comprend la période d’environ 12 @d8 L'adolescence commence
aussi bien morphologiquement que fonctionnellenpus tét chez les filles que chez les
garcons. Au commencement de I'adolescence, less fitint une avance sur les garcons a
presque tous les points de vue. Cela dure deurisidns. A I'age d’environ 15 ans, les
garcons sont de nouveau plus grands et ont plusldrance physique. Les filles gardent leur

avance en maturation biologique (De HAAS J.H.et 1858).

L’adolescence représente une période de trangitibque dans la vie et se caractérise par un
rythme important de croissance et de changements’egt supérieur que pendant la petite
enfance. Les processus biologiques conditionnemipdebreux aspects de cette croissance et
de ce développement, l'apparition de la pubertéqoert le passage de l'enfance a

'adolescence et mérite donc un intérét partic(l@viS, 2016).
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[I.1. Déroulement de I'enquéte
Apres les démarches administratives aupres destidme de I'éducation nationale pour

obtenir l'autorisation d’acces aux établissemefitsus les directeurs des établissements
sélectionnés, étaient informés du déroulementateliéte.

L’objectif et le contenu du travail étaient clairent expliqués en frangais et en arabe. Il a été
précisé que les informations recueillies resteranbnymes et confidentielles et seront

utilisées a des fins purement scientifiques. Unteraation de participation a été adressée a

tous les parents pour avoir leur consentement.

Les dates des visites des établissements ontxésfa I'avance avec I'accord des directeurs
des établissements. La réalisation de I'enquéte gp@ssible grace a la disponibilité et a la

coopération de tout le personnel des établissensentaires.

[1.2. Questionnaire
Le second volet de notre enquéte consiste a déterniés habitudes alimentaires des

adolescents, pour cela deux guestionnaires sdisest{annexe 04) et traduit en arabe afin de

faciliter la compréhension.

Pour les éléves de®iet 2™ année moyenne qui étaient plus jeunes, I'enquétgest
chargé du recueil des informations au niveau dml& L'entretien a eu une durée moyenne

de 20 a 25 minutes par personne.

Pour les 3"t £™années moyenne, chaque question était bien explide&orte que les
éléves comprennent le sens et ils devaient réporsire place. Un questionnaire
complémentaire était rempli par les parents a dibeni€leurs a été remis par leurs enfants et

ensuite rendu.

I1.2.1. Données recueillies
Le questionnaire «éleves/parents» est précédégsaintbrmations personnelles de I'enquété

et comporte plusieurs parties:
- La 1ére partie : le nom et le prénom de I'éldeesexe, la date de naissance, classe et
établissement fréquenté, les mesures anthropaueétri (taille et poids) reportées des

dossiers médicaux suite a la visite médicale etdee de vie de I'adolescent: la pratique du
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sport, le temps passé a regarder la télévisionjitiateur ou les jeux vidéo, et le moyen de

transport utilisé.

-La deuxiéme partie : comporte les caractéristiqfeeniliales et socioéconomiques, les
données recueillies concernent la profession desnfg leurs niveaux d’instructions, et le

nombre de personnes a la maison.

-La troisieme partie : comporte les habitudes atitaiees des adolescents, prise des différents
repas de la journée, environnement des repas (maisantine, fast-food), pratiques

alimentaires : choix du petit-déjeuner et des tiolfss de 10h et de 16h.

[1.2.1.1. Caractéristiques des éléves

[1.2.1.1.1. Parametres anthropométrique

Tout éleve inclus lors de la phase de recrutemeétéapesé et sa taille a été mesurée
eégalement. Le test de normalisation de la balarété affectué dans le but de vérifier I'état de

fonctionnement du matériel pour obtenir les ménefopmances lors de I'enquéte.

- Le poids: a été mesuré a I'aide d’'une balance mécanique e ¢yTANITA HA ». Cette
balance est d’'une portée maximale de 180kg et dwéeision de 100g. Pour les peseées, les
mesures suivantes devaient étre prises, selordesimandations de 'OMS (1995):

- Vérifier le zéro de la balance ;

- Déshabiller au maximum le sujet qui doit obligegment se déchausser ;

- Attendre que l'aiguille de la balance se stabihéin de faire la lecture et I'enregistrement du
poids.

- La taille a été prise debout a l'aide d’'une toise en boiskaam métalligue de 2 métres
+0.1cm, munie d’'un appui-téte horizontal mobileadodlescent étant en position debout
adosse bien droit, les jambes tendus, pieds jetrasplat sans chaussures et légerement vétus.
Il fallait veiller aux consignes suivantes (OMS 889 1995) pour évaluer la taille (Annexes
05):

50



Population et Méthodes

- Fixer (sinon prendre le repére du point de foxattorrespondant au déroulement maximum)
de la toise en un endroit convenable sur une fmeai verticale (dans le cas de notre étude la
toise était fixée au mur);

- Mettre la personne en position verticale, cogrenur, téte nue, la personne devant étre
déchaussée, le regard bien droit fixant un poimaigimaire a I’lhorizon;

- Faire la lecteur de la taille et I'enregistrer.

- L’indice de masse corporelle (IMC)(en anglais, body mass index (BMI)) ou indice de
Quetelet ou le BMI tient compte de deux donnéeshinées : le poids et la taille. Il est
calculé par la formule mathématique suivant®IC (kg/nf) = poids (en kg)/tailfe(en
m). L'IMC est reconnu comme étant un critere in&ional d’évaluation de la corpulence.
D’apreés les seuils retenus par 'OMS, le surpogtsdéfini comme un IMC égal ou supérieur
a 25 kg/n et I'obésité comme un IMC égal ou supérieur & 3@uoh K.E. et al., 2012).

Chez I'enfant, les valeurs de référence de I'lMCiesat en fonction de I'age. Ainsi, il n’est
pas possible de se reporter, comme chez I'adulteecavaleur de référence unique de I'lMC.
Des courbes de référence représentant, pour chsyee les valeurs d'IMC en fonction de
'age permettent de suivre I'évolution de la cogpgke au cours de la croissance (Duchene et
al., 2003). Prenant simultanément en compte leghlas poids, taille, age, elles permettent
d’évaluer plus précisément le surpoids que leshmmutraditionnelles (poids selon I'age et
poids selon la taille) et de mettre en évidence plisément les changements de corpulence
d'un enfant au cours de la croissance. Suivre lidian grace a ces courbes permet la

détection précoce d’une obésité infantile.

[1.2.1.2. Caractéristiques familiales et socioécomaiques

11.2.1.2.1. Structure de la famille

La structure de la famille a été évaluée en fonctle la taille du ménage c’est a dire le
nombre de personnes vivantes sous le méme tod@tégaries ont été utilisé pour I'analyse :

les familles comprenant 2, 3, 4, 5,6 personndssdamilles comprenant plus de 7 personnes.

[1.2.1.2.2. Niveau d’instruction des parents
Suivant le niveau d'instruction, nous avons cldeséarents en 3 groupes :

» Le groupe de niveau élevé les deux parents de niveau universitaires, olseul

parent de niveau €leveé ;
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> Le groupe de niveau moyen les deux parents de niveau secondaire, ou uh seu
parent de niveau moyen ;
» Le groupe de niveau bas un seul parent ou les deux n'ayant aucun nivaawn

niveau primaire.

[1.2.1.2.3. Revenu des parents
L’estimation du niveau économique de la familleté évaluée en fonction du revenu des

parents (péere et mere). Selon les résultats dequ&e annuelle sur les salaires réalisée par
'ONS. Nous avons classé le revenu des ménagdgesupes selon le salaire moyen du plus
élevé (niveaul) au plus bas (niveau 3) comme suit :

> Niveau 1: salaire net moyen de 59 400 DA pour les cadres ;
> Niveau 2: salaire net moyen de 36 700 DA pour le persodaehaitrise ;
> Niveau 3: salaire net moyen de 23 500 DA pour un saldieéxécution (ONS, 2012).

11.2.2. Enquéte alimentaire
Le Questionnaire «enquéte alimentair@dnnexe 024: recense des informations sur les

habitudes alimentaires des éléves, Ce volet coacern
> Le petit-déjeuner: la composition du petit déjeuner et les frégesnade
consommation : recueillies par une réponse dirdetéinterviewé a des questions a
choix multiples : Oui tous les jours, oui, parf¢® a 4 fois par semaine), ou Non,

jamais (O fois par semaine) ;

> Le déjeuner et le diner: la composition, le lieu et I'entourage de chacgjas a été

obtenu par une réponse directe a une questioniz whitiples ;

> Les collations de 10h et 16HL’éleve a indiqué les aliments habituellemens @u
cours de la collation de 10h et du godter, lesuedges de consommation ont été

recueillies par une réponse directe a des quedii@iehoix multiples.

La retranscription de chaque entretien a été eféecen intégralité sur Excel. Les verbatim
ont été retranscrits mot a mot, Afin de ne paseriter I'analyse, le codage a été effectué une

fois l'intégralité des entretiens terminée et neskite.

Durant la réalisation de notre travail, nous aveémns confrontés a des difficultés dont

notamment :
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v' Le temps pour procéder aux entretiens avec lesnenféheure de permanence,
recréation, fin de cours);

v' Certains parents n’ont pas remis le questionnairengleur a envoyé, ou bien les
guestionnaires n’étaient pas completement remplis ;

v La difficulté d'interroger certains adolescentsttinides ;

v" La non coopération de certains directeurs des €oaddgré I'autorisation d’accés aux

Etablissements.

lll. Choix des indicateurs de surpoids et d'obésé

A ce jour, 'OMS n’est pas parvenue au méme nivéalconsensus sur la classification du
surpoids et de l'obésité chez l'enfant et l'adoédc que chez Il'adulte. Etablir une
classification du surpoids et de I'obésité pendamfance ou I'adolescence est encore plus
compliqué du fait que la taille augmente encorguet la constitution de I'organisme évolue
constamment. De ce fait, les seuils permettantéerchiner un surpoids ou une obésité chez

les enfants et les adolescents varient avec |'aesexe.

De nouveaux standards OMS ont été publiés en 2006des enfants agés de 0 a 5 ans. Ces
standards ont été complétés en 2007 par des réérelestinées aux enfants agés de 5 a 19
ans en fonction de I'age et du sexe. Ces derniemennent la base de données NHANES |
de 1971-1974, mais contrairement aux référenceseptées par Must et al. en 1991, elles
sont construites sur une base mensuelle au liewnd&le, et couvrent tous les percentiles et

toute la période de 5 a 19 ans, en continuité kevetandard des enfants de 0 a 5 ans.

Elles sont présentées sous deux modes d’expression:

-En percentiles ou le seuil de la situation de surpoids corredpanla frontiere du 85e
percentile de la population et I'obésité au 97 ecemtile. L'obésité sévére se situe au 99¢e
percentile. Ce mode d’expression est peu utilisé s adultes.

-En z-score ce mode d’expression standardise (de facon aeetréeduite) les mesures d’un
enfant en comparant ses mesures a la mesure m&dianeyenne pour les enfants du méme
age et du méme sexe.

Ainsi pour les enfants de plus de 5 ans : le sdgpot1 z-score, I'obésité>+2 z-score, et

'obésité sévere > +3 z-score. De méme, pour cesgjuwe la minceur, la minceur de grade 1
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< -1 z-score, la minceur de grade 2 < -2 z-scota eninceur sévere ou de grade 3 < -3 z-
score. L’'OMS conseille d'utiliser I'expression efs@ore parce qu’elle se préte mieux a des

statistiques résumeées (moyenne, écart-type).

Dans cette optique, notre choix pour le classerdenitétat nutritionnel des enfants et des
adolescents s’est porté sur les criteres de 'OMSSi ajue les criteres internationaux de
'IOTF (Cole et al., 2000; 2007) (Annexes 1 et 2).

L’estimation de I'état nutritionnel (surpoids, oliésmaigreur) des enfants et des adolescents
par sexe et par tranche d’age est fondée sur learaeanthropométriques (poids et taille),
inscrites sur leurs dossiers médicaux pendansigevannuelle des médecins de santé scolaire
rattachés aux Unités de Dépistage et de Suivi (W23 wilaya d’Alger entre 2013 et 2014.

IV. Activité physique et sédentarité

Pour définir l'activité physique quotidienne hablte des enfants, nous nous sommes basés
sur les données rassemblées du guide global dsendly I'activité physigue GPAQ (OMS,

2011) (Annexes 05e questionnaire nous a fourni des informations sur
-le moyen principal de transport utilisé pour sedre a école (marche, voiture, bus, métro),

-la durée moyenne par jour en trajet pour allereenir du college (moins de 10 minutes,

entre 10 et moins de 20 minutes, entre 20 et ma®r30 minutes, 30 minutes ou plus),

-la sédentarité quant a elle a été estimée en $i|aue par le temps passé devant la

télévision, l'ordinateur, ou jeux-vidéo en semag@endant le week-end.

V. Analyse des données
Apres l'opération de récupération des questionsales données sont recueillies de maniéere

anonyme, un méme numeéro est attribué aux deux igneatres de chaque éleve. Les

guestions ouvertes et les réponses ont été califiée
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Les variables quantitatives ont été décrites parnwyennes et les écarts-types, et les
variables qualitatives ont été décrites par leguedices et les pourcentages en fonction du
sexe et de I'age. L'analyse statistique a été teffeca I'aide du test de Chi-deux a pour la

comparaison entre les pourcentages avec un niveaardiance de 95%.

Pour l'analyse des facteurs de risque, une prermaiéatyse (univariable) exploratoire des
données a été menée pour le choix des variablesusve< 0,2 a I'aide du test Chi-deux ou

Fisher exact. Les variables ayant passé ce filtiteéte utilisées pour la régression logistique
selon le modele de Hosmer et Lemeshow (2013). shi@ation entre les variables a été

vérifiée par une analyse de corrélation tel queitdépar Dohoo et al, (1996).

Les corrélations entre les facteurs de risque pieteont été calculées par le rapport des cotes
(OR). Les odds ratio (OR) sont indiqués avec desvalles de confiance (IC) de 95 %. Une
variable est un facteur de risque lorsque 'odtis est supérieur a 1 et lorsque la valeuPde
est inférieure a 0,05. L’'analyse statistique aeftéctuée a I'aide du logiciel SPSS version
20.0.
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|. Population étudiée

I.1 Caractéristiques anthropométriques
Notre population comprend 2 278 enfants et adofgsadont 1 228 filles et 1 050 garcons

(53,90% vs 46,09 %) agés de 8 a 18 ans. Le tabBeaagroupe les caractéristiques
anthropométriques moyennes des éleves. La populétidiée présente:

-Un age moyen de I'ensemble de la population dB812,1,59 ans avec un minimum de 8 et
un maximum de 18 an, les garcons présentent umagen lIégérement plus avanceé que celui
des filles (12,66 vs 12,49);

- Une taille moyenne de 1,68 + 0,37m avec un minmnae 1,00 et un maximum de 1,90 m,

- Un poids moyen de 46,63 £ 11,81kg avec un mininden20 et un maximum de 110 kg,

- Un IMC moyen de 19,60 + 4,26 kg/m2).

Tableau 3 : Caractéristiques anthropométriques émog + écart type) des enfants et des
adolescents

Total Fille Garcgon

(n=2278) (n =1228) (n =1050) P

Moyenne = ET Moyenne = ET Moyenne = ET
Age (année) | 12,58 + 1,59 12,49+ 1,54 12,66+ 1,63 0,45
Taille (m) 1,68+0,37 1,52+ 0,12 1,54+ 0,14 0,65
Poids (kg) 46,63+ 11,81 45,96+10,97 47,36+ 12,67 0,59
IMC (kg /m?) | 19,60+4,26 19,62+4,28 19,58+ 4,24 0,67

ET : écart-type ; IMC : indice de masse corporélBifférences inter-sexes p<0,01

I.1.1. Caractéristiques socio-démographiques
L’enquéte nous a permis de récolter des informatsupplémentaires sur les caractéristiques

socio-démographiques de notre population (TableauAthsi: 30,6% de la population
étudiée présente une taille de ménage composée iddivddus, contre 1,7% composée
seulement de I'enfant et un des deux parents. Roniveau d’instruction des parents, nous
avons trouvé une forte proportion de parents ayanhiveau primaire (68% des meres et
39,7% des péres). Pour ce qui est de I'employébi,1% des péres travaillent contre 27,9%
des méres. Les résultats des niveaux socio-éconesigontrent que 38% des ménages font

partie de la classe moyenne.
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Tableau 4 : Caractéristiques socio-démographigessdolescents (n 2 278)

Characteéristiques %
2 1,7
3 7,5
Nombre de 4 23
personne a la
maison o 30,6
6 19,8
>7 17,4
Primaire ou moin 68
Education Secondaire 15,3
de la mere Universitaire ou
plus 15,8
Niveau d’éducation
des parents Primaire ou moins 39,7
Education du Secondaire 38,3
pere Universitaire ou
plus 22
Péere employé 86,1
Employabilité < 2
Mere employé 27.9
Niveau socio- Moyen 38
economique )
Elevé 26.4

|.2. Prévalence de I'obésité et du surpoids par sexet par age selon les références de
'OMS et I'lOTF

Pour évaluer I'état nutritionnel des enfants et adslescents, le calcul de I'lMC été utilisé.
Le surpoids (IOTF) est retrouvé chez 6,9 % detégmns, avec 10,20% des garcons et
7,36% des filles. Selon les références de 'OMSrivalence de I'exces pondéral (> +1 Z-
score) est de 27% dont 28,80% des garcons et 28e4%illes (Figures 08).Une différence

significative de la fréquence du surpoids entrediesx sexes a été mise en évidence pour les
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deux références (p=0,01 pour I'OTF et p= 0,04 pPOMS) : les garcons sont souvent en
surpoids comparés aux filles.

Les fréquences de l'obésité sont estimées entr@@,dOTF) et 8% (OMS). Selon les
références internationales (I0TF), la prévalencéadesité est de 2,25% chez les garcons et
2,88% chez les filles. En comparant, avec les eéfggs de 'OMS (> +2 Z-score) 10,6% des
garcons souffrent d’obésité contre 5,9% des filleglexiste pas de différence significative
pour I'obésité entre les garcons et les filles (p90pour 'NOTF). Cependant il existe bien

une différence significative avec les seuils deM® (p=0,02).

Nous avons utilisé les références de Cole et d&l7 20nsi que celles de 'OMS, 2007, pour
calculer la prévalence de la maigreur. Trois salglsa maigreur ont été définis par 'TOMS en
Z-score, la maigreur de grade 1 pour les valeuM@’(<-1 Z-score), la maigreur de grade 2
pour les valeurs d'IMC (< -2 Z-score) et la maigrde grade 3 pour des valeurs d'IMC (<-3
Z-score).Cole et al ont utilisé les mémes méthodes que scelldisées par L'IOTF pour
I'établissement des seuils internationaux de lffisance pondéralell est donc essentiel de
distinguer entre les grades de la maigreur. Amsiplus du seuil initial IMC=17 qui définit
la maigreur, il est proposé deux autres seuil<H¥8,5 utilisé depuis longtemps par 'OMS
dans les études pour adultes et qui définit la margde grade 1(OMS, 1995) et le seuil
IMC=16 utilisé pour définir le grade 3 de la maigreNous nous intéresserons a la maigreur

de grade 2 pour les deux références.

Selon les références de 'OMS, la maigreur toudh8% des collégiens (32,47% des gargons
et 27,3% des filles). Tandis que, pour les réféenimternationales : 25% (25,71% des
garcons et 25,40% des filles ; p=0,56). La comparaientre garcons et filles montre une

différence significative seulement pour les réféesnde 'OMS (p=0,03).
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Figure 08: Comparaison entre la prévalence du sispde I'obésité et de la maigreur selon le sexe
en fonction de deux références OMS et IOTF

D’aprés la figure 9, la prévalence du surpoids pearcatégories d’age 11-12 ans est plus
élevée selon les références de 'OMS (62,8%) papad a celles de I'OTF qui est de 6,78%,
la différence est statistiguement significative ptaus les groupes d’age. Les collégiens de

15-16 ans, présentent une prévalence de surpoi®y,886 (OMS) et de 14,28% (IOTF) ;
p=0,01.

Pour la tranche d’age 8-10 ans, la prévalence aleesité est plus importante pour les
références de 'OMS (20,20%), que celles de I'lGZP4%) ; p=0,02.

Chez les enfants agés de 11-12 ans, la prévalenda wmhaigreur est plus élevée selon les
références de 'OMS (32,80% ; p=0,01) que celleBl@dF (31,09% ; p=0,01).
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Figure 09 : Comparaison entre la prévalence duocgispde I'obésité et de la maigreur selon
I'age en fonction de deux références OMS et IOTF

La comparaison entre la prévalence du surpoid§pdésité et de la maigreur selon le statut
socio-économique (Figure 10) en fonction de ded&redces OMS et IOTF nous a réveélé
gue I'obésité touche aussi bien les enfants issusrdilieu socio-économique faible qu’élevé
(19,24% vs 20,49% selon les références de 'OMS),G®). La prévalence du surpoids
avoisine les 9% pour les deux références cheakselmoyenne de la société. Tandis que, la
maigreur prend plus d’ampleur chez la classe déenamec un taux de 28,64% pour les
références de 'OMS et 27,40% pour les référenaesriationales (p=0,01).
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Figure 10 : Comparaison entre la prévalence duocgispde I'obésité et de la maigreur selon
le statut socio-économique en fonction de deuxeéfies OMS et IOTF

I.3. Facteurs de risque

Dans cette deuxieme partie, nous allons é&tudier liém entre certains facteurs
environnementaux et familiaux avec I'apparition siupoids et I'obésité chez les enfants et
les adolescents (Tableau 5).

Tableau 5: Facteurs de risques (Model de régredsigistiqgue finale) associés avec le

surpoids et I'obésité chez les enfants et adolégdgeriens selon les références de 'OMS et
de I'lOTF

OMS IOTF
Facteurs de risqué
Odds 9594 ¢ p Odds o5 P
ratio ratio
Obésité
Age (8 — 10) 1,66 0,45-2,87 0,039
Aucun facteurs de risqué trouvé
Garcons 250 1,40-320 0,017 o N ISque frotv
Surpoids
Age (11 -12) 1,95 0,78-3,12 0,032 Aucun facteurs de risqué trouve

Hosmer and Lemeshow test: Chi-Deux = 4,176; dfB 8;0,027

L'analyse des facteurs de risque utilisant l'amalymivariable suivie d'une régression

logistique multivariable confirme que I'age et é&x& (garcons) sont des facteurs de risque de
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surpoids et d'obésité chez les enfants et adolesedgeriens selon I'Organisation Mondiale
de la Santé. Cependant, I'utilisation de I'inteomatl Obesity Task Force (IOTF) n'a révélé

aucun facteur de risque

Notre résultat a montré que le risque de surposisde 1,95 fois [IC a 95% 0,78-3,12; P
<0,032] plus élevé chez les 11-12 ans que cheautes groupes d'age. Aussi, hos données
suggerent que le risque d'obésité chez les adolsségériens est de 1,66 fois [IC 95% 0,45-
2,87; P <0,039] plus élevé chez les enfants dé@ans que chez les autres groupes d'age

Nos résultats ont également identifié le sexe confaséeur de risque d'obésité chez les
écoliers et les adolescents Algériens (tableala3);obabilité d'obésité était de 2,50 fois [IC a

95% 1,40-3,20; P <0,017] plus élevé chez les gargoe chez les filles.
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l. Habitudes alimentaires
1.1. Age, et caractéristiques morphologiques
Au total, 350 adolescents (165 garcons et 185jilbmt été sélectionnés. Leur moyenne d’age
était de 13, 17 £ 1,51 an (10-18 ans). Le poidsyeanoétait de 48,42 + 11,51 kg (extrémes

- 25 et 92 kg), la taille moyenne était 1,590,11 m (extrémes 1,20 et 1,90 m). A

I'exception du poids, il n'y avait pas de difféoes inter-sexes significatives (Tableau 6).

Tableau 6 Caractéristiques anthropométriques moyennes dastsrét des adolescents selon

le sexe
Gargcon (n
Ensemble (n = 350) Fille (n = 185) =165) p
Moyenne £ ET Moyenne £ ET Moyenne =+
ET
Age (année) 13,17 +£1,5% 13,18+ 1,57 13,15+ 1,45 0,47
Taille (m) 1,59 + 0,11 1,58+ 0,09 1,59+ 0,13 0,58
Poids (kg) 48,42 + 11,51 46,84+ 9,78 50,18+ 12,9904
IMC (kg /m?) 19,03+ 3,77 18,53+ 3,16 19,58+ 4,30 0,68

ET : écart-type ; IMC : indice de masse corporélBifférences inter-sexes p<0,01

Il. 2. Prévalence de I'obésité, du surpoids et da Imaigreur

L’état nutritionnel des éleves selon le sexe estm@® dans le Tableau 7. La moitié des
adolescents avait des valeurs d'IMC normales (48,3%s garcons sont plus exposés aux
phénomenes de surpoids et d’obésité que les (Bldgl % contre 1,14 % ; p= 0,03) ; (0,85 %
contre 0,57% ; p = 0,21) respectivement. Paratield, de plus en plus de fillettes et

adolescentes, présentent un poids anormal (25,42%sigres, p=0,02).
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Tableau 7 : Etat nutritionnel des adolescents aggigelon 'NOTF (n=350)

IOTF % (n)

Total fille garcon P
Surpoids 4,3 (15) 1,14 (4) 3,14 (11) 0,03
Obeése 1,4 (5) 0,57 (2) 0,85 (3) 0,21
Normal 48,3(169) | 25,71 (90) 22,57 (79)| 0,04
Maigreur 46 (161) 25,42 (89)] 20,57 (72) | 0,02

p : seuil de signification

Il. 3 L’alimentation des adolescents
D’un point de vue nutritionnel, les besoins deslest®ents sont particuliers et doivent étre

adaptés a leur poids croissant. Les besoins des &t des garcons sont a I'image de leur
développement pubertaire. En moyenne, les fillasntdeurs besoins augmenter fortement
entre I'age de dix et quinze ans, alors que cesgxgdecons s’accroissent progressivement de
treize a dix-huit ans. (EurekaSante, 2012¢ volet est consacré aux résultats traitant les
fréequences alimentaires des enfants et des adotes€zes données ont été obtenues a partir
du questionnaire alimentaire (Annexe 04). L’analyde été réalisée sur 350 sujets
('échantillon initial).

11.3.1. Prise des différents repas par 'ensemblea$ enfants et adolescents
La prise alimentaire journaliere se divisait enstn@pas principaux (petit déjeuner, déjeuner

et diner) et deux collations (le matin et I'apréshin Le petit déjeuner est pris régulierement
par seulement 44,57 % des adolescents ; 40,57p¥eime « parfois » et 14,85 % « jamais ».
Le déjeuner et le diner étaient les repas les fpfgients, avec une prise de 100% pour le
diner, contre 99,14% pour le déjeuner. La collatienlOh était le repas le moins fréquent :
seule 26 % des adolescents le prenait reguliereméti2% « parfois » et 26,57% « jamais ».
Pour ce qui est de la collation de 16H, plus dentitié des éléves déclarent la prendre
régulierement 58,57% (Tableau 8).
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Tableau 8 : Fréquence de prise des différents qggrald&ensemble des enfants et adolescents

Toujours (%) Parfois (%) Jamais (%) p

Total

Petit-déjeuner 44,57 40,57 14,85 0,01
Collation 10h 26 47,42 26,57 0,02
Déjeuner 99,14 0,57 0,28 0,01
Collation 16h 58,57 34,57 6,85 0,01
Diner 100 0 0

[1.3.2. Le petit déjeuner
D’apres la figure 11, les filles étaient moins noeuses a prendre régulierement le petit-

déjeuner : 42,7 % déjeunaient « tous les matiomntie 46,66 % des garcons) et 12,97 % ne

prenaient jamais de petit déjeuner (contre 16,36%0garcons) (p =0,04).

100% -
90% -
80%
70% -
60% -
50% -
40% -

M Fille
m Gargon

Fréquence (%)

30% -
20% -
10% -

0% -

Toujours Parfois Jamais

Figure 11 Fréquence de consommation du petit déjeuner selsexe

La totalité des jeunes éleves agés de 10 ans prégalierement le petit déjeuner. D’apres la
figure 12, la fréquence de consommation quotidietmeoetit déjeuner suit une régression
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linéaire, au fur et & mesure que nous avanconslidayes la prise réguliere du petit déjeuner
diminue jusqu’a I'age de 16 ans. Une légére augatien est observée a I'adge de 17 ans, qui
tend a diminuer par la suite a 18 ans.

120,00 7

100,00 -+
80,00
60.00 m Non,jamais
M Oui, parfois
40,00 M Oui,toujours
20,00
0,00 -
11 13

age

1 1

1

Prévalence (%)

Figure 12: Fréquence de prise du petit déjeunéorgtion de I'age

[1.3.3. La collation de 10h
D’aprés la figure 13, les garcons étaient moinshreunx a prendre réguliérement le gouter de

10h: 25,94 % « tous les matins » (contre 30,9 %files) et 27,02 % des garcons ne
prenaient jamais de collation (contre 21,21 % dks¥. Les fréquences de prise quotidienne
étaient plus significative chez les filles quedescons (p=0,03).
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Figure 13 Fréquence de consommation de la collation de 10 $=sexe

La moitié des jeunes éléves agés de 10 ans pnegailierement ou occasionnellement la
collation de 10h. D’apres la figure 14, la fréquerde consommation quotidienne de la
collation de 10h diminue jusqu’'a I'dge de 13 amsrpatteindre 15,62 % a 15 ans. Une
importante augmentation est observée a I'age den$/qui tend a diminuer par la suite a 18

ans.
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100 -+
! 82 1 2
— 80 - 387
§
§ o S8 1 m Non,jamais
] SES1 m Oui, parfois
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first 40 - 4 54 - M Oui,toujours
20
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0 1 T T T T T T
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Figure 14: Fréquence de prise de la collation deelDfonction de I'age
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11.3.4. Déjeuner
Les frequences de consommation des aliments ertteaust la composition du repas de midi

chez les éleves sont présentées sur la figure 15.

La quasi-totalité des adolescents déjeunait a n(@8,14%). Ce repas comprenait

généralement des légumes (44 % des jeunes en coraent « régulierement » et 44,57% en
consommaient « parfois»), des féculents (des ponueeserre, des pates, du riz, de la
semoule ) pour la majorité des adolescents, sQ&55%0 des réponses « parfois », de pain
(36% des jeunes en consommaient « régulieremend3, £1% en consommaient « parfois»),

de viande (ou poissons, ou ceufs) (70,85%), accomépplyis souvent d’'une consommation

fréequente et importante d’eau 83,14% « régulierémede boisson (51,14% des éléves en

consommaient « parfois»).
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N
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Figure 15: Fréguence de consommation des alimemgpasant le plat principal du midi

On a pu noter une consommation fréquente et moydeniuits (42,57 % des réponses «
parfois ») et de produits laitiers (yaourts, pstitsse, fromage blanc) (46,57 % des réponses
«parfois »). La totalité des garcons déjeunait,treof88,91% des filles. Les fréquences de
prise quotidienne étaient plus significative cheg filles que les garcons (p=0,450n
observait également que les filles prenaient ptéguemment que les garcons des légumes
(47,56 % des filles en mangeaient « régulieremeamantre 40,0 % des garcons ; p = 0,03). La
fréquence de consommation de I'eau est plus faidz les filles que les garcons : 33,51 %
de réponses « régulierement » contre 38,78% ckagakgons (p=0,04).

Plus de la moitié des adolescentes consommait wesbw des boissons sucrées a midi
(52,97% contre 49,09% des garcons) (Tableau 9).
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Tableau 9Fréquences de consommation des aliments compeasplat Iprincipal de midi (%)

selon le sexe.

Résultats et discussion

Déjeuner
Sexe Gargon p Gargon Fille
(%) Fille (%) (%) p
(%)
Eau Fruits
Toujours 80 85,94| 0,04 | Toujours 41,81 43,24 0,25
(%) 18,18 | 8,64 (%) 50,90 50,27
Parfois 1,81 5,40 Parfois (%) 7,27 6,48
(%) Jamais (%)
Jamais
(%)
Boisson Légumes
Toujours 44,24 | 39,45| 0,04 | Toujours 40 47,56 0,03
(%) 49,09 | 52,97 (%) 50,90 38,91
Parfois 6,66 7,56 Parfois (%) 9,09 13,51
(%) Jamais (%)
Jamais
(%)
Viande
(ou
poissons, | 24,84 | 24,86 0,45 Féculents
ou oeufs) | 70,30 | 71,35 Toujours 43,03 41,08 0,12
Toujours 4,84 3,78 (%) 52,12 53,51
(%) Parfois (%) 4,84 5,40
Parfois Jamais (%)
(%)
Jamais
(%)
Produits Pain
laitiers 44,84 | 44,86 0,58 Toujours 38,78 33,51 0,04
Toujours 44,24 | 48,64 (%) 30,30 36,75
(%) 10,90 | 6,48 Parfois (%) 30,90 0,29
Parfois Jamais (%)
(%)
Jamais
(%)

Notons que la fréquence réguliére de consommatsratiments composant le plat principal
du midi en fonction de I'adge (Figure 16), différailon les groupes d’aliments. 5,88% des

jeunes agés de 16 ans consommaient la viandeprbésits laitiers sont en téte de la liste
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avec 58,13% des enfants agés de 11 ans suivi pdruiés et légumes avec 48,27% des
enfants agés de 13 ans et 51,56 % des enfantsdi&gdsgl ans respectivement. Une
consommation fréquente et importante de féculestsobservée chez les jeunes de 16 ans

(58,82%). Le pain, I'eau et les boissons font padrttégrante du repas principal.

100%
90% -
80% - M Boisson
< 70% - m Eau
>~ 60% -
3 ’ ® Pain
S 50% - )
3 M Féculents
@ 40% -
= 30% - MW Légumes
20% M Fruits
10% - M Produits laitiers
0% - W Viande
10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age (an)

Figure 16: Fréquence réguliere de consommatioralifeents composant le plat principal du
midi en fonction de I'age

[1.3.5. La collation de 16h
D'aprés la figure 17, plus de la moitié des filles des gargons déclarent prendre

régulierement le gouter de 16h: 59,45 % des fdtmgre 57,57 % des garcons) et 6,66 % des
garcons ne prenaient jamais la collation de 16htfeo7,02 % des filles). Les fréquences de

prise quotidienne étaient plus significative chexfilles que les garcons (p=0,23).
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Figure 17 Fréquence de consommation de la collation de 16 $=sexe

La moitié des jeunes éléves agés de 16 ans pnégailierement ou occasionnellement la
collation de 16h. D’apres la figure 18, la fréquerde consommation quotidienne de la
collation de 16h est plus importante pour les thasad’age 11-12 ans, avec un pic de 85,71%
pour I'age de 17 ans. La totalité des éléves agéd.8h prennent occasionnellement la

collation de 16h. Une faible proportion déclaremtjamais prendre de gouter I'aprés-midi.

120 +

100

(o)
o

m Non,jamais
M Oui, parfois

M Oui,toujours

Fréquence (%)
B (=]
o o

N
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Figure 18: Fréquence de prise de la collation deeltfonction de I'age
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11.3.6. Le diner

Les fréquences de consommation des aliments ertaaust la composition du diner chez les
éleves sont présentées sur la figure 19. La tdtdéis adolescents prend le diner (100%). Ce
repas comprenait généralement de la viande: 32%b6 réponses « régulierement », des
produits laitiers : 50% des jeunes en consommaeatidiennement, des fruits (51,71 % des
jeunes en consommaient « régulierement », de lég@1id% des jeunes n’en consommaient
pas), des féculents (des pommes de terre, des, phtesz, de la semoule) : 59,14% en
consommaient « parfois». Une faible prévalencectis@mmation quotidienne de féculents et
de pizza, soit 38,28 % et 14% des réponses rsp@ent. (82,85%) accompagné
«régulierement » leur repas d'eau, et 4542% ddves en consommaient

occasionnellement les boissons.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

mJamais

Fréquence (%)

M Parfois

W Toujours

Figure 19:Fréquence de consommation des aliments composplatt [principal du diner

Les fréquences de prise quotidienne du diner étpies significative chez les filles que les
garcons (p=0,89). On observait également quelles firenaient plus frequemment des fruits
gue les garcons (57,29 % des filles en mangeaiadigulierement » contre 45,45 % des
garcons ; p =0,02). Les féculents et les prodaitlts étaient plus appréciés par les filles que
les garcons (42,70% vs 33,33%) et (51,89% vs 47)8é%pectivement ; contrairement a la
pizza qui est moins appréciée par les filles (8,648620%, p=0,01). La fréquence de
consommation de I'eau est plus faible chez lesayergue les filles: 81,21 % de réponses «
régulierement » contre 84,32% chez les filles (@,069). Presque la moitié des adolescentes
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consommait « souvent » des boissons sucrées a(#B4% contre 45,94% des filles,
p=0,11) (Tableau 10).

Tableau 10Fréquences de consommation des aliments compasaétl! principal du soir

(%) selon le sexe.

Déjeuner
Sexe Gargcon| Fille p Gargon Fille
(%) (%) (%) (%) p
Eau Fruits
Toujours 81,21 | 84,32| 0,09 | Toujours 45,45 57,29 0,02
(%) 13,93 | 13,51 (%) 51,51 38,91
Parfois 4,84 2,16 Parfois (%) 3,03 3,78
(%) Jamais (%)
Jamais
(%)
Boisson Légumes
Toujours 43,63 | 41,62 0,11 | Toujours 44,84 45,94 0,54
(%) 44,84 | 45,94 (%) 46,66 44,32
Parfois 11,51 | 12,43 Parfois (%) 8,48 9,72
(%) Jamais (%)
Jamais
(%)
Viande
(ou
poissons, Féculents
ou oeufs) | 33,33 | 30,81 | 0,09 | Toujours 33,33 42,70 0,02
Toujours 62,42 | 65,94 (%) 64,24 54,59
(%) 4,24 3,24 Parfois (%) 2,42 2,70
Parfois Jamais (%)
(%)
Jamais
(%)
Produits Pizza
laitiers Toujours 20 8,64 0,01
Toujours 47,87 | 51,89 | 0,06 | (%) 73,93 80
(%) 44,84 | 42,70 Parfois (%) 6,06 11,35
Parfois 7,27 5,40 Jamais (%)
(%)
Jamais
(%)
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Notons que la fréquence réguliére de consommatsratiments composant le plat principal
du soir en fonction de I'age (Figure 20), différa@lon les groupes d’aliments. 42,85% des
jeunes agés de 17 ans consommaient la viandei;psuiles fruits et legumes avec 66,66%
des adolescents agés de 18 ans et 85,71 % desaateagés de 17ans respectivement. Une
consommation fréquente et importante de féculestt®bservée chez les jeunes de 14-15 ans
(43,75%). La pizza est appréciée par les jeunek3dans. L'eau et les boissons font partie
intégrante du repas principal. Les produits latisont considérés comme dessert ; 57,57%

des enfants agés de 12 ans en consomment.

500 -
450 - I ‘ -
400 - ] { | I Boisson
= 350 1 ‘*' r r ) m Eau
° 300 - | [ .
2 M Pizza
o 250 -
= ‘ M Féculents
‘@ 200 -
= 150 - W Légumes
100 - M Fruits
50 - M Produits laitiers
(O T T T T T T T M Viande
10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age (an)

Figure 20: Fréquence réguliére de consommatiomliteents composant le plat principal du

soir en fonction de I'age

[1.3.7. Association entre I'état nutritionnel et les habitudes alimentaires selon I'lOTF

Le tableau 11, montre les résultats relatifs awtigues alimentaires selon I'état nutritionnel

des enfants et adolescents enquétés.
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Tableau 11 : Association entre I'état nutritionatles habitudes alimentaires selon I'lOTF

Questions Surpoids % (n) Obése % Normal % (nMaigreur %(n) Total % (n) P
Lorsque tu vas a I'école, prends-tu un petit
déjeuner avant de partir ?
Oui, toujours 1,71(6) 0,85(3) 20(70) 22(77) 44,57(156)
Oui, parfois 1,14(4) 0,57(2) 20(70) 18,85(66) 40,57(142) 0,01
Non, jamais 1,42(5) 0(0) 8,28(29) 5,14(18) 14,85 (52)
Les jours de classe, manges-tu quelque chose avant
le repas de midi (a 10 heures) ?
Oui, toujours 0,57(2) 0,57(2) 10,57(37) 14(49) 26 (91) 001
Oui, parfois 1,14(4) 0,85(3) 22(77) 23,42(82) 47,42 (166) '
Non, jamais 2,57(9) 0(0) 15,71(55) 8,57(30) 26,57 (93)
Prends-tu le repas de midi ?

Oui, toujours 4,28(15) 1,42(5) 48,28(169) 45,42(159) 99,14 (347)

Oui, parfois 0(0) 0(0) 0(0) 0,28(1) 0,57 (2) 0,01
Non, jamais 0(0) 0(0) 0(0) 0,28(1) 0,28 (1)

As-tu I'habitude de prendre le déjeuner hors
domicile (fast-food)?

Oui, toujours 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0
Oui, parfois 2,85 (1) 0 (0) 2(7) 1,71 (6) 4 (14)

Non, jamais 4 (14) 1,42 (5) 46,28 (162) 44,28(155) 96 (336)

Lors du repas de midi, as-tu I'habitude de prendre
De la viande (ou poissons, ou ceufs)

Oui, toujours 1,42(5) 0,85(3) 11,14(39) 11,42(40) 24,85 (87)

Oui, parfois 2,57(9) 0,57(2) 34,57(121) 33,14(116) 70,85 (248) 0,01
Non, jamais 0,28(1) 0(0) 2,57(9) 4,28(5) 4,28 (15)
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Du fromage, un Yaourt, un petit
suisse, du fromage blanc

Oui, toujours 1,14(4) 0,57(2) 21,42(75) 21,71(76) 44,85 (157) 0.01
Oui, parfois 2,85(10) 0,85(3) 22(77) 20,85(73) 46,57 (163) '
Non, jamais 0,28(1) 0(0) 4,85(17) 3,42(12) 8,57 (30)

Des fruits
Oui, toujours 1,71(6) 1,14(4) 20,57(72) 19,14(67) 42,57 (149)
Oui, parfois 2,57(9) 0(0) 24(84) 24(84) 50,57 (177) 0,01
Non, jamais 0(0) 0,28(1) 3,71(13) 2,85(10) 6,85 (24)

Des légumes, exemple : des carottes,
courgettes, épinards, haricots verts
etc. ...
Oui, toujours 1,71(6) 0,02(1) 22,28(78) 19,71(69) 44 (154) 0.01
Oui, parfois 2,57(9) 0,57(2) 20(70) 21,42(75) 44,57 (156) '
Non, jamais 0(0) 0,57(2) 6(21) 4,85(17) 11,42 (40)
Des féculents, exemple : des pommes de terre, de
pates, du riz,
de la semoule, etc

Oui, toujours 1,42(5) 0,85(3) 18(63) 21,71(76) 42 (147) 0.01
Oui, parfois 2,85(10) 0,28(1) 27,71(97) 22(77) 52,85 (185) '
Non, jamais 0(0) 0,28(1) 2,57(9) 2,28(8) 5,14 (18)

De lI'eau
Oui, toujours 3,42(12) 0,85(3) 41,42(145) 37,42(131) 83,14 (291)
Oui, parfois 0,85(3) 0,28(1) 6,57(23) 5,42(19) 13,14 (46) 0,01
Non, jamais 0(0) 0,28(1) 0,28(1) 3,14(11) 3,71 (13)

Des sodas
Oui, toujours 1,42(5) 0,57(2) 19,42(68) 20,28(71) 41,71 (146)
Oui, parfois 2,57(9) 0,57(2) 25,14(88) 22,85(80) 51,14 (179) 0,01
Non, jamais 0,28(1) 0,28(1) 3,71(13) 2,85(10) 7,14 (25)

Du pain
Oui, toujours 0,85(3) 0,85(3) 18(63) 16,28(57) 36(126)
Oui, parfois 2(7) 0(0) 16,57(58) 15,14(53) 33,71(118) 0,01
Non, jamais 1,42(5) 0,57(2) 13,71(48) 14,57(51) 30,28(106)
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Prends-tu la collation a 16 heures?

Oui, toujours 2,57(9) 1,14(4) 25,42(89) 29,42(103) 58,57 (205) 0.01
Oui, parfois 1,14(4) 0,28(1) 18,57(65) 14,57(51) 34,57 (121) '
Non, jamais 0,57(2) 0(0) 4,28(15) 2(7) 6,85 (24)
Prends-tu le repas du soir ?
Oui, toujours 4,28(15) 1,42(5) 48,28(169) 46(161) 100 (350) 001
Oui, parfois 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) '
Non, jamais 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
As-tu I'habitude de prendre le diner hors
domicile ?
Oui, toujours 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0
Oui, parfois 0 (0) 0 (0) 0,85 (3) 0,85 (3) 1,71 (6)
Non, jamais 4,28 (15) 1,42 (5) 47,42 (166) 45,14(158) 98,28 (344)
Lors du repas du soir, a la maison ou ailleurs asitI’habitude de prendre :
De la viande (ou poissons, ou ceufs)
Oui, toujours 1,71(6) 0,85(3) 12(42) 17,42(61) 32 (112)
Oui, parfois 2,28(8) 0,57(2) 34(119) 27,42(96) 64,28 (225) 0,01
Non, jamais 0,28(1) 0(0) 2,28(8) 1,14(4) 3,71 (13)
Une pizza, de la tourte, ....
Oui, toujours 0,28(1) 0,28(1) 7,71(27) 5,71(20) 14 (49)
Oui, parfois 3,14(11) 1,14(4) 35,71(125) 37,14(130) 77,14 (270) 0,36
Non, jamais 0,85(3) 0(0) 4,85(17) 3,14(11) 8,85 (31)
Du fromage, un Yaourt, un petit
suisse, du fromage blanc
Oui, toujours 1,14(4) 0,57(2) 24,28(85) 24(84) 50 (175) 0,01
Oui, parfois 2,85(10) 0,85(3) 20,28(71) 19,71(69) 43,71 (153)
Non, jamais 0,28(1) 0(0) 3,71(13) 2,28(8) 6,28 (22)
Des fruits
Oui, toujours 2(7) 0,85(3) 23,71(83) 25,14(88) 51,71(181)
Oui, parfois 1,71(6) 0,57(2) 22,57(79) 20(70) 44,85 (157) 0,01
Non, jamais 0,57(2) 0(0) 2(7) 0,85(3) 3,42 (12)
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Des légumes, exemple : des carottes,
courgettes, épinards, haricots verts

etc....
Oui, toujours 2,28(8) 0,57(2) 22,85(80) 19,71(69) 45,42 (159) 0.01
Oui, parfois 1,42(5) 0,57(2) 20,57(72) 22,85(80) 45,42 (159) '
Non, jamais 0,57(2) 0,28(1) 4,85(17) 3,42(12) 9,14 (32)
Des féculents, exemple : des
pommes de terre, des pates, du riz,
de la semoule, etc

Oui, toujours 1,42(5) 0,85(3) 17,71(62) 18,28(64) 38,28 (134) 0.01
Oui, parfois 2,57(9) 0,57(2) 28,85(101) 27,14(95) 59,14 (207) '
Non, jamais 0,28(1) 0(0) 1,71(6) 0,57(2) 2,57 (9)

De lI'eau
Oui, toujours 3,14(11) 1,14(4) 38,57(135) 40(140) 82,85 (290) 0.01
Oui, parfois 0,85(3) 0(0) 8(28) 4,85(17) 13,71 (48) '
Non, jamais 0,28(1) 0,28(1) 1,71(6) 1,14(4) 3,42 (12)

Des sodas
Oui, toujours 2(7) 0,28(1) 21,42(75) 18,85(66) 42,57 (149) 001
Oui, parfois 1,71(6) 0,57(2) 21,14(74) 22(77) 45,42 (159) '
Non, jamais 0,57(2) 0,57(2) 5,71(20) 5,14(18) 12 (42)
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Il ressort de I'étude de ce tableau, les pointgasi:

> Petit-déjeuner : Les enfants maigres le prennerst yggulierement que les normo-
pondéraux (22% vs 20%, p =0,01) ;

» Collation de 10h : Les enfants maigres sont plusbreux a prendre le golter a
10h (14% vs 10,57%, p = 0,01) ;

» Déjeuner : Parmi les enfants enquétés,28% des normo-pondéraux déclarent

prendre régulierement le repas de midi, contre286,des maigres (p=0,01) ;

» Les préférences des enfants montrent que la viehdes produits laitiers sont
consommeés quotidiennement de maniere similairag é&$ normo-pondéraux et
les maigres avec respectivement (11,14% vs 11,4280,01 et 21,42% vs
21,71%, p=0,01).

» Les normo-pondéraux semblent plus nombreux a mefés léegumes (22,28% vs
19,71%, p=0,01) et fruits (20,57% vs 19,14%, pGiY;

> Les féculents et les boissons sont plus consomarée maigres que les normo-
pondéraux (21,74 vs 18%, p=0,01); (20,28% vs 19,42%, p= 0,01)

respectivement ;

> L'eau et le pain occupe une place importante pesimbormo-pondéraux (41%42
vs 37,42% chez les maigres p=0,01) et (18% vs 1628%01) respectivement ;

> Collation de 16h: Parmi les éléves enquétés ; 4228, des enfants maigres
déclarent la consommée régulierement contre 25d@8tenfants ayant un poids
normal (p=0,01);

» Diner: 48,28% des normo-pondéraux déclarent peeméigulierement le diner
contre 46% des maigres (p=0,01) ;
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» Les préférences des enfants montrent que la videsléruits et les féculents sont
plus consommés de maniere quotidienne par les esagyre les normo-pondéraux
(17,42% vs 12%, p=0,01) ; (25,14% vs 23,71%, pEOed (18,28% vs 17,71% ;

p=0,01) respectivement ;

» La pizza et les léegumes sont plus appréciés pandesio-pondéraux que les
maigres (7,71% vs 5,71% ; p=0,36) et (22,8519,71% ; p=0,01) ;

» L'eau est plus consommeée par les maigres que lemapondéraux (40% vs
38,57%; p=0,01) ; contrairement aux boissons quit gbus appréciées par les
normo-pondéraux (21,42% vs 18,85% ; p=0,01).

Il.4. Activité physique et sédentarité

D’aprés les données recueillies par le questioana®5,10 % des adolescents (82,4 % des
garcons et 87,6 % des filles, p= 0,06) se renddigtcale a pied et 11,70% leur parents les
déposent en voiture (15,8% des garcons et 8,1%lléss p= 0,03).

La durée moyenne par jour en trajet pour alleregenir du college varie selon le lieu
d’habitation : 21,40% (23,6% des garcons et 19,%% filles, p=0,12) mettent moins de
10minutes ; 24% (19,40% des garcons et 28,6% tles, fp=0,02) mettent entre 10 et 20
minutes ; 35,40% (36,4% des garcons et 34,6 % illes, f{p=0,36) mettent plus de 30

minutes.

Par ailleurs; 9,4% des collégiens (7,30% des gar@nll,4% des filles, p=0,03) passent
moins de 1h /jour devant un écran télévisé en mug/grar jour pendant la semaine des
cours ; 29,1 % des adolescents (31,5% des gar¢®¥% % des filles, p=0,23) passent 1 a 2
heures / jour pendant la semaine des cours et @/808% des garcons et 10,30% des filles,

p=0,03) regardent en moyenne 4 a 5heures /joétdaision en semaine.
Pour ce qui est du week-end: 2,6% déclarent naigmegarder la télévision ; 18,30%

passent 3 a 4heures /jour en moyenne devant I'§@BB80% des garcons et 15,10% des

filles, p=0,02) ; 14,30% passent 4 a 5heures/joummmyenne devant I'écran (7,30% des
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garcons et 20,5% des filles, p=0,03) et 28,3% @9des garcons et 28,1 % des filles,
p=0,54) passent plus de 5heures en moyenne pa(J@lneau 12).

Tableau 12 Activité physique et sédentarité selon le sexe

Total Filles Gargons
Parametres ) Pourcentage ) Pourcentage ) Pourcentage
Effectifs Effectifs Effectifs
(%) (%) (%)
Marche 298 85,10 162 87,6 136 82,4
Transport Voiture 41 11,70 15 8,1 26 15,8
utilisé pour se Bus 7 2,00 5 2,7 2 1,2
rendre a I'école Metro 1 0,30 1 0,5 0 0
Train 3 0,90 2 11 1 0,6
Durée Moins de 10 min 75 21,40 36 19,5 39 23,6
moyenne par
jour en trajet 10-20 min 84 24,00 53 28,6 32 19,4
pour aller et 20-30 min 66 18,90 32 17,3 34 20,6
revenir du
collége 30 min ou plus 124 35,40 64 34,6 60 36,4
Je ne regarde jamais 13 3,7 5 2,7 8 4,8
Moins de 1 hlj 33 9,4 21 11,4 12 7,3
Télevision/ordi 1 -2 hij 102 29,1 50 27 52 31,5
nateur en 2-3 hij 72 20,6 37 20 35 21,2
semaine
3 -4 hlj 50 14,3 28 15,1 22 13,3
4 -5 hlj 27 7,7 19 10,3 8 4,8
5 h/j ou plus 53 15,1 25 13,5 28 17
Je ne regarde jamais 9 2,6 5 2,7 4 2,4
Moins de 1h/j 13 3,7 8 4,3 8 4,8
Télévision/ordi
VISt ! 1-2 hij 49 14,0 26 14,1 27 16,4
nateur en _
2- 3 hlj 58 16,6 28 15,1 30 18,2
week-end i
3 -4 hlj 64 18,3 28 15,1 36 21,8
4 -5 hlj 50 14,3 38 20,5 12 7,3
5 h/j ou plus 99 28,3 52 28,1 48 29,1
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I1.4.1. Corrélations entre I'age, I'IMC, lactivité physique et la sédentarité des

adolescents

L’age était positivement corrélé a I'lMC chez léges (p < 0,01) et les garconp € 0,01).
Toutefois, il n'existe pas de corrélation signifiga pour les autres parametres (Tableau 13).

Tableau 13 Corrélations entre I'age, I'IlMC, I'AP et la sédernité.

IMC (kg/m ?) IMC (kg/m ?)
garcons @ = 165) filles (n = 185)
Age (ans) 0,233 S 0,224S
Transport utilisé pour se
rendre a I'école 0.070 NS “0,059 NS
Durée moyenne par jour en
trajet pour aller et revenir -0,096 NS -0,010 NS
du collége
Sédentarité en semaine -0,004 NS -0,067 NS
Sédentarité en week-end 0,036 NS -0,066 NS

IMC : indice de masse corporelle ; NS : corrélatiom significative. S : corrélation significatite < 0,01.

Discussion

Les résultats qui découlent de ce travail témoigdame prévalence préoccupante d’obésite,
de surpoids et de maigreur au sein de cette pogulde PED. lls consolident a juste titre
'appel lancé par TOMS en 2002 (OMS, 2003) recassant les MCLN comme une épidémie
gui ne concernait plus seulement les PD, maisayahait également et méme plus gravement
les PED.

Un contréle d'origine psychosociaiefluence également beaucoup les sensations de faim
d'appétit et de satieté (humeur, facteurs de peadiv@). Le comportement alimentaire a pour
principale fonction de réguler les apports caloegmais, particulierement chez 'homme, on
ne peut pas négliger les composantes neuro-ps\gifjols (plaisir) et sociales (convivialité)
de l'alimentation. Il faut ajouter a cela le cagaettransmissible non négligeable de I'obésité
dans certains cas qui suggere l'intervention désdias génétiques, a savoir qu'un méme
"environnement nutritionnel” n'aura pas les mémesséquences sur chaque individu a la

fois dans son comportement alimentaire et darikdatton métabolique des aliments.
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Il est important d'insister sur la qualité de ltantation qui doit étre variée et équilibrée,
c'est-a-dire inclure différents types d'alimentmptémentaires dans leur apport énergétique,
protidique, glucidique, lipidique, hydrominéral\gtaminique. La classification des aliments
en 6 groupes est utile pour équilibrer les repas.répas complet doit étre composé d'un
aliment de chaque groupe.

Les viandes, poissons, et ceafd I'intérét d'un apport protéiqumportant. lls sont riches en
fer et pauvres en calcium. Contrairement a la \@and poisson est riche en acides gras
insaturés (anti-athérogenes). La présence d'agrdsssaturés et de cholestérol dans la viande
et les ceufs doit limiter leur consommation ménie atit I'intérét d'apporter les acides aminés

essentiels, non synthétisés par I'organisme.

Le lait contient des protéines, des glucides et li@des (cholestérol), des vitamines.
Contrairement aux aliments du groupe |, il esteiem calcium mais pauvre en fer. Certains

fromages a pate pressée contiennent plus de caégisartout peu de sucres (lactose).

En ce qui concerne les corps gras, il faut disingoettement les graisses animales qui
contiennent beaucoup d'acides gras saturés (hiypézstérolémiants), des graisses végetales
riches en acides gras insaturés. Ainsi, il estépaiie de cuisiner avec des huiles végétales
(tournesol, mais, olive) plutét qu'avec du beufe. groupe est une source importante de

vitamines A et E.

Les féculents contiennent des glucides complexes'qat pas de godt sucré. Les féculents
gue nous utilisons dans nos régions sont prinaipahe le pain, les pommes de terre, le riz et
les pates alimentaires. Ils sont riches en amidanré complexe - amylose ou amylopectine
(ramifi€). Outre leur apport calorique, ils sonakgnent source de minéraux, de vitamines et
de fibres, a la différence des sucres simples.cBesales contiennent également beaucoup de

sels minéraux et autres éléments essentiels.

Les produits sucrés sont utilisés a 100 % par #oigme. Consommés isolement, ils ont
l'inconvénient majeur d'entrainer des pics impastale sécrétion insulinique, contrairement
aux réponses, plus progressives et plus physialegigbservées lors d'un repas mixte. Le
premier effet de ces pics d’hyper-insulinisme éstienter le métabolisme vers la formation

de graisses de réserve. Le second effet est I'hyp@mie secondaire, qui survient quelques
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dizaines de minutes plus tard, donnant a nouveau se@msation de faim, incitant a une

nouvelle prise d’aliments sucrés etc.

Légumes et Fruits crusontiennent 90 % d'eau en moyenne, des sucre§@oos d'amidon
dans les légumes et sous forme de fructose et utogg dans les fruits, beaucoup de
minéraux et de vitamines. lls ne contiennent padipides. Leur richesse en fibre limite

parfois leur absorption.

Contrairement aux légumes et Fruits cuits, la cmsséshydrate en partie ces aliments, les

rend plus digestibles, mais diminue leur contenuigmines.

L’eau est indispensable dans 'alimentation. Leobesotal d’eau est de 2 & 2,5 | par jour chez
'adulte. Une part de cette eau est présente damsaliments eux-mémes (en particulier les
fruits et légumes crus, qui en contiennent juscg0do). Le reste doit étre apporté par
l'ingestion de liquides, parmi lesquels I'eau pueste est le choix idéal. Cet apport doit étre

augmenté en été, pour la lutte contre la chaleures pertes par sudation sont augmentées.

Les boissons sucrées, d'usage tres répandu chgeuless, posent un important probléme
d’équilibre alimentaire :

- leur apport calorique important, en sucres ragifevorise I'obésité ;

- et, par effet de substitution, conduit le sujedli@ger son alimentation dans les groupes

d’aliments essentiels, I'exposant a de véritabéasmces.

Les recommandations nutritionnelles
a. Les apports énergétiques recommandés ((EurekaSante, 2012, 2012a; Sante
médecine, 2012)
Les besoins énergétiques varient selon I'age, be s&t l'activité physique. Pour les
adolescents entre 13 et 19 ans, les apports émgregtconseillés par jour sont estimés, en
moyenne, pour les garcons a 2 700 kilocaloriesl)latapour les filles a 2 200 kcal. Ces
besoins atteignent environ 350g par jour et sopbdps par les macronutriments repartis

dans les proportions suivantes :
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Tout d’abord, I'apport en protéines, essentiellesirpaugmenter la proportion de masse
maigre a I'adolescence, doit étre de 1,2 g par édlpar jour et représente 15% de la ration

journaliére.

Ensuite, les lipides doivent représenter 30 a 3®%adration journaliere, soit un tiers des
calories ingérées chaque jour, en privilégiantdasommation d’acides gras insaturés (20 a
25%) par rapport aux acides gras satures (10%eraant dit il faut privilégier les graisses

végeétales aux graisses animales.

Enfin, les glucides constituent la principale seudténergie de notre organisme puisqu’ils

représentent le reste de la ration quotidienné,56ba 55% de celle-ci. Il est recommandé de
privilégier les fruits, les léegumes et les fécusefglucides lents ou complexes) aux dépens du
saccharose (sucre rapide). L’apport en fibresrépitésenter la somme de I'age et du chiffre 5

(exprime en grammes par jour).

Il faut souligner que ces pourcentages ne correfgganpas aux quantités en poids des
différents nutriments car ceux-ci sont plus ou raaiches en calories. En effet, étant donnée
gue les lipides apportent pres de deux fois et déos de calories que les glucides ou les
protéines, la quantité de lipides a ingérer chgque représente environ 35% des apports

totaux mais seulement 17% en poids réel (soit en\éOg par jour).

b. Les apports recommandés en micronutriments (Potier de Courcy et al., 2012
EUFIC, 2012)

Chez les adolescents, certains micronutrimentsedoiretenir plus d’attention, notamment le
calcium et le fer. L’adolescence est une périodergtelle pour la minéralisation du squelette.
La constitution d'un capital osseux pendant ceéeoge contribue a prévenir les problemes
d’ostéoporose qui peuvent survenir apres cinquamse Prés de 45% de la masse squelettique

adulte est formée pendant I'adolescence.

Pour cette raison, les apports en calcium maiseégait en vitamine D et en phosphore, sont
a surveiller de prés pendant cette période poustagire une masse osseuse solide. L'objectif
est atteint en mangeant plusieurs portions degkstpar jour, comme du lait, du yaourt ou du

fromage. Au cours du pic pubertaire, le besoin malien calcium pour la croissance peut
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atteindre 400 mg par jour. Or, son absorption éthanviron 30%, les recommandations
estiment qu’'un apport journalier de 1200 mg deigaicest nécessaire pour couvrir les
besoins.

Concernant les besoins en fer, ils doivent étravemges a I'adolescence puisque, pendant
cette période de la vie, le volume sanguin et lasmanusculaire augmentent. Cet apport en
fer doit étre plus important particulierement chez filles avec I'arrivée des menstruations.
En effet, les apports conseilles en fer chez leseadentes sont estimes a 16 mg par jour alors
gue chez les garcons ils se situent a 11 mg parRaumi cette population, 'anémie est I'une

des maladies les plus communément répandues.

Pour pallier ces problémes, il est important queddolescents consomment suffisamment
d’aliments riches en fer tels que de la viandepdisson, des céréales et des légumes. Les
aliments contiennent deux sortes de fer ; le feningue d’origine animale qui est beaucoup
mieux absorbé que le fer non-héminique provenast \a@gétaux. Ainsi, pour éviter une
carence martiale, il est plus intéressant de consmmrégulierement de la viande ou du
poisson que des légumes. Certains aliments richegitamine C (les agrumes) peuvent
ameéliorer I'absorption du fer non-héminique en aagtant sa solubilité ou en formant des
composés qui sont plus facilement absorbés. Auraioet d’autres aliments, riche en

polyphénols (tanins) tels que le thé, diminuerttd@rption du fer non-héminique.

Le comportement alimentaire

a. Les habitudes alimentaires recommandées
Une bonne répartition entre protéines, gluciddpietes a chaque repas ainsi que des apports
suffisants en fibres, vitamines et minéraux sontl&a de I'équilibre alimentaire chez les
adolescents pour leur assurer une bonne croissanaserepas doivent étre réguliers, sans
oublier le golter qui constitue pour eux un appogortant d’énergie dans leur journée. Le
petit déjeuner doit représenter 30% des apportgigaks de la journée, le déjeuner 35%, le
godter environ 15% et le diner 20%.

Ces apports peuvent étre par exemple repartis fde€da suivante : céréales, produits laitiers,
fruits et tartines beurrées le matin ; une viaral®(nance de viande rouge et blanche) ou du
poisson accompagne de féculents ou de légumes,|&@nmar un laitage et un fruit le midi ;
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des céréales et un fruit au golter et enfin lerdilog& comporter les mémes éléments que le
déjeuner mais en moindre proportion. Privilégiedigersité alimentaire, prendre de vrais
repas, des collations, limité les sodas, les siesr@t les produits riches en graisses sont les

messages clés a faire passer aupres des adolescents

b. Les tendances alimentaires des adolescents

De nombreux facteurs influencent la croissance eélveloppement de I'enfant et il est bien
difficile de les dissocier, car dans la pratiqueesibnt étroitement liés: alimentation, hygiéne et
conditions de vie, le niveau économique familiahas et sommeil, etc. Plusieurs mécanismes
d’adaptation permettent d’assurer une bonne cmoissae I'enfant et une bonne santé de
'adulte. Cependant, si les écarts sont trop ingragt les mécanismes d’adaptation peuvent
echouer et les apports inadaptés aux besoins gsange peuvent avoir des conséquences a
long terme (Mekhancha, 2008).

Evaluer I'état nutritionnel pour Deschamps et Duflif92), c’est non seulement connaitre la

fréequence et la répartition des troubles nutritedares plus répandus et leur retentissement
sur la santé, mais c’est aussi déceler les pagsghd’intervention pour lutter contre certains

facteurs défavorables ou pour utiliser au mieuxféeseurs favorables. Les études réalisées
dans ce domaine sont essentiellement des étudesvdraales. Elles ne permettent donc pas
d’apprécier le sens de la relation de cause a efige ces variables. Seules des études
d’intervention, prospectives et contrélées peuwapmorter des éléments patents de réponse a

ces questions (Rolland-Cachera et al., 2002).

L'obésité et les maladies associées chez I'enfantl’aglolescent dans les pays en
développement sont en croissance (OMS, 2010). Daime étude, la prévalence de I'exces
pondéral (> +1 Z-score) est de 27% dont 28,80% giegsons et 25,4% des filles. Les
fréquences de I'obésité sont estimées entre 2,109 et 8% (OMS). Selon les références
internationales (IOTF), la prévalence de I'obésgéde 2,25% chez les garcons et 2,88% chez

les filles.

Comparer la prévalence de I'obésité dans différpats est difficile, faute de consensus sur
le critere utilise et le seuil choisi pour défiigbésité. En plus les tranches d’age des enfants
différents suivant les études ainsi que le sexa w&tille de I'’échantillon. Les nouveaux modes

de vie prévalant dans la plupart des pays en dgpetoent parmi lesquels nous citons
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I'Algérie, ont modifie les habitudes alimentairddes niveaux d’activité physique (Oulamara
et al. ,2004).

Il existe peu d’études de prévalence de l'obésiiézcles enfants scolarises Algériens.
Cependant, quelques estimations de la prévalensargoids et de I'obésité ont fait I'objet de
travaux au niveau de lInstitut de Nutrition de lithentation et des Technologies Agro-
Alimentaires (INATAA) & Constantine. Selon les réféices de I'lOTF, une étude sur des
enfants de 5 a 18 ans dans la région Ouest du(RhyEayed et Teniat ElI Had), en 2005, a
montré une prévalence de surpoids incluant 'obédd 12% et celle de I'obésité de 2%.
Dans la méme période, a I'Est dans la ville del,Jige prévalence de surpoids incluant
I'obésité est estimée a 14,5% et celle de I'obé&stéde 1,20% (Oulamara 2006 a). Une étude
sur des enfants et adolescent de 6 a 16 ans, daragion du Khroub, en 2001/2002,
(Mekhancha et al,. 2005), indique une prévalencsuidpoids et d’obésité respectivement de
12,80% et 6,40%. A Constantine, la prévalence dposds (obésité incluse) chez 5101 éleves
agés de 6 ans était de 10,20% (Bouladjaj et al07R0Aussi a Constantine, en 2004
(Oulamara et al., 2004) la prévalence du surpdigz 810 enfants agés de 7 a 13 ans était de
10,50%, celle de I'obésité était de 7,40%. Oulan{@af®6 a) a montré chez des enfants et
adolescents scolarisés a Constantine en 2006 émnal@nce de surpoids (obésité incluse) de
9,92%. Dans la commune de Tébessa, dans une étudessenfants et adolescents agés de 4
a 18 ans (Achi et Abdelatif, 2007), la prévaleneesdrpoids (obésité incluse) a été estimé a
10,54% ; celle de I'obésité seule et de 3,36%.

Nombreuses sont les études épidémiologiques surpmids et I'obésité chez les enfants et
adolescents a travers le monde. Selon les chiffeeBIOTF présentées en 2004 au 13éme
Congres Européen de I'Obésité (26-29 Mai 2004, lvggau moins 155 millions d’enfants
agés de 5 a 17ans sont en surpoids ou obesesdansdlie, ce qui représente une prévalence
de 10% pour le surpoids et de 2 a 3% pour I'obéktés cette tranche d’age.

Une enquéte récente a montré que les adolescantsnolance a perdre les bonnes habitudes
alimentaires qu’ils avaient plus jeunes. La prévedede I'obésité chez les éléves du cycle
moyen dans la wilaya de Tlemcen pendant I'annéénise02011/2012 était de 2,92%, le
surpoids seul touchait 10,58% de ces adolesceatguictotalise un pourcentage de 13,5%
d’enfants souffrant de surpoids incluant l'obés{#llioua, 2016). Une augmentation

significative du surpoids, d’obésité et d’obésibglaminale (modéré et sévere) chez le sexe
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féminin a été rapporté. Une diminution significatidu niveau d’activité physique chez le
sexe féminin, y compris la fréquence de la marthpratique vigoureuse et modéré du sport

a été observée, avec une augmentation du grignetatgela sédentarité.

Dans notre étude, nous avons considére le temgacana regarder la télévision ou a utiliser
'ordinateur comme deux formes qui déterminentddentarité. Les résultats ont montré que
29,10% des adolescents consacrent plus de 1-2shgar¢our en semaine de cours a regarder
la télévision/ordinateur, et 28,30% plus de 5 heyrar jours en week-end. La durée passee
devant un écran (télévision, vidéo, jeux vidéo,jrmateur, ...) est actuellement l'indicateur de
sédentarité le plus utilisé (Dietz, 1996). En plagjurée consacrée a regarder la télévision est
associée au risque métabolique (Ekelund et al§@xpendant, les enfants qui regardent la
télévision 1 ou moins d'heures par jour ont unegleihce d'obésité plus faible. Alors que la
prévalence de I'obésité est plus élevée chez lEmenqui regardent la télévision 4 ou plus
d’heures par jour (Crespo et al., 2001). Une étudwntré que la durée consacrée a regarder
la télévision est positivement associée a l'obé&diEz les filles (Crespo et al.,, 2001). La
sédentarité est considérée le quatrieme factetisgige de mortalité a I'échelle mondiale (6%
des déces). Le temps consacré que ce soit a redartiévision ou utiliser I'ordinateur, y
compris la navigation Internet, semble étre unediacte risque de I'obésité et les maladies
associées chez les adolescents étudieés.

La durée d'activité physique est importante pouékorer I'état de santé. Cependant, la durée
recommandée qui doit étre consacrée a l'activiisipine d’'intensité modérée a soutenue est
d’au moins 60 minutes/jour pour les enfants etgsugens agés de 5 a 17 ans ; tandis que les
adultes agés de 18 a 64 ans devraient pratiqueloas, au cours de la semaine, 150 minutes
d’activité d’endurance d’intensité modérée ou aun®@5 minutes d’activité d’endurance
d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalatiictivité d’intensité modérée et
soutenue (OMS, 2010). Selon les résultats ren®nti#5,40% des collégiens mettent
30minutes et plus /jour en trajet pour aller eerar du college. Dans le monde, l'inactivité
attribue au déces de pres 2 millions de persomdbtS( 2002). En plus, I'activité physique
insuffisante contribue a l'obésité et le risquecdmplications de maladies chroniques telle
gue le diabete de type Il (US DHHS, 1996).

D'importants changements socio-économiques onttéffe mode de vie des Algériens avec

pour conséquences la recrudescence des maladiegramsmissibles et de l'obésité. Les
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jeunes Algériens n'ayant pas atteint leur potergéhétique optimal de croissance sont
confrontés a des changements dans leur alimentaomansition s'observe au niveau de leur

état nutritionnel et de leurs activités physiques.

Ces adolescents s'éloignent du régime traditioAlggirien a la recherche de nouveaux godts
et plaisirs gustatifs qu'ils trouvent plus facilethelans des produits industriels pas chers
(salés et sucrés a forte densité énergétique} etlilments de rue ou de type « fast-food » qui
altérent I'équilibre alimentaire recommandé. Desplinfluence de la vie scolaire se traduit

par la déstructuration des prises alimentaireseade de petit déjeuner ; grignotage ; ...

Pour le petit déjeuner, les experts recommandent palimentation méditerranéenne une
composition qui met en application les recommandatinutritionnelles (Gerber, 2004). Un
fruit frais est obligatoire dont la consommation peeférable a celle des jus de fruits, un
produit céréalier, de préférence pain, avec dudaitun produit laitier (fromage frais ou

yaourt). Pour les enfants, adolescents et jeuresstattines de beurres, confiture ou miel.
Dans notre étude, les filles étaient moins nomlagus prendre régulierement le petit-

déjeuner : 42,7 % déjeunaient « tous les matinse» lgs garcons (46,66 %).

Selon l'avis de 'AFSSAAgence Francais de la Sécurité Sanitaire des Alis)eelatif a la
collation matinale a I'école publié en 2004, cqitese alimentaire doit étre justifiée pour
chaque cas a part la collation est conseillée dansadre d’'une correction de l'apport
alimentaire journalier. Elle est souhaitable poes &dolescents n'ayant pas pris leur petit
déjeuner ou qui ont un IMC inférieur a la limitermale. Si non cette prise alimentaire
supplémentaire sera a l'origine d’'un exces cal&iqui ne peut que favoriser la prévalence
de I'obésité (Hirsh, 2004).

La composition de la collation, selon la directds|’enseignement scolaire — France (2004),
doit permettre une offre diversifiée en privilégideau, les purs jus de fruits, lait et les
produits laitiers et en évitant les produits a dodensité énergétique riches en sucres et
matieres grasses. Ce que nous observons chez ddss@hts de notre population est
strictement le contraire. Les aliments souvent comaés sont le chocolat, biscuits, bonbons,
croissants, etc. tous a forte densité énergétiQaequi représente un supplément énergétique

trés important.
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Pour la collation de 16h, plus de la moitié detedilet des garcons déclarent prendre

régulierement le gouter de 16h: 59,45 % des fdtagre 57,57 % des gargons).

La prise du godlter est une pratique traditionnéligres I'école, ce godter vient couvrir les
besoins des adolescents comme c’est le cas damsdogade sociétés. Plus de un francais sur
trois prend régulierement un godter I'apres-midiest un comportement qui n’est plus
marginal et qui semble positionner le goQter conume collation plus réguliére que les autres
et peut étre 'amorce de la mise en place d’'untttgrae repas” comparable au petit déjeuner
(Michaud et al., 2004). Une autre étude, toujoursFeance, (Maurice-Tison et al., 2005),
confirme que 47% des collégiens et 33% des lycdaanent régulierement un godter
'apres-midi. Beaucoup d’études ont montré querisepde godter est reliée a I'omission du
diner ou la prise d’'un diner plus Iéger. Cela dimimotablement I'apport énergétique du soir

ce qui diminue la prévalence de I'obésité.

Le déjeuner et le diner sont les repas les moinesaar les adolescents. Ce sont des repas
réguliers quel que soit le sexe et I'age. Cela yeole respect de la structure des prises
alimentaires qui oscille autour de trois repasjpar avec la présence réguliére du déjeuner et

du diner.

La durée du repas de midi et du soir est beauclugimmportante a la maison et ce quel que
soit le sexe et l'age. Cela découle de la convigialetrouvée chez soi ce qui pousse
l'adolescent a prendre plus de temps pour le rppeagé avec les autres membres de la
famille. En ce qui concerne la composition typéetgue vue par les adolescents enquétés, le
profil est le méme pour les deux repas. Les cortipila proposées tournent autour d’un plat
principal a base de céréales ou de légumineusedégienes sous forme de salade,
accompagné de viande mais d’'un degré moindre #tidg ou produits laitiers sous forme de
dessert.

La consommation des boissons par les adolescentétdde est beaucoup plus importante
pendant les repas. Les boissons les plus consonsogesurtout I'eau, les jus de fruits et les
boissons gazeuses. Une étude menée en France ¢ddison, 20053 montré que I'eau est
aussi la boisson la plus consommeée par les adolsseh,4% pendant le repas).
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Aujourd’hui, deux comportements alimentaires s’cggu chez les adolescents. D’une part, |l
y a ceux qui ne consomment pas suffisamment dés fatilégumes, qui mangent trop de
produits gras ou sucrés (pizzas, hamburgers, setlgs) grignotent entre les repas par ennui.
D’autre part, il y a les adolescentes qui se ptivea restreignent par peur de grossir. Cette

obsession de la minceur est la tendance la plusgu@ante de ces dernieres années.

Difféerentes causes peuvent étre envisagées poligespces déséquilibres nutritionnels, en
premier lieu une profonde méconnaissance des relgldsase de diététique et de la valeur

biologique des aliments.

Selon Rolland-Cachera (2004), de nombreux travaomtrant qu’une croissance accélérée au
début de la vie serait un facteur de risque d'déési de diverses pathologies a I'age adulte.
Les tendances séculaires observées dans de nonpmagsixtelles que I'augmentation de la
taille, I'accélération de la croissance ou l'augtagéon du nombre d’obéses, pourrait avoir
comme origine la modification des facteurs d’envitement, en particulier nutritionnels au
début de la vie. Pour cet auteur il semble importams I'avenir de poursuivre et développer
les recherches sur l'influence de I'environnemanjaline enfant et les conséquences a long
terme. La recherche d’outils de surveillance deri@issance, en particulier de méthodes
utilisant les mesures anthropométriques devraittritirer a améliorer la recherche des

facteurs de risque.
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Conclusion

Les résultats obtenus lors de cette étude sur opalgion de collégiens d’'une moyenne
d’age de 12,58 + 1,59 ans ; montrent une prévalpr@mmccupante de surpoids, d’obésité et de
maigreur. Selon les références de 'OMS, la préwaale I'exces pondéral (> +1 Z-score) est
de 27% dont 28,80% des garcons et 25,4% des fillesurpoids (IOTF) est retrouvé chez
6,9 % des éleves, avec 10,20% des garcons et 7J86%illes. Les frequences de 'obésité
sont estimées entre 2,10% (IOTF) et 8% (OMS). Sklenéférences internationales (IOTF),
la prévalence de l'obésité est de 2,25% chez legoga et 2,88% chez les filles. En
comparant, avec les références de 'OMS (> +2 Ze9cd0,6% des garcons souffrent
d’obésité contre 5,9% des filles. La maigreur, quarelle touche 30,8% des collégiens
(32,47% des garcons et 27,3% des filles). Tandes gour les références internationales :
25% en souffrent (25,71% des garcons et 25,4094l e.

Nous avons également observe, que le risque deidarpst de 1,95 fois [IC a 95% 0,78-

3,12; P <0,032] plus élevé chez les collégiensldé2lans que chez les autres groupes d'age.
Aussi, nos données suggérent que le risque d'ébésiz les adolescents Algériens est de
1,66 fois [IC 95% 0,45-2,87; P <0,039] plus élehézles enfants de 8 a 10 ans que chez les

autres groupes d'age

Nos résultats ont également identifié le sexe confaseeur de risque d'obésité chez les
ecoliers et les adolescents Algériens; la prokahiliobésité était de 2,50 fois [IC a 95% 1,40-

3,20; P <0,017] plus éleveé chez les garcons que lelsdilles.

Le second volet de notre enquéte a consisté andétar les habitudes alimentaires des
adolescents. Nous avons observé une alimentagandversifiée au sein de la population
d’étude. Les enfants maigres prenaient plus réguiéent le petit-déjeuner que les normo-
pondéraux (22% vs 20%, p = 0,01); les enfantgraaisont plus nombreux a prendre le
golter a 10h (14% vs 10,57%, p = 0,0138,28% des normo-pondéraux déclarent prendre
régulierement le repas de midi, contre 45,42% degms (p=0,01). Les préférences des
enfants montrent que la viande et les produitselaitsont consommeés quotidiennement de
maniére similaires entre les normo-pondéraux eitrnaigres avec respectivement (11,14% vs
11,42%, p=0,01let 21,42% vs 21,71%, p=0,01). Lesmoepondéraux semblent plus
nombreux a préférer les légumes (22,28% vs 19, pE01) et fruits (20,57% vs 19,14%, p
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= 0,01). Les féculents et les boissons sont plus@ommeés par les maigres que les normo-
pondéraux (21,74 vs 18%, p=0,01) ; (20,28% vs 19,42%, p= 0,01) respectent. Le taux
de sucre dans les sodas en Algérie dépasse legr 150 litre alors qu'en Union Européenne
et aux Etats-Unis un plafond de 80 gr par litre fesd (Khiati, 2014).L’'eau et le pain
occupent une place importante pour les normo-pandtér(41,4% vs 37,42% chez les
maigres p=0,01) et (18% vs 16,28% p= 0,01) respmeuent.

29,42% des enfants maigres déclarent consommelienggment la collation de 16h contre
25,42% des enfants ayant un poids normal (p=00Oa&hcernant le plat principal du soir :
48,28% des normo-pondéraux déclarent le prendreligégment contre 46% des maigres
(p=0,01). Les préférences des enfants montreniaguende, les fruits et les féculents sont
plus consommés de maniére quotidienne par les ezagyre les normo-pondéraux (17,42%
vs 12%, p=0,01); (25,14% vs 23,71%, p=0,01) e8,28% vs 17,71% ; p=0,01)
respectivement. La pizza et les légumes sont gipseaiés par les normo-pondéraux que les
maigres (7,71% vs 5,71% ; p=0,36) et (2%8& 19,71% ; p=0,01). L'eau est plus
consommeée par les maigres que les normo-pondéf@dk (vs 38,57%; p=0,01);
contrairement aux boissons qui sont plus apprégé@edes normo-pondéraux (21,42% vs
18,85% ; p=0,01).

Outre I'alimentation, nous avons étudié la placd aetivité physique et la sédentarité chez
notre population. 85,10 % des adolescents se readé&tole a pied et 11,70% leurs parents

les déposent en voiture.

La durée moyenne par jour en trajet pour alleregenir du colléege varie selon le lieu
d’habitation : 21,40% mettent moins de 10minut@4% mettent entre 10 et 20 minutes ;
35,40% mettent plus de 30 minutes.

Nous avons trouvé que le temps dévolu aux actigéeentaires était important; 9,4% des

collégiens passent moins de 1h /jour devant uméétavisé en moyenne par jour pendant la
semaine des cours ; 29,1 % des adolescents pdsaghheures / jour pendant la semaine des
cours et 7,7% regardent en moyenne 4 a 5heureddjtélévision en semaine.
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Pour ce qui est du week-end : 2,6% déclarent naigamegarder la télévision ; 18,30%
passent 3 a 4heures /jour en moyenne devant I'é&aB0% passent 4 a Sheures/jour en

moyenne devant I'écran et 28,3% passent plus der&hen moyenne par jour.

Cette étude comporte certainement des limites quamtontre souvent dans les enquétes
nutritionnelles qui sont souvent sujettes a dess siéclarations, surtout quand il s’'agit

d’interroger les personnes sur leur alimentatiole@t environnement socio-économique.

La force de cette étude tient au fait qu’elle axfisrde générer des connaissances nouvelles et
pratiques pour guider la prise de décisions en aratde santé. Elle est aussi I'une des

premieres études a mettre en relation les carsiitgres de la transition nutritionnelle.

Ainsi, plutdét que d'étre un facteur de l'explosiales MCLN seulement, la transition
nutritionnelle, dont nous avons démontré qu’elktegn cours dans la ville d’Alger, porte en
elle les « germes » du double fardeau de la mdioatrtouchant davantage la jeune
population. En effet, a une alimentation peu difiées pauvres en micronutriments, viennent
s’ajouter des facteurs de sédentarisation de lalatipn, cocktail explosif du double fardeau

de la malnutrition dans un contexte de changememmttuel.

Au-dela de ces objectifs scientifiques, ce travadt a la disposition des chercheurs, des
décideurs et de tous ceux qui travaillent darsetdeur de I'alimentation et de la santé, des
données préliminaires pour mettre en lumiére déaupistes de recherche a explorer pour une
meilleure compréhension de ce probleme naissant egtii « le double fardeau de la
malnutrition ». Il identifie un certain nombre dacfeurs de risque contribuant a ce double
fardeau et sur lesquels des mesures préventivegmmedeja étre entreprises. Il met ainsi a la
disposition des acteurs de la santé, des donnéésries pour appuyer la planification de
stratégies, et leur mise en ceuvre dans le cadre duite préventive « intégrée » des MCLN

et des carences nutritionnelles toujours persissant
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Recommandations

Les recommandations qui sont évidentes a la led&iee travail et que I'on pourrait adresser
a la population sont notamment la diversificatian I&limentation en faveur des fruits et
légumes. Nous recommandons aussi la diminutionadeohsommation du sucre et des

boissons sucrées.

La mise en place d'un systéme de surveillance &&Mra I'échelle du pays, et de stratégies
de prévention. Il faut promouvoir la recherche lesr MCLN afin de mieux caractériser les
facteurs de risque modifiables qui leur sont attacht déterminer les conditions de leur
modification. Il est possible d'ores et déja d'assula formulation de messages de
sensibilisation sur les MCLN encourageant I'acéivéiportive, en positivant notamment la

marche, le sport et les loisirs non sédentaires.
Il faudrait également travailler au développemenindguide alimentaire pour inciter a la

diversification de I'alimentation des populatiofisapparait enfin a la lumiere de nos données

gu'il faille instaurer I'éducation nutritionnelleomme matieére obligatoire dans les écoles.
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Annexe 1. Courbe de corpulence garcon du PNNS 20&0daptée a la pratique clinique
(inpes.sante.fr)

Courbe de Corpulence chez les garcons de O a 18 ans
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Annexe 2. Courbe de corpulence fille du PNNS 201@aptée a la pratique clinique
(inpes.sante.fr)
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Superposition des seuils de référence du surpoidsde I'obésité selon les références
internationales (IOTF) sur les courbes de référenctancaises pour les filles et les
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Annexe 03 : Courbes de I'IMC établies par I'Organisition mondiale de la santé (OMS)

pour les garcor{d) et les fillegB) agés de 5 a 19 ans. Les numéros des lignes celorée
indiquent les catégories de poids : une « maigegtréme » en dessous de -3, une « maigreur
» entre -3 et -2, un « poids normal » entre -1, einl« surpoids » entre 1 et 2, et une « obeésité
» au-dessus de ¢ttp://www.who.int/growthref/who2007_bmi_for_ageli@dex.html).
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Questionnaire éleves : Alimentation

(VLY g 0N (SR M= =1 o R =] 0 =T S RRRRRRTPPRRRRRPRI

Classe : ..oovvvieveeeeeeeeeeenn,

Sexe : Masculin - Féminin

Année de naissance : .....cceveveenee.

LE PETIT DEJEUNER

1. Lorsque tu vas a I'école, | Oui, toujours Oui, parfois Non, jamais
prends-tu un petit
déjeuner avant de partir ?
(Cocher une seule réponse)
2. Si tu prends un petit Du lait Du pain De la confiture,
déjeuner, en général, que De I'eau Du beurre, de la | Du miel
manges-tu et que bois-tu ? | Du café, du thé, de la tisane margarine Du Nutella®
(Cocher une ou plusieurs Du sirop Un gateau, Du fromage,
réponses) Du chocolat chaud ou froid croissant, petit Un yaourt
Un jus de fruit pain, Un ceuf
Autres, précisez biscuits, etc. Un fruit, de la compote

Des biscottes
des céréales

3. Les jours de classe,
manges-tu quelque chose
avant le repas de midi (a 10
heures, a 11

heures) ?

(Cocher une seule réponse)

Oui, toujours Oui, parfois

Si oui, coche ce que tu manges
en général :

Une boisson sucrée

De l'eau

Du pain

Du chocolat

Un croissant ou petit pain
Des friandises

Un go(ter sucré (barre
chocolatée, biscuits sec, etc.)
Un lait aromatisé

Un produit laitier (yaourt,
fromage blanc, etc.)

Autres, précisez :

Non, jamais




LE DEJEUNER

4. Lorsque tu vas en cours,
ou manges-tu le plus
souvent le repas de midi ?
(Cocher une seule réponse)

Je ne mange pas
a midi

Je mange ala
maison avec mes
parents

Je mange seul(e)
a la maison

Je mange en restauration
rapide

Je mange au restaurant scolaire
Autres, précisez :

5. Si tu manges au
restaurant scolaire,
apprécies-tu les repas quiy
sont servis ?

(Cocher la bonne réponse,
mais ne répond pas a cette
question si tu ne manges
pas au restaurant scolaire)

Japprécie
toujours

J'apprécie le plus
souvent

Le plus souvent je
n’apprécie pas

Je n"apprécie jamais

6. Lors du repas de midi, au : Toujours Parfois : Jamais
restaurant scolaire ou De la viande (ou poissons, ou ceufs) ! 0 ] ! g
ailleurs as-tu I'habitude de Du fromage, un Yaourt, un petit; O 0 0
prendre : smsse,_du fromage blanc ; :
’ . Des fruits i m] 0 i g
(Cocher une case par ligne) Des légumes, exemple : des carottes, : :
courgettes, épinards, haricots verts: O O : O
efc. ... (en entrée ou en plat chaud) i
Des féculents, exemple: des: :
pommes de terre, des pates, du riz, - - -
de la semoule, etc. ... (en entrée ou: :
en plat chaud) i i
De |'eau : 0 ] : a
Des sodas (Cola efc. ...) : O O : O
Uniquement du pain (et rien d'autre) ! O m] : m]
7. Les jours de classe, Oui, toujours Oui, parfois Non, jamais

manges-tu quelque chose
avant le repas du soir (a 16
heures, juste

avant de manger) ?

Si oui, coche ce que tu manges

en général :

Une boisson sucrée

De l'eau
Du pain
Du chocolat

Un croissant ou petit pain

Des friandises

Un go(ter sucré (barre
chocolatée, biscuits sec, etc.)

Un lait aromatisé

Un produit laitier (yaourt,
fromage blanc, etc.)

Autres, précisez :




LE DINER

8. Lorsque tu rentres des
cours, ol manges-tu le plus
souvent le repas du soir ?
(Cocher une seule réponse)

Je ne mange pas
le soir

Je mange ala rapide
maison avec mes

Je mange seul(e) a la maison

Je mange en restauration

Autres, précisez

parents
Lors du repas du soir, a la : Toujours ; Parfois : Jamais
maison ou ailleurs as-tu De la v@nde (ou poissons, ou ceufs) - m] : O : [m]
. Une pizza, de la tourte, de lai ' O :
I’habitude de prendre : charcuterie ... : : H
. Du fromage, un Yaourt, un petit: ' :
(Cocher une case par ligne) st diriioamsgniian E O E O E O
Des fruits : a ' O : O
Des légumes, exemple : des carottes, ;
courgettes, épinards, haricots verts: O : O : O
etc. ... (en entrée ou en plat chaud) @ : '
Des féculents, exemple: des: : H
pommes de terre, des pates, du riz, - - -
de la semoule, etc. ... (en entrée ou: ' :
en plat chaud) H i :
De I'eau : a : O : O
Des sodas (Cola eftc. ...) : O ' (] : O
TES LOISIRS
9. Combien de temps En semaine Le week-end

passes-tu chaque jour a
regarder la télévision ?
(Cocher une réponse pour
la semaine et une réponse
pour le week-end)

Je ne regarde jamais la télévision
Moins de 1 heure

De 1 heure a moins de 2 heures
De 2 heures a moins de 3 heures
De 3 heures a moins de 4 heures
De 4 heures a moins de 5 heures
5 heures ou plus

Je ne regarde jamais la télévision
Moins de 1 heure

De 1 heure a moins de 2 heures
De 2 heures a moins de 3 heures
De 3 heures a moins de 4 heures
De 4 heures a moins de 5 heures
5 heures ou plus

10. Combien de temps
passes-tu chaque jour a
utiliser une console de jeux
vidéo ou un ordinateur?
(Cocher une réponse pour
la semaine et une réponse
pour le week-end)

En semaine
Je ne regarde jamais
Moins de 1 heure
De 1 heure a moins de 2 heures
De 2 heures a moins de 3 heures
De 3 heures a moins de 4 heures
De 4 heures a moins de 5 heures
5 heures ou plus

Le week-end
Je ne regarde jamais
Moins de 1 heure
De 1 heure a moins de 2 heures
De 2 heures a moins de 3 heures
De 3 heures a moins de 4 heures
De 4 heures a moins de 5 heures
5 heures ou plus

11. Quel moyen de
transport utilises-tu le plus
souvent pour venir au
college?

(Cocher une réponse)

A pied

En voiture

En bus
tram
train

A vélo

12. Si tu viens a pied

, combien de temps passes-
tu en tout (en moyenne par
jour) en trajet pour

aller et revenir du collége?
(Cocher une réponse)

Moins de 10 minutes

Entre 10 et moins de 20 minutes

Entre 20 et moins de 30 minutes

30 minutes ou plus




13. Suis-tu régulierement Oui Je suis dispensé(e)
les cours d’éducation

physique et sportive ? Non

(Cocher une réponse)

14. Pratiques-tu un sport Oui Non

dans le cadre d’un club ou
d’une association?
(Cocher une réponse)

Si oui, combien d’heures par semaine
pratiques-tu ce sport ?

Je suis dispensé(e)

15. Combien d’heures par
semaine (y compris le
week-end) pratiques-tu un
sport avec des

copains en dehors des
cours d’éducation physique
et sportive et en dehors de
ta pratique

enclub?

(Cocher une réponse)

Moins de 2 heures

Entre 2 heures et moins de 3 heures
Entre 3 heures et moins de 4 heures
4 heures ou plus




Annexe 05

A. Mesure de la taille d’un enfant, en position debut (OMS, 1988)

1. Opérateur ou aide:Installez la toise sur une surface plane et duwvatre un mur, une
table, un arbre, un escalier, etc. Assurez-voudajtese est stable.

2. Opérateur ou aide: Demandez a I'enfant de retirer ses chaussureg efd échéant, de
défaire les nattes ou tresses qui pourraient gémeesure.

3. Aide: Posez le questionnaire et le crayon par terren@&k Agenouillez-vous a droite de
'enfant, en mettant les deux genoux par terrecfide?).

4. Opérateur: Mettez le genou droit seulement au sol, de facarordserver toute votre
mobilité, en vous placant a gauche de I'enfantcfdd).

5. Aide: Placez les pieds de I'enfant joints et & plat autreede la toise, les talons au contact
de la partie verticale de celle-ci. Posez la maaitel sur les tibias de I'enfant, juste au-dessus
des chevilles (Fleche 4), la main gauche au nivdemsigenoux (Fleche 5) et appliquez les
jambes de I'enfant contre le montant vertical. Meila ce que I'enfant ait les jambes droites,
les chevilles et les mollets au contact du montartical (Fleches 6 et 7). Quand les pieds et
les jambes de I'enfant sont correctement en pla@&venez I'opérateur.

6. Opérateur: Demandez a I'enfant de regarder droit devant lgsukez-vous que le regard
de I'enfant est dirigé a I'horizontale (Fleche Bpser la paume de la main gauche sur le
menton de I'enfant.

Serrez progressivement la main (Fleche 9). Ne @aunt la bouche ni les oreilles de I'enfant.
Assurez-vous que ses épaules sont horizontalesh@-I&0), ses mains le long du corps
(Fleche 11), et vérifiez qu'il a la téte, les onaipk et les fesses appliquées contre le montant
vertical (Fleche 12, 13 et 14) de la toise. Avemkin droite, abaissez le curseur jusque sur la
téte de I'enfant. Veillez a plaquer les cheveuXel&ant (Fleche 15).

7. Opérateur et aide: Contrélez la position de I'enfant (Fleche 1 a 1Bpcommencez
certaines des opérations s'’il y a lieu.

8. Opérateur: Quand I'enfant est correctement installé, effectaemesure en arrondissant a
1 mm pres et énoncez le résultat a haute voix. @Egke curseur de la téte de I'enfant, retirez
votre main gauche de son menton et soutenez I'epéardant qu’on note le résultat.

9. Aide: Notez immédiatement le résultat et montrez-le pdrateur.

REMARQUE: Si l'aide n'a pas recu de formation, c’est I'opératqui doit inscrire la taille.

10. Opérateur: Vérifier que le résultat inscrit sur le questionaaést exact et lisible. En cas
d’erreur, demandez a l'aide d’effacer et d'inscteeésultat exact.



Mesure de la taille d'un enfant, en position debout

CURSEUR FERMEMENT APPLIOUE fl

SURLATETE @ |
/A

MAIN POSEE SUR LE MENTON o
|
EPAULES HORIZONTAL r-'rw i

»-
BRY MAINSTOMBANT LE LONG DU CORPS

GENOUX HEUNIS ET APPLICUES CONTRE
JE MONTANT VEATICAL

l OPERATEUR AVEC
’ \ 5 a\m GENOU A TERRE
MAIN DROUTE SUR LES TIBIAS; TALONS i
APPLIOUES SUR LA PLANCHE HORIZONTALE i ,
£1CONTRE LE MONTANT VERTICAL . sl ;
- \L i \\

. HRE Ny ]

v
SAAIN GALCHE AU NIVEAU DES GENOUX,

QMDE AGENOISLLEE
DIRECTION
QUESTIONNAIRE ET CRAYON SUR LA DU REGARD

PLANCHETTE A PINCE
POSES SUR LE PLANCHER OU PAR TERRE

CORPS BIEN APPLIQUE
CONTRE LE MONTANT VERTICAL







Mediterranean Journal of Nutrition and Metabolism 10 (2017) 105-112 105
DOI:10.3233/MNM-16231
10S Press

Prevalence and risk factors of overweight
and obesity among schoolchildren
and adolescents in Algiers

N. Fedala®?*, L. Mekimene?®, M. Mokhtari*¢, A.E.M. Haddam¢, N.S. Fedala® and M. Kardjad;®

aEcole Nationale Supérieure Agronomique, El Harrach, Algeria

YEcole Supérieure des Sciences de I’Aliment et des Industries Agroalimentaires, El Harrach, Algeria
CUR-ADTE/CRAPC, Bousmail, Tipaza, Algeria

dHépital Bologhine, Service d’endocrinologie, Algeria

€CHU Bab-EI-Oued, Service d’endocrinologie, Algeria

Received 21 December 2016
Accepted 6 April 2017

Abstract.

BACKGROUND: Adolescence is a period characterized by important psychological and physical appearance changes.
OBJECTIVE: The aim of our study is the assessment of the frequency of different nutritional status grades of Algerian
schoolchildren and adolescents.

METHODS: We conducted a survey among 2 278 schoolchildren and adolescents of 8—18 years-old in the period 2013-2014.
For each child the height and weight were measured and body mass index (BMI) was calculated. The prevalence of, overweight
and obesity was assessed using the World Health Organization (WHO-2007) and the International Obesity Task Force (IOTF)
criteria. Pearson’s chi-square test was used to assess significant differences in prevalence. All analyses were completed using
the SPSS statistical package, version 20.

RESULTS: The prevalence of overweight and obesity were respectively 28.8% (95% CI,26-31.6); 10.5% (95% CI, 8.6-12.4)
for the boys and 25.5% (95% CI, 23-28); 5.8% (95% CI, 4.4-7.1) for the girls. Sex as a risk factor for obesity in Algerian
schoolchildren and adolescents; the odds ratio of obesity was 2.50 times (95% CI, 1.40-3.20; P<0.017) higher in boys
compared to girls.

CONCLUSION: The results revealed the high prevalence of obesity and overweight. The absence of a national database on
the nutritional status of children and adolescent needs the establishment of a monitoring program of their nutritional status
to avoid any complications in the adult age.

Keywords: Overweight, obesity, adolescents, Algiers

1. Introduction

For a long time people related their health status to the quality and quantity of food they consumed. They tried
to establish a balance between the different kinds of food in order to eat healthy.

For this reason each population built its own food culture based on the available alimentation in their countries,
but because of the technologic evolution in different areas, especially food processing and media, countries
changed their alimentations habits.

In Arabic countries, nutrition and epidemiological changes during the last decades affected the socio-
psychological status of people. The confusion of the young person between conserving their alimentation customs
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or following the new western models was described [1]. And this is more evident in Arabic countries considering
the fact that about 54% of the people are under 25 years old [2].

The assessment of the nutritional status of adolescents and young people is very difficult. Recently the phe-
nomena of overweight and obesity in children and adolescents have been dramatic [3, 4]. About a third of children
are overweight [5].

Generally high nutritional value food is not the preference of adolescent, who are attracted by an unhealthy
lifestyles, because of psychological and physiological transition in this age [6-9]. This nutritional transition is
observed in developing countries by the increasing of overweight and obesity [10]. Moreover, this transition
increased the risk for adolescent for many health problems (diabetes, cardiovascular risk factors and some
cancers) in comparison to the previous generations [7, 11-13].

The World Health Organization is warning about the risk of development of non-communicable diseases in
the countries with high levels of obesity (which represent 50% of the total causes of death in some Eastern
Mediterranean countries) [14, 15].

Some studies revealed the alarming situation of obesity and overweight prevalence among Arabic adolescent
(18% to 44%) [16]. In Algeria, only few articles investigated the prevalence of obesity and overweight of
adolescents in the capital Algiers (24.8%, and 8.6% respectively) [17]. The aim of this research is the assessment
of the prevalence of overweight and obesity among adolescents, according to the criteria of WHO and IOTF, in
greater Algiers (east, center, west).

2. Materials and methods
2.1. Study area

Algeria is a Mediterranean North African country, situated between Morocco and Tunisia. It is one of the
power economies in Africa and it is a major producer and exporter of oil and natural gas.

2.2. Design and sampling

We conducted a cross-sectional, observational study in a healthy population-based probability sample in which
the study population was composed of adolescents of both sexes aged from 8 to 18 years old. Data collection
was carried out between January and June 2013 and 2014. A 3-stage selection procedure was used to obtain a
representative sample of students in Algerian middle public school. A total of 2690 school children were eligible
for this study with a final number of 2278 subjects.

2.3. Anthropometric measurements

All anthropometric measurements were performed by trained personnel according to the standard procedures:

Weight: One suitable weight balance measuring to nearest 100 g was used. Pupils were weighed while wearing
light clothes. Participants were asked to remove their shoes, and heavy clothes.

Height: Suitable metallic meter scale measuring to the nearest millimeter, fixed on the scale was used.

BMI: the body mass index was calculated according to the following formula [18]: BMI = weight (kg)/height
(m)>2.

To assess the nutritional status, the BMI/age index was used to diagnose excess weight. The WHO 2007 and
IOTF criteria were used as reference [19, 20].

2.4. Socioeconomic status

Data on adolescents’ socioeconomic status (SES) according to their father and mother occupation were col-
lected using a classroom-administered survey, and parents completed a survey at home. Three categories of
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occupation were retained as defined by the National Algerian Institute of Statistics: (1 =lower, 2 =middle and
3 =high).

2.5. Data processing and analysis

Data analysis included the following variables: weight, age, gender, and socio-demographic characteristics.
Age was calculated in months and was obtained by the difference between the date of data collection and date
of birth. For the analysis, children and adolescents were categorized into five age groups: 8—10, 11-12, 13-14,
15-16, and 17-18 years old.

In this study, we used the 2 criteria and populations references that are most widely adopted by the international
community (WHO and IOTF). The classification of children and adolescents, according to BMI/age, was also
expressed as z-score, by adopting the following cutoffs for the categorization of the results: adequate weight,
z-scores >—2 to<1; overweight, z-scores >+1; and obesity, with z-scores >+2.

AnthroPlus-2007 software (WHO AnthroPlus for personal computers: software for assessing growth of world’s
children and adolescents. Geneva, Switzerland) was used in the assessment of nutritional status.

The IOTF cut-off values represent cut-offs of a Body Mass Index of 25 and 30 at the age of 18 year for
overweight and obesity respectively. The participants were grouped into two categories: overweight (C > 25)
and obese (C > 30 which included overweight and obese students).

For the risk factor analysis, an initial exploratory analysis of the data (univariate) was conducted for the
selection of variables with P < 0.2 by the chi-square test or Fisher’s exact test; subsequently, the variables that
passed this cut-off were used for logistic regression [21]. The fit of the final model was verified with the Hosmer
and Lemeshow test, and co-linearity between independent variables was verified by a correlation analysis. The
calculations were performed using Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software Version 20.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The variables were considered as risk factors when the odds ratio is greater than
1 and the P value is less or equal to 0,05.

Confidence Interval (CI) at 95% = P+/— Pa, where P is the obtained Prevalence and Pa is the Absolute Precision
was calculated using the following formula: Pa=1, 96* [21]. Confidence Interval (CI) at 95% =P+/- Pa, where
P is the obtained Prevalence and Pa is the Absolute Precision was calculated using the following formula: Pa=1,
96* [21].

3. Results
3.1. Characteristics of the sample

The response rate was 84.68%, a total of 2278 children and adolescents were evaluated from 2690 eligible
participants; 62 (2.3%) were absent on the day of the medical visit. We excluded 104 children and adolescent
who did not complete data survey, and 246 (9.14%) did not participate because their parents did not agree to
participate to the survey. There was no significant difference between the participants and the one who refuse.

They were 1228 girls (53.90%) and 1050 boys (46.09%). The mean age was 12.58 &= 1.59 years. The average
weight was 46.63 £ 11.81 (range 20 to 110 kg), and the average height was 1.68 £ 0.37 m (range 1.00 to 1.90 m).
Table 1 contains the characteristics of the population.

3.2. Prevalence study

The classification of the nutritional status of children and adolescents according to their age, gender, and
socioeconomic status by BMI/age index is presented in Table 2.
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Table 1

Socio-demographic characteristics of schoolchildren and adolescents in Algiers, Algeria (n =2 278)

Characteristics %
No. persons/household 2 1.7
3 7.5
4 23
c5 30.6
6 19.8
>7 17.4
Parental educational level
Mother’s education Primary or less 68
Secondary 15.3
University or more 15.8
Father’s education Primary or less 39.7
Secondary 38.3
University or more 22
Employment Status Father employed 86.1
Mother employed 27.9
Family SES Low 35.6
Mid 38
High 26.4
Table 2

Prevalence of overweight and obesity according to the World Health Organization (WHO) and International Obesity Task Force (IOTF),

Algiers, Algeria

Variables WHO I0TF
Overweight, % (no.)  Obesity, % (no.) P Overweight, % (no.)  Obesity, % (no.) P

Total 27 (615) 8 (182) 0.013 6.9 (160) 2.1 (48) 0.075
Age (no.)

8-10 (128) 38.7 (50) 20.2 (26) <0.001 13.26 (13) 2.04 (2) <0.001

11-12 (1058) 62.8 (664) 13.9 (147) 6.78 (59) 2.53 (22)

13-14 (845) 45.3 (383) 12.2 (103) 9.33 (63) 2.81(19)

15-16 (209) 37.3 (78) 5.6 (12) 14.28 (24) 2.97 (5)

17-18 (38) 34(2) 0(0) 2.63 (1) 0(0)
Sex (no.)

Boys (1050) 28.8 (302) 10.6 (111) 0.310 10.2 (86) 2.25(19) 0.537

Girls (1228) 25.4 (312) 5.9(72) 7.36 (74) 2.88 (29)
Socio-economic status (no.)

Lower (810) 7.23 (59) 19.24 (157) 0.021 9.37 (62) 3.02 (20) 0.039

Middle (866) 9.51 (83) 17.66 (154) 8.84 (63) 2.66 (19)

High (602) 7.27 (44) 20.49 (124) 7.36 (35) 1.89 (9)
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Table 3
Risk factor (logistic regression final model) associated with overweight and obesity among Algerian schoolchildren and adolescents
according to the World Health Organization (WHO) and the International Obesity Task Force (I0TF)

Risk factor WHO 10TF
Odds ratio 95% CI P Odds ratio 95% CI P

Overweight (total) 3.11 1.02-5.20 0.017 3.31 1.20-5.41 0.015
Obesity

Age (8-10) 1.66 0.45-2.87 0.039 No risk factors found

Boys 2.50 1.40-3.20 0.017
Overweight

Age (11-12) 1.95 0.78-3.12 0.032 No risk factors found

Hosmer and Lemeshow test: Chi-square =4.176; df=8; P =0.027

Table 2 contains estimates prevalence of overweight and obesity of Algerian children and adolescents of both
sexes according to the WHO and IOTF standards.

When the WHO criteria were applied, the prevalence of overweight and obesity was very similar to that
found using the IOTF criteria, although the percentages were systematically higher than those provided by
the IOTF. However, when the IOTF criteria were applied in socioeconomic status, the data pattern was
inverted and the prevalence of overweight tended to be similar to or even higher than those of the WHO
standards.

When the WHO criteria were used, the prevalence of overweight was 27% (95% CI, 25.1-28.8) for the
Algerian population aged from 8 to 18 years old; the prevalence of obesity was 8% (95% CI, 6.9-9.2). A
higher prevalence of obesity was found in the group aged from 8 to 10 years old than in those other groups
20.2% (95% CI, 12.7-27.6). Overweight was common in the second group (11-12 years old) 62.8% (95% CI,
54.7-70.8).

By sex, 28.8% of childhood and adolescent boys were overweight and 10.6% were obese compared with
25.4% and 5.9% of childhood and adolescent girls, respectively. Statistic significant differences were observed
between overweight and obesity according to the sex.

The socio-economic status was not statistically associated with the prevalence of obesity or overweight. In
particular, the highest percentage of child obesity was seen in the higher and lower social classes with WHO
standards. However, the prevalence of overweight was higher in the lower social classes when IOTF standards
were applied.

3.3. Risk factors study

Cross sectional studies helps to evaluate both the presence and the risk factors associated with the variables at
the same time. Therefore, cross sectional studies take a snapshot of the situation at a specific moment [21]. The
use of cross sectional study as a tool for the evaluation of risk factors is adequate mainly for constant factors.
However, in this study all the investigated factors were constant.

In this present study, the risk factor analysis using multivariable logistic regression shows (Tables 2 and 3) that
the risk of overweight among Algerian schoolchildren and adolescents is 3.11 (according to the WHO standards)
and 3.31 (according to the IOTF standards) times higher than obesity.

The risk factor analysis using the univariate analysis (Table 2) followed by multivariable logistic regres-
sion (Table 3) confirms that age and sex are risk factors for overweight and obesity among Algerian
schoolchildren and adolescents according to the WHO. However, the use of the IOTF doesn’t reveal any risk
factors.
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4. Discussion
4.1. Prevalence study

The problem of obesity and overweight among adolescents took more attention [22]. Low prevalence of
obesity among adolescents in seven Arab countries was shown [23]. Epidemiologically, the prevalence of over-
weight and obesity was 18% and 6.6% respectively in three northwest African countries (Morocco, Algeria, and
Tunisia) [24].

Other studies in Arabic countries focused on disordered eating attitudes of adolescent girls [25-27] and univer-
sity girls [28, 29] only, because of the highest eating disorders of the female gender [30-32]. The prevalence dif-
ferences between countries should be due to several factors such as the cultural background, family environment,
parents’ education, exposure to Western media, ethnicity, lifestyle habits and socio-economic status [23, 33].

These explanations need further investigation. However, during this age, adolescents become more influenced
by their environment, especially girls, which may lead to a negative body image [34, 35].

Some researchers reported that childhood overweight and obesity have pronounced impact on physical and psy-
chological health; they are associated with hyperlipidemia, hypertension, abnormal glucose tolerance, infertility
and depression [36].

4.2. Risk factor study

In the present study, the risk factor analysis showed that Algerian schoolchildren and adolescents are 3 times
more likely to be overweight than obese.

Our result showed that the risk for overweight is 1.95 times (95% CI, 0.78-3.12; P <0.032) higher in 11-12
years old age group of schoolchildren compared to other age categories. Meanwhile, our data suggested that the
risk for obesity in Algerian schoolchildren and adolescents is 1.66 times (95% CI, 0.45-2.87; P <0.039) higher
in 8-10 years old age group of schoolchildren compared to other age categories.

Our findings also identified sex as a risk factor for obesity in Algerian schoolchildren and adolescents (Table 3);
the odds ratio of obesity was 2.50 times (95% CI, 1.40-3. 20; P <0.017) higher in boys compared to girls.

Surprisingly, the risk factor analysis using the multivariable logistic regression (Table 3) doesn’t confirm
the socioeconomic status as risk factors for overweight and obesity. However, the univariate analysis shows
significant differences between the three socioeconomic categories.

4.3. Strengths and limitations

In our study we don’t take under consideration the private schools, which contain generally more students
from high socio-economic classes than the public ones, because of difficulties of obtaining permission from
some of these schools.

The strength of the current research is that it included adolescent boys and girls, as most studies in developing
countries. Another strength of this study is its provision of a large population of schoolchildren and adolescents
(2 278), also this study contributes to the evaluation of the nutritional status in the capital of Algeria.

According to the results of our study we have identified a need for monitoring and health intervention related
to overweight and obesity in middle schools in Algiers. Earlier identification of overweight and obesity could
help person treatment at a younger age and improve their psychological status. Training of the school health
workers about eating disorders is very important to prevent and control these disorders.

School health programs may contain plans to combat overweight. Further researches on the several factors
affecting the obesity and overweight in Arabic countries should be given more attention. We hope that this study
will provide more data for those interested in nutritional status among schoolchildren adolescents in Algeria and
the Arabic countries.
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5. Conclusion

To our knowledge this is the first risk factor study of overweight and obesity among the Algerian population.
The phenomenon described in our study gives a clear explanation of the strong link between sex and age. The
prevalence of obesity in the Algerian population is slightly higher among boys than girls, and is higher for the age
range of 11 to 12 years old. The study used two criteria (WHO and IOTF) to assess nutritional status problems.
Finally, given the multiple factors involved in childhood status, we recommend to promote nutrition education
in schools, promoting programs to prevent under nutrition include: nutrition interventions at the national level
in Algeria.
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Résumé

L’adolescence représente une période de transititque dans la vie et se caractérise
par un rythme important de croissance et de chaeagempsychologiques et physiques.
L’objectif principal de notre étude s’articule autade I'estimation de I'état nutritionnel des
adolescents agés de 8 a 18 ans scolarisés daésoles publiques du cycle moyen de la
wilaya d’Alger. Une enquéte transversale est réalalant de 2013 a 2014. Tout éleve inclus
lors de la phase de recrutement a été pesé eilleaat@té mesurée également, par la suite
'IMC a été calculé. Les références internatioedl©TF) et les seuils de I'OMS (2007) ont
été retenus. L'analyse statistique a été effecé&ade du logiciel SPSS version 20.0.
Les variables quantitatives ont été décrites parnmyennes et les écarts-types, et les
variables qualitatives ont été décrites par leguedices et les pourcentages en fonction du
sexe et de I'age.
Les prévalences du surpoids et de I'obésité saperivement de 28,8% (95% CI, 26—-31.6);
10,5% (95% CI, 8.6-12,4) pour les garcons et 259880 Cl, 23-28); 5,8% (95% ClI, 4.4—
7.1) pour les filles. Nos résultats ont égalemeentiifié le sexe comme facteur de risque
d'obésité chez les écoliers et les adolescentsrialge la probabilité d'obésité était de 2,50
fois [IC a 95% 1,40-3,20; P <0,017] plus élevé cleszgarcons que chez les filles.
L’absence de donnée nationales met I'accent suédassité de la mise en place d’'un systeme
de surveillance a I'échelle du pays, et de stratgile prévention pour éviter des
complications a I'age adulte.

Mots clés : Surpoids, obésité, adolescent, Alger



Abstract
Adolescence is a period characterized by imponaythological and physical appearance
changes. The aim of our study is the assessmeéhé dfequency of different nutritional status
grades of Algerian schoolchildren and adolesceits. conducted a survey among 2 278
schoolchildren and adolescents of 8-18 years-otbarperiod 2013-2014. For each child the
height and weight were measured and body mass ifBMKwas calculated. The prevalence
of, overweight and obesity was assessed using thdWiealth Organization (WHO-2007)
and the International Obesity Task Force (IOTFecia. Pearson’s chi-square test was used
to assess significant differences in prevalenckaAalyses were completed using the SPSS
statistical package, version 20. The prevalencevefweight and obesity were respectively
28.8% (95% CI, 26-31.6); 10.5% (95% CI, 8.6-12af)the boys and 25.5% (95% CI, 23—
28); 5.8% (95% CI, 4.4-7.1) for the girls. Sex asisk factor for obesity in Algerian
schoolchildren and adolescents; the odds ratidesity was 2.50 times (95% CI, 1.40-3.20;
P < 0.017) higher in boys compared to girls. The Itestevealed the high prevalence of
obesity and overweight. The absence of a natioa#hbdse on the nutritional status of
children and adolescent needs the establishmeatnodnitoring program of their nutritional
status to avoid any complications in the adult age.
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