Etat nutritionnel et comportement alimentaire des adolescents de la ville de Marrakech
/I

UNIVERSITE CADI AYYAD

* ' . FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
b A Lt MARRAKECH
ANNEE 2012 THESE N° 11

Etat nutritionnel et comportement
alimentaire des adolescents de la ville de
Marrakech

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE / /2012
PAR

Mr. Mohamed Baali
Né le 5 Novembre 1986 a Marrakech

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS CLES

Etat nutritionnel - Comportement alimentaire - Adolescence.

JURY
PRESIDENT
Mr. M. SBIHI
Professeur de Pédiatrie
Mr. A. ABOUSSAD RAPPORTEUR
Professeur de Néonatologie
Mme. L. ESSAADOUNI
Professeur de Médecine interne
Mme. |. AIT SAB JUGES
Professeur de Pédiatrie
Mr. K. HILALI

Professeur d'Ecologie Humaine MEMBRE ASSOCIE



Etat nutritionnel et comportement alimentaire des adolescents de la ville de Marrakech

o o
< Tliaas K3 ol e sl ?

|

Sl ey e Caaal

P

alial g ol i lalla Jeef p
b
d’ Oe (s el G (A T pd 5

... S S\II

asbanll ) Gaa, | 4
=4 J
r

4 X
b

U™ — - e Pe
1,1: a



Etat nutritionnel et comportement alimentaire des adolescents de la ville de Marrakech

~ZMerment I ppocrate_ <

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage solennellement
a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon

premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles traditions de la

profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et

sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une fagcon contraire aux

lois de [’ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948.
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A mon cher pére Mr ABDELLATIF BAALI

Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer a sa juste valeur mon profond amour, ma
reconnaissance et mon tespect pour tous les sacrifices consentis et soutenus durant des années pour mon
éducation et ma_formation.

A vous trés cher pére je dédie ce travail que sans votre grand soutien et votre amour n'aurait pu voir le jour.

Que ce travail soit un témoignage de mon immense gratitude et de ma reconnaissance éternelle.

Puisse Dieu vous bénir, vous protéger et vous procurer bonne santé, bonheur et longue vie pour que je puisse d
mon tour vous combler sans vous découvrir.

A ma chére Mme HAKIMA AMOR,

A cette ravissante fleur qui a su embellir ma vie

Aucune dédicace ne peut exprimer ce que je ressens en pensant:

A toute la tendresse et [amour dont vous m'avez généreusement entouré

A lampleur des sacrifices et des souffrances que vous avez endurés pour pouvoir m'éduquer et me voir heureux

A vos encouragements qui m'ont toujours soutenu et guidé’

Je ne saurais comment vous exprimer mon estime et mon affection

Je vous prie d'accepter ce modeste travail qui grice a vous a pu voir le jour et qui n'est qu'une simple récolte de
vos efforts.

Avec mon infinie reconnaissance et ma profonde affection.
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Avec mon profond respect et grand amour.
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DS : Déviation Standard

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

WHO : World Health Organisation

FAO : Food and Agriculture Organization

CDC : Centers for Disease Control

IMC : Indice de masse corporelle

BMI : Body mass index

NCHS : National Center for Health Statistics

IOTF . International Obesity Task Force

ANAES : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé
AFSSA : Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments
AP : Activité physique
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Indicateur de I'état de santé de l'individu, I’état nutritionnel est défini comme la condition
corporelle résultant de I’équilibre entre I'ingestion d’aliments et leur utilisation en partie par
I'organisme, témoignant ainsi de la qualité de I'alimentation et de la nutrition de l'individu
(1).L’état nutritionnel de I'enfant est sous l'influence de nombreux facteurs d'ordre génétique,
biologique et environnemental (2). Le contexte environnemental de I'enfant intégre a la fois de
nombreuses composantes a savoir la qualité du régime alimentaire, les habitudes alimentaires,
les disponibilités alimentaires, le niveau socio-économique et socio-culturel de la famille (niveau
d'étude des parents, profession des parents, taille du ménage...), le pouvoir d’achat, le mode de
vie (activité, sédentarité...), les conditions de soins...(3).

L'adolescence est une période vulnérable, de transition sensible ou les choix de vie qui se
dessinent vont influencer durablement la santé a I'état adulte. Elle mérite donc une attention
particuliere dans une politique de prévention des risques de santé liés a la malnutrition, méme si
I'efficacité de ces interventions a ces ages reste faible.

La malnutrition désigne ainsi les carences, les exces ou les déséquilibres de l'apport
énergétique, protéique et ou nutritif. Contrairement a l'usage courant, le terme "malnutrition" est
une pathologie a double facettes, d'une part la sous-alimentation di a une carence en
nutriments essentiels par défaut de disponibilité alimentaire liée a la pauvreté, et d'autre part le
surpoids et I'obésité résultant d'un déséquilibre énergétique entre I'apport et la dépense (4).La
prévalence du surpoids et de l'obésité, en particulier de I'obésité infantile augmente rapidement
depuis quelques dizaines d’années. Cette tendance est observée dans la plupart des pays
industrialisés et s’étend désormais aussi aux pays en voie de développement. Cette
augmentation est telle que I'OMS considére, depuis 1998, I'obésité comme un probleme majeur
de santé publique a I’échelle mondiale.

Les exces pondéraux des enfants et des adolescents ont des répercussions néfastes sur
la santé a l'age l'adulte, augmentant le risque de morbidité et de mortalité et intervenant
directement dans la survenue de plusieurs complications comme les maladies cardio-

vasculaires, hypertension artérielle, diabete type 2, ostéoarthrose.
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La situation au Maroc reste mal connue avec des études limitées a I'échelle régionale,
mais qui démontrent désormais un paralléle entre le développement économique, le recul de la
pauvreté, I'urbanisation et I'augmentation de la prévalence de I'obésité. Paradoxalement, des
personnes obéses et d'autres souffrant de dénutrition se cotoient dans ces pays, autrement dit la
coexistence du double fardeau nutritionnel a savoir l'insuffisance pondérale et le surpoids. Dans
cette perspective, notre étude a été conduite afin de d'évaluer I'état nutritionnel d'un groupe
d'adolescents en milieu scolaire de la ville de Marrakech, de décrire leurs conditions de vie
(niveau socio-économique de leurs familles, mode de vie), la qualité de leur diéte et leurs

comportements alimentaires et enfin de saisir I'impact de ses facteurs sur leur état nutritionnel.
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Objectifs généraux:

e Décrire I'état nutritionnel d'un échantillon représentatif d'adolescents de Marrakech

e Etudier les habitudes alimentaires et le mode de vie de ces adolescents

Objectifs spécifiques:

e Déterminer la prévalence de 'obésité et de I'insuffisance pondérale
e Repérer d'éventuelles facteurs socio—économiques, alimentaires et de mode de vie ayant

impact sur |'état nutritionnel
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|- LIEU DE DEROULEMENT DE L'ETUDE:

1- Situation géographique:

La région de Marrakech-Tensift—-Al Haouz occupe un vaste domaine géographique,
couvrant une superficie de 31160 Kmz2 (6), représentant 4,4% de la superficie nationale. Sa
population totale est estimée a 3102652 habitants ce qui représente 10,4% du total national,
avec une densité de 99,6 habitants au kmz2 (6).

La ville de Marrakech en est la ville chef lieu. Elle est enserrée par le massif du Haut Atlas
au Sud et celui des Jbilet au Nord et qui s'étend sur une superficie de 64 kmz2. Les seuls reliefs
sont constitués par les jbels (collines) Guéliz et Koudiat al Abid.

La préfecture de Marrakech est composée de trois zones :

- Marrakech-Ménara-Guéliz.
- Marrakech-Médina.

- Marrakech Sidi Youssef Ben Ali.

2- Climat:

Selon Emberger (5) la zone de Marrakech se situe dans |'étage bioclimatique semi-aride
caractérisé par des précipitations peu abondantes, groupées pendant la saison froide, du mois de
septembre au mois de mai, avec deux maxima en novembre-décembre et en mars-avril. Les
précipitations moyennes sont de 240 mm par an, soulignant I'aridité du climat. L'humidité
relative passe en moyenne de 73% en janvier, a 33% en juillet. Durant ce dernier mois, elle peut
s'annuler lorsque soufflent des vents desséchants : chergui et sirocco.

Les contrastes de températures sont remarquables, en raison des variations diurnes,
saisonniéres ou annuelles. A Marrakech, la moyenne annuelle calculée entre 1941 et 1970 est de
19,9°C, avec des extrémes pouvant varier de - 3°C (février 1935) a 48,1°C (juillet 1929). Les
moyennes mensuelles oscillent entre 11,5°C en janvier et 28,8°C en ao(it. Le nombre de jours

d'insolation se chiffre a 240, dont 119 d'insolation continue (5).
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Les vents dominants sont calmes et originaires de I'Ouest et du Nord-Ouest. Au contraire
les vents desséchants de chergui et de sirocco (mesurés au mois de juillet), soufflent

respectivement de I'Est et du Sud, pour une durée dans I'année cumulée de 39 jours.

3- Structure démographique:

3-1. Population:

D’apres le recensement national de 2004 (6), la préfecture de Marrakech compte 1 063
415 habitants dont 816 293 dans la ville (les municipalités) et 247122 dans les centres ruraux.
En 1994, la population de la ville était de 861 205 habitants, soit un taux d’accroissement
annuel de 2,34%.

La répartition de la population par groupe d'dge quinquennal et par sexe, exprimée par la
figure 1, indique que la population de Marrakech est une population trés jeune : les personnes
agées de moins de 20 ans représentaient en 2004 une proportion de 36.4%, le sexe ratio étant

de 1.04.

Firminin 75 ams ot - PRI, 75 ans st - hizsenlin

&-543.115

'\.'\_

N NN |30 - 34 2ns
S B A D NN N NN ANANAAY 25 - 20 ans
3{- 24 aﬂ' fxﬁﬁ'ﬁ" \\\K\K\K\K\\\\\\\\\\\\ oy 20 - 24 ans
14 2ns 55 a'i:‘a.na
“ ﬁl LIy
5 45 4 35 3 25 2 15 1 05 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5
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Figure 1 : Pyramide des ages de la population totale de la ville de Marrakech

selon le groupe quinquennal d'age et selon le sexe (6).
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3-2. Alphabétisation:

Les efforts engagés dans le domaine de la valorisation des ressources humaines, se sont
traduits par une régression importante de l'analphabétisme dans la ville de Marrakech. En 2004,

70% de la population agée de 10 ans et plus sait lire et écrire contre 45,3% en 1994 (7).

3-3. Activité:
Le taux d’activité dans la ville de Marrakech atteint 38,5%. Chez les hommes, on
enregistre le taux le plus important avec 56,3% et seulement 21,5% chez les femmes (6).
Selon la situation dans la profession, le tableau | montre une prédominance des salariés
(67,4%) au niveau de la ville de Marrakech, suivi par le groupe des indépendants (26,2%). Les

autres groupes sont peu représentés.

Tableau | : Population active selon la situation dans la profession

Situation dans la profession Fréquences en %
Employeur 2,6
Indépendant 26,2
Salarié 67,4
Aide familiale 1,9
Apprenti 1,9

Source : (6)
Les principales activités au niveau de la ville sont ’agriculture, I’exploitation miniere, le

tourisme, le commerce et I'artisanat.

3-4. Structure sanitaire:

La structure sanitaire au niveau de la préfecture de Marrakech est organisée autour de
deux secteurs privé et public, qui comptent 734 médecins au total (8). Le niveau d’équipement
sanitaire public de la préfecture est satisfaisant, avec 5 hopitaux et 33 centres de santé dans les
municipalités et 22 dans le rural (Ministére de la santé Maroc 2006). La capacité des

équipements hospitaliers se chiffre a environ 1638 lits pour le public et 244 lits pour le privé (8).
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Il existe donc un lit d’hopital pour 555 habitants contre 1081 habitants au niveau de la

région, et un médecin pour 1459 habitants contre 3333 au niveau de la région.

II- CADRE DE LA RECHERCHE ET COLLABORATION:

Cette étude fait partie des travaux de recherches réalisés au sein du laboratoire dans le
cadre du master "Sciences de la Vie et de la Santé" a la Faculté des Sciences Semlalia, de
Marrakech. Ces travaux ont porté sur la santé, I'hygiene, I'état nutritionnel, I'alimentation et
I'environnement naturel, socio-économique et culturel des enfants scolarisés de la ville de
Marrakech et ont été menés par les étudiants Laasakri Amal, Kaoutar Kamal et El Ouanda Widad
sous la direction des professeurs Amor H et MK Hilali.

Ces travaux ont abouti a des mémoires de fin d'étude : "alimentation et état nutritionnel
des enfants de la ville de Marrakech” et "hygiéne, santé et environnement naturel, socio-
économique et culturel des enfants scolarisés de la ville de Marrakech (Wilaya de Marrakech,

Maroc).

[lI- POPULATION CIBLE:

Notre étude porte sur un échantillon de 1736 enfants scolarisés de la ville de Marrakech,
agés de 10 a 18 ans, dont 827 garcons, soit 47,6% et 909 filles, soit 52,4%. Les adolescents
étudiés proviennent de 21 colleges et lycées privés et publics des trois préfectures de
Marrakech.

- Marrakech-Ménara-Guéliz : 1274 adolescents (73,4%)

- Marrakech-Médina: 278 adolescents (16,0%)

- Marrakech SidiYoussef ben Ali: 184 adolescents (10,6%)

Selon le type d'établissement :

- Etablissement public : 1257 (72,4%)

- Etablissement privé : 479 (27,6%)
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IV- COLLECTE DES DONNEES:

Les données de cette étude proviennent d'une enquéte transversale réalisée au niveau des
établissements scolaires privés et publics de la ville de Marrakech entre 2009 et 2010. Le
matériel de base de ce travail consiste en un questionnaire et des mesures anthropométriques.

v Le questionnaire adressé aux adolescents comporte trois parties (Cf. Annexe) :

- La premiére partie porte sur des informations d'ordre sociodémographique a savoir
I'identité de I'adolescent (nom, prénom, sexe, date de naissance, rang de naissance...), I'dge des
parents, leur niveau d'étude, leur profession...dont le but d'appréhender les conditions de vie de
I'adolescent.

- La deuxiéme partie concerne le mode de vie de I'adolescent. Il s'agit des questions sur
I'activité sportive, le moyen de transport utilisé pour se rendre a I'école (a pieds, vélo, moto
voiture, bus) et le nombre d'heures passés devant un écran de télévision, de jeux vidéo et d'un
ordinateur.

- La troisieme partie concerne la qualité de la diete alimentaire de I'adolescent évaluée par
le test de Kidmed. Ce test permet I'obtention d'une valeur numérique pour évaluer la qualité de
la diéte (Tableau 1) (9). Il s'agit de I'une des méthodes les plus récentes pour pouvoir réaliser
I'éducation alimentaire des enfants et des adolescents en relation avec leurs habitudes de vie.
Bien que la quantification n'intervienne pas dans cette estimation, la validation de I'alimentation
ingérée sur une période de un a plusieurs jours est souvent difficile et coliteuse. Donc
I'évaluation de I'adhésion de notre échantillon a la diete méditerranéenne a été réalisée sur la
base de cet indice qui comporte une série de 16 items :

- 12 items formulés positivement, mettant en évidence le degré d’adhésion a la dite
méditerranéenne (10) qui est caractérisée par une consommation importante de fruits, de
légumes frais, de légumes secs, de fruits secs, de céréales et ses dérivés riches en hydrates de
carbone complexes (pain, riz, pates).

- 4 items formulés négativement renvoyant a la consommation des aliments hors du modele

méditerranéen, comme le fast-food, la patisserie industrielle et les sucreries (11).
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En additionnant les différentes valeurs du test, on obtient un score numérique qui
informe sur la qualité de la diete et nous permettra de classer ainsi la diéte de I'adolescent en 3

classes de scores :

- Inférieur ou égal a 3 : diéte de trés mauvaise qualité,

- Comprise entre 4 et 7 : diete qui a besoin d’amélioration,

- Supérieur ou égal a 8 : diete Méditerranéenne optimale.

En effet, ce test de faible colit est facilement utilisable, non invasif et tres bien accepté
par les adolescents et pourrait méme étre réalisé par les parents pour évaluer la qualité de la
diete de leurs enfants.

c : écart-type

v Les mesures anthropométriques :

Les méthodes d’évaluation de I’état nutritionnel sont multiples. L’anthropométrie est la
méthode la plus facile, simple, rapide, moins coliteuse et reproductive (11,18). Les

mensurations anthropométriques prises pour chaque adolescent sont le poids et la taille.

- Le poids est pris par une balance pése-personne type Seca, correctement tarée en
Kilogramme.

- La taille est prise par une toise graduée en centimeétre.

Ces deux mesure nous ont permis de déterminer pour chaque adolescent étudié son
Indice de Masse Corporelle (IMC) qui est égal : Poids (en kg) / Taille (m2).

Pour I'évaluation de I'état nutritionnel des adolescents et en absence de référence
locale, nous avons utilisé les nouvelles références de I'OMS (13) de l'indice de masse corporelle
de la naissance jusqu'a I'dge de 19 ans. L'état nutritionnel des adolescents selon leur IMC, en
fonction de I'dge et du sexe a été déterminé a partir leurs valeurs individuelles de z-scores. La

valeur z-score est donnée par la relation :
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Valeur de I'IMC individuelle - Valeur médiane de I'/MC de la population de référence

Ecart- type de I'IMC de la population de référence.

Selon la valeur de z-score obtenu, I'adolescent est :

- obese > + 26 (équivalent a un IMC de30 kg/m2 a 19 ans)

- pré-obeése ou en surpoids > +1c (équivalent a un IMC de 25 kg/m2 a 19 ans)
- normal : compris entre - 2c et +1 ¢

- déficit pondéral modéré : < -2 ¢

- déficit pondéral sévere : < -3 o

Tableau Il : Test de qualité de la diete pour les enfants et les adolescents.

Items Score

Un fruit ou un jus de fruit frais chaque jour +1
Un second fruit chaque jour +1
Un légume cru ou cuit chaque jour +1
Plus d'un légume cru ou cuit chaque jour +1
Poisson régulierement (2 a 3 fois/semaine) +1
Repas pris une fois ou plus /semaine dans un "fast-food" -1
Légumes secs régulierement + 1
Pates, riz, semoule... au moins 5 fois/semaine + 1
Céréales ou dérivés (pain, etc...) au petit déjeuner +1
Fruits secs au moins 2 a 3 fois/ semaine + 1
Utilisation de I'huile d'olive a la maison +1
Vous "sautez" le petit déjeuner -1
Un produit laitier (lait, yoghourt, etc...) au petit déjeuner + 1
Viennoiseries au petit déjeuner -1

+ 1

Prend deux yaourts et/ou 40 g de fromage/jour

Sucreries et friandises plusieurs fois par jour

NB : Test appliqué uniquement dans les régions méditerranéennes.
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Enfin, I'étude de la tendance de I'état nutritionnel a été faite a partir des données de deux
enquétes réalisées en 1991-1922 et 2000-2002 sur les adolescents scolarisés agés de 10a 18
ans de la ville de Marrakech. Ces données concernent I'age, le sexe, le poids et la taille.

- 1991-1992 : 823 adolescents dont 420 garcons (51,0%) et 403 filles (49,0%).

- 2000-2002 : 1211 adolescents dont 613 garcons (50,6%) et 598 filles (49,4%).

L'état nutritionnel de ce groupe d'adolescents a été évalué comme auparavant par l'indice

de masse corporelle par sexe et par age selon les normes de I'OMS 2007 (13).

V- SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES:

La saisie et le traitement statistique des données ont été faits a I'aide du logiciel SPSS-PC
version 10.0.5 (1999). Ce logiciel nous a permis d’effectuer

-des analyses descriptives univariées des variables qualitatives et quantitatives : calculs
des effectifs, des fréquences, des moyennes et des écarts-types,

-des analyses analytiques bivariées : comparaison de deux moyennes par le test "t" de
Student et des variables qualitatives par le test de Khi-deux (x2)

-des analyses multivariées : méthode de régression logistique binaire pour tester
I’association entre variable dépendante et variables explicatives, en prenant en compte différents
facteurs de confusion, et mettre en exergue le role de la variable la plus significative de celle qui
n’en est que la conséquence ainsi que le poids de chacune des variables explicatives.

Les valeurs de z-scores de I'lMC sont obtenues par le programme WHO AnthroPlus 2007
v 1.0.3 (OMS, 2007). Ce programme permet aussi d'évaluer I'état nutritionnel des enfants et des
adolescents et de suivre leur développement en fonction de I'dge. Notons que AnthroPlus 2007

applique, par défaut les nouvelles normes de croissance établies par 'OMS (2007).
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|- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES:

1- Caractéristiques sociodémographiques des adolescents:

1-1. Age des adolescents dans 1'ensemble et par sexe:

L’age de chaque enfant a été déterminé par soustraction de la date de la mesure (moment
de I’enquéte) par rapport a sa date de naissance exprimée en jour, mois et année mentionné sur
son livret scolaire. Les enfants sont ensuite répartis par classes d’age d’un an. Ainsi, les enfants
de la classe d’age de 10 ans sont ceux dont I’Age est compris entre 10,0 ans et 10,99 ans, ceux
de la classe d’age 11 ans sont les enfants dont I’age est compris entre 11,00 et 11,99 ans et
ainsi de suite... La répartition des enfants par classes d'age d'un an est donnée par le tableau lIl.
L'Age moyen des enfants est de 14,8 ans + 2,3.

Les adges moyens des garcons et des filles sont respectivement de 17,7 ans (c=2,2) et de

14,9 (6=2,3). L'écart moyen entre les valeurs moyennes calculées pour les garcons et les filles

est statiquement non significatif (test t= 1,38 ; p=0,17)

Tableau lll : Répartition des adolescents par classes d'age d'un an et par sexe.
e Garcons Filles Total

Effectif % Effectif % Effectif %
10 ans 34 4,1 47 5,2 81 4.7
11 ans 68 8,2 67 7,4 135 7.8
12 ans 120 14,5 120 13,2 240 13,8
13 ans 106 12,8 106 11,7 212 12,2
14 ans 100 12,1 108 11,9 208 12,0
15 ans 134 16,2 125 13,7 259 14,9
16 ans 106 12,8 128 14,1 234 13,5
17 ans 84 10,2 110 12,1 194 11,2
18 ans 75 9,1 98 10,8 173 10,0
Ensemble 827 100,0 909 100 1736 100,0
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1-2.Origine géographique des adolescents:

La répartition des adolescents selon leur origine géographique est donnée par le
tableau4.

- 81,3% sont natifs de la ville de Marrakech.

- 3,2% sont originaires des environs de la ville de Marrakech.

- 14,7 % sont issus des autres villes ou régions du Maroc (Casablanca, Agadir, Essaouira,
Fes, El Jadida, Ouarzazate...).

- 0,9% des enfants nés dans un pays étranger (France, Espagne, Arabie Saoudite,

Egypte...)

Tableau IV : La répartition des adolescents par origine géographique et par sexe

Lieu de naissance Garcons Filles Total
Ville de Marrakech 649 78,5 762 83,8 1411 81,3
Autres régions de Marrakech 35 4,2 20 2,2 55 3,2
Autres villes du Maroc 135 16,3 120 13,2 255 14,7
[Pays étrangers 8 1,0 7 0,8 15 0,9

2- Caractéristiques sociodémographiques des parents:

2-1. Age des parents:

Dans l'ensemble, I'dge moyen des parents est de 45,2 ans (c=7,2). L'age moyen des
meres est de 41,6 ans (o= 5,7) et celui des péres de 48,8 ans (c=6,7). L'écart d'dage moyen entre
les conjoints est de 7,2 ans, statistiquement trés significative (test t = 33,8 ; p<0,001), la
répartition, par classes d'age, des parents montre que 91,4% des méres sont agées de moins de

49 ans contre seulement 53,3% des peres (tableau V).

Tableau V : Répartition des parents selon leur statut matrimonial

. . Méres Péres
Statut matrimonial
N % N %
Marié(e) 1593 92,9 1598 96,9
Veuf(ve) 80 4.7 16 1,0
Divorcé(e) 42 2,4 35 2,1
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2-2. Niveau d'étude des parents:

30,1% des méres n’ont fréquenté aucun établissement scolaire, 50,7% ont poursuivi leurs
études au plus jusqu’au secondaire et 19,2% ont atteint le niveau d'étude supérieur. Par ailleurs,
le taux des hommes n’ayant jamais été a I’école n'est que de 14,3%, alors que plus de la moitié
ont atteint au moins le niveau secondaire et 30,3% le niveau supérieur (tableau VI). La différence

du niveau d'instruction des parents est statistiquement significative (x2= 141,8 a 3 ddl ;

p<0,001).
Tableau VI : Niveau d'étude des parents des adolescents
Meére Pére
Niveau d'étude
N % N %
Aucun 516 30,1 237 14,3
Primaire 316 18,4 364 22,0
Secondaire 553 32,3 552 33,4
Supérieur 329 19,2 502 30,3

2-3. Profession des parents:

Pour la classification des professions, nous avons adopté la classification proposée par
Orban-Segebarth et al (122) qui distingue quatre catégories socio-professionnelles (tableau VII).
- La premiere catégorie (CSP4) comporte les cadres supérieurs, les grands commercants et les
professions libérales
- La deuxiéme catégorie (CSP3) regroupe les fonctionnaires et les cadres moyens
- La troisieme catégorie (CSP2) est constitué des artisans, des salariés, des ouvriers, des
employés, des agriculteurs, des manceuvres, des chauffeurs, des aides commercant et des
journaliers ou saisonniers
- La quatrieme catégorie (CSP1) regroupe les personnes déclarées sans profession au moment
de I’enquéte.

Les résultats du tableau VII montrent que 29,4% des femmes exercent une fonction
lucrative au moment de l'enquéte contre 70,6% des femmes en foyer. Les CSP3 et CSP4

représentent respectivement 15,9% et 3,1%.

- 18-



Etat nutritionnel et comportement alimentaire des adolescents de la ville de Marrakech

En revanche, selon les déclarations des adolescents, tous les péres exercent une
profession au moment de l'enquéte avec plus de la moitié, soit 53,7% appartenaient a la
deuxiéme catégorie socio-professionnelle. Les CSP3 et CSP4 représentent respectivement 27,0%
et 19,2%.

Tableau VII : Répartition des parents des adolescents par catégorie socio-professionnelle.

.. . : Méres Péres
Catégories socio—professionnelles
N % N %
CSP1 1210 70,6 - -
CSP2 180 10,5 839 53,7
CSP3 272 15,9 422 27,0
CSP4 53 3,1 300 19,2

2-4. Taille de la famille :

Le nombre de personnes par famille varie de 2 a 15, avec une moyenne de 5,5 personnes
par famille (écart-type=1,8).
Nous avons réparti les familles selon le nombre de personnes en trois groupes :
- Les familles réduites constituées de 2 a 4 personnes représentent 26,1% (n= 453)
- Les familles moyennes composées de 5 a 6 personnes représentent 51,4% (n=892)
- Les familles nombreuses avec au moins 7 personnes représentent 22,5% (n=391).
En effet, plus d'un adolescent sur 4 (77,5%) appartenaient aux familles réduites et

moyennes.

II- MODE DE VIE DES ADOLESCENTS :

1- Activité physique :

Sur l'ensemble, plus de la moitié n'exercent aucune sportive extrascolaire, soit 59,7%

(tableau 8).

2- Mode de transport :

Le transport actif concerne la marche ou l'utilisation du vélo pour se rendre a I’école ou

toutes autres destinations.
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Dans l'ensemble, presque trois enfants sur quatre (72,8%) ont recours a un mode de

transport actif contre 27,2% qui utilisent comme moyen de transport inactif la moto, la voiture

ou le bus (tableau VIII).

3- Temps passé devant un écran (télévision, jeux vidéo et ordinateur) :

Le nombre d'heures passé par jour par les adolescents étudiés devant un écran de

télévision, d'ordinateur et de jeux vidéo varie de moins d'une heure (environ un quart d'heure) et

6 heures, soit une moyenne dans l'ensemble de 3,5 heures (écart-type = 1,5 heures). La

majorité des adolescents, soit 69,2% passent plus de deux heures par jour devant un écran

(tableau VIII).
Tableau VIl : Mode de vie des adolescents dans I'ensemble
Variables Modalités Effectif %
Oui 700 40,3
Activité sportive
Non 1036 59,7
Actif 1263 72,8
Mode de transport
Non actif 473 27,2
<= 2 heures 527 30,8
Nombre d'heures par jour devant un écran
> 2 heures 1183 69,2

[II- COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES DES ADOLESCENTS :

1- Qualité de la diéte des adolescents :

L'évaluation de la qualité de la diete des adolescents étudiés par le test de Kidmed

montre que 28,1% ont une trées mauvaise diéte, 55,6% qui ont une diéte qui a besoin

d'amélioration et seulement 16,3% ont une diéte optimale (tableau IX).
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Tableau IX : Qualité de la diete dans I'ensemble

Diete Effectif %
Tres mauvaise 416 28,1
Besoin d'amélioration 823 55,6
Optimale 241 16,3

2- Habitudes alimentaires hors du modele méditerranéen :

La figure 2 montre que :

- 41,4% des adolescents étudiés prennent des repas une fois ou plus par semaine dans un
fast-food.

- 36,1% des adolescents sautent leur petit déjeuner

- 24,7% des adolescents prennent des sucreries et des friandises plusieurs fois par jour
Par ailleurs, les légumes frais et secs, les céréales, les fruits et les produits laitiers ; considérés
comme aliments d'adhésion a la diete méditerranéenne traditionnelle sont consommés toutefois
par une part importante des adolescents étudiés, soit respectivement 65,3%, 64,0%, 67,9% et

59,7% (figure 2).
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Sucreries et friandises plusieurs fois par jour :24,7
Prend deux yaourts et/ou 40 g de fromage/jour 27.9
Viennoiseries au petit déjeuner Jl_l 23.6
Un produit laitier (lait, yoghourt, etc...) au petit

Vous "sautez" le petit déjeuner _ 36.1

Utilisation de I'huile d'olive a la maison |7 1933
Fruits secs au moins 2 a 3 fois/ semaine | 1 39.1

) 59.7

Céréales ou dérivés (pain, etc...) au petit déjeuner 167.9
Pates, riz, semoule... au moins 5 fois/semaine I J 30,2
Légumes secs réguliérement

Repas pris une fois ou plus /semaine dans un "fast-.. _ 414

Poisson réguliérement (2 a 3 fois/semaine) ) 40,7

Plus d'un légume cru ou cuit chaque jour | J 35,5

Un légume cru ou cuit chaque jour

) 64.0

I 1 65.3
Un second fruit chaque jour I 1 41.3

Un fruit ou un jus de fruit frais chaque jour ) 58.0

0 50 100

Figure 2: composantes de la diete méditerranéenne des adolescents de la ville de Marrakech

IV- ETAT NUTRITIONNEL :

L'évaluation de I'état nutritionnel défini par la valeur de z-score individuelle selon les
normes de I'OMS (22) montre que la majorité des adolescents de notre échantillon ont une
corpulence normale, soit 77,2% (n=1340) (figure 3). Quant a la surcharge pondérale et I'obésité,
nous avons dénombré 17,3% avec respectivement 12,4% (n=216) et 4,9% (n=85).

Pour linsuffisance pondérale, la prévalence est de 5,5% (n=95) dont 0,9% (n=16)
manifestent un déficit pondéral sévere (z-score IMC <-30c)

Ces résultats démontrent au sein de notre échantillon la coexistence du double fardeau
nutritionnel 'obésité et l'insuffisance pondérale, conséquence de la transition nutritionnelle que

connaissent les pays en voie de développement dont fait partie le Maroc.
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4,9 0. 45
12,4

Déficit pondéral sévere
m Déficit pondéral modéré
m Normal
B Pré-obese

B Obese

Figure 3: état nutritionnel des adolescents de la ville de Marrakech
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|- MODE DE VIE :

1- Mode de vie et caractéristiques sociodémographigues des adolescents:

1-1. Mode de vie des adolescents par sexe :

La distribution de l'activité sportive selon le sexe laisse apparaitre une différence entre
les garcons et les filles. Ce sont en effet les garcons qui pratiquent le plus une activité sportive :
62,4% des garcons contre 20,2% des filles (x2 a 1 ddl= 319,7 ; p<0,001) (tableau X). De méme,
pour le mode de transport, ce sont les filles qui ont relativement le plus un mode de transport
inactif. On note ainsi une association positive entre ces deux variables (x2 a 1 ddl = 4,3 ;
p<0,05) (tableau X).

Le nombre d'heures par jour passé devant un écran (télévision, jeux vidéo et ordinateur)
par les adolescents étudiés selon le sexe montre aussi que les filles passent plus de temps
devant un écran que les garcons, soit respectivement 72,5% et 65,6% avec une association

statistiquement positive (x2 a 1 dll = 9,40 ; p<0,01) (tableau X).

Tableau X : Mode de vie des adolescents dans I'ensemble et par sexe

. L, Ensemble Garcons Filles
Variables Modalités
N % N % N %
. . Oui 700 40,3 516 62,4 | 184 | 20,2
Activité sportive

Non 1036 | 59,7 311 37,6 | 725 | 79,8
Actif 1263 | 72,8 621 75,1 642 | 70,6

Mode de transport )
Non actif 473 27,2 206 24,9 | 267 29,4
Nombre d'heures /jour <= 2 heures 527 30,8 281 34,4 | 246 | 27,5
devant un écran > 2 heures 1183 69,2 536 65,6 | 647 72,5

1-2. Mode de vie des adolescents par classes d'dge :

La relation entre le mode de vie des adolescents et I'dge est donnée par le tableau 11.
Concernant la pratique d'une activité sportive extrascolaire, on constate que cette activité
diminue chez la tranche d'age 16-18 ans bien que sa fréquence augmente de 10 a 15 ans (x2 a
2ddl=11,2; p<0,01).

Quant au moyen de transport utilisé par les adolescents, le mode de transport actif
diminue avec I'dge : ce sont les adolescents de la classe d'dge 16-18 ans qui utilisent plus un

mode de transport inactif (x2 a 2 ddl = 57,2 ; p<0,001).
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En ce qui concerne le nombre d'heures passés par jour devant un écran de
télévision, d'ordinateur, ce sont les adolescents les plus agés qui adoptent plus ce mode de vie
(x2 a2 ddl =36,4;p<0,001).

Tableau XI : Mode de vie des adolescents par classes d'age

10-12 ans 13-15 ans 16-18 ans

Variables Modalités
N % N % N %
o . Oui 167 | 36,6 | 307 | 45,2 | 226 | 37,6
Activité sportive
Non 289 | 63,4 | 372 | 54,8 | 375 | 62,4
Actif 390 | 85,5 | 483 | 71,7 | 390 | 64,9
Mode de transport i
Non actif 66 14,5 | 196 | 28,9 | 211 | 35,1
Nombre d'heures <= 2 heures 190 | 42,0 | 183 | 27,2 | 154 | 26,3
/jour devant un
, > 2 heures 262 | 58,0 | 490 | 72,8 | 431 | 73,3
écran

2- Mode de vie des adolescents et caractéristigues sociodémographiques des

parents:

Il ressort de ces résultats que la pratique ou non d'une activité sportive extrascolaire est
trés associée au niveau d'étude des meres (y2 a 3ddl = 18,8 ; p<0,001), des péres (x2 a 3ddl =
18,4 ; p<0,001) et a la catégorie socio-professionnelle de la mére (y2 a 3ddl = 13,0 ; p<0,001)
(tableau XIll). En effet, la fréquence des adolescents qui ne pratiquent pas une activité sportive
extrascolaire diminue avec l'augmentation du niveau d'étude des parents. De méme, ce sont les
adolescents issus des meres fonctionnaires, cadres moyens ou supérieurs (CSP3 et CSP4) qui
pratiquent plus une activité sportive extrascolaire. Pour la catégorie socio-professionnelle des
peres et la taille de la famille, nous n'avons relevé aucune association.

Quant au mode de transport utilisé par les adolescents pour se rendre a I'école ou autres
destinations, il est fortement associé par ordre d'importance au niveau d'étude la mere (y2 a 3
ddl = 219,8 ; p<0,001), au niveau d'étude du pére (x2 a 3 ddl = 175,2 ; p<0,001), a la CSP de la
meére (x2 a 3 ddl = 151,3 ; p<0,001), a la taille du ménage (32 a 2 ddl = 33,3 ; p<0,001) et enfin

ala CSP du pére (x2a2ddl=17,0; p<0,001).
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Contrairement a la pratique d'une activité sportive extrascolaire, ce sont toutefois les

adolescents issus des parents ayant un niveau d'étude supérieur, appartenant aux CSP3 et CSP4

et vivant dans des familles réduites qui utilisent le plus un mode de transport inactif.

Quant au nombre d'heures passés par jour devant un écran de télévision, d'ordinateur... seul le

niveau d'étude des parents (qui exprime une relation statistiquement significative avec ce mode

de vie des adolescents (respectivement y2 a 3 ddl =12,6 et 11,8 ; p<0,01).

En effet, plus le niveau d'étude des parents est élevé, plus la fréquence des adolescents

passant plus de 2 heures devant un écran est importante (tableau XlI).

Tableau XII: mode de vie des adolescents et caractéristiques sociodémographiques des parents

Aucune activité

Mode de transport

> 2heures par
jour devant un

Variables Modalités sportive non actif ,
écran > 2
N % N % N %
Aucun 516 64,3 516 12,8 507 63,9
Nivea d'étude de la Primaire 316 63,6 316 15,2 312 67,3
mere Secondaire 553 58,2 553 30,7 547 72,0
Supérieur 329 50,5 329 56,2 322 73,9
Aucun 237 65,0 237 14,3 231 68,8
Nivea d'étude du Primaire 364 66,2 364 13,5 362 62,2
pere Secondaire 552 58,3 552 22,8 546 72,3
Supérieur 502 53,2 502 48,6 491 71,1
CSP1 1210 62,0 1210 21,0 1193 68,0
. CSP2 180 57,2 180 22,8 177 66,7
CSP de la mere
CSP3 272 53,7 272 50,4 268 75,0
CSP4 53 43 4 53 71,7 51 72,5
CSP2 839 59,5 839 24,4 829 69,2
CSP du peére CSP3 422 58,8 422 30,8 415 68,7
CSP4 300 55,7 300 36,3 294 69,7
Famille
Lo 260 57,4 453 34,0 447 71,4
réduite
Famill
Taille de la famille amtiie 528 59,2 892 28,5 | 897 | 69,7
moyenne
Famille
248 63,4 391 16,6 384 65,4
nombreuse

N : Effectif total des adolescents pour chacune des modalités
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Enfin, l'analyse du mode de vie des adolescents en fonction des caractéristiques
sociodémographiques de leurs parents selon la méthode de régression logistique binaire est
donnée par le tableau XIlIl. La variable dépendante correspond a l'adolescent sédentaire c'est-a-
dire qui ne pratique aucune activité sportive extrascolaire, utilise un mode de transport inactif et
passe plus de 2 heures par jour devant un écran de télévision, d'ordinateur.... Nous avons
dénombré a ce propos 199 adolescents, soit une proportion de 11,9%. Les variables explicatives
correspondant aux variables sociodémographiques de I'adolescent et des parents. D'aprés les
résultats du tableau XIlI, les filles ont un mode de vie plus sédentaire que celui des garcons.
Aussi, plus l'adolescent avance dans I'dge, plus il adopte ce mode de vie. Enfin, le niveau d'étude
de la mére et du peére est associé aussi positivement avec le mode de vie sédentaire de leurs

enfants : plus le niveau d'étude des parents est élevé plus I'enfant est sédentaire.

Tableau XIIl : Variables du modéle de régression logistique binaire

et le mode de vie sédentaire des adolescents

Variables et modalités B %2 p Odds ratio
Sexe 0,894 25,018 0,000 2,445
Classes d'age 0,431 14,363 0,000 1,539
Niveau d'étude de la mere 0,290 6,083 0,014 1,336
Niveau d'étude du pére 0,254 4,439 0,035 1,289
Catégorie socio-professionnelle de la mere 0,012 0,013 0,908 1,012
Catégorie socio-professionnelle du pere 0,035 0,102 0,750 1,036
Taille de la famille -0,198 2,273 0,132 0,820
Constante -5,670 77,471 0,000 0,003

B : constante ; x2 : Wald ; Odds ratio : rapport de cote, p: seuil de signification
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[I- COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES :

1- Comportements alimentaires et caractéristiques sociodémographiques des

adolescents:

1.1 Qualité de la diéte des adolescents selon le sexe:

Selon le sexe de I'adolescent, ce sont les filles qui ont une trés mauvaise diéte, soit 36,7%
contre 19,0% des garcons (tableau XIV). De plus, ce sont les garcons qui s'adhérent plus a la
diete méditerranéenne : 18,8% des garcons ont une diéte optimale contre 13,9%. La relation
entre la qualité de la diete méditerranéenne et le sexe de I'adolescent est hautement significative
(x2 a 2ddl = 57,4 ; p<0,001)

Tableau XIV : Qualité de la diete selon le sexe

= . . Diete besoin = .
Diete tres mauvaise . e . Diete optimale
Sexe d'amélioration
N % N % N %
Gargons 137 19,0 448 62,2 135 18,8
Filles 279 36,7 375 49,3 106 13,9

1.2 Qualité de la diéte des adolescents par classes d'dge :

La qualité de la diete par classes d'dge des adolescents est donnée par le tableau XV. On
constate que plus I'dge augmente plus les adolescents ont une mauvaise diete et s'adhérent
moins a la diete méditerranéenne optimale.

En effet, il parait que la qualité de la diete est bien associée a I'dge des adolescents de notre
échantillon (2 a 4 ddl = 16,2 ; p<0,01).

Tableau XV : Qualité de la diete des adolescents par classes d'age

- . . Diete besoin - :
. Diete trés mauvaise . . Diete optimale
Classes d'age d'amélioration
n % n % n %
10-12 ans 93 22,5 246 59,6 74 17,9
13-15 ans 149 27,0 305 55,4 97 17,6
16-18 ans 174 33,7 272 52,7 70 13,6
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2- Comportements alimentaires et caractéristiques sociodémographiques des

parents:

2.1 Qualité de la di¢te des adolescents et niveau d'étude des parents:

La relation entre la qualité de la diete des adolescents et le niveau d'étude des parents est
statistiquement non significative aussi bien avec le niveau d'étude de la meére (x2 a 6 ddl = 9,7 ;

ns) que celui du pere (x2 a 6 ddl = 7,3 ; ns) (tableau XVI).

Tableau XVI: Qualité de la diéte des adolescents selon le niveau d'étude des parents

= . . Diete besoin = .
. s Diete tres mauvaise . re . Diete optimale
Niveau d'étude des parents d'amélioration
N % N % N %
Aucun 127 24,7 306 59,5 81 15,8
Niveau Primaire 91 29,4 169 54,4 50 16,1
d'étude de la
meére Secondaire 120 27,8 241 55,9 70 16,2
Supérieur 70 34,1 97 47,3 38 18,5
Aucun 60 25,4 135 57,6 40 16,9
Niveau Primaire 95 26,5 216 60,3 47 13,1
d'étude du
pére Secondaire 131 27,3 262 54,6 87 18,1
Supérieur 98 30,2 169 52,0 58 17,8

2.2 Qualité de la diéte et catégories socio-professionnelles des parents:

L'analyse des résultats du tableau montrent que seule la catégorie socio-professionnelle
de la mére qui est en association avec la qualité de la diéte des adolescents (y2 a 6 ddl = 12,4 ;
p<0,05) (tableau XVII). En effet, ce sont les adolescents issus des meéres appartenant aux CSP3 et
4 qui ont une diete de qualité trés mauvaise : respectivement 33,7 et 45,7% contre 26,5% et
27,3% des adolescents issus de méres appartenant aux CSP1 et CSP2.Quant a la diéte de qualité
optimale, on note en revanche que les fréquences les plus élevées sont en faveur des

adolescents des méres des CSP3 et CSP4, soit respectivement 17,1% et 20,0%
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Selon la CSP du pere, les résultats du tableau montrent que les adolescents dont les péres
appartenaient a la CSP4 sont ceux qui ont a la fois une diete de tres mauvaise qualité et qui
s'adhérent moins a la diéte optimale de type méditerranéen, soit respectivement 31,9% et 13,9%.
Néanmoins, la relation entre la qualité de la diete de l'adolescent et la CSP de son pére est

statistiquement non significative (2 a 4 ddl = 14,3 ; ns).

Tableau XVII : Qualité de la diéte des adolescents et catégories

socio—professionnelles (CSP) des parents

- . . Diéte besoin = .
Diete tres mauvaise d'amli . Diete optimale
CSP des parents LR (R
N % N % N %
CSP1 290 26,5 626 57,2 179 16,3
CSP de la CSP2 41 27,3 87 58,0 22 14,7
mére csp3 61 33,7 89 49,2 31 17.1
CSP4 16 45,7 12 34,3 7 20,0
CSP2 200 26,9 425 57,2 118 15,9
CSPd
. . CSP3 93 28,6 172 52,9 60 18,5
pere
CSP4 76 31,9 129 54,2 33 13,9

2.3 Qualité de la diéte et taille de la famille :

La taille de la famille de I'adolescent n'est pas associée statistiqguement avec la qualité de sa
diete : quel que soit la dimension de la famille, la fréquence des adolescents ayant une diéte

optimale est relativement identique (entre 15% et 16%) (x2 a 4ddl =4,0;ns) (tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Qualité de la diete des adolescents et la taille de la famille

Taille de la famille

Diete trés mauvaise

Diete besoin
d'amélioration

Diete optimale

N % N % N %
Famille réduite 92 25,2 212 58,1 61 16,7
Famille moyenne 225 30,1 399 53,3 124 16,6
famille nombreuse 99 27,0 212 57,8 56 15,3

3- Habitudes alimentaires hors du modeéele méditerranéen:

3-1. Habitudes alimentaires hors du modéle méditerranéen selon le sexe:

Les garcons fréquentent plus les fast-foods que les filles, soit respectivement 44,9% et

38,0%, avec une différence statistiquement significative (x2 a 1ddl = 7,1 ; p<0,01). En revanche,

pour les deux autres habitudes alimentaires (saut du petit déjeuner, sucreries), ce sont les filles

qui enregistrent les fréquences les plus élevées (tableau XIX).

Pour le saut du petit déjeuner, la fréquence des filles qui adoptent ce comportement

alimentaire est deux fois plus de celle des garcons, soit respectivement 47,4% et 24,2%, avec une

différence hautement significative (y2 a 1ddl = 86,3 ; p<0,001). Le méme constat concernant la

consommation fréquente par jour des sucreries : les filles en consomment plus que les garcons,

soit respectivement 31,8% et 17,2%. La différence entre les garcons et les filles est également

tres significative.

Tableau XIX: Habitudes alimentaires selon le sexe de I'adolescent

Gargons Filles
Habitudes alimentaires
N % N %
Fréquentation des fast-foods 323 44,9 289 38,0
Saut du petit déjeuner 174 24,2 360 47,4
Consommation fréquente des sucreries 124 17,2 242 31,8

ns : non significatif, * p<0,01 ; ** p<0,001
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3-2. Habitudes alimentaires hors du modeéle méditerranéen des adolescents par classes d'dge:

La fréquentation courante des fast-foods et le saut du petit déjeuner augmentent
significativement avec I'dge des adolescents (tableau XX). Plus l'dge augmente, plus les
adolescents fréquentent la restauration rapide (32 a 2ddl = 14,2 ; p<0,001) : 47,1% des
adolescents de la classe d'age 16-18 ans prennent des repas dans les fast-foods contre
seulement 34,9% de leurs homologues de la classe d'age 10-12 ans.

Le méme constat est noté concernant le saut du petit déjeuner (x2 a 2ddl = 11,4 ;
p<0,01) : 40,7% des adolescents agés de 16 a 18 ans ne prennent souvent pas leur petit
déjeuner, alors que cette fréquence n'est que de 30,0% chez les jeunes adolescents (10-12 ans).

Quant a la consommation des sucreries, la relation entre cette habitude alimentaire et
I'age des adolescents est également significative (x2 a 2ddl = 35,9 ; p<0,001), mais la différence
est trés importante entre la premiére tranche d'age (14,0%) et les deux autres classes d'age ou

les fréquences de consommation sont relativement identiques (29,9% et 27,7%) (Tableau XX).

Tableau XX : habitudes alimentaires des adolescents par classes d'age.

Fréquentation des Saut du petit Consommation
Classes d'ige fast-foods déjeuner fréquente des sucreries
N % N % N %
10-12 ans 144 34,9 124 30,0 58 14,0
13-15 ans 225 40,8 200 36,3 165 29,9
16-18 ans 243 47,1 210 40,7 143 27,7

3-3. Habitudes alimentaires hors du modé¢le méditerranéen des adolescents et caractéristiques

sociodémographiques des parents:

Les résultats du tableau XXI montrent que le niveau d'étude des parents est associé
significativement avec la fréquentation courante des adolescents a la restauration rapide et a la
consommation fréquente des sucreries, tandis que le saut du petit déjeuner n'exprime aucun

lien avec ce parameétre.
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La fréquentation des fast-foods et la consommation des sucreries sont observées plus
chez les adolescents issus des parents ayant atteint un niveau secondaire et plus.Le méme
constat s'exprime avec la catégorie socio-professionnelle des parents : ce sont les adolescents
dont les meéres et les peres appartenaient a la CSP3 et la CSP4 qui fréquentent plus les fast-
foods et consomment plus de sucreries, avec une relation statistiquement significative entre ces
variables (tableau XXI).

Quant a la dimension de la famille a laquelle appartenait I'adolescent, on constate qu'elle
seulement associée a la fréquentation courante des adolescents aux fast-foods :45,2% et 35,1%
des adolescents appartenant respectivement aux familles réduites et nombreuses fréquemment

les fast-foods (tableau XXI).

Tableau XXl : habitudes alimentaires des adolescents et caractéristiques

Socio-démographiques des parents.

Saut petit
. L, Fast-food L. P Sucreries
Variables Modalités déjeuner
% %2 % %2 % %2
Aucun 28,2 36,2 21,2
i 'é Primai 40,3 35,2 20,6
N|ve:‘:1u d'étude de rlmalr.e 76,7 0,605 13,7
la mere Secondaire 47.8 35,3 29,7
Supérieur 61,0 38,0 28,8
Aucun 20,3 69,9 24,6
Ni 'é Primaire 36,3 36,6 18,7
!veau d'étude du Imal . 79,9" 1.9 ns 9,5*
pere Secondaire 45,4 36,3 27,7
Supérieur 56,3 32,3 25,8
CSP1 38,2 36,0 23,3
. CSP2 38,0 34,0 23,3 .
CSP de la mere 32,47 0,36ns 10,2°
CSP3 58,6 37,0 31,5
CSP4 60,0 37,1 40,0
CSP2 37,7 35,7 23,8
CSP du pére CSP3 47,4 15,7 35,7 27,4 1,6ns
CSP4 50,0 35,3 0,01ns 23,9
Famille réduite 45,2 36,2 25,8
Dimension de la )
Famille Famille moyenne 12,5 8,4" 36,0 0,01ns 24,6 0,3ns
Famille nombreuse 35,1 36,2 24,0

*p <0,05 ; ** p<0,01 ; ns : non significatif
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Comme pour le mode de vie des adolescents, nous avons essayé d'évaluer d'une part
I'association entre la qualité de la diete et les caractéristiques sociodémographiques des
adolescents et de leurs parents et le poids de chacune de ces variables par le modéle de
régression logistique binaire.

La variable dépendante concerne la qualité mauvaise de la diete de l'adolescent et les
variables explicatives correspondent aux variables sociodémographiques de I'adolescent et des

parents (tableau XXII).

Tableau XXII : Variables du modele de régression logistique

binaire et qualité mauvaise de la diete des adolescents

Variables et modalités B %2 p Odds ratio
Sexe 0,821 39,697 0,000 2,272
Classes d'age 0,255 9,719 0,002 1,290
Niveau d'étude de la mere 0,034 0,173 0,677 1,035
Niveau d'étude du pére -0,032 0,139 0,710 0,969
Catégorie socio-professionnelle de la mere 0,082 1,868 0,172 1,085
Catégorie socio-professionnelle du pére 0,102 1,973 0,160 1,107
Taille de la famille 0,196 4,102 0,043 1,216
Constante -3,433 71,701 0,000 0,032

B : Constante ; x2 : Wald ; Odds ratio : rapport de cote, p : Seuil de signification

Il ressort des résultats du tableau XXIl, que le sexe de l'adolescent est la variable
explicative la plus fortement associée a la qualité de la diéte (32 = 39,697 ; p<0,001), suivi par
I'age de l'adolescent (2 = 9,719 ; p<0,01) et enfin la taille de sa famille (x2 = 4,102 ; p<0,05).

En effet, les filles de notre échantillon ont des comportements alimentaires qui
s'inscrivent hors du modele méditerranéen. Cette attitude comportementale augmente avec I'dge

de I'adolescent et le nombre de personnes dans sa famille.
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[I-ETAT NUTRITIONNEL:

1- Etat nutritionnel et caractéristiques sociodémographigues des adolescents

1-1. Etat nutritionnel des adolescents par sexe :

77,6% des garcons et 76,8% des filles ont une corpulence normale, or chez les filles, la
prévalence du surpoids (obésité incluse) est plus importante que celle des garcons, soit
respectivement 20,0% et 14,4%.

Quant a l'insuffisance pondérale, nous avons dénombré 11 garcons (1,3%) et 5 filles
(0,6%) qui manifestent un déficit pondéral sévere. La prévalence de l'insuffisance pondérale est
plus importante parmi les garcons que les filles.

En effet, I'état nutritionnel de notre échantillon semble bien liée au sexe de I'adolescent

(x2 a 3ddl = 31,9 ; p<0,001) (tableau XXIII).

Tableau XXIII : Etat nutritionnel des adolescents par sexe

Insuffi

nsu dlfanlce Normal Pré-obeése Obeése
Sexe de I'enfant ponderale

N % N % N % N %
Gargons 66 8,0 642 77,6 76 9,2 43 5,2
Filles 29 3,2 698 76,8 140 15,4 42 4.6

1-2. Etat nutritionnel des adolescents et par classes d'dge:

Il ressort des résultats du tableau XXIV que dans l'ensemble et quel que soit 'age, la
majorité des adolescents, soit plus de 74%, ont une corpulence normale. En outre, les
proportions des adolescents manifestant aussi bien l'insuffisance pondérale que la pré-obésité

et I'obésité diminuent avec I'dge bien que la différence soit non significative (x2= 6,38 ; p=0,38).

-36 -



Etat nutritionnel et comportement alimentaire des adolescents de la ville de Marrakech

Tableau XXIV : Etat nutritionnel des adolescents par classes d'age

Insuffisance
. I, Normal Pré-obése Obeése
Classes d'age pondérale
n % n % n % n %
10-12 ans 27 5,9 341 74,8 59 12,9 29 6,4
13-15 ans 38 5,6 520 76,6 86 12,7 35 5,2
16-18 ans 29 4.8 480 79,9 71 11,8 21 3,5

2- Etat nutritionnel des adolescents et caractéristiques

sociodémographiques

des parents:

2-1. Etat nutritionnel des adolescents et niveau d'étude des parents:

Le niveau d'étude de la mere constitue un facteur influant I'état nutritionnel de I'adolescent. En
effet, selon les résultats du tableau XXV, plus le niveau d'étude de la mere augmente, plus la
proportion des adolescents maigres diminue, en revanche celle des pré-obéses et obéses
augmente. La méme constatation selon le niveau d'étude du peére bien que la différence est

statistiquement non significative. Cependant, la différence se manifeste entre les adolescents

issus des peres analphabéetes et leurs homologues issus des péres ayant respectivement un

niveau d'étude secondaire et supérieur.

Tableau XXV : Etat nutritionnel des adolescents selon le niveau d'étude de leurs meres

Insuffisance

Variables et modalités pondérale Normal HISaCless Ot

N % N % N % N %

Aucun 39 7,6 411 79,7 49 9,5 17 3,3

[Niveau d'étude [Primaire 13 | 41 | 251 | 79,4 37 11,7 | 15 | 47
de la mére Secondaire 28 5,1 413 74,7 84 15,2 28 5,1
Supérieur 14 4,3 250 76,0 41 12,5 24 7,3

Aucun 9 3,8 200 84,4 19 8,0 9 3,8

INiveau d'étude [Primaire 27 | 7,4 | 282 | 775 40 | 11,0 | 15 | 4,
du pere Secondaire 30 5,4 425 77,0 68 12,3 29 5,3
Supérieur 24 4,8 376 74,9 75 14,9 27 5,4
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2-2. Etat nutritionnel des adolescents et catégories socio-professionnelles des parents (CSP):

Les résultats de la relation entre I'état nutritionnel des adolescents et la catégorie socio-
professionnelle de leurs parents sont donnés par le tableau XXVI.
Il ressort de ces résultats I'absence d'association de I'état nutritionnel des adolescents et la
catégorie socio—professionnelle de la mére. Toutefois, on note que la proportion des adolescents
ayant une insuffisance pondérale issus de meres de la CSP4 est largement inférieure a celle des
autres CSP. En revanche, la fréquence des pré-obeses et obéses est importante. En effet, ce sont
les adolescents issus des meres de la CSP4 qui sont moins maigres et plus pré-obéses et
obéses, soit respectivement 1,9%, 13,2% et 13,2%.
Quant a la profession du pere, on note une nette relation avec I'état nutritionnel des adolescents
(tableau 26) : ce sont les adolescents dont les peres appartiennent a la CSP4 qui comptent parmi
eux le plus faible taux des maigres, soit 3,7% et le taux le plus élevé des pré-obéses et obeses,
soit 21,0%.

Tableau XXVI : Etat nutritionnel des adolescents

selon la classe socio-professionnelle des parents

Insuffisance

, Normal Pré-obése Obése
CSP pondérale

N % N % N % N %

CSP1 70 5,8 944 78,0 142 11,7 54 4,5

CSP2 10 5,6 138 76,7 22 12,2 10 5,6

CSP de la mere
CSP3 14 5,1 204 75,0 40 14,7 14 5,1

CSP4 1 1,9 38 71,7 7 13,2 7 13,2
CSP2 48 5,7 661 78,8 97 11,6 33 3,9
CSP du pére CSP3 20 4,7 323 76,5 60 14,2 19 4,5
CSP4 11 3,7 226 75,3 40 13,3 23 7,7

2-3. Etat nutritionnel des adolescents et taille de la famille :

Selon la taille de la famille, il parait que I'état nutritionnel des adolescents est bien associé au

nombre de personnes dans la famille (x2 a 6ddl = 11,8 ; p<0,05) (tableau XXVII).
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Bien que les fréquences des adolescents ayant une insuffisance pondérale soient relativement
identiques entre les différentes classes de familles, celles des pré-obeéses et obéses sont
toutefois différentes en faveur des adolescents appartenant aux familles réduites.

La fréquence des adolescents pré-obeses et obeses appartenant aux familles réduites est

de 21,9% contre respectivement 16,3% et 14,6% de leurs homologues des familles moyennes et

nombreuses.
Tableau XXVII : Etat nutritionnel des adolescents et taille de la famille
Insuffi
. . nsu |?ance Normal Pré-obeése Obése
Taille de la famille pondérale
N % N % N % N %
Famille réduite 21 4.6 333 73,5 72 15,9 27 6,0
Famille moyenne 55 6,2 692 77,6 106 11,9 39 4,4
Famille nombreuse 18 4.6 316 80,8 38 9,7 19 4.9

2-4. Etat nutritionnel des adolescents et mode de vie:

La distribution des adolescents selon leur état nutritionnel et selon leur mode de vie est
donnée par le tableau XXVIII. L'état nutritionnel des adolescents démontre une association
positive avec la pratique d'une activité sportive extrascolaire (2 a 3 ddl = 8,1 ; p<0,05) et le
mode de transport utilisé (x2 a 3 ddl = 11,4 ; p<0,01). Quant au nombre d'heures passés par
jour devant un écran, nous n'avons enregistré aucune différence statistiquement significative (y2
a3ddl = 2,2).

Plus lI'adolescent ne pratique aucune activité sportive ou utilise un moyen de transport
inactif pour se rendre a I'école ou autre destination, plus il encoure le risque de prise du poids.
18,8% et 20,9% des adolescents pré-obéses et obéses ne pratiquent aucune activité sportive de
loisir et utilisent un moyen de transport inactif contre respectivement 15,1% et 16,0% de leurs
homologues pratiquant du sport et qui ont recours souvent a la marche ou au vélo comme

moyen de transport.
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Tableau XXVIII : Etat nutritionnel des adolescents et mode de vie

Insuffisance

. Normal Pré-obése Obése
Mode de vie ponderale

N % N % N % N %

Oui 48 6,9 | 546 | 78,0 78 11,1 28 4,0

Activité sportive Non 46 44 | 795 | 76,7 | 138 | 13,3 57 5,5
Mode de transport Actif 79 6,3 | 982 | 77,8 | 147 | 11,6 55 4.4
Inactif 15 3,2 | 359 | 75,9 69 14,6 | 30 6,3

Nombre d'heures <= 2 heures 25 4,7 | 411 | 78,0 70 13,3 | 21 4,0
devant un écran /jour [ 1 oires 69 | 58 |908] 768 145 [123] 61 | 5,2

2-5. Etat nutritionnel des adolescents et comportements alimentaires :

2.5.1 Etat nutritionnel des adolescents et qualité de la diete :

23,4% des adolescents pré-obéses ou obéses ont une trés mauvaise diete contre seulement
15,3% et 12,3% de leurs homologues qui ont besoin d'une amélioration de leur diete et ayant
une diete méditerranéenne optimale (tableau XXIX et figure 4), La différence est statistiquement
significative (y2 a 6ddl = 18,86 ; p<0,01). De méme, la fréquence des adolescents normaux

augmente selon la qualité de la diete.

Tableau XXIX : Etat nutritionnel des adolescents et qualité de la diete

Insuffi
L, = nsu |§ance Normal Pré-obeése Obeése
Qualité de la diete pondérale
N % N % N % N %
Tres mauvaise 16 3,9 301 |72,7| 65 15,7 32 7,7
Besoin d'amélioration 51 6,2 638 | 77,5 99 12,0 35 4,3
Optimale 13 5,3 200 | 82,3 | 21 8,6 9 3,7
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D'aprés les résultats du tableau XXX, ce sont les adolescents qui fréquentent plus les
fast-foods (32 a 3 ddl = 15,9 ; p<0,01), qui sautent leur petit déjeuner (x2 a 3 ddl = 25,6 ;

p<0,01), et consomment des sucreries lors de la journée (x2 a 3 ddl = 18,0 ; p<0,01), qui

2.5.2 Etat nutritionnel des adolescents et habitudes alimentaires hors du modéle

Figure 4: qualité de la diete des adolescents

semblent étre affectés le plus par la prise du poids.
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Tableau XXX : Etat nutritionnel des adolescents et leurs habitudes alimentaires

Insuffisance Pré-
Habitudes alimentaires Effectif ) Normal ) Obése
pondérale obése
Fréquentation courante des Oui 612 3,3 76,0 14,1 6,7
fast-foods Non 868 6,9 77,6 11,4 4,0
o Oui 534 3,2 73,8 15,2 7,9
Saut du petit déjeuner
Non 946 6,7 78,8 11,0 3,6
Consommation fréquente des | Oui 366 4,6 71,9 14,5 9,0
sucreries par jour Non 1114 5,7 78,6 11,8 3,9

A la lecture de ces résultats, nous relevons au sein de notre échantillon le double fardeau
de malnutrition avec la coexistence a la fois de linsuffisance pondérale et la surcharge
pondérale (surpoids et obésité), avec respectivement 5,4% et 17,3%. Toutefois, la prévalence de
la surcharge pondérale est trois plus importante que celle de I'insuffisance pondérale.

Ainsi, en utilisant le modéle de régression logistique binaire, nous essayons d'évaluer le
role de la variable la plus significative et de d'appréhender le poids de chacune des variables
retenues dans notre étude sur la prise du poids (pré-obésité et obésité). La variable introduite,
en tant que variable dépendante correspond aux adolescents ayant un IMC = 25kg/m?2; c’est-a-
dire le surpoids (obésité incluse).

Les variables explicatives correspondent a toutes les variables étudiés précédemment
(sexe, age, niveau d'étude des parents...) en plus de trois composantes du test de Kidmed
considérés comme de mauvaises habitudes alimentaires (a score négatif) a savoir la
fréquentation des fast-foods, le saut du petit déjeuner et la consommation fréquente des
sucreries (tableau XXXI).

Il ressort des résultats du modele de régression que, par ordre d’importance, les variables
qui semblent fortement associées a la prise du poids par les adolescents de notre échantillon
sont les mauvaises habitudes (respectivement sucreries, saut du petit déjeuner, les fast-foods)

et la taille de la famille.
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En effet, plus la famille est nombreuse, plus le risque d'encourir le surpoids est faible. De

méme, ce sont les adolescents qui adoptent des habitudes alimentaires adéquates qui encourent

moins de risque de prise du poids.

Il semble par conséquent que le nombre réduit de personnes dans la famille, le saut du

petit déjeuner, la consommation excessive de sucreries et la consommation fréquente des

aliments des fast-foods constituent pour notre échantillon d'adolescents des facteurs de risque

du surpoids.

Tableau XXXl : Variables du modeéle de régression logistique binaire et le surpoids.

p

Variables dans I'équation B 12 0Odds ratio
Sexe 0,147 0,675 0,411 1,158
Classes d'age -0,352 1,636 0,101 0,903
Niveau d'étude de la mere 0,071 0,494 0,482 1,073
Niveau d'étude du pére 0,132 1,512 0,219 1,141
Catégorie socio-professionnelle de la mere 0,050 0,533 0,465 1,051
Catégorie socio-professionnelle du pere -0,001 0,000 0,990 0,999
Taille de la famille -0,249 | 4,572 0,032 0,780
Pratique d'une activité sportive 0,302 2,599 0,107 1,353
Mode de transport 0,308 2,629 0,105 1,361
Nombre d'heures devant un écran -0,112 0,438 0,508 0,894
Qualité de la diete 0,017 0,014 0,906 1,017
Fast-food une fois ou plus /semaine -0,405 5,921 0,015 0,667
Saut du petit déjeuner -0,473 6,459 0,011 0,623
Sucreries plusieurs fois par jour -0,470 6,953 0,008 0,625
Constante -2,396 | 12,568 0,000 0,091

B : constante ; x2 : Wald ; Odds ratio : rapport de cote, p: seuil de signification
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DISCUSSION

— /
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|- DEFINITION ET GENERALITES:

1- Adolescence:

L’adolescence est une période de développement rapide, stimulée par les

transformations pubertaires. Mais, elle n’est certainement pas réductible a la simple
juxtaposition ou coexistence de caractéristiques infantiles et adultes chez un méme sujet.
Les psychanalystes réferent a I'adolescence surtout en tant que corollaire psychique de la
puberté. Mais les processus d’autonomisation et de socialisation se prolongeant actuellement
souvent au-dela de 18 ou 20 ans, beaucoup parlent maintenant des jeunes en incluant les 20-
24 ans, soit les jeunes adultes. Pour I’Organisation Mondiale de la Santé, les adolescents sont
les individus agés de 10 a 19 ans (14).

Sur le plan démographique, il existe, actuellement une apogée de poussée de la
population des jeunes. En effet, 1.2 milliard de la population mondiale se prépare a devenir
adulte. Au Maroc, la population entre 10-19 ans représente plus de 6,5 millions d’individus,
soit 22% de la population marocaine (6).

L'adolescence est une période de besoins nutritionnels accrus. La construction rapide de
nouveaux tissus et les modifications liées au développement s'accompagnent de besoins
nutritionnels importants par rapport aux années de l'enfance. La croissance chez l'adolescent
peut étre limitée par des facteurs comme un apport nutritionnel insuffisant, des infections et/ou
des maladies chroniques.

Chez les adolescents, la petite taille qui persiste a I'age adulte est associée a un risque
accru de problémes au niveau de la reproduction et de la masse osseuse. De méme, la surcharge
pendant 'adolescence est prédictive de risque de maladies chroniques au début de I'age adulte.

Un intérét particulier est accordé a l'adolescent, en effet, I’éducation et la santé de la
population des adolescents et des jeunes font partie des objectifs du millénaire pour le
développement pour 2015. Les besoins des jeunes et des adolescents en matiére de soins
préventifs et curatifs sont de plus en plus identifiés a travers les études et les enquétes au

niveau national et international, seulement, les jeunes et adolescents fréquentent peu les
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structures de soins des systémes de santé. La santé des adolescents et des jeunes représente
une entité ayant ses spécificités. Afin de faire face a ce besoin, le Ministére de la santé met en
place des Espaces Santé Jeunes. Ces espaces ont pour mission de contribuer a I'amélioration de
la santé des adolescents et des jeunes dans un espace d’écoute, d’information, de prise en
charge et d’orientation médicale et psychologique des jeunes en fonction de leurs besoins.
Notre étude porte ainsi sur un groupe d'adolescents scolarisés de la ville de Marrakech agés de

10 a 18 ans selon la définition de I'OMS.

2- Etat nutritionnel :

2-1. Différents aspects de 1'état nutritionnel

L'état nutritionnel est un état de santé qui peut étre global ou spécifique. Il représente
une adéquation des apports nutritionnels par rapport a des besoins biologiques au sens large.
En effet, il est I'expression du degré d'adaptation d'une population au milieu dans lequel elle vit.

Le concept d'état nutritionnel peut étre subdivisé en 3 classes : I'état satisfaisant étant
encadré par une borne inférieure correspondant a un état de carence ou de déficit et une borne
supérieure correspondant a un état d'excés ou de surcharge.

» L'état satisfaisant :

Correspond un état nutritionnel correct ou "normal”, tandis que les bornes inférieures et
supérieures correspondent a un état de malnutrition qui concerne toute altération de la
normalité.

» Surcharge pondérale : surpoids ou pré-obésité et obésité:

Chez I'adulte comme chez I’enfant, la surcharge pondérale est définie comme un excés
de masse grasse corporelle (tissu adipeux) ayant des conséquences néfastes sur la santé
physique et mentale. Elle est expliquée principalement par un déséquilibre de la balance
énergétique. Elle est la conséquence de différents facteurs comme la suralimentation (régime

hypercalorique) ou l'insuffisance de dépense énergétique (inactivité physique).
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> Déficit pondéral ou insuffisance pondérale:

Il correspond a une diminution anormale du poids du corps, occasionnée par la perte
généralisée de graisse et d'autres tissus. Cet état pourrait étre caractérisé par une alimentation
hypocalorique et pauvre en protéines et se traduit chez l'enfant par une croissance retardée
(poids trop faible par rapport a la taille) et chez I'adulte par l'altération dans la composition des
tissus mous. Cette situation peut présenter des risques pour la santé de I'individu concerné et
peut s’accompagner de problemes d'ostéoporose ou d'anémie. En outre, cette situation de
déficit pondéral peut étre aussi un signe de maladie ou résultat d'importants efforts, notamment

de restrictions alimentaires ou d'exercices.

2-2. Méthodes d'évaluation de 1'état nutritionnel:

» Anthropométrie:

Les méthodes d’évaluation de I’état nutritionnel sont multiples. En pratique courante et
surtout dans un but de prévention, I'évaluation de I'état nutritionnel pourrait étre basée sur des
mesures anthropométriques simples comme le poids et la taille a partir desquelles on peut
calculer des indices (P/T, P/T2...). Ces mesures, bien que prédisant la composition corporelle, ne
sont pas aussi précises que des méthodes de mesure plus sophistiquées de la composition
corporelle telles que I'impédance métre, la tomographie ou le 49K (15). Ces derniéres méthodes,
utilisées surtout pour des études tres particulieres sont tres peu envisageables en pratique
courante, en revanche ces techniques de mesure ont confirmé la validité des indices
anthropométriques dans I'évaluation de I'état nutritionnel (16,17)

Ainsi, I'anthropométrie a été largement et avec succés appliqué a I’évaluation de ['état
nutritionnel et demeure la seule et unique méthode a la fois universellement applicable et peu
colteuse et qui reflete I’état de santé et les conditions sociales et économiques des groupes de
populations. En effet, c'est la méthode la plus facile, simple, rapide, non invasive, moins
coliteuse et reproductive, a utiliser en pratique (18,12).

» Indice de masse corporelle:

L’indice de Masse Corporelle (IMC) en anglais "Body Mass Index" (BMI) est actuellement

I'indice le plus utilisé pour mesurer la corpulence. Il est égal au rapport du poids (en
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kilogramme) d’un individu sur le carré de sa taille (en métre). Il est aussi l'indice de mesure de la
composition corporelle le plus associé a la fois au poids et a la masse grasse et la moins corrélé
a la taille (19). De plus, il constitue un bon indicateur de I’estimation du déficit ou d’excés du
poids (20). Par ailleurs, I'indice de masse corporelle est I'un des principaux outils permettant les
comparaisons sur de vastes populations. Cependant si la définition de la surcharge pondérale et
de l'insuffisance pondérale est aisée chez l'adulte, il n'en va pas de méme chez I'enfant ou
I'adolescent en croissance compte tenu de ['évolution continue de la corpulence. Ainsi les
définitions chez l'enfant reposent sur l'interprétation de I''MC en fonction des courbes de
référence qui varient selon les populations de références et selon les auteurs. Ces courbes sont
donc d'une grande importance pour le praticien car elles renseignent sur I’évolution de la

croissance, du développement et de la corpulence de I’enfant.

2-3. Populations de références:

Courbes de références du "National Center for HealthStatistics" (NCHS)

Ces références proviennent d’une enquéte transversale portant sur environ 200 enfants
nord-américains par classe d’age et par sexe sains et bien nourris (21). Les références NCHS ont
été recommandées par ’'OMS (1983) et adoptées par la majorité des chercheurs.

Courbes de référence francaises

A partir des données francaises de I'étude internationale de la croissance entreprise par
le Centre International de I'Enfance au début des années 50 et portant sur une cohorte de
quelques centaines d’enfants parisiens, des courbes de référence de I'IMC ont été publiées en
1982, puis révisées en 1991 et figurent depuis 1995 dans les carnets de santé. Les courbes de
corpulence francaises sont établies en percentiles, qui permettent de définir les zones
d’insuffisance pondérale (<3e percentile), de normalité (3-97¢ percentile) et de surpoids
(=97¢ percentile) depuis la naissance jusqu’a I’dge de 20 ans.

Notons que les références francaises permettent de définir le surpoids (=97¢ percentile),
mais qu’elles ne comportent pas de seuil permettant de distinguer, parmi les enfants en

surpoids, ceux qui sont obeéses.
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A I’échelle nationale, la croissance et I’état nutritionnel sont évalués a partir des normes
NCHS (Ministere de la Santé Publique, Direction des Statistiques) dont les courbes figurent sous
une forme simplifiée dans les fiches de croissance des enfants marocains en santé publique.
Quant aux courbes de référence francaises sont utilisées par les praticiens au niveau des CHU
marocains.

Courbes de référence de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

Selon le rapport sur I'anthropométrie publié en 1995, ’'OMS recommande d’utiliser les
courbes du poids selon la taille chez I’enfant jusqu’a I'age de 9 ans. Les courbes de I'IMC sont
combinées avec celles des plis sous-cutanés a I’adolescence.

Courbes de référence du "Centers for Disease Control" (CDC)

En 2000, les CDC ont réactualisé les courbes de référence américaines. Elles ont été
établies a partir d’échantillons plus importants et plus récents. De nouvelles méthodes
statistiques ont été utilisées, et pour la premiere fois, des courbes d’IMC ont été ajoutées a
I'ensemble des courbes de référence.

Courbes de références de I'International ObesityTask Force (I0OTF)

L'IOTF a élaboré en 2000 une définition de I'obésité chez I’enfant utilisant des courbes de
I’'IMC établies a partir de données recueillies dans 6 pays disposant de données représentatives.
Disponibles de I'age de 2 a 18 ans, les seuils du surpoids et de I'obésité sont constitués par les
courbes d’IMC atteignant respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m2 a 18 ans (les valeurs 25 et
30 sont les seuils définissant le surpoids et I'obésité chez I’adulte qui ont été établis sur la base
des relations entre les valeurs d’IMC et le risque de mortalité).

Courbes de références de I'OMS

En 2006, de nouveaux standards de la croissance ont été publiés pour des enfants agés
de 0 a 5 ans. lls ont été établis a partir de I'étude « MulticentreGrowth Reference Study » dont
I’échantillon est constitué d’enfants allaités afin d’établir de nouvelles courbes permettant
d’évaluer la croissance et le développement des enfants du monde entier (22).

Cette étude a été réalisée, entre 1997-2003, aupreés de 900 enfants en bonne santé dont

les méres ayant des origines ethniques et des environnements culturels trés divers (Brésil, Etats—
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Unis d’Amérique, Ghana, Inde, Norvége et Oman) et qui avaient accepté de suivre ses
recommandations en matiere d’hygiéne et d’alimentation, au premier rang desquelles un
allaitement exclusif ou prédominant pendant au moins 4 mois afin d’établir des standards de
croissance de la naissance a 2 ans.

Pour la tranche d’dge comprise entre 2 et 5 ans, les standards ont été déterminés par une
étude transversale sur plus de 6500 enfants ayant bénéficié d’un allaitement, exclusif ou non,
d’une durée minimale de 3 mois. Pendant la petite enfance, les standards de I'OMS constituent
donc un outil adapté a I’évaluation de la croissance.

En 2007, les courbes 0-5 ans ont été complétées jusqu’a 19 ans a partir des données
transversales du "National Center for HealthStatistics"/ "World Healthorganization" (NCHS/WHO)
collectées en 1977.

La comparaison des standards de I'OMS avec les valeurs francaises de corpulence montre

que ces dernieres sont différentes, plus basses pendant les premiers mois de la vie et plus
élevées apres I’dge de 6 mois.
Pour I'évaluation de la croissance et de I'état nutritionnel, le comité d’expert de I'OMS a
recommandé d’utiliser un score, Z, pour exprimer la valeur individuelle (poids, taille, 'indice de
masse corporelle) par rapport aux valeurs d’une population de référence. Aussi, les z-scores
sont souvent les plus utilisés dans les différents travaux d’évaluation de I’état sanitaire ou
nutritionnel des populations.

Le choix d’un seuil de z-score définissant un état nutritionnel vulnérable est établi, en
effet, a partir des considérations statistique plutét que biologique (OMS, 1986).

- Obése "Obesity" >+ 2SD (équivalent a un IMC de30 kg/m2 a 19 ans)

- Pré-obeése "Overweight" : >+1 SD (équivalent a un IMC de 25 kg/m2 a 19 ans)
- Déficit pondéral ou maigre "Thinness" : < -2 SD

- Déficit pondéral sévere " SevereThinness" : < -3 SD

SD (Standard deviation ou écart-type)
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Dans notre étude, nous avons adopté ainsi ces nouvelles références de l'indice de masse
corporelle et évalué I'état nutritionnel des adolescents étudiés de la ville de Marrakech a partir

des valeurs de z-score par age et selon le sexe par le logiciel AnthroPlus (OMS, 2007).

lI- DETERMINANTS DE L'ETAT NUTRITIONNEL :

De nombreuses études ont tenté d’estimer la part des différents facteurs de risque de
survenue de I'obésité, maintenant reconnue comme une maladie. Le développement de celle-ci

est favorisé par des facteurs génétiques et environnementaux.

1- Facteurs génétigues:

L'influence de facteurs génétiques dans la prédisposition a I'obésité est maintenant bien
établie. Des études auprés de jumeaux et de fréres et sceurs ont montré que la prédisposition
génétique a I'obésité chez les jumeaux est de I'ordre de 60 a 80 % contre 30 a 50 % chez les
membres d'une méme famille (24,25). Comme pour toutes les maladies multifactorielles,
I'obésité pourrait étre due a des mutations uniques qui peuvent avoir un fort impact sur le
développement des obésités monogéniques qui débutent généralement dans I’enfance ou a
I'interaction de plusieurs variants géniques avec un environnement a risque (obésité
polygénique).

Néanmoins, ces genes pris individuellement n’ont qu’une influence limitée sur I'obésité
et la contribution additionnelle de ces génes ne deviendrait donc significative qu’en interaction
avec les facteurs environnementaux (suralimentation, baisse de I’activité physique, modifications

hormonales) (26).

2- Environnement socio-économique de l'enfant:

L'environnement socio-économique englobe plusieurs composantes la profession et le
niveau d'étude des parents, le nombre de revenus... et détermine ainsi les conditions de vie de

I'enfant (soins, qualité du régime alimentaire, mode de vie...).
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Plusieurs études récentes ont décrit l'influence des catégories socio-économiques sur
I'état nutritionnel de I'enfant concluant que les inégalités sociales en matiére d’alimentation ne
touchent pas seulement les couches sociales les plus démunis, mais affectent I’ensemble de la
population. Certes ces derniers sont les plus exposés au risque d'insécurité alimentaire et de
carences nutritionnelles notamment dans les pays pauvres.

Concernant notre travail la situation socio-économique de I'enfant a été appréciée par
I'étude de trois indicateurs, la profession et le niveau d'instruction des parents et la taille des

ménages.

2-1.Niveau d'instruction des parents :

Le niveau d’instruction des parents ou le niveau scolaire constitue 'un des criteres de
différenciation sociale, des attitudes des familles et peut également jouer un role manifeste a
I’égard de I’éducation sanitaire, hygiénique de la famille. L’éducation de la population est une
condition préalable a tout développement du bien économique et culturel du pays.

L’instruction des parents permet également I’épanouissement de la personnalité et la
facilité d’acces a I'information concernant I’éducation sanitaire, nutritionnelle et I’hygiéne de vie.
Parmi les facteurs favorisant la survenue de la malnutrition, il y'a le faible niveau d'instruction
des parents, en particulier celui de la femme, du fait qu'elle est la principale responsable de la
nutrition et des soins accordés aux enfants, donc le risque d'exposition des enfants a la
malnutrition est donc faible a mesure que I'analphabétisme baisse.

La relation entre le sort des femmes et la santé de leurs jeunes enfants est importante : la
malnutrition de ces enfants, qui peut avoir des séquelles pendant toute leur vie, dépend pour
une part significative, de la situation de la mere et de tous les facteurs liés a I'analphabétisme
(acceés aux médias, fécondité élevée, planification familiale, malnutrition...).

Plusieurs travaux ont étudié cette relation entre le niveau d'instruction des parents et
I'état nutritionnel des enfants. L'étude qui s’inscrit dans le cadre du projet «Développement des
ressources humaines et lutte contre la pauvreté» qui a touché 20 pays d’Afrique sub-saharienne
représentant, soit prés des 2/3 de la population de cette région ; I'une des deux régions au

monde ou la pauvreté et I'analphabétisme sont a la fois les plus étendus par le nombre et plus

-52 -



Etat nutritionnel et comportement alimentaire des adolescents de la ville de Marrakech

graves par l'intensité. Les résultats ont montré qu'un niveau d'instruction élevé et les emplois
qui lui sont liés vont presque toujours de pair avec un impact positif sur 'état nutritionnel de
I'enfant (27).

En France, plusieurs études réalisées dans les départements de I'lsére et du Rhone en
1992 sur 327 cas, département du Bas-Rhin en 2003 sur 3436 éléeves de 6éme en montrent
une relation inverse entre le niveau d'instruction des parents et la prévalence du surpoids. Ainsi,
un taux d’instruction élevé des parents permettrait une meilleure compréhension des besoins de
leurs enfants et un meilleur suivi de leur état de santé et de nutrition (28).

Quant aux résultats de notre étude, nous avons relevé en revanche une association
nettement positive entre le niveau d'instruction des parents et le surpoids : plus le niveau
d'instruction des parents est élevé plus la prévalence du surpoids augmente. Ainsi, 20,1% des
adolescents issus des méres ayant un niveau d'étude secondaire et plus contre 16,4% et 12,8%
de leurs homologues issus respectivement des méres ayant le niveau d'étude primaire et celles
n'ayant jamais fréquenté un établissement scolaire. Le méme constat concernant le niveau
d'instruction des péres des adolescents : 18,9% des adolescents dont les peres ont atteint un
niveau scolaire secondaire et plus, 15,2% le niveau primaire et 11,8% des analphabetes.
Toutefois, nos résultats se concordent avec ceux de I'étude réalisée en Algérie (29) portant sur
les enfants scolarisés d'une population urbaine de l'est algérien et qui a démontré que les
enfants dont les deux parents ont un niveau d’instruction élevé semblent avoir plus de risque

d’étre en surpoids comparés aux enfants dont les deux parents sont de niveau d’instruction bas.

2-2.Profession des parents :

La profession du pére peut étre utilisée comme un élément d’évaluation des conditions
de vie économiques de la famille et un facteur de différenciation entre les ménages. Le niveau
socio-économique conditionne I’état de santé de l'individu et par extension celui de la
communauté dans la mesure ou un revenu convenable et stable permet d’assurer une
alimentation suffisante et équilibrée, un habitat adéquat et salubre ainsi qu’une meilleure

accessibilité aux soins médicaux.
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Selon de nombreuses études qui portent sur la relation entre I'obésité et les catégories
socio-économiques, on déduit que l'influence de ce parametre sur I'état nutritionnel de I'enfant
reste trés variable : un niveau socio-économique bas est généralement un facteur de risque
d’obésité dans les pays développés, entre autres a cause de I'augmentation de la disponibilité
des aliments riches en graisses et sucres raffinés et du manque d’acces a des choix alimentaires
sains, particulierement aux fruits et aux légumes. En revanche, un niveau socio-économique
élevé est aussi un facteur de risque d’obésité dans les pays en voie de développement
s'inscrivant dans le cadre d'une transition nutritionnelle que connaissent ces pays, ou
progressivement, on passe d'une diminution de la malnutrition, a une plus grande fréquence de
surpoids puis d’obésité liée a l'urbanisation a un mode de vie plus sédentaire et aux
changements des habitudes alimentaires (30,31). Une enquéte faite en Algérie publiée en 2009,
montre des résultats comparables avec une prévalence du surpoids qui augmente lorsque le
revenu des parents augmente (29). De méme, le résultat de notre étude montre que le Maroc
suit le modeéle des pays en voie de développement. Plus la mére ou le pére ou les deux parents
appartenaient a la catégorie des cadres ou exercant une fonction libérale ou de cadre supérieur,
plus leurs enfants sont touchés par le surpoids. Notons que cette constatation ne concerne
néanmoins que les adolescents étudiés, car on peut avoir au sein de la méme fratrie de ces
adolescents a la fois des freres maigres et des freres en surpoids, c'est-a-dire la cohabitation au

sein du méme ménage du double fardeau nutritionnel.

2-3.Taille de la famille :

La taille de la famille est aussi un indicateur socio-économique qui est fortement corrélé a
la profession du chef du ménage (32). Cette relation positive entre le surpoids et la taille de la
famille se confirme également dans notre étude : les familles nombreuses ne représentent que
13,8% parmi la catégorie des cadres supérieurs/fonction libérale, alors que cette fréquence est
de 30,8% parmi la catégorie des ouvriers—employés... (x2=76,1, p<0,001).

En effet, une famille réduite avec un revenu parental élevé aura davantage les moyens

financiers et ses membres se permettent financierement d’avoir accés a toute la nourriture

- 54 -



Etat nutritionnel et comportement alimentaire des adolescents de la ville de Marrakech

voulue et nécessaire, d'avoir plus d'éléments de conforts et plus d'accessibilité a la technologie
(voiture, télévision, ordinateur, internet, moyen de transport...).

L'influence de la taille du ménage va dans le méme sens que le revenu du chef du ménage
ou des parents.

Ce facteur déterminant du surpoids a été confirmé par une étude réalisée sur des jeunes
canadiens par Dessureault (33) et celle d'Amini et al (34) : plus la taille du ménage est
importante, plus le taux d’obésité va diminuer en conséquence. Cette relation se manifeste
également dans notre étude ou nous avons enregistré une prévalence du surpoids au sein des
familles réduites (moins de 5 personnes) de 21,9% contre 14,6% dans les familles nombreuses (7

personnes et plus).

[II- COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES :

Une bonne nutrition est un droit fondamental de I'étre humain. Cela exige sécurité
alimentaire, bonne santé et soins adéquats. La nutrition est définie comme l'ensemble des
processus physiologiques, par lesquels l'individu transforme les substances ingérées pour
maintenir la vie, croitre, faciliter le fonctionnement des organes et obtenir de I'énergie.
L'alimentation est la maniére de procurer au corps les éléments nutritifs, ou nutriments. En effet,
la différence entre ces 2 concepts c'est que dans les conditions normales et en absence de
maladies, une personne bien alimentée sera correctement nourrie.

Par ailleurs, les nécessités énergétiques et nutritives ne sont pas identiques pour toutes
les personne, mais elles varient avec I'dge, le sexe, les dimensions corporelles, les conditions
socio-économiques, l'activité physique etc....

En effet, l'alimentation est un déterminant de la santé et contribue a prévenir de
nombreuses maladies chroniques telles que le diabete type 2, l'obésité, les maladies
cardiovasculaires, l'ostéoporose et certains types de cancers. Lors du sommet mondial de
I'alimentation, la FAO a défini I'amélioration de la sécurité alimentaire par la stabilité de
I'approvisionnement, l'accessibilité et la qualité des aliments. En outre, I'amélioration de la

sécurité alimentaire présente de nombreux avantages car elle permet d'augmenter la
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productivité des adultes grace a une amélioration de leur santé, de renforcer la résistance des
individus aux infections, de leur apporter plus d'énergie disponible, d'acquérir aux enfants une
meilleure réceptivité a I'enseignement, une meilleure croissance et a long terme une diminution
de la mortalité infantile (35).

C'est pendant l'enfance que les bonnes habitudes alimentaires doivent étre prises.
Cependant de nombreuses études traduisent une consommation inadéquate d aliments dans la
population surtout infantile. Les aspects les plus importants sont la mauvaise distribution des
aliments au long de la journée, | absence de petit déjeuner, la monotonie de |”alimentation, le
faible taux de consommation de fruits, légumes, poissons et surtout | abus de sucreries et

de boissons riches en calories vides, ¢ est a dire sans aucune valeur nutritive (36-39).

1- Test de qualité de la diete méditerranéenne ou indice de KIDMED :

L'adolescence est une période du développement caractérisée par des changements
morphologiques et physiologiques, mais aussi des modifications de comportement et de
centralisation des nouveaux modeles de regle de vie. L'alimentation est l'un des facteurs
garants d'un processus de maturation harmonieuse qui conduit a I'état adulte d'une
maniere effective. Une mauvaise alimentation par défaut ou par exces peut dénaturer le
processus dans le temps.

En effet, une alimentation non adaptée se refléte directement sur I'état de santé de
I'enfant et génere des déséquilibres nutritionnels : malnutrition, surcharge pondérale et obésité.
De méme, l'alimentation elle-méme est sous influence des habitudes alimentaires, et
I'environnement socio-économique et socio-culturel de I'enfant, mais si les bonnes conditions
nutritionnelles et socio-économiques sont réunies, le développement de I'enfant n’est pas
affecté. Traditionnellement les quantités recommandées des nutriments ont été établies en
fonction de la quantité de nutriment nécessaire pour prévenir I'apparition des symptomes de
déficience. Pourtant, dans les pays dont la population est plutot sédentaire et d une grande
longévité, la signification contemporaine de "nutrition optimale" est aussi en rapport avec les
objectifs suivants:

> Maintien des réserves corporelles.
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» Réduction des maladies chroniques.
» Réduction de la morbidité.
> Amélioration de la qualité de vie.

Malgré la grande information offerte a la population sur | alimentation et la nutrition, il
est si difficile d’arriver a une modification de mauvaises habitudes alimentaires, particulierement
chez les enfants. Il y a de nombreux facteurs environnementaux qui pourraient agir, entre autres
"I'information-désinformation” générée par les médias. D’autre part, I'information "sérieuse" est
tres difficile a comprendre et aussi a étre mise en pratique par les individus en général et en
particulier par les enfants. Les recommandations sur les quantités de nutriments ne sont pas
utiles a la population puisque celle-ci ne sait pas s’en servir. C'est impossible pour un "non
initié" de connaitre les aliments qui lui fourniront la quantité suffisante et adéquate de protéines,
hydrates de carbone, lipides ou autres nutriments. Dans ce sens la plupart des pays ont dessiné
des pyramides ou les différents aliments qui doivent se consommer apparaissent représentés
(40).

Par ailleurs, des méthodes paralleles ont été développées permettant de compléter
I'information sur I'alimentation de ces personnes. Celles-ci considerent la diete dans son
ensemble et non seulement les besoins en nutriments.

Ce serait le cas de I'Indice de I’Alimentation Sanitaire pour la population des EU (41) et de
I'Indice  KIDMED développé pour évaluer [I'état nutritionnel des enfants de la région
méditerranéenne (42). Ce dernier s’appuie sur les principes de la Diéte Méditerranéenne. La
consommation d'huile d'olive, de fruits, de légumes frais, de légumes secs, de fruits secs,
de céréales et ses dérivés riches en hydrates de carbone complexes (pain, riz, pates)
positivement tandis que la consommation d'aliments hors du model méditerranéen, comme le
fastfood, la patisserie industrielle et les sucreries, comptent négativement. Ces outils facilitent
aussi le travail des professionnels puisque la collecte d’information nutritionnelle est

extrémement coliteuse et compliqué.
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Dans le but de valider l'utilité de l'usage de cet indice en tant qu'indicateur de qualité de
['alimentation, une étude a été réalisée chez des écoliers de la communauté de Madrid en
Espagne, montre a travers les résultats que(43,44):

1. L'indice KIDMED est un bon indicateur de la qualité de la diete chez les enfants
puisqu’il discrimine clairement sur la composition nutritionnelle de leurs diétes, surtout pour les
nutriments les plus importants du point de vue de la santé.

2. L'indice KIDMED est un bon instrument, facile a utiliser et qui permet I’évaluation
rapide de I’état nutritionnel des enfants par les professionnels dans les recherches réalisées sur
les régions méditerranéennes.

3. Il est aussi utile pour la réalisation d’une autoévaluation simple de | alimentation pour
les enfants et leurs familles.

Les résultats obtenus pour I'étude (Madrid) montrent une perte de la qualité de la diéte
entre les tranches d'dges de 9-12 ans et 13-16 ans. Bien qu'il n'y ait pas de différence
statistiquement significative entre les filles et les garcons, on a observé un pourcentage plus
élevé de garcons ayant une diete de mauvaise qualité. De plus le pourcentage de mauvais
score augmente avec l'dage (11).

Pour I'évaluation de la diete alimentaire des adolescents étudiés, nous avons utilisé
I'indice de kidmed. Il ressort de nos résultats que 28,1% des adolescents ont eu un score <3 qui
correspond a une tres mauvaise diete contre seulement 16,3% qui s'adhérent au modele
méditerranéen (score >8).

Comparés aux adolescents francais et espagnols, ce sont les adolescents marocains qui
ont une diéte alimentaire de mauvaise qualité (tableau XXXII). En revanche, pour la fréquence des
enfants marocains ayant un score compris entre 4 et 7, c'est-a-dire que leur diéte qui devrait
étre améliorée est relativement similaire a celle des francais et proche de celle des espagnols.

En effet, cette fréquence élevée d'une trées mauvaise qualité de la diéte enregistrée par
notre groupe d'adolescents pourrait étre due a l'adoption des habitudes alimentaires qui
s'inscrivent hors du modele méditerranéen a savoir le saut du petit déjeuner, la fréquentation

des fast-foods et la consommation des sucreries.
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De méme, une régression de la consommation des légumes qui pourrait étre la
conséquence d'un refus des plats tradtionnels (tajines,...) a base des légumes. IllIs sont tiraillés
entre la notion de «bon a manger», le fast-food et du «bien a manger» les fruits et légumes,

donc ils n’apprécient plus la cuisine familiale.

Tableau XXXII : Comparaison de la qualité de la diéte (en pourcentage)

des adolescents de la ville de Marrakech avec les adolescents Francais et espagnols

Besoin
Diete trés Diete
Auteur (année) Pays (tranche d'age) . d'amélioration .
mauvaise - optimale
de la diete
Rovillé-Sausse (2007) France (11-16 ans) 14,0 56,0 30,0
Montero (2006) Espagne (9-12 ans) 15,4 47,5 37,5
Présente étude Maroc (10-18 ans) 28,1 55,6 16,3
2- Le petit déjeuner :
Le petit déjeuner améliore les apports nutritionnels globaux ; il est associé aux

performances et au controle du poids. La prise réguliere d’un petit déjeuner est associée a une
amélioration des apports nutritionnels et pourrait contribuer au maintien d’un poids santé. Ce
repas est particulierement important pour les enfants et les adolescents car il semblerait qu’il
est associé a de meilleurs performances cognitives (fonctions intellectuelles, mémoire,
apprentissage...) et physique a I'école et au travail. Notamment chez les personnes dont le statut
nutritionnel est médiocre. Puisqu’il s’agit du repas le plus susceptible d’étre négligé (mamans
disposant de peu de temps, manque d'appétit pour les enfants, manque de connaissance de
I'importance et de la composition idéale et nutritive de ce repas...... ) il est important de rappeler
ses bienfaits... C'est un moment d'apprentissage de la vie familiale et plus largement sociale,
c'est le fait d'éduquer, de transmettre des habitudes alimentaires et de I'autonomie (45,46).

Le petit-déjeuner serait le meilleur indicateur de comportement nutritionnel, souvent

qualifié de repas le plus important et non sans raisons : aprés une nuit de quasi-jelne, ce repas
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du matin redonne au corps I’énergie et les éléments nutritifs dont il a besoin. Des réserves
pleines améliorent la concentration et la capacité de rendement a I’école et dans I’exercice de sa
profession. Pourtant, entre 10 % et 30 % des enfants européens, et plus particulierement les
adolescents et les filles, s’abstiennent de petit déjeuner(47,48).

Une étude récente portant sur la relation entre le petit déjeuner et le contréle du poids,
menées aupres de plus de 59 000 enfants et adolescents européens, a montré que la prise du
petit déjeuner était associée a un indice de masse corporelle (mesure du poids par rapport a la
taille) plus bas et qu’elle abaissait le risque de surpoids et d’obésité (49).

Compte tenu des nombreux bénéfices du petit déjeuner et du nombre d’enfants qui s’en
abstiennent chaque jour, plusieurs campagnes ont été lancées en Europe appuyées par plusieurs
organismes: L’Association médicale européenne, la Fédération européenne des associations de
diététiciens, et plusieurs autorités de santé européennes appuient cette campagne financée par
la Direction générale santé et consommateurs de la Commission européenne. Leurs objectifs
sont de promouvoir le petit déjeuner et ses bienfaits aupres des décideurs européens et
d’encourager l'insertion de messages en faveur du petit déjeuner dans les campagnes de santé
publique et dans les programmes d’études des écoles (50).

A I'échelle national, I'évaluation de la prise de déjeuner révéle, dans une étude récente
menée sur les enfants scolarisés du milieu rural d'El Haouz en 2010 a montré que la majorité de
91% des enfants prennent leur petit déjeuner quotidiennement, une valeur plus faible a été
inscrite dans une étude publiée en 2009, faite en Algérie chez des enfants agés de 6 a 12 ans
avec un pourcentage de 75% (29).

En ce qui concerne notre étude, 36,1% des adolescents sautent le petit déjeuner. Cette
habitude est plus marquée chez les filles que chez les garcons, soit respectivement 47,4% et
34,2%.

Cette habitude pourrait résulter d'un manque d’appétit le matin ou d'un manque du
temps ou voire méme un moyen pour les filles et surtout les plus dgées, de limiter les apports

quotidiens de calories dans la mesure ou cette habitude alimentaire augmente avec l'dge.
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Cependant, quel que soit le contexte socio-démographique de I'adolescent, nous n'avons relevé
aucune association positive.

Quant a la relation avec la prise du poids, nos résultats sont bien en accord avec la
littérature : 23,1% des adolescents qui sautent leur petit déjeuner sont en surpoids contre

seulement 14,6% parmi ceux qui en prennent.

3- Fréguentation des fast-foods :

Un vrai paradoxe, le fast-food, considéré en tant que mauvaise habitude, connait un
véritable succes. Devenu actuellement, plus qu'une habitude alimentaire, un style de vie "manger
dans la rue est une forme de transgression, une facon d’étre plus libre, plus autonome" ; les
jeunes rompent avec les institutions et inventent leurs codes, notamment alimentaires. Se
regrouper entre eux pour manger, c’est un acte social fort. lls partagent leur repas, une pizza,
des frites, une bouteille de soda qu’ils font circuler, et mangent parfois en marchant.
Malheureusement, cette nourriture n’est pas bonne pour la santé, car elle est déséquilibrée non
variée et difficile a digérer généralement trop riche en gras en sucre en sel et en produits
chimiques mais aussi pauvre en fibres végétales et en en vitamines.

Dans ce sens une étude menée auprés de 6212 jeunes américains agés de 4 a 19 ans,
visait a évaluer l'influence de la consommation de restauration rapide sur la qualité de
I'alimentation des jeunes (51). Les auteurs établissent une comparaison intéressante entre
I’alimentation des jeunes consommateurs de restauration rapide et celle des jeunes qui mangent
rarement en famille ; ces deux catégories de jeunes auraient une alimentation plus pauvre en
fruits et en légumes, renfermant plus d’aliments frits et de boissons gazeuses, plus de gras
saturés et moins de fibres. Lorsque les repas ne sont pas pris en famille, les jeunes ne font pas
des choix d’aliments selon des critéres santé, mais davantage en fonction de la disponibilité,
selon leurs golts et préférences ou selon I'influence des pairs.

Une autre étude américaine menée en 2000 sur 16202 enfants et adolescents de 9 a 14

ans a établi sensiblement la méme relation positive entre le repas en famille et la qualité de
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I’alimentation des jeunes (52). Manger le souper en famille augmente la qualité de I’alimentation
: plus de fruits, de légumes, moins de fritures et de boissons gazeuses, moins de gras saturés.

Une étude américaine menée auprés de 4746 adolescents obtient des résultats allant dans
le méme sens, soit que la fréquence des repas en famille serait associée de facon
statistiquement significative avec I’apport en fruits, en légumes, en grains entiers et en aliments
riches en calcium chez les adolescents américains (53). De plus, le fait de prendre le repas en
famille serait négativement associé avec la consommation de boissons sucrée.

En plus de I'influence positive du repas en famille sur la qualité de I'alimentation, il y a
aussi plusieurs bienfaits sur les plans humains, sociaux et émotionnels qui sont reliés aux repas
familiaux. En tant que repeére, le repas en famille constitue en quelque sorte un espace de
réconfort qui contribue a la construction et a I'évolution de I'identité familiale. En effet, en
sociologie et en anthropologie de I'alimentation, le repas familial est souvent considéré comme
un repére, un rituel (54). Malheureusement on note une réduction marquée des repas en famille
durant I’adolescence s’explique par plusieurs facteurs dont les conflits d’horaire (55). La quéte
d’indépendance, le souci d’appartenance a un groupe et I'influence grandissante des paires et
des médias (56).Ces habitudes alimentaires semblent dépasser les frontieres des USA puisque
I’on assiste aujourd’hui a une véritable « américanisation » du mode de restauration en Europe et
dans le monde.

Les résultats de notre étude montrent qu'une part importante (35%) des adolescents
mangeait au moins une fois par semaine dans un restaurant fast-food. De méme, nous avons
noté une forte association entre cette habitude alimentaire et le surpoids.

Aussi, la fréquentation des fast-foods semble bien liée a I'age et au sexe de 'adolescent.
Ce sont les garcons et surtout les plus agés qui fréquentent les fast-foods. En effet, dans notre
société, les garcons pourraient fréquenter plus aisément ce type de restauration et avec moins
de souci de la part des parents que les filles. De plus, ce sont les garcons dont les parents
appartenaient aux CSP3 et CSP4 qui fréquentaient le plus les fast-foods car ils disposent plus

que leurs homologues issus des autres CSP de moyens financiers pour y accéder.
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3- Sucreries :

On désigne par les sucreries les aliments contenant du sucre : bonbons, chocolat,
boissons sucrées, sodas..., grands amis des enfants et des adolescents. Par leur gout délicieux
"sucré" leur emballage ou encore les messages publicitaires les sucreries n'arrétent pas d'envahir
cette catégorie immature et innocente de la communauté. Par leur faible qualité nutritionnelle et
leur importante teneur énergétique, ils sont impliqués directement dans I'augmentation des taux
d'obésité et de surpoids chez les enfants et adolescents (59).

Selon I’OMS, le sucre fait partie, avec le gras et le manque d’activité physique, des trois
principales causes de I’épidémie d’obésité. Dans un volumineux rapport portant sur les effets
préventifs de I'alimentation en matiére de maladies chroniques, I'OMS recommande de limiter la
consommation de sucres libres (sucres ajoutés et sucres des jus de fruits) pour prévenir le
surpoids.

L’autre point sur lequel I'OMS s’appuie pour établir un lien entre le risque de surpoids et
la consommation de sucre fait I'unanimité. En effet, il est admis que le sucre augmente le
nombre de calories dans un aliment, sans l'enrichir en nutriments sains. L’ajout de sucre
augmente la densité calorique ou énergétique des aliments, c’est-a-dire le nombre de calories
gu’ils contiennent par gramme. Un aliment de haute densité calorique contient beaucoup de
calories au gramme. Par exemple, une pomme contient a peu prés la méme quantité de calories
qu’un biscuit a I'avoine, mais son volume et son poids font qu’elle contribue mieux a la satiété.
Il est en effet plus facile de se contenter d’'une pomme que d’un seul biscuit (60).

Quand on sait qu’une canette de 355 ml de Coke contient dix cuillerées a thé de sucre, il
n’est pas étonnant que le Centre for Science in the Public Interest (CSPI) qualifie les boissons
gazeuses de «sucreries liquides». Ce groupe de pression américain, qui se consacre aux
questions de nutrition et de santé, a mis a jour en 2005 un rapport sur les effets néfastes des
boissons gazeuses, initialement publié en 1998, sous le titre de Sucreries liquides - Comment
les boissons gazeuses nuisent a la santé des Américains (61),La démonstration du role
spécifique des boissons sucrées est établie par la suite, en effet une recherche a été menée par

des chercheurs américains de I’Université Harvard aupres de 548 enfants de 11 ans a 12 ans,
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durant 19 mois (62). Les résultats ont permis d’établir un lien entre I'augmentation de la
consommation de boissons sucrées et celle de I'incidence de I'obésité chez les écoliers. En
outre, une étude de cohorte (US Growing Up TodayStudy), effectuée auprés de 10 000
Américains de 9 ans a 14 ans durant un an, indique que lorsque les jeunes consomment plus de
boissons sucrées, ils prennent du poids, bien que les résultats ne soient pas statistiquement
significatifs (63).

Afin d'évaluer la consommation en glucides chez l'enfant et ses conséquences sur la
santé, En France, le rapport de l'agence francaise de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA) a
permis de repérer que les boissons sucrées notamment sodas, contribue a augmenter de facon
considérable les apports énergétiques qui sont de plus en plus consommateurs de ces boissons,
ces travaux montrent également que l'apprentissage du controle de cette consommation a un
impact favorable sur la prévalence du surpoids et de I'obésité (64). Ainsi I'ensemble des résultats
ont permis d’établir un lien entre I'augmentation de la consommation de boissons sucrées et
celle de I'incidence de I’obésité et en particulier les enfants et les adolescents.

Dans notre étude, nous avons constaté également un lien entre le surpoids et la
consommation des sucreries : 23,5% des adolescents en surpoids consomment plusieurs fois
jour des sucreries contre 15,7% qui n'en consomment pas ou peu. En effet, la préférence du golit
sucré (plaisir), principalement chez les filles, les prix bas des sucreries (marchands devant les
établissements scolaires) et le saut des repas principalement le petit déjeuner poussent les
adolescents a en consommer plus.

De plus, cette habitude alimentaire est plus fréquente chez les adolescents les plus agés
(13-18 ans) et issus de meres appartenant aux CSP3 et CSP4. La profession de ces méres
constitue un revenu supplémentaire de la famille permettant aux enfants de bénéficier plus de
moyens pour procurer de friandises...

Enfin, I'analyse multivariée a montré que le surpoids, en plus de la CSP du pere est

fortement lié a ces habitudes alimentaires.
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IV- MODE DE VIE :

1- Activité physique:

L’activité physique (AP) se définit comme «tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques, qui entraine une augmentation substantielle de la
dépense d’énergie au-dessus de la valeur de repos ».

Il existe différents instruments non invasifs adaptés pour mesurer l'activité physique des
enfants et adolescents. Les méthodes les plus utilisées chez I'enfant peuvent étre divisées en
deux groupes (66):

- Méthodes subijectives : qui évaluent en général la fréquence, la durée et le type mais pas

I'intensité : questionnaires de I'enfant, questionnaires destinés aux parents ou aux enseignants.

- Méthodes objectives : quantifiant directement une dépense énergétique liée a I’AP (cardio-

fréquencemétre et calorimétrie directe, observation directe, podomeétre, accélérometre)

En général le questionnaire apparait comme la méthode de choix et I'instrument le plus
adapté aux études épidémiologiques. En plus d’étre simple d’utilisation et peu onéreux, il
permet de recueillir des informations sur les paramétres d’AP et d’estimer une dépense
énergétique. Toutefois, les propriétés psychométriques (fiabilité et validité) doivent étre au
préalable établies pour garantir la qualité des résultats.

Le niveau d’activité physique est un des déterminants majeurs de I|'évolution de la
composition corporelle et donc de la masse grasse. Ainsi, chez I’enfant, il a été bien démontré
que la prévalence de I'obésité augmente avec la réduction de I'activité physique (67). Par
exemple, le suivi longitudinal d’enfants de 4 ans montre un effet protecteur de I'activité
physique sur le gain de masse grasse pendant [I’enfance et a I'adolescence (68). L'activité
physique joue aussi un rble important pour la santé physique et psychosociale des enfants et
adolescents et tient une part fondamentale dans la croissance et la maturation.

Des travaux récents ont aussi montré le role bénéfique de I'activité physique réguliere
chez I'enfant obése avec une diminution de I'insulino-résistance et une amélioration du bilan

lipidique indépendamment d’effets sur la perte de poids (69). Par contre, chez I’enfant obese
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I’activité physique doit étre associée a un régime hypocalorique pour induire une perte de poids
significative chez le sujet obése ou en surpoids, et cela sans interférer avec sa croissance.
Actuellement, nous ne disposons pas chez I’enfant, contrairement a I'adulte, de données
permettant d’établir avec précision la quantité et le type d’activité physique nécessaires a un
effet positif sur la santé immédiate et future des jeunes.

Il avait été initialement proposé d’utiliser chez I’enfant les mémes recommandations que
celles destinées aux adultes, obtenir au moins 30 min par jour d'activité physique et réintroduire
la notion de plaisir, sans oublier d'inciter les parents a partager les activités physiques avec leurs
enfants (71).

Cependant, les conclusions de conférences de consensus récentes s’accordent
aujourd’hui pour dire que ceci n’est probablement pas suffisant. Un minimum de 60 minutes (et
non 30 minutes) par jour d’activités physiques d’intensité modérée a élevée est souhaitable chez
les jeunes, sous forme de sports, de jeux ou d’activités de la vie quotidienne (72).

Les recommandations récentes du Department of Health du Royaume-Uni (2004) ajoutent
que « au moins deux fois par semaine, ceci devrait inclure des activités permettant d’améliorer
la santé osseuse (activités qui induisent une forte contrainte physique au niveau osseux), la force
musculaire et la souplesse ».

Une méta-analyse récente tente de faire le point sur I'efficacité des différentes méthodes
qui ont pu étre mises en place pour promouvoir I'activité physique chez les enfants et les
adolescents (73). Il apparait que seule une approche a plusieurs niveaux pour promouvoir
I'activité physique (combinant des interventions a I’école, des interventions au niveau de la
famille ou de la communauté, associées a des changements environnementaux et politiques)
pourra avoir une efficacité chez I'’enfant et ’adolescent. En dépit de son effet positif sur la santé
immédiate et futur de ces jeunes on note actuellement une diminution de I'activité physique au
profit de l'accroissement de la sédentarité lié au mode de vie et aux technologies : offre ciblée,
capacités d'apprentissage, impact du groupe des pairs, valorisation par le systeme scolaire de
I'outil informatique. Le suivi de 2 287 adolescentes agées de 9 a 18 ans a confirmé ce déclin de

I'activité physique et son éventuel effet sur I'augmentation de la corpulence (68).
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2- Inactivité physique et sédentarité :

L'inactivité physique est souvent évaluée par l'absence d'activité physique. Cette forte
réduction de l'activité physique est due au développement des transports (voiture, transports en
commun, ascenseurs...).

La notion de sédentarité est moins bien définie, le comportement sédentaire ne
représente pas seulement une activité physique faible ou nulle, mais correspond aussi, a des
occupations spécifiques dont la dépense énergétique est minime, telles que regarder la
télévision, des vidéos. Ainsi, le temps passé devant un écran de télévision, d'ordinateur constitue
un indicateur de sédentarité facile a utiliser.

L'adolescence se caractérise par des changements de mode de vie et par un acces facilité
aux nouvelles technologies, toutes les études réalisées dans les pays occidentaux montrent que
le degré d'activité physique baisse avec I'dge. Pendant I'adolescence, a partir de I'age de 10 ans
quel que soit le sexe. Cette hypoactivité physique observée chez les adolescents est plus
importante chez les filles, et commence plus tot chez les jeunes obéses (2ans avant).

L'influence des parents est aussi remarquable, en effet une grande proportion
d'adolescents, surtout les garcons, adopte une attitude sédentaire si les deux parents regardent
plus de 2h par jour la télévision. A I'adolescence, le temps passé devant la télévision est plus en
plus important, et augmente avec I'dge. Aux états unis, prés de 16% des jeunes regardent au
moins 4h par jour la télévision. En France, le temps moyen quotidien passé devant la télévision
est de 1 a 4h voir 2,2h a la fin de I'adolescence. Ce temps est presque doublé les jours fériés et
les weekends (59).

Excepté le nombre d'heures passés devant un écran, les résultats de notre étude sont en
accord avec ceux de la littérature pour les deux autres parametres. Ce sont les adolescents
sédentaires, c'est-a-dire qui ne pratiquent aucune activité sportive, ceux qui ont recours le plus
souvent a un moyen de transport passif (voiture, bus) qui sont en surpoids, soit respectivement
18,8% et 20,9% contre 15,1% et 16%.

En effet, I'absence d’installations sportives adéquates, telles que des terrains de jeu, des

gymnases, salles et clubs constitue un obstacle pour les adolescents plus particulierement les

-67 -



Etat nutritionnel et comportement alimentaire des adolescents de la ville de Marrakech

filles qui ne peuvent pas exercer une activité sportive en plein air que les garcons. De plus, le
prix d’adhésion aux clubs sportifs pourrait étre une contrainte pour les adolescents issus de
familles a faible revenu.

Aussi, le manque du temps (systeme scolaire trés compétitif, programmes scolaire trop
chargés) diminue l'intérét et la motivation a la pratique du sport. De plus, les occupations
sédentaires (temps passés devant la télévision ou ordinateur) qui font partie de la vie de la
majorité des adolescents (69% de I'ensemble) et qui ont un réle non négligeable sur
I'impraticabilité d'activités physiques.

A l'activité sportive, s'ajoute l'usage d'un moyen de transport inactif (moto, voiture) pour
se rendre a I'école ou autres destinations limite aussi leur activité physique et réduit leurs
dépenses énergétiques. Le recours a un moyen de transport inactif semble fortement lié a la
profession du pére de I'adolescent (x2 a3ddl = 209,7 p<0,001) : 60,3% des adolescents issus
des péres appartenant a la catégorie des cadres supérieurs/fonctions libérales, 26,0% des cadres
moyens, 24,5% des commercants/artisans et seulement 12,4% des ouvriers/employés utilisent
pour se rendre a I'école ou autres destinations la moto, le bus comme moyen de transport ou la

voiture en compagnie de leurs parents.

V-PREVALENCE DE LA MALNUTRITION :

1- Exces pondéral:

1-1. Situation dans le monde :

La prévalence de l'obésité, en particulier de I'obésité infantile augmente rapidement
depuis quelques dizaines d’années. Cette tendance est observée dans la plupart des pays
industrialisés et s’étend désormais aussi aux pays en voie de développement.

L’augmentation est telle que I’OMS considere, depuis 1998, I'obésité comme un probleme
majeur de santé publique a I’échelle mondiale. La prévalence mondiale du surpoids (obésité
incluse) de I’enfant a été estimée par I’OMS a partir d’'une analyse de 450 enquétes transversales

nationales de 144 pays. En 2010, selon les standards de I’'OMS, 43 millions d’enfants dont 35
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millions dans les pays en voie de développement étaient considérés comme étant en surpoids ou
obéses et 92 millions étant a risque de surpoids (76).

Des données épidémiologiques sont désormais disponibles dans la plupart des pays. La
répétition des enquétes, selon la méme méthode, apporte deux informations clés :

-Les premiers succés apparents en Europe et aux Etats-Unis, 1a ou différents types de
programmes ciblés et prolongés sont en place.

- L'augmentation du nombre d'enfants atteints dans les pays n'ayant pas de réelle politique de
prévention.

Chez l'enfant, une augmentation rapide du surpoids et de l'obésité a été documentée
dans de nombreux pays jusqu’aux années 2000. Aux Etats unis, la prévalence de l'obésité de
I'enfant de six a 11 ans a triplé au cours de la période d'étude 1971-1974 et 1999. En France, la
prévalence de I’exces de poids défini par le 97¢ percentile des courbes de référence francaise
d’IMC n'était que 3% dans les années 1960, de 6% a 8% dans les divers échantillons d'études
dans les années 1980, 10% a 12 % dans les années 1990 et 13% a 15 % dans les années
2000. Ces estimations démontrent une augmentation manifeste depuis les années 1960,
d’environ 0,25% a 0,30% par an. En outre, les résultats de récentes études ont démontré une
stabilité de la prévalence du surpoids et de I'obésité a partir des années 2000 chez les enfants
francais et suédois (tableau XXXIIl). Cette stabilisation a été également enregistrée aux Etats-
Unis ou la prévalence du surpoids et de I'obésité semble avoir atteint un plateau dans les trois
grands groupes ethniques afro-américains, caucasiens et hispaniques et aucune augmentation
significative n’a été notée. Cependant, le niveau atteint est tres élevé, soit environ un tiers des
enfants sont au-dessus du 85¢ percentile des courbes américaines du CDC (percentile trés
proche du 97epercentile francais, c'est-a-dire de I'obésité franche). Méme constat en
Angleterre, sur la période 2004 -2007, apres avoir atteint un taux de 22%. La situation dans les
pays en voie de développement reste mal connue avec des études limitées a I'échelle régionale,
mais qui démontrent désormais un paralléle entre le développement économique, le recul de la

pauvreté, 'urbanisation et I'augmentation de la prévalence de I'obésité. Paradoxalement, des
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personnes obéses et d'autres souffrant de dénutrition se cOtoient dans ces pays, autrement dit la
coexistence du double fardeau nutritionnel a savoir l'insuffisance pondérale et le surpoids.

Au moyen Orient on assiste a une forte progression de la prévalence du surpoids et de
I'obésité ; 44,7% en Kuwait et 34,4% en Arabie Saoudite (tableau XXXIII). En Algérie et en Tunisie,
la prévalence du surpoids atteint des taux proches de 20% et 25%; des taux similaires sont
enregistrés en Egypte, au Brésil, et en Argentine, tandis qu'en Inde la prévalence du surpoids
était de 11% en 2007. Situation de plus en plus alarmante justifiant la mise en place de
stratégies préventives et thérapeutiques, d'information et de sensibilisation de la population afin

de ralentir cet accroissement dramatique de la prévalence de l'obésité et ses conséquences

morbides.
Tableau XXXIII: Prévalence en % du surpoids (obésité incluse)
dans quelques pays industrialisés et en voie de développement.
Etude - Auteur Pays - Année Catégorie d’age Surpoids
Rolland cachera et al 1999 15,3
France 7-9
(86) 2006/07 14,6
2000/01 18,4
Sjoberg et al (77) Suéde L 10
2003/04 16,8
, ) 2003/06 33,5
Ogden et al (78) Etats-Unis 6-11
2007/08 35,5
] 1996 23,0
Olds et al (79) Australie 2-18
2008 24,3
) . 2003 33,0
Tambalis et al (80) Grece 8-9
2007 37,0
) 2004/05 22,5
Stamatakis et al (81) Angleterre 8-10
2006/07 22,0
Arabi
El Mouzan M (82) rabie 2005 5-18 34,4
Saoudite
AL —lsan (83) Kuwait 2004 10-14 44,8
Kelishadi R (84) Inde 2007 2007 10-15 11,0
Oulamara H (87) Algérie 2007 2007 8-12 21,5
Boukthir S (85) Tunisie 2007 2007 6-12 25,4
Djadou K.E et al (88) Togo 2008 2008 9-19 4,6
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1-2. Situation au Maroc :

La situation au Maroc est mal connue jusqu’a présent. Les études sur I'obésité étaient
généralement menées a des échelons régionaux et plus particulierement sur les adultes.

D'aprés notre étude, nous avons enregistré une prévalence de surpoids (obésité incluse)
de 17,3%; valeur qui n'est pas loin des valeurs trouvées dans la région méditerranéenne (Algérie,
Tunisie, Maroc, France...). Situation alarmante, dés lors, la détermination de la prévalence au
plan national est recommandable pour faire face a cette forme de malnutrition devenue un
véritable probleme de santé publique.

En outre, nous avons enregistré également une tendance dans le sens d'une
augmentation tres significative (x2 a 6 ddl = 155,1 ; p< 0,001) de cet aspect de malnutrition a
travers I'étude comparative de nos résultats avec ceux calculés pour les adolescents scolarisés
de la ville de Marrakech, examinés en 1992 et 2002 (tableau XXXIV). La prévalence du surpoids
qui était seulement de 4,3% en 1992 devenu 8,4% en 2002 pour atteindre presque le double en
2010 (17,3%).

Cette tendance séculaire du surpoids de I’enfant n’apparait pas si simple, ce qui suggeére

que I'enfant marocain est aussi touché par cette épidémie.

Tableau XXXIV: Variation séculaire de ['état nutritionnel

des adolescents de la ville de Marrakech

Insuffi
nsu dlfanlce Normaux Pré-obeses Obeéses
Années d'étude ponderale
N % N % N % N %
1991-1992 118 14,4 666 81,3 28 3,4 7 0,9
2000-2002 128 10,6 981 81,0 80 6,6 22 1,8
2009-2010 95 5,5 1340 77,2 216 12,4 85 4.9
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2- Insuffisance pondérale :

Les résultats sur l'insuffisance pondérale dans le Monde concernent généralement les
enfants de moins de 5 ans. A notre connaissance, tres peu d'études concernent les enfants au-
dela de cet age et plus particulierement les adolescents.

La prévalence enregistrée dans notre étude est de 5,5%; valeur relativement tres faible et
proche de celles enregistrées en France et en Algérie (tableau XXXV). Résultat qui témoigne de
I'amélioration des conditions de vie et de santé de la population marocaine en général et de
I'adolescent en particulier. Ceci se confirme par la tendance évolutive de cet aspect de
malnutrition : le taux de l'insuffisance pondérale qui était de 14,4% en 1992 a chuté d'une
maniére nette a 5,5% en 2010 (tableau XXXV). En revanche, on enregistre encore des taux
inquiétants d'insuffisance pondérale dans les pays pauvres, notamment de [|'Afrique sub-
saharienne.

Cette diminution notable de l'insuffisance pondérale, s'accompagne d'une augmentation
de la prévalence de I'obésité qui s’inscrit désormais dans un contexte de transition nutritionnelle
qui ne fait que suivre une longue chaine transitionnelle démographique et socio-économique.

Ces foyers a double fardeau constituent un défi pour les responsables de la santé publique.

Tableau XXXV : Prévalence en % de l'insuffisance pondérale dans certains pays

Auteurs - année Pays Catégorie d'age Insuffisance pondérale
Rolland-Cachera, 2000 France 7-9 ans 6%
Kelishadi 2008 Iran 6-18 ans 13,9
Taleb 2009 Algérie 6-12 ans 7,2
Mbemba et al. 2006 Congo 6-14 ans 45,5
Présente étude Maroc 10-19 ans 5,5
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VI- CONSEQUENCES DE LA MALNUTRITION:

Un mauvais état nutritionnel est donc le reflet d'un déséquilibre entre apports nutritifs et

besoins nutritionnels.

1- Malnutrition par excés pondéral:

Plusieurs données épidémiologiques récentes montrent qu'en réalité I'obésité de I'enfant
est une maladie grave qui non seulement prédispose a I'obésité de l'adulte et a ses
conséquences, mais qui constitue également en soi, quelle que soit I'évolution pondérale, un
facteur de risque a I'age adulte. La différence principale est qu’elle survient lors de la croissance.
Il faut donc des lors veiller a ne pas interférer avec la croissance et le développement de I'enfant
lors du traitement de son obésité.

» Persistance de I'obésité a I'dge adulte:

La plupart des enfants obéeses deviennent des adultes obéses : plus de la moitié des
enfants obéses de six ans et 70% a 80% des enfants de plus de dix ans restent obéses a I'dge
adulte, alors que 10 % seulement des enfants du méme age et de poids normal le deviennent
(90).

L'obésité a donc d'autant plus de risques de persister a I'dge adulte qu'elle se prolonge
durant l'enfance. Ce risque s'accroit s'il existe une obésité parentale. De plus, chez I'adulte,
I'obésité est associée a une mortalité et a une morbidité accrue. Lorsque l'indice de masse
corporelle dépasse 26,4 kg/m2 chez I'homme et 24,9 kg/m2 chez la femme, le risque relatif de
mortalité, toutes causes confondues, augmente de maniére significative. Ce risque pouvant
méme doubler pour des indices excédant 35 kg/m2 chez les hommes et 40 kg/m?2 chez les
femmes.

» Complications cardio-vasculaires:

Selon une étude longitudinale faite par « Harvard GrowthStudy » auprés de plus de 500
adolescents initialement agés de 13 a 18 ans, l'existence d'une obésité au moment de
I'adolescence multipliait par deux le risque de maladies coronariennes et par plus de sept le

risque d'athérosclérose a I'dge adulte, et cela indépendamment du niveau socioéconomique, de
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I'existence d'autres facteurs de risque vasculaire et surtout de I'évolution pondérale. De plus, les
risques de mortalité par maladies coronariennes ou par accident vasculaire cérébral étaient
respectivement multipliés par 2 et 13 chez les hommes ayant été obéses durant |'adolescence
(91).

Récemment, une autre étude longitudinale portant sur plus de 2000 enfants suivis
pendant 57 ans a confirmé l'existence d'une surmortalité coronarienne chez les sujets ayant été
obéses durant I'enfance (92).

Ces études suggérent que les lésions vasculaires se constituent dés l'enfance chez
I'obése. Ce fait s'est confirmé encore par une étude actuellement en cours, dont les premiers
résultats révelent I'existence déja chez des enfants obéses dgés en moyenne de 12,5 ans des
troubles de la mécanique artérielle et de la fonction endothéliale qui pourraient étre les
premiéres manifestations d'une maladie vasculaire qui s'exprimera a I'dge adulte (93).

» Complications métaboliques:

Ces anomalies artérielles sont corrélées avec [|'hyperinsulinémie a jeun, et donc
probablement en rapport avec linsulinorésistance qui est fréquente et précoce chez
I'enfant obeése, et qui sont inversement corrélées avec la concentration plasmatique
d'Apolipoprotéine A1, contenue dans le HDL cholestérol, qui apparait donc déja comme un
facteur protecteur de I'athérosclérose (94).

Dans le méme sens une étude récente portant sur 308 patients en surpoids ou obéses
agés de 7 a 17ans a mis en évidence une corrélation significative entre le syndrome
métabolique, l'insulino-résistance (15,9% et 42,5% respectivement) et I'obésité infantile, de plus
cette étude montre que l'insulino-résistance est un marqueur important du risque du diabéte de
type 2 et de complications cardiovasculaires dans I'obésité infantile (95).

Enfin, il est intéressant de noter que l'accumulation de masse grasse au hiveau
abdominal est également positivement corrélée a l'insulinémie a jeun, a la triglycéridémie, et
négativement au HDL cholestérol, ce qui suggére que la répartition androide de la masse grasse

constitue déja un facteur de risque métabolique indépendant de la corpulence (96).L'ensemble
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de ces données montre que les facteurs métaboliques qui déterminent en grande partie le risque
vasculaire associé a I'obésité de I'adulte sont déja prépondérants chez I'enfant obése.

La reconnaissance d'un lien direct entre I'obésité de I'enfant et le risque vasculaire a I'age
adulte justifie donc [linquiétude que souleve Il'accroissement de la prévalence de
I'obésité infantile, et peut laisser craindre une recrudescence de maladies cardiovasculaires au
cours des prochaines décennies.

» Autres complications:

L'obésité durant I'enfance constitue également un facteur de risque indépendant pour la
survenue de pathologies non vasculaires a I'dge adulte. Il a ainsi également été démontré que,
chez I'hnomme, les risques de cancer colorectal et de goutte a I'dge adulte étaient respectivement
multipliés par 6 et 3, et chez la femme, le risque d'arthrose est multiplié par 2, en cas
d'obésité durant I'adolescence (91).

Les enfants et les adolescents obéses ont aussi des problemes respiratoires (dyspnée,
apnées du sommeil) et des problemes psychosociaux, notamment du fait de la discrimination
dont ils peuvent étre victimes. Cela peut conduire a une baisse de I'estime de soi (en particulier
chez les adolescents), une moindre socialisation et un risque accru de présenter des difficultés
d'apprentissage et des troubles de comportement (97).

Quant au devenir social des adolescents obéses devenus adultes, I'étude américaine de
Gortmaker regroupant 100.000 sujets agés de 16 a 24 ans auxquels un questionnaire annuel a
été envoyé pendant 7 ans, a montré que les filles obéses avaient un taux de mariage, un niveau
d'étude et revenu inférieurs, une tendance similaire mais moins marquée a été noté chez les
garcons (65).

L'obésité de I'enfant doit donc étre considérée comme une maladie grave, engageant le
pronostic vital a long terme, et constituant un probléme majeur de santé publique. Il est par
conséquent indispensable que le corps médical, mais également les pouvoirs publics en
prennent réellement conscience et mettent en ceuvre les moyens nécessaires pour prévenir cette

maladie, la traiter précocement et faire progresser la recherche.
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Il apparait aussi, a la lumiere de plusieurs études épidémiologiques, que le meilleur
critere de repérage précoce des enfants a risque de développer un surpoids reste I'dge du
rebond d'adiposité. En effet, durant la premiére année de la vie la valeur de I'lMC, augmente puis
diminue jusqu'a 'dge de 6 ans. A cet age, la courbe augmente a nouveau. Cette remontée de la
courbe est appelée rebond d'adiposité. L'dge du rebond d'adiposité est corrélé a l'adiposité a

I'dge adulte : plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est élevé (121).

2- Malnutrition par déficit pondéral:

La malnutrition par déficit pondéral résulte d'un mauvais état de santé, d'une sous
nutrition ou encore de carences en micronutriments.
La sous nutrition peut conduire a une malnutrition protéino-énergétique (PEM) qui selon son
intensité, on distingue trois niveaux :

- Le premier niveau ou PEM modérée est caractérisé par une insuffisance pondérale de 10% a
25%

- Le second niveau ou PEM moyenne, le poids se réduit de 25% a 40%

- Le troisitme niveau ou PEM sévere, le poids est inférieur de 40% aux valeurs
correspondantes a I'age avec en plus des lésions fonctionnelles et structurelles qui s'y
ajoutent. La gravité et la symptomatologie de ce niveau de la PEM pourraient conduire au
marasme et au kwashiorkor (99).

Ces situations de la PEM menacent la vie de I'enfant et peuvent donner lieu a des graves
séquelles physiques et psychologiques ce qui nécessite une attention médicale urgente. De
méme, elle pourrait a I'origine d'une maniere irrémédiable a I'échec scolaire, a une productivité

réduite et a un développement intellectuel et social déficient.
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Vil- MOYENS THERAPEUTIQUES ET NOUVELLES APPROCHES DE LA

PREVENTION EN SANTE PUBLIQUE DE L'OBESITE:

Il est illusoire de chercher a obtenir de la part des enfants obéses une compliance
prolongée aux mesures thérapeutiques que sont la normalisation des apports énergétiques et
I'augmentation de l'activité physique. En effet, I'évaluation a long terme, c'est a dire sur une
dizaine d'années, des enfants obeses ayant bénéficié d'une prise en charge thérapeutique
montre que leur surcharge pondérale persiste ou récidive dans plus de 80% des cas.

Les données de la littérature ne permettent pas de conclure sur le type de prise en charge
le plus efficace. Les données de qualité avec un suivi a long terme restent limitées (100).
Cependant, ces auteurs ont incité a se concentrer sur les stratégies qui encouragent la réduction
des apports caloriques et la sédentarité et I'augmentation de [’activité physique.
Plusieurs moyens thérapeutiques sont a notre disposition. Vu le peu de succes de chacun d’eux,
il convient d’opter pour une stratégie multidisciplinaire ou « multi-facettes » et d’associer les
différents types d’interventions afin d’agir sur le plus d’aspects possibles.

Selon I’ANAES, une prise en charge individuelle ou en groupe, centrée sur les
modifications des comportements et des habitudes de vie de la famille et/ou de I'’enfant et de
I'adolescent, associée a une éducation diététique (réduction de l'ingestion énergétique et
alimentation saine), un encouragement a faire de I'exercice physique et a diminuer les
comportements sédentaires permet une réduction pondérale (105), de préférence selon une
approche orientée sur la famille. L'implication des membres de la famille de I'enfant obése
permet d’augmenter l'efficacité des interventions ciblant I'alimentation et I’exercice physique
(102, 103, 106).

Néanmoins, il semble justifié que les régimes drastiques hypocaloriques soient évités,

car ils risquent d’interférer avec la croissance de I’enfant (97, 102, 104).

1- Modalités de prise en charge:

Le traitement comprendra donc une association d’interventions avec pour but la

modification des comportements (approches centrées sur la famille et/ou sur I’enfant) :
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- Modification des comportements alimentaires (éducation nutritionnelle, modification des
habitudes alimentaires)

- Lutte contre la sédentarité

- Encouragement de I'activité physique générale quotidienne.

- L’adhésion des parents et de I'’entourage doit étre recherchée.

1-1. Education nutritionnelle:

La quantité énergétique doit étre adaptée a I'dge et au sexe de I’enfant et une

alimentation saine, diversifiée et équilibrée doit étre adoptée.

L’eau, les fruits et les légumes doivent étre privilégiés (102,103).

Une diminution de la consommation de boissons sucrées (limonades, sodas, ...) et de la
fréquentation des restaurants fastfood permet également une réduction pondérale (108).

Les études disponibles ont un suivi court et ne permettent pas de conclure sur le type de
régime diététique le plus approprié (106). A titre d'exemple dans I’étude de Spieth et al (109), la
réduction pondérale est significativement plus importante chezles enfants ayant suivi un régime
privilégiant les aliments a index glycémique faible par rapport aux enfants ayant unrégime
pauvre en graisses. Ce type d’approche semble prometteur, mais des études contr6lées

randomisées a longterme sont nécessaires.

1-2. Réduction de la sédentarité:

La réduction de la sédentarité doit étre prise en considération dans le traitement de
I’obésité infantile (110,111). Cibler les comportements sédentaires semble apporter un bénéfice
thérapeutique plus grand que cibler I’activité physique quotidienne.

Parmi les modifications des habitudes de vie, I'inactivité physique (principalement la
télévision et les jeux vidéo) devrait étre réduite a moins de 2 heures par jour ou moins de 14

heures par semaine.

1-3. Activité physique :

L’activité physique générale quotidienne doit étre augmentée a au moins 30 minutes par

jour(97,106).
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Selon la méta-analyse de Lemura et al (112), I’exercice physique est efficace pour réduire
la masse grasse chez les enfants et les adolescents. Les modifications les plus favorables dans la
composition corporelle surviennent avec des exercices d’endurance. Les effets de I'exercice
physique sur I'obésité pédiatrique ont été évalués, aprés minimum huit semaines d’entrainement
et apres un an. Les analyses suggérent que |'exercice est un moyen efficace pour réduire la
masse grasse chez I’enfant obése et que I'intervention « exercice » peut encourager le maintien
a long terme des bénéfices observés (113).

Dans I'étude de Sung et al (114), un programme associant une alimentation équilibrée
hypocalorique et de I’exercice physique permet une diminution du cholestérol total et du rapport
LDL/HDL.

Dans I’étude de Kelly et al (115), I'exercice physique améliore aprés 8 semaines le HDL

cholestérol ainsi que la fonction endothéliale.

1-4. Thérapies comportementales:

Il s'agit des stratégies de modification du comportement qui jouent un role important
dans la lutte contre I'exces pondéral, plus efficaces, si elles sont associés aux autres mesures et
encore plus s'il y'a adhésion des parents et de I'entourage.

Summerbell et ses collaborateurs ont conclu que les traitements comportementaux
étaient plus efficaces, si les parents plutdét que les enfants sont tenus comme principaux
responsables des modifications de comportement (110).

Les thérapies comportementales, centrées sur la famille et/ou sur I’enfant, individuelles
ou en groupe, associées a une éducation diététique et un encouragement a I'exercice physique
permettent une réduction pondérale (105, 116).

En 2001, dans une étude controlée randomisée, Goldfield et coll. ont montré qu’une
prise en charge familiale comportementale en groupe avait un meilleur rapport colt-efficacité

gu’une prise en charge en groupe associée a une prise en charge individuelle (117).

1-5. Médicaments et chirurgie:

Les traitements médicaux (metformine, caféine + éphédrine, orlistat) et chirurgicaux ne

sont actuellement pas recommandés chez I’enfant, ces traitements étant insuffisamment
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évalués. Des études, a court terme seulement, ont été réaliséeset concernent uniquement
’adolescent (97, 105, 118).

Les progres futurs, notamment en matiere de génétique, pourraient permettre d'initier de
nouvelles voies thérapeutiques plus efficaces. On peut imaginer par exemple que la mise au
point d'un agoniste du récepteur de type 4 aux mélanocortines, dont la mutation est en cause
dans prés de 5 % des obésités morbides de I'enfant, pourrait constituer une voie de recherche

intéressante.

1-6. Suivi:

Le suivi par le médecin traitant est un point essentiel dans la prise en charge, en effet la
prise en charge de I'obésité infantile doit s’inscrire dans la durée. Il ne faut pas s’attendre a
observer des changements rapides. Un soutien régulier est donc nécessaire pour encourager
I’enfant et sa famille et pour rediscuter desconseils de vie saine.

Les différentes consultations permettront également d’évaluer la réponse au traitement
en controlant, d’une part, les mensurations, et d’autre part en discutant des modifications
comportementales obtenues.

Selon ANAES, I'enfant sera vu tous les mois pendant les 6 premiers mois, ensuite le
rythme des consultations sera adapté en fonction de I’évolution. Un suivi d’au moins 2 ans est
recommandé (105).

Le médecin traitant est le point central de la prise en charge (106). Une prise en charge
interdisciplinaire est parfois nécessaire. Le médecin traitant peut alors s’aider d’autres
professionnels médicaux, paramédicaux (diététiciens, kinésithérapeutes, psychologues),

scolaires ou sociaux.

2- Nouvelles approches de la prévention en santé publique:

Les résultats de la prise en charge thérapeutique actuelle de l'obésité de I'enfant sont
décevants. Il est en effet trés difficile d'obtenir une complaisance prolongée aux mesures
diététiques et a I'augmentation de l'activité physique qui représentent I'essentiel du traitement

de l'obésité de I'enfant. Des progrés thérapeutiques sont donc indispensables pour maitriser
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I'épidémie d'obésité infantile et éviter ainsi I'explosion de la morbidité et de la mortalité qui y
sera liée dans les prochaines décennies (105, 106, 119, 120).

Le développement de la prévention de l'obésité chez I'enfant est une des solutions

possibles et applicables des maintenant. Elle doit s'exercer a I'échelon individuel par le dépistage
précoce des enfants a risque, puis la sensibilisation des familles en termes d'éducation
diététique et de promotion de l'activité physique. De telles mesures doivent notamment
s'adresser aux enfants ayant un ou deux parents obeses et surtout a ceux dont le rebond de
I'indice de masse corporelle survient avant I'dge de 6 ans (121).
Les médecins généralistes ont un rbole que I'on néglige trop souvent, ils voient leurs patients
régulierement, et sont les mieux placés pour les motiver au changement. Le manque de temps,
le manque d’entrainement dans le conseil comportemental fait que trop souvent ils se
désinvestissent de cette prise en charge qu’ils jugent décevante. En effet un médecin seul,
quelles que soient ses compétences, ne peut étre efficace dans ce domaine. La prise en charge
de l'obésité nécessite le soutien d’une équipe, il est montré que les interventions les plus
efficaces sont celles qui comportent une éducation en groupe, centrée sur l'activité physique et
aidant les patients a trouver un support social. Ainsi il faut développer des programmes de
soutien de proximité vers lesquels les généralistes puissent envoyer leurs patients.

De plus, pour réussir une telle stratégie de prévention, il faut que les pouvoirs publics et
politiques, s’impliquent. Il convient de facon urgente de sensibiliser les autorités a cette
problématique afin qu’elles puissent prendre des mesures énergiques susceptibles d’entrainer
un véritable changement dans la société. il faut associer également les énergies, les ressources
et les compétences de l'industrie privée, ce qui comprend sans limites les secteurs de
I’alimentation, des boissons, des articles de sport, des organisations sportives, du commerce de
détail, de la publicité, de I'assurance, des médias, des organismes professionnels de la santé,
des groupes de consommateurs, des universitaires et des chercheurs si I'on veut progresser a un
rythme soutenu. Tous les secteurs et niveaux ont un role a jouer. Il convient de mettre en place

des mécanismes institutionnels appropriés pour permettre cette collaboration.
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-Les ministeres de la Santé doivent prendre la téte du mouvement et agir en tant que
promoteurs et inspirateurs des mesures intersectorielles dont ils influenceront les orientations.
IIs doivent montrer 'exemple en permettant aux utilisateurs de leurs services de santé et a leur
personnel d’opérer des choix favorables a la santé. Le rble du systeme de santé est également
important vis-a-vis des personnes a haut risque et de celles qui souffrent déja d’une surcharge
pondérale ou d’obésité : il doit concevoir et promouvoir des mesures de prévention et veiller a la
pose d’un diagnostic, au dépistage et au traitement.
- Les autorités locales ont énormément de potentiels de mettre en place un environnement et
des conditions propices a l'activité physique, a un mode de vie actif (’'aménagement de
territoires et de lieux adéquats pour la pratique d’activité sportive par le développement de
pistes cyclables, I'amélioration de la marchabilité des zones) et a une alimentation favorable a la
santé. Elles ont un role capital a jouer, et doivent étre soutenues dans cette démarche.
-Le monde économique doit jouer un réle important, Les mesures doivent s’articuler autour du
principal domaine d’activité concerné, par exemple la production, le marketing et les
informations sur les produits, tandis que I’éducation du consommateur pourrait également étre
envisagée, dans le cadre établi par la politique de santé publique.
- Les médias ont une importante responsabilité : fournir des informations et éduquer,
sensibiliser et soutenir les politiques de santé publique dans ce domaine

L'éducation nutritionnelle par le biais de I'école a une place importante. Dans chaque
établissement une réelle politique nutritionnelle doit étre développée impliquant le médecin
scolaire, le professeur d'éducation physique, diététicienne veillant a promouvoir l'activité
physique, a encourager les loisirs actifs et a mettre en place des ateliers éducatifs et a surveiller

I'hygiéne et la qualité nutritionnelle d’aliments servis aux enfants.
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CONCLUSION

——— /
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Ce travail avait comme objectif d'évaluer I'état nutritionnel des adolescents scolarisés de
la ville de Marrakech, de décrire leurs habitudes alimentaires et leur mode de vie afin de mettre
en évidence les principaux déterminants des deux aspects de la malnutrition ; le déficit pondéral
et le surpoids dont I'obésité.

Les résultats obtenus se concordent en grande partie avec ceux des autres études
menées dans d'autres populations. En outre, nous avons relevé a travers nos analyses la
coexistence au sein de notre échantillon a la fois l'insuffisance pondérale dont la prévalence tend
vers une diminution dans le temps et le surpoids qui désormais en augmentation. Ce fait traduit
le phénomeéne de transition nutritionnelle que connait notre pays et qui n'est que la suite de la
longue chaine de transition démographique et économique.

Par ailleurs, en plus des conditions sociodémographiques des adolescents et de parents
(age, sexe, niveau d'étude et profession des parents...), la modernisation de leurs habitudes
alimentaires (fréquentation des fast-foods, saut du petit déjeuner, consommation fréquente de
sucreries) et leur mode de vie sédentaire (impraticabilité d'activité sportive, mode de transport
inactif, temps important passé par jour devant un écran) semblent fortement associés au
surpoids.

Etant donné la part importante de la population des adolescents, la vulnérabilité de cette
phase de vie qui qui a des répercussions sur l|'état adulte, ces facteurs favorisant le
développement du surpoids sont toutefois modifiables. Ainsi, des programmes de sensibilisation
aux conséquences de la sédentarité et d'éducation nutritionnelle (alimentation saine, diversifiée
et équilibrée, fruits, légumes doivent étre privilégiés...) sont d'un grandintérét afin de normaliser
le mode de vie et les habitudes alimentaires des enfants et des adolescents.

Une lutte efficace contre le surpoids au niveau national sous forme de politiques, de
réglementation et de prévention ciblant tous les groupes et plus particulierement les enfants et
les adolescents ne pourrait qu'améliorer I'état de santé de la population et de réduire le cout de

prise en charge des conséquences a I'état adulte.
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Des recherches plus approfondies et sur des échantillons de tailles importantes seront
aussi d'une importante nécessité pour évaluer I'ampleur exacte de ces différents facteurs de
risque. Aussi, en plus de l'indice de masse corporelle, d'autres mensurations nous semblent
également importantes pour estimer plus précisément la masse grasse corporelle (tour de taille,

tour de la cuisse, plis sous-cutanés...).
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Résumé

L'adolescence est une période importante de la croissance et de la maturité. Elle commence par
la puberté et se poursuit jusqu'a ce que les modifications morphologiques et physiologiques
approchent celle de I'adulte. Ces modifications rapides peuvent étre influencées par des facteurs
environnementaux, nutritionnels et sanitaires.

Cette étude de type transversale et rétrospective réalisée durant la période 2009-2010, a
touché 1736 éléves de la ville de Marrakech agés de 10 a 18 ans, dont 827 garcons et 909 filles,
ont constitué notre échantillon.

L'état nutritionnel de ces adolescents a été évalué par leur indice de masse corporelle IMC
en fonction de I'dge et du sexe selon la classification de I'OMS (2007). Le but de notre étude était
d'évaluer [I'état nutritionnel des adolescents en relation avec le leur mode de vie et leur
comportement alimentaire (évalué par l'indice KIDMED, en relation avec le régime méditerranéen
comme modeéle approprié pour les enfants et les adolescents).

Les résultats obtenus démontrent la coexistence du surpoids (obésité incluse) et
I'insuffisance pondérale soit 17,3% et 5,4% respectivement ; conséquence de la transition
nutritionnelle que traverse le pays. Le surpoids des adolescents est avéré en milieu scolaire de la
ville de Marrakech et il parait fortement associé aux changements affectant leur mode de vie et

leurs comportements alimentaires.
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Abstract

Adolescence is an important period of growth and maturity. It begins with puberty and
continues until the morphological and physiological changes approximate adult status. These
rapid changes may be influenced by environmental factors, nutrition and health. This study is of
type cross-sectional and retrospective realized during the period 2009-2010, among 1736
students, ages 10 to18, including 827 boys and 909 girls, who constituted our sample. For each,
we assessed the nutritional status according to their BMI depending on age and gender in
accordance with the WHO classification.

The aim of our study was to assess the nutritional status related to eating behavior
(evaluated by the KIDMED index in relation to the Mediterranean dietas a model suitable
for children and adolescents) and lifestyle (sport, means of transport and physical inactivity) in
adolescents enrolled in Marrakech. The results show the coexistence of overweight (including
obesity) and thinness was respectively 17.3% and 5.4%, a consequence of nutrition transition
facing our country.

Obesity in children and adolescents in schools has proven to Marrakech. Therefore, the
determination of its prevalence at the national level is recommended for its support, both in its

prevention than that of his treatment.
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ANNEXES
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Université Cadi Ayyad- Marrakech
Laboratoire d'Ecologie Humaine
Université Cadi Ayyad, Faculté des Sciences-Semlalia
&

ER « Enfance, Santé et Développement »

Faculté de Médecine et de Pharmacie

|I-Questionnaire:

-Lieu de I'enquéte :................ -Numéro de fiche : ..................
Identité:
e Nom et Prénom de I'enfant @.............coooiiiiiiiiiin, Sexe -M O 2-FO
e Date et Lieu de naissance de naissance de I'enfant @...............cooiiii
e RANG @ NAISSANCE .ot e e
o NOMDBIrE de froreS 1o e e
e NOMDIE e SOBUIS It e
L Yo [ e LU oY1 o R
o PrOfeSSION U POIE 1. e
e Lieu de naissance et Origine géographique du pere ©..........ccooiiiiiiiiiiiiii e

¢ Niveau d'étude : 1- Aucun 0 2- Primaire[d3- Secondaire[14- Supérieur]

e Etat matrimonial du pére : 1- Marié(d 2- Veufd 3- Divorcéd

0 AGE dE Ja MBI Lo
o Profession de la Mere (. ...
e Lieu de naissance et Origine géographique de lamere @ .........cooiiiiiiiiiii i

e Niveau d'étude : 1- Aucund2- Primaire[d3- Secondaire[14- Supérieur
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Statut matrimonial de la mere : 1- Marié O  2- Veuf OJ3- Divorcéd

Type d'habitat : 1- Appartementd2- Villa O 3- Maison individuelle C04-Bidonville (I 5-
AULIE [0 (@ PrECISEE) oot e

NOMDIE @ PIECES & et e

Habitudes et qualité de vie :

Vivez-vous actuellement avec vos parents ? : 1- Oui [J2- Non[J

Moyen utilisé pour aller a I’école ? 1- A pied O 2- Bicyclette 0 3- Moto O 4- Bus O
5- Voiture [

Pratiquez-vous du sport a I'école ? : 1- Oui OO 2-Non O

Si oui, NOMbBre d' heUresS/SEMAING & ... e,
Pratiquez-vous du sport loisir ? 1- Ouild 2- Non O

Si oui : 1- Collectif O2- individuel™

Pour quelle raison ? 1- Plaisir(d2- Santé[d3- Maigrir (J4- Musculationd
5- Obligation[J16- NSPI
Combien d'heures par jour regardez-vous la télévision ? ...

Combien d'heures par semaine jouez-vous les jeux vidéo ? :..............cooiiiiiiiiiniin,
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Alimentation :

Test de qualité de la diete méditerranéenne ou indice KIDMED

Mange plusieurs fois par jour des sucreries

1 | Mange un fruit ou boit un jus de fruit chaque jour +1
2 | Mange un deuxiéme fruit chaque jour +1
3 | Mange des légumes crus (salades) ou cuisinés une fois par jour +1
4 | Mange des légumes crus (salades) ou cuisinés plus d'une fois par jour +1
5 | Mange du poisson régulierement (au moins 2 ou 3 fois para semaine) +1
6 | Mange au moins une fois par semaine dans un restaurant fast-food -1
7 | Aime les légumes secs +1
8 | Mange des pates ou du riz (au moins 5 jours par semaine) +1
9 | Mange des céréales ou dérivés (pain, etc.) au petit déjeuner +1
10 | Mange des fruits secs réguliérement (au moins 2 ou 3 fois par semaine) +1
11 | Huile d'olive a la maison +1
12 | Ne prend pas de petit-déjeuner -1
13 | Produit laitier (lait, yaourt, etc.) au petit-déjeuner +1
14 | Patisserie industrielle au petit-déjeuner -1
15 | Mange 2 yaourts et/ou 40 g de fromage chaque jour +1
16

[I-MESURES ANTHROPOMETRIQUES

e Poids (Kg) :oevvviiniiiennen.
e Taille(ecm) oo,

¢ Indice de masse corporelle (IMC).............
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