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Résumé 
 

L’adolescence est une étape importante et sensible de la vie humaine, car c'est la période 

de la puberté et de la croissance de base, qui nécessite une attention à la qualité de la nutrition. 

L’alimentation de l’adolescent est cruciale car elle doit couvrir ses besoins afin de grandir, 

bouger et se développer physiquement et intellectuellement. 

Il est prouvé que les facteurs nutritionnels sont les principales causes d’apparition des 

maladies chroniques. Parmi ces maladies en trouve l’obésité. L’objectif de cette étude est 

d’appréhender l’impact des changements alimentaires sur l’état nutritionnel des adolescents 

dans la région d’Ain Témouchent, l’étude menée sur 103 adolescents qui ont répondu à 4 

questionnaires (socio-économique, clinique, connaissances alimentaires, fréquence de 

consommation des aliments). L’évaluation de l’état nutritionnel est réalisée à partir de l’indice 

de masse corporelle.  

Les adolescents enquêtés présentent un IMC moyen égale à 23,2 (kg/m²) qui est inclus 

dans l’intervalle (23,0 à 28,0) (kg/m²), donc selon les normes de l’OMS, les adolescents 

considèrent comme des sujets ayant un surpoids. L’IMC des adolescents dans la région d’Ain 

Témouchent sont élevés. Les changements d’habitudes alimentaires favorisant les produits gras 

et les sucres libres sont, entre autres, des déterminants de l’obésité. 

Il ressort de cette étude que les adolescents présentent un surpoids. Une prise en charge 

nutritionnelle basée sur une éducation nutritionnelle et une activité physique régulière doivent 

permettre de réduire la surcharge pondérale et lutter contre les facteurs de risque. 

Cette étude confirme la transition nutritionnelle qui affecte la pays à l’instar d’autres 

nations en développement. 

 

Mots clés : Les adolescents, l’obésité, IMC, régime alimentaire, habitudes alimentaires.   

 

 



 ملخص 
 

تعتبر المراهقة مرحلة مهمة وحساسة في حياة الإنسان ، فهي فترة البلوغ والنمو الأساسي ، مما يتطلب الاهتمام بجودة 

النمو والتحرك والتطور الجسدي  التغذية. النظام الغذائي للمراهق أمر بالغ الأهمية لأنه يجب أن يغطي احتياجاته من أجل 

.والفكري  

ثبت أن العوامل الغذائية هي الأسباب الرئيسية لظهور الأمراض المزمنة. ومن بين هذه الأمراض السمنة. الهدف من هذه 

ت على  الدراسة هو فهم تأثير التغيرات الغذائية على الحالة التغذوية للمراهقين في منطقة عين تموشنت ، الدراسة التي أجري

. يتم تقييم  الغذاء(اقتصادية ، سريرية ، معرفة غذائية ، تكرار استهلاك    -)اجتماعية    استبيانات  4مراهقًا أجابوا على    103

.                                                                                                    الحالة التغذوية بناءً على مؤشر كتلة الجسم  

يبلغ متوسط  مؤشر كتلة الجسم لدى  المراهقين الذين شملهم الاستطلاع  23.2  )كغ  / م2(  والذي يتم تضمينه في الفترة )23.0  

إلى  28.0( )كغ  / م2(،  وبالتالي وفقًا لمعايير منظمة الصحة  العالمية،  يعتبر المراهقون يعانون من زيادة الوزن. مؤشر كتلة  

الجسم للمراهقين في منطقة عين تموشنت مرتفع. التغييرات في عادات الأكل التي تفضل المنتجات الدهنية والسكريات الحرة  

                                                                                                       .محددات السمنة  أخرى،من بين أمور    هي،

يبدو من هذه الدراسة أن المراهقين يعانون من زيادة الوزن. يجب أن تساعد الرعاية الغذائية القائمة على التثقيف الغذائي 

                                                                      .والنشاط البدني المنتظم في تقليل الوزن الزائد ومحاربة عوامل الخطر

                                                     .تؤكد هذه الدراسة التحول الغذائي الذي يؤثر على البلاد مثل الدول النامية الأخرى

 

.عادات الأكل الغذائي،النظام  الجسم،مؤشر كتلة  السمنة، المراهقون، الكلمات المفتاحية:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 
 

Adolescence is an important and sensitive stage in human life, as it is the period of puberty and 

basic growth, which requires attention to the quality of nutrition. The adolescent's diet is crucial 

because it must cover its needs in order to grow, move and develop physically and intellectually. 

It is proven that nutritional factors are the main causes of the onset of chronic diseases. Among 

these diseases is obesity. The objective of this study is to understand the impact of dietary 

changes on the nutritional status of adolescents in the region of Ain Témouchent, the study 

conducted on 103 adolescents who answered 4 questionnaires (socio-economic, clinical, food 

knowledge, frequency of food consumption). Nutritional status is assessed based on body mass 

index. 

The adolescents surveyed have an average BMI equal to 23.2 (kg/m²) which is included in the 

interval (23.0 to 28.0) (kg/m²), therefore according to WHO standards, adolescents considered 

to be overweight. The BMI of adolescents in the region of Ain Témouchent are high. Changes 

in dietary habits favoring fatty products and free sugars are, among other things, determinants 

of obesity. 

It appears from this study that adolescents are overweight. Nutritional management based on 

nutritional education and regular physical activity should help reduce excess weight and fight 

against risk factors. 

This study confirms the nutritional transition that affects the country like other developing 

nations. 

 

Keywords: Adolescents, obesity, BMI, diet, eating habits. 
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Introduction 

Il est aujourd’hui établi que les plus grands risques de maladies non transmissibles et les 

comportements à risque pour la santé sont l’hypertension, l’hypercholestérolémie, une faible 

consommation de fruits et légumes, une consommation excessive de boissons alcoolisées, la 

surcharge pondérale et l’obésité, la sédentarité et le tabagisme (Schroeder, 2007). 

L’obésité se caractérise par une augmentation de la masse adipeuse dans différentes 

régions du corps, dans la partie haute du corps au cours des obésités androïdes, dans la partie 

basse au cours des obésités gynoïdes et globale dans les obésités sévères (Cornier et al., 2008). 

L’obésité est définie comme un excès de masse adipeuse ayant des conséquences 

somatiques, psychologiques et sociales et retentissant sur la qualité de vie (Basdevant & 

Clément, 2011), ou comme une accumulation anormale ou excessive de graisse dans les tissus 

adipeux, pouvant engendrer des problèmes de santé. Ainsi le surpoids et l’obésité font référence 

à une accumulation excessive de masse grasse dans le contexte de l’obésité, cette accumulation 

de masse grasse est plus importante, et plus l’excès de masse grasse est important, plus l’obésité 

est sévère (Hervé et al., 2007). 

  Une mauvaise alimentation et la sédentarité comptent donc parmi les principales causes 

de maladies non transmissibles. Or, de bonnes habitudes concernant l’alimentation et l’activité 

physique s’acquièrent dès l’enfance et influent non seulement sur la santé, sur le développement 

physique et psychique des jeunes, mais conditionnent aussi les pratiques à l’âge adulte (Hervé 

et al., 2007). 

D’autre part, les études d’intervention ont montré que l’activité physique régulière et l’adoption 

d’une alimentation équilibrée réduisent le risque cardiovasculaire à travers la prévention du surpoids, de 

l’obésité et du diabète (Bonaccio et al., 2017 ; Willett, 2016). 

Une forte consommation d’aliments à densité énergétique élevée, apportant des calories vides ; 

sucres et produits sucrés, graisses trans (fast food, viennoiseries, produits manufacturés…). Ce 

comportement mène vers l’augmentation de la graisse abdominale formée d’adipocytes de grande taille 

résistants à l’insuline, graisse à haut niveau métabolique donc délétère et qui induit des nombreux 

désordres métaboliques bien répertoriés dans ce syndrome (Giolo et al., 2018 ; Hernáez et al., 2017 ; 

Lopez-Moreno et al., 2016). 
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L’alimentation de l’adolescent est cruciale car elle doit couvrir ses besoins afin de grandir, 

bouger et se développer physiquement et intellectuellement. Ces besoins, de même que les 

choix alimentaires, varient entre filles et garçons mais aussi selon les catégories 

socioéconomiques. L’explication de ces comportements est complexe. Elle a commencé, 

historiquement, par l’étude de la relation entre la consommation alimentaire et l’apparition des 

maladies (Giolo et al., 2018 ; Hernáez et al., 2017). 

Notre travail est mené chez une population des adolescents dans la région d’Ain 

Témouchent dans l’ouest Algérien. 

L’objectif de cette étude est d’appréhender l’impact des changements alimentaires sur 

l’état nutritionnel des adolescents dans la région d’Ain Témouchent. 
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L’obésité  
 

 

L’obésité se caractérise par une augmentation de la masse adipeuse dans différentes 

régions du corps, dans la partie haute du corps au cours des obésités androïdes, dans la partie 

basse au cours des obésités gynoïdes et globale dans les obésités sévères (Mikkelsen et al., 

2016).  

I.1. Définition de L’obésité  

Nous pouvons définir l’obésité comme une augmentation de la masse grasse, entraînant 

des risques qui peuvent être plus ou moins importants pour la santé au niveau individuel 

(Basdevant & Clément, 2011). 

I.2. Définition de l’OMS  

   L’obésité est définie par l’OMS comme étant « une accumulation très importante de 

graisse dans l’organisme, pouvant nuire à la santé générale ». Elle représente une forme évoluée 

du « surpoids », aussi appelé « surcharge pondérale », stade pour lequel les retentissements 

néfastes du tissu adipeux sur l’organisme sont moins importants. Il s’agit de la première 

épidémie mondiale. En 2014, plus de 1,9 Milliards d’adultes étaient en surpoids et 600 millions 

obèses. L’obésité entraine une surmortalité. Chaque année, dans le monde 2 800 0000 personnes 

décèdent de leur obésité (OMS, 2014). 

    Un élément est central pour le diagnostic de l’obésité. Il s’agit de l’Indice de masse 

corporel (ou IMC), calculé en divisant le poids (en kg) par la taille (en m) au carré. L’OMS 

considère que les personnes dont l’IMC est ≥ 25 et < 30 sont en surpoids, et que celles avec un 

IMC ≥ 30 sont obèses. En pratique, l’obésité se définit à partir de l’indice de masse corporelle 

(IMC) : IMC = Poids (kg) / Taille (m)² (OMS, 2014). 

I.3. Définition de l’obésité selon les tranches d’âge (OMS) : 

    Pour l’adulte, l’OMS définit le surpoids et l’obésité comme suit : Il y a surpoids quand 

l’IMC est égal ou supérieur à 25 ; et l’il y a obésité quand l’IMC est égal ou supérieur à 30. 

L’IMC est la mesure la plus utile du surpoids et de l’obésité dans une population car, chez 

l’adulte, l’échelle est la même quels que soient le sexe ou l’âge du sujet. Il donne toutefois une 
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indication approximative car il ne correspond pas forcément au même degré d’adiposité d’un 

individu à l’autre (OMS, 2014).  

Pour les enfants, il faut tenir compte de l’âge pour définir le surpoids et l’obésité :   

• Enfants de moins de 5 ans 

Le surpoids est un poids par rapport à la taille debout supérieur à deux écarts-types au-

dessus de la médiane des normes OMS de croissance de l’enfant ; et l’obésité est un poids par 

rapport à la taille debout supérieur à trois écarts-types au-dessus de la médians de normes OMS 

de croissance de l’enfant. 

• Enfants de 5 à 19 ans  

Pour les enfants âgés de 5 à 19 ans, le surpoids et l’obésité se définissent comme suit : 

le surpoids est un IMC pour l’âge supérieur à un écart-type au-dessus de la médiane de la 

croissance de référence de l’OMS ; et l’obésité et un IMC pour l’âge supérieur à 2 écarts-types 

au-dessus de la médiane de la croissance de référence de l’OMS.  

I.4. Les différentes formes d’obésité  

        On distingue l’obésité abdominale ou androïde, caractérisée par une augmentation 

du tissu adipeux au niveau intra abdominal, et associée à une augmentation du risque 

cardiovasculaire et métabolique, et l’obésité genoïde, caractérisée par une augmentation du 

tissu adipeux au niveau des fesses et des cuisses. Un tour de taille supérieur à 102 cm chez 

l’homme et 88 cm chez la femme définit l’obésité abdominale (Figure 01) (Elise et al, 2013).  

  

 

 

   

 

Figure 01 : Les différents forment d’obésité (Elise et al, 2013). 
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I.4.1. Obésité androïde (abdomino-mésentérique)  

L’obésité androïde donne une silhouette en forme de pomme (Figure 02) signifie une 

accumulation du tissu adipeux au niveau de l’abdomen, affecte plus particulièrement les 

hommes, ce type d’obésité s’accompagne de maladies cardiovasculaires, dégénératives 

métabolique (Després, 2015). 

I.4.2. Obésité gynoïde (fessio-crurale)  

Caractérisée par une accumulation de graisse au niveau de la région glutéo-fémorale 

affecte plus particulièrement les femmes en donnant une silhouette en forme de poire. Ces 

personnes avec ce type d’obésité sont exposées aux problèmes articulaires ou des insuffisances 

veineuses (Després, 2015). 

I.5. Épidémiologie  

    Depuis plusieurs dizaines d’années, la prévalence du surpoids et de l’obésité a 

tendance à augmenter à un rythme préoccupant, partout dans le monde, en touchant les pays 

développés comme les pays en voie de développement. Dans ces derniers, paradoxalement, la 

dénutrition et l’obésité coexistent (Eschwege, 2013). 

I.5.1. L’obésité dans le monde  

Le rapport de l’OMS de 2003 montre que le surpoids est plus fréquent chez l’homme et 

l’obésité plus fréquente chez la femme. Le projet MONICA de l’OMS a étudié la prévalence 

de l’obésité et son évolution sur les vingt dernières années. En Europe, on note une 

augmentation de la prévalence de l’obésité de 10 à 40% dans la plupart des pays européens 

entre 1985 et 1995 (OMS, 2003). 

Selon l’OMS, plus de 300 millions d’adultes sont obèses et 1 milliard d’adultes sont en 

surpoids. Aux Etats-Unis, l’obésité concerne près d’un tiers de la population, soit environ 60 

millions de personnes et 64,5% d’Américains adultes (environ 127 millions) sont obèses ou en 

surpoids (OMS, 2005).  
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L’OMS estime qu’il y a aujourd’hui autant de malnutris que de personnes obèses dans 

le monde. Le nombre de personnes présentant un excès de poids pourrait passer à 1,5 milliard 

en 2015, faisant progresser les maladies cardio-vasculaires (OMS, 2005). 

Le nombre de décès liés aux maladies cardiovasculaires devrait augmenter de plus de 

25 %. L'augmentation de l'IMC est un facteur de risque majeur de cardiopathie, d’accident 

vasculaire cérébral, de diabète de type 2 et d’autres maladies chroniques. Dans les pays en 

développement, les données déterminent que l’obésité touche 5 à 10 % des adultes en Amérique 

Latine, 1 à 15 % en Asie, et moins de 5 % en Afrique subsaharienne. Le Proche-Orient présente 

des prévalences d’obésité qui peuvent dépasser celles des pays industrialisés : 30,3 % à Bahreïn, 

38 % aux Emirats Arabes Unis, 44 % au Kuwait, 24 % en Arabie-Saoudite (OMS, 1998). 

I.5.2. L’obésité en Algérie  

La situation en matière de surpoids et d’obésité s’avère préoccupante dans notre pays. 

La prévalence de l’obésité en 2014 (IMC > 30 kg/m2) était de 12,7% pour les hommes et 66,4% 

pour les femmes. La prévalence de l’obésité centrale (tour de taille > 80 cm chez les femmes) 

est de 76,4% chez les femmes Dans l’étude de Atek de 2013 (Atek et al., 2013), la prévalence 

de l’obésité chez les femmes âgée entre 35 à 70 ans en Algérie était de 30,1% (Fafa et al., 

2017). 

En Algérie, l’obésité est une maladie ressemblante à une épidémie tant le nombre de 

personnes qui en souffrent augmente significativement. Dans un rapport rendu publique en 

2013, l’organisation des nations unies pour l’alimentation et l’agriculture (FAO) révèle 

que15,9% des enfants et du 17,5% des adultes du pays sont profondément touchés par ce fléau, 

ils sont plus de six millions d’algériens en surcharge pondérale. Des statistiques élevées qui 

font de l’Algérie le pays du Maghreb avec le plus grand nombre de personnes obèses, par 

comparaison à la Tunisie qui compte 9% d’enfants et 23,8 % d’adultes obèses. Les marocains 

quant à eux comptent 14,9% d’enfants et 17,3% d’adultes considérés comme tel par la FAO 

(FAO, 2013). 

I.6. Classification  

La surcharge pondérale et l’obésité sont caractérisées respectivement par un IMC égal 

ou supérieur à 25 et à 30. Entre 18.5 et 24.9, l’individu est considéré comme « sain », les 
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individus avec un IMC entre 25 et 29.9 sont considérés, « à risque plus élevé » de développer 

des maladies associées et ceux avec un IMC de 30 ou plus, « à haut risque » (Tableau 01) 

(Figure 02) (OMS, 2003). 

Tableau 01 : Classification de l’excès de poids et évaluation du degré de risque pour la 

santé par l’OMS chez les adultes (OMS, 2003). 

Description (Risque pour la santé) IMC (Kg / m²) Risque de Co- morbidité 

Poids normal 18,5 - 24,9 Bas 

Surcharge pondérale ou pré – obésité 25 - 29,9 Moyen 

Obésité de classe I (modérée) 30 - 34,9 Elevé 

Obésité de classe II (sévère) 35,0 - 39,9 Elevé 

Obésité de classe III (très sévère) ≥ 40 Très élevé 
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Figure 02 : De la maigreur à l’obésité : l’IMC chez l’adulte (FAO, 2000). 

I.7. Causes de l’obésité  

Les causes de l’obésité varient d’un individu à l’autre, généralement, l’obésité fait suite 

à la combinaison de plusieurs facteurs (la consommation excessive d’aliments énergétiques qui 

est la principale cause de surpoids et d’obésité, la prédisposition génétique et une activité 

physique insuffisante ou inexistante) (Liu et al., 2017).  

En cas d’hypertrophie marquée, l’adipocyte viscéral devient en effet dysfonctionnel, les 

stress métabolique et mécanique qu’il subit, lié à la forte accumulation des triglycérides, 

conduisent à une importante sécrétion d’acides gras libres, en lien avec sa forte activité 

métabolique, mais aussi de chémokines et cytokines pro-inflammatoires (Hong et al., 2017 ; 

Donath & Shoelson, 2011).  

Le tissu adipeux est composé de cellules matures spécialisées dans le stockage des 

triglycérides, les adipocytes et d’une fraction stroma vasculaire formée de pré adipocytes, de 
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fibroblastes et de cellules immunitaires logées dans une matrice extracellulaire et de nombreux 

vaisseaux sanguins (Ruperez et al., 2014).  

Il constitue la réserve d’énergie la plus importante de l’organisme et prévient la lipo-

toxicité dans d’autres tissus, le tissu adipeux est également un organe endocrine ayant la 

capacité de secréter une large gamme d’hormones comme la leptine et l’adiponectine, ainsi que 

d’autres molécules, rassemblées sous le terme d’adipokines. Celles-ci, produites directement 

par les adipocytes ou par les macrophages infiltrant le tissu adipeux et de cytokines impliquées 

notamment dans l’inflammation (Vahdat-Shariatpanahi et al., 2012). 

Le tissu adipeux sous-cutané représente l’essentiel du tissu adipeux chez les personnes 

normo-pondérées, représentant environ 80% de la masse grasse totale, sa morphologie est plus 

régulière que celle du tissu viscéral (Mikkelsen et al., 2016 ; Lafontan, 2013 ; Lafontan, 

2011). 

L’obésité est un état chronique de stress oxydant et d’inflammation, même en absence 

d’autres facteurs de risque, indiquant que ces mécanismes métaboliques (stress oxydant, 

inflammation) sont présents et pourraient contribuer au développement de plusieurs désordres 

métaboliques associés à l’obésité ainsi qu’aux maladies cardiovasculaires et au diabète de type 

2, en plus de la présence d’un excès d’adiposité totale, la répartition de celle-ci est importante 

en regard du risque cardiométabolique (Després, 2015; Ruperez et al., 2014 ; Shah & Santos, 

2014). 

Le tour de taille est un meilleur prédicteur du risque de diabète de type II et des maladies 

cardiovasculaires que l’indice de masse corporel. Des sujets pourtant normo-pondérés (IMC < 

25 kg/m2) peuvent présenter un périmètre abdominal élevé, indiquant une accumulation de 

graisse abdominale, une attention particulière a été dirigée ces derniers temps à l’adiposité 

viscérale, en raison de son association avec diverses pathologies et notamment les maladies 

cardiovasculaires (Karine et al., 2016 ; Akbas et al., 2014).  

Présentement, les chercheurs utilisent souvent le tour de taille comme indicateur de 

l’obésité abdominale, soulignant ainsi l’importance de la répartition de la masse adipeuse dans 

le risque cardiométabolique (Ostaptchouk et al., 2014 ; Calle & Fernandez, 2012). 

L’obésité peut être due à plusieurs causes, soit d’origine héréditaire soit d’origine 

environnementale. 
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I.7.1. Les causes génétiques  

Le risque accru d’obésité, dont l’un ou les deux parents sont obèses, peut s’expliquer à 

la fois par des facteurs génétiques mais également par l’environnement familial (Benjamin et 

al., 2014). 

I.7.2. Les causes métaboliques  

Certains d’entre nous ont une dépense d’énergie de base (c’est-à-dire la dépense 

d’énergie lorsque l’on est au repos) moins importante que d’autres. Ces personnes doivent 

moins manger sinon les calories sont stockées en graisse. Avec un métabolisme de base faible, 

le seul moyen de perdre du poids est de diminuer de façon très importante les entrées en calorie 

(Benjamin et al., 2014). 

I.7.3. Sédentarité et activité physique 

La sédentarité renforce toutes les causes de mortalité, double le risque de maladies 

cardiovasculaires, de diabète, d’obésité et augmente les risques de cancer du côlon, 

d’hypertension artérielle, d’ostéoporose, de troubles lipidiques, de dépression et d’anxiété.  

Selon l’OMS, 60 à 85 % de la population mondiale, dans les pays développés comme 

dans ceux en développement, a un mode de vie sédentaire, ce qui en fait l’un des problèmes de 

santé publique les plus sérieux de notre époque, même s’il ne retient pas encore suffisamment 

l’attention. On estime aussi que deux tiers des enfants n’ont pas une activité physique suffisante, 

ce qui aura des conséquences graves pour leur santé à l’avenir (OMS, 2014). 

La sédentarité se définit comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits au 

minimum et la dépense énergétique est proche du métabolisme énergétique au repos ».  

L’activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques qui engendre une augmentation substantielle de la 

dépense énergétique supérieure à la valeur de repos » (Larsen & Matchkov, 2016). 
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I.7.4. Excès des apports par rapport aux dépenses énergétiques  

De nos jours, le mode de vie actuel est plutôt sédentaire : utilisation facile des véhicules 

motorisés pour se déplacer, ascenseurs, télécommandes, professions sédentaires, ...  

Parallèlement, l’alimentation est basée davantage sur des aliments à haute densité 

énergétique (riches en graisses et sucre) que dans le passé. Le manque d’activité physique est 

un facteur majeur dans la prise de poids. Diminution de la dépense + augmentation des apports 

énergétiques = prise de poids (Benjamin et al., 2014). 

La suralimentation (non compensée par des dépenses d’énergie élevées) aboutit 

régulièrement à la prise de poids et à l’obésité, la modification de l’alimentation, tant sur le plan 

quantitatif que qualitatif ; alimentation hypercalorique, hyper lipidique, hyper protidique, 

pauvre en fibre provoque une obésité (Benjamin et al., 2014). 

I.7.5. Causes médicales  

Les causes médicales d’obésité sont rares. On peut citer l’hypothyroïdie qui peut 

entraîner une prise de poids de quelques kilogrammes, mais on ne peut pas l’accuser de faire 

prendre 40 Kg. Aussi, il y a certains autres troubles endocriniens ou l’utilisation de stéroïdes, 

d’antidépresseurs, qui peuvent aussi entraîner une prise de poids (Benjamin et al., 2014). 

I.7.6. Autres facteurs favorisant l’obésité  

La tendance qu’a un individu à prendre du poids peut être majorée par certains facteurs 

tels que le fait d’arrêter de fumer (OMS, 2003). 

I.8. Conséquences de l’obésité  

Les conséquences de l’obésité sur l’état de santé sont nombreuses, allant d’un risque 

accru de décès prématurés à plusieurs maladies non mortelles mais qui altèrent la qualité de vie 

(Miranda et al., 2014 ; Davis et al., 2012).  

L'obésité est associée à une panoplie de complications métaboliques. L’obésité morbide, 

ou obésité de classe III, augmente davantage le risque de morbidités telles que la dyslipidémie, 
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1’hypertension artérielle, l’intolérance au glucose et le diabète, les maladies cardiovasculaires, 

les cancers et autre (Ford et al., 2002).

  L’obésité  se  caractérise  par  une  augmentation  de  la  masse  adipeuse  dans  différentes 

régions du corps, dans la partie haute du corps au cours des obésités androïdes, dans la partie

basse  au  cours  des  obésités  gynoïdes  et  globale  dans  les  obésités  sévères (Cornier et al., 

2008).

La répartition des graisses se modifie en fonction du statut hormonal, la prise de poids

ne paraît pas être affectée par les modifications hormonales (Miranda et al., 2014 ; Smith et 

al., 2012).

Les  conséquences  de  l’obésité  sur l’état  de  santé  sont  nombreuses,  allant  d’un  risque

accru de décès prématurés à plusieurs maladies non mortelles mais qui altèrent la qualité de vie

(Miranda et al., 2014 ; Davis et al., 2012).

La  prévalence  de  l’obésité  a  considérablement  augmenté  au  cours  des  dernières

décennies.  La  prévalence  de  l’obésité  abdominale  est  au  moins  double  de  celle  de  l’obésité 

générale aux Etats-Unis (Kapoor et al., 2017 ; Sénéchal et al., 2011 ; Flegal et al., 2010).

La situation en matière de surpoids et d’obésité s’avère préoccupante dans notre pays.

La prévalence de l’obésité en 2014 (IMC > 30 kg/m2) était de 12,7% pour les hommes et 66,4% 

pour les femmes. La prévalence de l’obésité centrale (tour de taille > 80 cm chez les femmes) 

est de 76,4% chez les femmes (Fafa et al., 2017). 

Le syndrome métabolique est fortement associé à l’accumulation de tissu adipeux 

viscéral et constitue en fait un important prédicteur du syndrome métabolique, même après 

correction par la quantité de masse grasse sous-cutanée, l’âge, la masse maigre et le niveau 

d’activité physique (Jung-Lee et al., 2015).  

Les causes de l’obésité varient d’un individu à l’autre, généralement, l’obésité fait suite 

à la combinaison de plusieurs facteurs (la consommation excessive d’aliments énergétiques qui 

est la principale cause de surpoids et d’obésité, la prédisposition génétique et une activité 

physique insuffisante ou inexistante) (Liu et al., 2017). 
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En cas d’hypertrophie marquée, l’adipocyte viscéral devient en effet dysfonctionnel, les 

stress métabolique et mécanique qu’il subit, lié à la forte accumulation des triglycérides, 

conduisent à une importante sécrétion d’acides gras libres, en lien avec sa forte activité 

métabolique, mais aussi de chémokines et cytokines pro-inflammatoires (Hong et al., 2017 ; 

Donath & Shoelson, 2011).  

Le tissu adipeux est composé de cellules matures spécialisées dans le stockage des 

triglycérides, les adipocytes et d’une fraction stroma vasculaire formée de pré adipocytes, de 

fibroblastes et de cellules immunitaires logées dans une matrice extracellulaire et de nombreux 

vaisseaux sanguins (Ruperez et al., 2014).  

Il constitue la réserve d’énergie la plus importante de l’organisme et prévient la lipo-

toxicité dans d’autres tissus, le tissu adipeux est également un organe endocrine ayant la 

capacité de secréter une large gamme d’hormones comme la leptine et l’adiponectine, ainsi que 

d’autres molécules, rassemblées sous le terme d’adipokines. Celles-ci, produites directement 

par les adipocytes ou par les macrophages infiltrant le tissu adipeux et de cytokines impliquées 

notamment dans l’inflammation (Vahdat-Shariatpanahi et al., 2012). 

Le tissu adipeux sous-cutané représente l’essentiel du tissu adipeux chez les personnes 

normo-pondérées, représentant environ 80% de la masse grasse totale, sa morphologie est plus 

régulière que celle du tissu viscéral (Mikkelsen et al., 2016). 

L’obésité est un état chronique de stress oxydant et d’inflammation, même en absence 

d’autres facteurs de risque, indiquant que ces mécanismes métaboliques (stress oxydant, 

inflammation) sont présents et pourraient contribuer au développement de plusieurs désordres 

métaboliques associés à l’obésité ainsi qu’aux maladies cardiovasculaires et au diabète de type 

2, en plus de la présence d’un excès d’adiposité totale, la répartition de celle-ci est importante 

en regard du risque cardiométabolique (Després, 2015; Ruperez et al., 2014; Shah & Santos, 

2014). 

Des sujets pourtant normo-pondérés (IMC < 25 kg/m2) peuvent présenter un périmètre 

abdominal élevé, indiquant une accumulation de graisse abdominale, une attention particulière 

a été dirigée ces derniers temps à l’adiposité viscérale, en raison de son association avec 

diverses pathologies et notamment les maladies cardiovasculaires (Karine et al., 2016 ; Akbas 

et al., 2014).  
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La relation entre l’indice de masse corporelle et la prévalence du syndrome métabolique 

est observée indépendamment de l’origine ethnique et du sexe, soulignant ainsi l’importance 

de la répartition de la masse adipeuse dans le risque cardiométabolique (Ostaptchouk et al., 

2014 ; Calle & Fernandez, 2012). 

I.8.1. Hyperglycémie 

L’hyperglycémie qui accompagne la résistance à l’insuline résulte d’une diminution du 

transport du glucose vers les tissus périphériques comme le muscle et le tissu adipeux, de la 

diminution de son stockage au niveau hépatique, de l’altération de la glycogénolyse et d’une 

néoglucogenèse hépatique (Umpierrez & Pasquel, 2017). 

L’hyperglycémie chronique induit de nombreuses altérations de la paroi vasculaire au 

niveau cellulaire, perturbe sa fonction et est associée à une accélération des processus 

d’athérosclérose. Le diabète de type 2 est une maladie multifactorielle est en relation directe 

avec les complications vasculaires qu’il entraîne (Cherif et al., 2017). 

De plus, diverses observations épidémiologiques ont attiré l’attention sur l’importance 

de l’hyperglycémie postprandiale (période de 4 heures) suivant un repas pendant laquelle les 

glucides sont progressivement hydrolysés et absorbés au niveau intestinal. En tant que 

marqueur de risque cardio-vasculaire, chez les sujets non diabétiques comme chez les patients 

atteints de diabète de type 2, l’hyperglycémie postprandiale est un phénomène très précoce dans 

l’histoire naturelle du syndrome métabolique et du diabète de type 2 (Umpierrez & Pasquel, 

2017). 

Dans la plupart des cas, la survenue de l’hyperglycémie est le signe d’une défaillance 

des cellules β pancréatiques, lorsque les îlots de Langerhans ne peuvent plus assurer une 

réponse compensatoire à la résistance à l’insuline, puis, l’hyperglycémie chronique contribue 

également à amplifier le dysfonctionnement des cellules β pancréatiques et la perte de la masse 

des cellules β par apoptose, c’est l’effet glucotoxique (Park et al., 2017 ; Pataky, 2012).  

L’hyperglycémie chronique due à des mécanismes complexes et intriqués, responsables 

d’une insulinodéficience et d’une insulinorésistance. Ces anomalies entraînent une production 

excessive de glucose par le foie, ainsi qu’un défaut de son utilisation par les tissus 

périphériques, notamment les muscles et le tissu adipeux (Cherif et al., 2017).     
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Le diabète de type 2 est très majoritaire, représentant 90% des patients atteints de diabète 

et est défini par une glycémie supérieure à 1,26 g/l après un jeûne de 8 heures et vérifié à deux 

reprises, ou la présence de symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, amaigrissement) 

associé à une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale à 2 g/l, ou une glycémie (sur 

plasma veineux) supérieure ou égale à 2 g/l, 2 heures après une charge orale de 75g de glucose 

(Borel et al., 2012). 

L’atteinte coronaire représente la première cause de décès chez le diabétique de type 2, 

le tabagisme, l’obésité androïde, l’hypertension artérielle, sont chez le diabétique des facteurs 

de risque très important de cardiopathies ischémiques (Kim et al., 2012). 

La prévalence du diabète a augmenté de façon très importante au cours de ces dernières 

années. Actuellement, près de 360 millions d’individus affectés en 2011 dans le monde, un 

nombre qui pourrait bien doubler d’ici 2030, l’essentiel de cette augmentation se produira dans 

les pays en développement et sera due à l’accroissement démographique, au vieillissement de 

la population, à des régimes alimentaires déséquilibrés, à l’obésité et à un mode de vie 

sédentaire (WHO, 2014).  

Selon la fédération internationale du diabète, quelque 366 millions de personnes à 

travers le monde, soit 8,3% de la population adulte, sont atteints de diabète en 2011. Environ 

80% d’entre elles vivent dans des pays à faibles et moyens revenus. Si cette tendance se 

poursuit, 552 millions de personnes environ, soit un adulte sur 10, auront un diabète d’ici 2030. 

En Europe sa prévalence est entre 3 et 10%, les groupes migrants d’origine chinoise et indienne 

ont un risque plus élevé estimé à 20%. En Tunisie sa prévalence est de 9% (Benjamin et al., 

2017 ; WHO, 2014). 

En Algérie, le diabète reste cependant une réalité préoccupante puisqu’il s’agit de la 

deuxième maladie chronique après l’hypertension. Le nombre des diabétiques en Algérie est 

passé d’un million de personnes en 1993, à plus de 2 500 000 en 2007, soit 10% de la population 

en 2010. La fréquence de diabète en Algérie est de 12,29%, elle est plus élevée chez les femmes 

que chez les hommes (12,54% vs 11,93%) (WHO, 2014 ; INSP, 2010). 
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I.8.2. Hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle est définie comme une élévation chronique de la pression 

artérielle systolique supérieure à 140 mm Hg et/ou la pression artérielle diastolique supérieure 

à 80 mm Hg (Hall et al., 2012).  

L’hypertension artérielle est une maladie du système vasculaire qui implique une 

dysfonction endothéliale, de plus, la dysfonction endothéliale ainsi que l’augmentation du stress 

oxydatif qui accompagne une tension artérielle élevée favorisent une augmentation de la 

concentration des LDL oxydées, une augmentation de l’agrégation des plaquettes sanguines, 

une augmentation de la prolifération des cellules musculaires lisses, un épaississement des 

parois des vaisseaux sanguins et une augmentation de la résistance périphérique vasculaire 

(Niranen et al., 2017). 

La fréquence de l’hypertension artérielle en Algérie est de 24,93%, elle est plus élevée 

chez les femmes que chez les hommes (28,45% vs 19,98%) (INSP, 2010).  

On estime que l’hypertension est attribuable à l’obésité dans 30 à 65% des cas. La 

fréquence de l’hypertension chez les individus ayant un surpoids est presque 3 fois plus élevée 

que chez les adultes de poids normal (Hu et al., 2017).  

Par ailleurs, au sein des populations hypertendues, l’incidence des maladies 

cardiovasculaires est plus importante chez les patients avec syndrome métabolique que ceux 

qui n’ont pas de syndrome métabolique (Ratto et al., 2015). 

L’élévation de l’activité du système sympathique est aujourd’hui le facteur prédictif le 

plus puissant de mortalité, notamment cardiovasculaire et cérébrovasculaire (Da-Silva et al., 

2009).  

Ces anomalies vasculaires sont associées à un état pro-thrombotique et pro-

inflammatoire et à l’instabilité de la plaque d’athérosclérose, ce qui augmente les risques de 

maladies cardiovasculaires, de plus, l’hypertension artérielle est souvent accompagnée d’une 

concentration élevée de cholestérol sanguin, favorisant ainsi le développement de 

l’athérosclérose qui est à son tour, peut aussi augmenter la tension artérielle en bloquant en 

partie les artères (Hikmat & Appel, 2015). 
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I.8.3. Dyslipidémie  

La dyslipidémie se caractérise par une augmentation des triglycérides associée à une 

diminution du C-HDL et par la présence de LDL modifiées (Nazare et al., 2015 ; Wang et al., 

2016). 

Cette dyslipidémie athérogène est une caractéristique des individus présentant une 

obésité, une insulinorésistance, un syndrome métabolique et un diabète de type II. Les LDL 

petites et denses sont plus susceptibles à l’oxydation, ont une affinité réduite pour le récepteur 

LDL, se lient davantage à la paroi des artères, qui va contribuer à l’altération de la fonction 

endothéliale (Virdis et al., 2013).  

Des concentrations élevées de C-LDL et réduites de C-HDL sont des facteurs de risque 

classiques des MCV (Jung-Lee et al., 2015 ; Honour, 2018).  

Cette altération du métabolisme des lipoprotéines, tant au niveau du contenu en 

cholestérol que de la taille et du nombre des lipoprotéines, est une composante importante du 

risque cardiométabolique, associée à d’autres facteurs de risque cardiométabolique tels que 

l’obésité et la résistance à l’insuline accélèrent le développement de l’athérosclérose et 

également augmentent le risque de maladies cardiovasculaires (Collins et al., 2016; Cui et al., 

2016; El-Khoudary et al., 2014 ; Hegele et al., 2015; Grundy, 2013).  

I.8.4. Inflammation 

Au-delà des anomalies métaboliques précédemment décrites, l’obésité est également 

caractérisée par un état inflammatoire systémique chronique qui a des effets délétères sur le 

métabolisme des lipides et des lipoprotéines, sur l’homéostasie de la paroi endothéliale et sur 

le stress oxydant (Emanuela et al., 2012). L’inflammation est le médiateur fondamental de 

maladies cardiovasculaires. Une augmentation modérée et chronique du taux de la protéine C-

réactive représente un facteur de risque de maladies cardiovasculaires (Muka et al., 2016 ; 

Conti et al., 2015 ; Horstman et al., 2012).           

L’inflammation métabolique du tissu adipeux viscéral, est considérée comme un 

élément majeur de la physiopathologie des maladies métaboliques (Ryan et al., 2014 ; 

Ghazarian et al., 2015). 
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En cas d’hypertrophie majeure, l’adipocyte devient dysfonctionnelle, les stress 

métaboliques et mécaniques qu’il subit, liés à la forte accumulation des triglycérides, 

conduisent à l’augmentation de la sécrétion non seulement d’acides gras libres, mais aussi de 

chémokines et cytokines pro-inflammatoires et en même temps la production d’adipokines anti-

inflammatoires comme l’adiponectine est diminuée, favorisant ainsi le développement de 

l’inflammation chronique (El-Khoudary et al., 2017; Klöting & Blüher, 2014). 

L’inflammation joue également un rôle dans la dyslipidémie notamment via l’action 

lipolytique du TNFα, ce qui accroît la sécrétion d’acides gras libres du tissu adipeux et favorise 

la captation et l’entreposage de ceux-ci par les tissus sensibles à l’insuline autres que le tissu 

adipeux (Shafiee et al., 2015 ; Pant et al., 2014 ; Ahonen et al., 2012). 

Une réduction des taux circulants des marqueurs de l’inflammation et/ou du tissu 

adipeux (en particulier viscéral) pourrait réduire le risque de développer des maladies 

métaboliques associées à l’obésité (Amrita et al., 2016 ; Srikanthan et al., 2016). 

I.8.5. Stress oxydant 

Le stress oxydatif résulte d’un déséquilibre de la balance « pro-oxydants / antioxydants 

» en faveur des oxydants, ce qui se traduit par des dommages oxydatifs de l’ensemble des 

constituants cellulaires, les lipides avec altérations des membranes cellulaires, les protéines 

avec l’altération des récepteurs et des enzymes, les acides nucléiques avec un risque de mutation 

et de cancérisation (Friedenreich et al., 2016). 

On distingue les défenses enzymatiques (les superoxydes dismutases, la catalase et le 

glutathion peroxydase) et les antioxydants non enzymatiques (glutathion, acide ascorbique ou 

vitamine C) ou dans les membranes cellulaires (α-tocophérol ou vitamine E, β-carotène), ces 

molécules ont la propriété de piéger et de détruire les espèces réactives de l’oxygène 

(Bonaccorsi et al., 2015).  

Un stress oxydant pourra être induit lors de la surproduction des espèces réactives de 

l’oxygène (ERO) et/ou par suite de l’inhibition des systèmes antioxydants qui peuvent être 

inactivés, soit directement ou par défaut de synthèse. Le terme espèces réactives de l’oxygène 

fait référence à plusieurs types de métabolites réactifs à l’oxygène tels que les radicaux libres 
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et d’autres non-radicalaires tel que le peroxyde d’hydrogène (Unfer et al., 2015 ; Cervellati & 

Bergamini, 2016).  

Les radicaux libres sont des molécules hautement réactives possédant un ou plusieurs 

électrons non pairés tels que l’anion superoxyde, le radical hydroxyle, ces molécules se lient 

rapidement aux molécules non radicalaires à proximité résultant généralement de la formation 

de nouveaux radicaux (Lopez-Moreno et al., 2016 ; Siti et al., 2015). 

Il est maintenant admis que des concentrations élevées de glucose dans les milieux extra 

et intracellulaires induisent un stress oxydant qui perturbe l’insulino-sécrétion et favorise 

l’insulinorésistance (Doshi & Agarwal et al., 2013 ; Choi et al., 2011). 

La résistance à l’insuline, l’inflammation et le stress oxydant sont inter-reliés, chacun 

pouvant induire les deux autres composantes et contribuent à la manifestation clinique 

notamment de la dyslipidémie et la dysfonction endothéliale (Choi et al., 2011 ; Abufarha et 

al., 2014 ; Kim et al., 2013).  

I.8.6. Le cancer  

Bien que le lien entre l’obésité et le cancer soit moins bien défini, plusieurs études ont 

trouvé une association positive entre la surcharge pondérale et l’incidence de certains cancers, 

en particulier les cancers hormono-dépendants et gastro-intestinaux.  

Chez les femmes obèses, le risque est plus grand de contracter un cancer du sein, de 

l’endomètre, des ovaires et des cervicales. Chez l’homme, on suspecte l’influence de l’obésité 

dans le cancer de la prostate et du rectum. L’association la mieux définie est celle qui lie le 

cancer du côlon à l’obésité ; presque trois fois plus de risque chez l’homme et la femme (Fezeu 

et al.,2011). 

I.8.7. Autres complications liées à la surcharge pondérale  

Les autres complications sont rares, mais peuvent être graves : risque anesthésique et 

préopératoire, hypertension intracrânienne, complications rénales, varices, infections cutanées 

et un retard de cicatrisation (Basdevant & Clément, 2011). 
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Impacts de l'obésité sur les adolescents et son traitement  

II.1. Les impacts de l’obésité sur les adolescents 

Le surpoids va bien plus loin qu’un simple problème d’esthétique, l’obésité à 

l’adolescence est associée à de nombreuses conséquences, à court et à long terme, sur la santé 

physique, psychologique et sociale. Ces conséquences sont d’autant plus importantes une fois 

à l’âge adulte (Bocquier et al., 2006). 

II.1.1. Impacts à court terme de l’obésité  

Au niveau de la santé physique, le surpoids, peu importe la gravité, est associé à une 

augmentation du risque de développer une résistance à l’insuline, le syndrome métabolique et 

le diabète de type 2. De plus les adolescents en surpoids sont également plus à risque de souffrir 

d’hypertension artérielle, de dyslipidémies, d’athérosclérose et d’hypertrophie ventriculaire 

gauche. Les jeunes atteints d’obésité ont également 2,4 fois plus de chance d’avoir un taux de 

cholestérol plus élevé en comparaison avec les jeunes ayant un poids moyen. Une étude a aussi 

démontré que chez 75 % des jeunes obèses, l’état des artères pouvait être similaire à ceux d’un 

adulte âgé de 45 ans (Guh et al., 2009). 

Toujours au niveau de la santé physique, le surpoids est lié à certaines affections 

hépatiques, respiratoires (asthme) et orthopédiques (Schwimmer et al., 2006). 

De plus, un nombre important d’adolescents souffrent d’apnée du sommeil, un trouble 

associé à l’hypoxémie, à l’hyper-tension pulmonaire ou systémique et aux troubles 

neurocognitifs. Ces troubles neurocognitifs ont des retombées négatives chez les adolescents 

puisque ces derniers éprouvent plus souvent des difficultés d’attention, une diminution de la 

performance académique et des troubles de comportements (Schwimmer et al., 2006). 

La présence de surpoids ou d’obésité chez les adolescents a des conséquences tout aussi 

importantes sur la santé psychosociale. En effet, plusieurs études démontrent que les 

adolescents en surpoids ou obèses sont plus à risque d’avoir une faible estime de soi, une 

insatisfaction corporelle, de faibles compétences dans les activités sociales et sportives et un 

faible soutien social. D’autre part, les adolescents en surpoids sont également plus à risque de 

présenter des symptômes de dépression et d’anxiété en comparaison avec les adolescents ayant 
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un poids santé. Il y a d’ailleurs une corrélation positive entre l’IMC et la présence de symptômes 

d’anxiété et de dépression (Schwimmer et al., 2006). 

Effectivement, plus l’IMC est élevé, plus les symptômes d’anxiété et de dépression sont 

importants (Cartwright et al., 2003).  

L’IMC est également associé à la détresse psychologique chez les adolescents en 

surpoids. Ainsi, plus l’IMC est élevé, plus la détresse psychologique tend à être élevée 

(Cartwright et al., 2003). 

D’un autre point de vue, l’association entre le surpoids et une faible performance 

scolaire a été établie. En effet, les jeunes en surpoids ou obèses ont un risque 1,5 fois plus élevé 

d’avoir de mauvaises performances scolaires comparativement aux jeunes ayant un poids santé. 

De plus, les étudiants obèses sont 61 % moins enclins à terminer des études universitaires 

(Schwimmer et al., 2006). 

Ces faibles performances scolaires peuvent être expliquées entre autres par les 

problèmes psychosociaux que peuvent vivre les jeunes en surpoids, tels qu’une faible estime de 

soi, des manifestations dépressives, la stigmatisation, etc., et aussi par le niveau socio-

économique et la scolarité des parents (Schwimmer et al., 2006). 

II.1.2. Impacts à long terme de l’obésité  

Les différents problèmes associés au surpoids ou à l’obésité pendant l’adolescence ont 

des répercussions à long terme, en ce qui a trait à la santé physique et psychosociale. D’abord, 

un fort pourcentage des adolescents en surpoids deviendra des adultes obèses. En effet, il a été 

rapporté que ces adolescents ont au moins deux fois plus de chance d’être obèses à l’âge adulte 

(Basdevant & Clément, 2011). 

À ce sujet, il existe une différence entre les enfants et les adolescents concernant cette 

relation. Dans le cas des enfants obèses, environ 50 % d’entre eux deviendront des adultes 

obèses. Chez les adolescents obèses, 64 % à 90 % d’entre eux deviendront des adultes obèses. 

Le pourcentage d’adolescents qui deviendront des adultes obèses est également plus élevé chez 

ceux dont les parents sont obèses. Toutefois, cette proportion est moins élevée chez les 

adolescents n’ayant qu’un léger surpoids (Singh et al, 2008). 
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En ce qui a trait à la santé physique, un IMC élevé chez les adolescents est lié à une 

augmentation du risque de développer une maladie coronarienne à l’âge adulte. Dans le cas où 

la prévalence de l’obésité poursuivrait son évolution actuelle, une étude prévoit une 

augmentation de ces maladies de l’ordre de 5 % à 16 % d’ici les 20 prochaines années 

(Basdevant & Clément, 2011). 

Par ailleurs, certains problèmes de santé, telles que les maladies coronariennes, 

cérébraux vasculaires, métaboliques ou respiratoires et le cancer du côlon peuvent résulter d’un 

IMC élevé à l’adolescence (OMS, 2005).  

Un IMC élevé chez les adolescents est directement lié à une augmentation du risque de 

décès à l’âge adulte. Plusieurs études ont été effectuées concernant les répercussions 

psychosociales du surpoids à l’âge adulte. Certaines constantes reviennent et indiquent que 

l’obésité à l’adolescence est prédictive de dépression à l’âge adulte. De plus, le jeune en 

surpoids peut faire face à certaines inégalités en ce qui a trait à l’accès à l’emploi, au revenu et 

à l’intégration sociale, une fois adulte (Cartwright et al., 2003). 

L’obésité à l’adolescence est un déterminant de l’obésité à l’âge adulte, et son impact 

sur le plan clinique et social est très important à considérer puisque ces problématiques ont des 

conséquences néfastes sur plusieurs aspects de la vie des jeunes. De plus, l’obésité à 

l’adolescence engendre des coûts directs (soins de santé, transports, etc.) et indirects (perte de 

productivité, décès, etc.) importants au système de santé (Cartwright et al., 2003).  

Ces différents coûts peuvent survenir tant à court terme qu’à long terme dans la vie de 

l’individu, c’est-à-dire pendant l’enfance, l’adolescence ou à l’âge adulte. Cependant, les études 

démontrent que la plupart des coûts liés à l’obésité à l’adolescence surviennent généralement à 

l’âge adulte. De plus, si l’obésité poursuit son évolution actuelle, il est démontré que les coûts 

associés au surpoids ou à l’obésité pourraient atteindre un niveau insoutenable pour les sociétés 

et pour leur système de santé (OMS, 2005). 

II.1.3. Complications  

L’obésité est une maladie chronique. Effectivement, les problèmes de santé 

commenceraient à se manifester après environ 10 ans d’excès de poids, en particulier chez les 

individus atteints d’obésité sévère ou morbide. Ainsi, de nombreuses études ont mis en évidence 
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une étroite corrélation entre l’IMC et de multiples pathologies associées à une mortalité accrue 

(Guh et al., 2009). 

L’obésité sévère ou morbide est un facteur très important de risque de maladies 

métaboliques et chroniques telles que les maladies hépatiques, la résistance à l’insuline, le 

diabète de type 2, l’hypertension artérielle, l’athérosclérose, les maladies cardiovasculaires, et 

même plusieurs types de cancers (Guh et al., 2009). 

Ces pathologies sont couramment appelées « comorbidités » associées à l’obésité 

(Figure03). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure03 : Comorbidités associées à l’obésité (Rochlani et al., 2017). 
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Il existe aussi ce qu’on appelle le syndrome métabolique qui est un regroupement de 

conséquences physiopathologiques dû à la surnutrition, au mode de vie sédentaire et à l’excès 

d’adiposité en résultant. Le syndrome métabolique pointe l’insulinorésistance comme 

l’anomalie physiopathologique la plus souvent associée (Stefanska et al., 2015).  

La terminologie utilisée pour définir ces anomalies métaboliques interconnectées n’a 

pas cessé de changer au fil des années, « syndrome de la résistance à l’insuline » ou encore « 

taille hyper-triglycéridémique » avant d’arriver à la terminologie actuelle de « syndrome 

métabolique » (Nazare et al., 2018). 

L’importance du syndrome métabolique vient de sa prévalence croissante dans le monde 

et de son association avec une augmentation de la morbidité et la mortalité cardiovasculaire 

(Symielle, 2017 ; Stefanska et al., 2015).  

Le syndrome métabolique est un désordre multifactoriel, caractérisé par la coexistence 

de divers facteurs de risque cardiovasculaires et métaboliques. Ce syndrome comprend une 

perturbation de l’homéostasie du glucose et de l’insuline ainsi que la présence d’une 

dyslipidémie, d’hypertension artérielle, d’un état pro-inflammatoire et pro-thrombotique 

(Fernandez & Murillo, 2016).  

À ces facteurs de risque s’ajoutent les facteurs génétiques individuels (certaines 

populations ou individus développent plus facilement un syndrome métabolique en raison de 

leur carte génétique) et les facteurs liés au mode de vie (sédentarité et déséquilibre alimentaire) 

(Stefanska et al., 2015). 

Les maladies cardiovasculaires associées à l’obésité sont principalement l’hypertension 

artérielle, l’insuffisance coronaire et cardiaque, les accidents vasculaires cérébraux, les 

thromboses veineuses et les embolies pulmonaires. Elles résultent généralement d’une 

dyslipidémie et aboutissent à l’athérosclérose et ainsi aux infarctus du myocarde. 
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Figure04 : Physiopathologie du syndrome métabolique (Rochlani et al., 2017). 

AT2 : Récepteur de l’angiotensine II type 2. CRP : Protéine C-réactive. IL-6 : Interleukine 6. LOX : LDL 

oxydée de type lectine. SRAA : Système rénine angiotensine d’aldostérone.    ERO : Espèces réactives 

de l’oxygène. TNF : Facteur de nécrose tumorale. 

De plus, l’obésité est associée à une forte augmentation de l’incidence des maladies 

hépatiques telles que la stéatose hépatique non alcoolique qui peut s’aggraver en cirrhose puis 

en cancer du foie. 

L’obésité androïde a plus d'incidence sur ces comorbidités que l’obésité gynoïde 

(Rochlani et al., 2017). 
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L’obésité est également un fardeau psychologique et social. En effet, l’obésité peut 

entraîner des arrêts de travail pour raisons médicales, des difficultés à l’embauche, une moindre 

rémunération, un rejet et de la discrimination sociale chez l’adulte comme chez l’enfant. 

L’obésité peut aussi engendrer des perturbations de l’image du corps, une mésestime de soi et 

des états dépressifs (Rochlani et al., 2017). 

II.2. Traitement de l'obésité   

La prise en charge des adolescents présentant une obésité, passe en premier lieu par le 

traitement ou la prévention des facteurs de risque classiques et par l’adoption de règles hygiéno-

diététiques (Larsen & Matchkov, 2016 ; France & Veronique, 2013). Une alimentation 

équilibrée avec un apport énergétique adapté au poids ainsi qu’un accroissement du niveau 

d’activité physique constituent les bases de la prévention et du traitement de l’obésité, comme 

l’ont démontré, plusieurs études d’intervention (Perez-Martinez et al., 2017). 

Il existe de nombreux traitement possible contre l’obésité. Une approche globale 

incluant un régime alimentaire approprie, de l’activité physique, un soutien psychologique, et 

au besoin des médicaments ou une chirurgie. Le traitement du surpoids et de l’obésité chez 

l’enfant implique principalement trois options : une augmentation de l'activité physique, une 

alimentation plus appropriée et un changement du comportement (France & Veronique, 

2013). La plupart des options de traitement disponibles se concentrent sur la modification des 

habitudes alimentaires, une stimulation de l’activité physique et un certain nombre de 

changements comportementaux (Larsen & Matchkov, 2016). 

II.2.1. Les régimes 

Les conseils sur l’alimentation varient en fonction du contexte clinique individuel, le 

conseil nutritionnel doit viser la durée et donc être supportable : Il faut donc tenir grand compte 

des habitudes et des préférences alimentaires, des désordres comportementales, des succès et 

échecs antérieurs (Perez-Martinez et al., 2017). 

Le fait d’enseigner aux sujets présentant une surcharge pondérale des éléments de 

diététique et les habitudes alimentaires qui facilitent le contrôle du poids, constitue une part 

essentielle de toutes les stratégies de prise en charge des problèmes de poids (France & 

Veronique, 2013). 
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La restriction alimentaire constitue le « traitement » le plus conventionnel du surpoids 

et de l’obésité. Elle se solde en général par une perte de poids à court terme, mais son peu 

d’efficacité à long terme, en particulier lorsqu’on y a recours isolement, est largement atteste. 

Les régimes alimentaires bases sur des principes d’alimentation saine, semblent avoir un 

meilleur résultat à long terme (Perez-Martinez et al., 2017). 

Une alimentation saine et variée est un outil incontournable pour conserver une bonne santé 

tout au long de la vie. La restriction calorique basée sur une alimentation équilibrée reste le 

moyen efficace pour réduire le poids corporel et lutter contre l’obésité et le diabète et prévenir 

toutes complications liées aux pathologies cardiométaboliques (Brończyk-Puzoń et al., 2015). 

Après 14 semaines d’une restriction calorique chez les obèses, on observe une réduction de 

la prévalence du syndrome métabolique de 71% et une amélioration significative de 

l’insulinémie et la résistance à l’insuline dans le diabète de type 2 (Gower & Goss, 2015 ; 

Fisher et al., 2011). 

Conjointement avec la pratique régulière d’activité physique, plus de 80% des maladies 

coronariennes, 70% des accidents vasculaires cérébraux et 90% des diabètes de type 2 

pourraient être évités par l’adoption d’habitudes alimentaires saines respectant les principes de 

l’alimentation méditerranéenne traditionnelle (Kastorini et al., 2011).  

Le régime méditerranéen est un modèle alimentaire qui a prouvé scientifiquement son 

efficacité (Figure 06). Mis en exergue pour ses bienfaits dans la prévention des maladies 

cardiométaboliques, il constitue une référence dans l’éducation nutritionnelle et un guide des 

choix alimentaires dans la prévention en santé publique (Bonaccio et al., 2017 ; Bach-Faig et 

al., 2011).     

Il existe une synergie entre les aliments riches en nutriments du régime méditerranéen qui 

favorise des modifications favorables dans les voies intermédiaires du risque 

cardiométabolique, comme les lipides sanguins, la sensibilité à l’insuline, la résistance à 

l’oxydation et à l’inflammation, ainsi que la vasoréactivité (Bonaccio et al., 2017 ; Hernáez et 

al., 2017 ; Perez-Martinez et al., 2017).    

Ses principes fondamentaux sont :  

➢ Une diversité alimentaire, un des fondamentaux de l’équilibre alimentaire : 

Alimentation variée et équilibrée. 

➢ Abondance des produits d’origine végétale :  
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o Richesse en fruits, en légumes et en fibres (apport en vitamines et minéraux 

antioxydants), 

o Prépondérance des acides gras mono-insaturés et poly-insaturés, 

o Céréales complètes (apport en phytonutriments). 

➢ Consommation de poissons gras riches en oméga 3 : sardines, maquereau, thon, … 

➢ Place limitée des produits d’origine animale : Consommations modérée de viandes 

rouges et de produits laitiers. 

➢ Frugalité : Apport énergétique faible. 

 

L’huile d’olive, aliment le plus commun dans l’alimentation méditerranéenne apporte des 

acides gras monoinsaturés qui exerceraient une action préventive sur les MCV, surtout avec les 

huiles de première pression à froid (Bonaccio et al., 2017 ; Hernáez et al., 2017 ; Perez-

Martinez et al., 2017).    

 

Figure05 : Pyramide alimentaire de l’alimentation méditerranéenne (Bach-Faig et al., 2011). 
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Les acides gras de la série oméga-9, dont le principal est l’acide oléique, constituant 

principal de l’huile d’olive, explique en partie les bénéfices santé du régime méditerranéen.  

Il joue un rôle positif vis-à-vis des marqueurs biologiques du risque cardiovasculaire. 

Indirectement, il permet de rééquilibrer les apports lipidiques en limitant les apports en AGS 

ou en AGPI plus oxydables. Il augmente le C-HDL et diminue le C-LDL. Les composés 

phénoliques, contenus dans l’huile vierge sont également des puissants antioxydants, présents 

dans les huiles d’olives (Silva, 2016).  

Les acides gras polyinsaturés Oméga-3 apportés par les poissons gras (sardine et 

maquereau) sont impliqués dans un grand nombre de fonctions organiques. Ils ont notamment 

une influence sur les réactions anti-inflammatoires et immunitaires et ils sont également réputés 

pour leur capacité à combattre l’hypertension artérielle. Ils peuvent aussi prévenir les maladies 

cardiovasculaires, les troubles mentaux liés au vieillissement, les accidents vasculaires 

cérébraux ainsi que certains cancers. La simple consommation de poisson deux fois par 

semaine, dont un poisson gras, permet d’atteindre les apports nutritionnels conseillés en oméga 

3 (Silva, 2016 ; Willett, 2016). 

Cette alimentation est caractérisée aussi par un apport en céréales complètes, légumineuses 

et fruits oléagineux. Une consommation suffisante d’aliments contenant des grains complets de 

céréales comparés aux céréales raffinées, a un effet protecteur contre les maladies métaboliques. 

Lesquelles sont associées à un important stress oxydatif (Hernáez et al., 2017).  

Il est donc bien admis que l’action synergique des phytoproduits est responsable de l’effet 

protecteur des céréales complètes. Ces effets bénéfiques sont attribuables à la synergie entre les 

nombreux composés contenus dans les produits céréaliers à grains entiers, les fibres solubles, 

les antioxydants, les vitamines et les minéraux (Widmer et al., 2015).     

II.2.2. L’activité physique 

L’activité physique régulière est reconnue comme un des déterminants majeurs de l’état 

de santé, la promotion d’une activité physique est complémentaire des autres actions sur le 

mode de vie, notamment les habitudes alimentaires dans la prévention et le traitement des 

principales pathologies chroniques liées à la nutrition (Larsen & Matchkov, 2016). 

L’activité physique est un comportement caractérisé par un certain nombre de 

paramètres mesurables (fréquence, durée, intensité et type de pratique). Elle recouvre un 

domaine plus large que celui de la seule pratique sportive. Elle inclut des activités 
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professionnelles, des déplacements presque dans la vie de tous les jours et pendant les loisirs 

(Moradi, 2015 ; Stojanovska et al., 2014 ; Strath et al., 2013). 

Chez la femme, l’activité physique joue un rôle déterminant dans l’état de santé 

physique, mais aussi dans ses composantes psychologique et sociale. Elle permet de prévenir 

l’ostéoporose, elle a un impact positif sur le stress, l’anxiété et les troubles dépressifs (Giolo et 

al., 2018).  

Quelle que soit leur intensité, les exercices sont constamment associés à une 

amélioration du bien-être et à une réduction de l’anxiété et du stress (Razmjou et al., 2017 ; 

Pataky et al., 2012). 

 Il est démontré à travers de nombreuses études longitudinales à larges effectifs intégrant 

un suivi sur plusieurs années que l’activité physique régulière est inversement associée au poids 

corporel et la circonférence abdominale de manière indépendante du vieillissement 

(Broekhuizen et al., 2016 ; Van-Dyck et al., 2015).  

L’amélioration du profil lipidique et de la sensibilité à l’insuline sont directement 

proportionnelle à l’intensité comme à la durée de l’exercice physique (Adam, 2012 ; Sharifi et 

al., 2017 ; Elavsky et al., 2016 ; Gibson et al., 2014). 

L’activité physique réduit la pression artérielle, les exercices modérés et intenses 

entraînant les mêmes réductions de pression diastolique, tandis que les exercices modérés 

réduiraient davantage la pression systolique que les exercices intenses (Diaz & Shimbo, 2013).  

Les mécanismes qui sous-tendent la baisse de la pression artérielle passent par 

l’amélioration de balance neurovégétative. L’activité physique améliore la fréquence et la 

consommation cardiaque d’oxygène (Sternfeld et al., 2014). 

Les études d’évaluation de l’effet de l’activité physique sur la pression artérielle et sur 

le système nerveux autonome ont rapporté des améliorations du degré de variation de la 

fréquence cardiaque à travers les barorécepteurs, provoquées par un changement de pression 

artérielle sous l’effet de l’exercice, suggérant que l’exercice améliore la régulation autonomique 

(Diaz & Shimbo, 2013).   

De même, le principal mécanisme par lequel l’activité physique contribue à diminuer le 

risque de diabète est l’amélioration de la sensibilité à l’insuline, ceci par augmentation de 

l’autophosphorylation du récepteur de l’insuline et de la concentration de GLUT-4 dans le 

cytoplasme des cellules musculaires. GLUT-4 est une protéine responsable du transport de 
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glucose à l’intérieur des myofibrilles, caractérisée par sa faculté de déplacement entre sa 

localisation intracytoplasmique et la membrane plasmique, sous l’influence de l’insuline, elle 

s’insère dans la membrane cellulaire pour faciliter l’entrée et la diffusion du glucose 

extracellulaire vers le cytoplasme. Le rôle bénéfique de l’activité physique sur le risque 

cardiovasculaire s’explique aussi par la réduction du stress oxydatif (qui augmente la 

production de substances vasoconstrictrices) (Min-ju et al., 2014). 

L’exercice physique atténue les effets du stress oxydatif et améliore la disponibilité en 

NO, imputable à la sensibilité améliorée à l’insuline. La production endothéliale de NO était en 

corrélation avec la sensibilité à l’insuline. Une amélioration du stress oxydatif et des 

biomarqueurs inflammatoires est notée chez des femmes atteintes de syndrome métabolique 

(Farinha et al., 2015). 

Les obèses doivent combiner, des activités physiques cardio-respiratoires (course à 

pied, saut, danse, exercices sur plateforme de vibration etc.), entre 15 et 30 minutes 

quotidiennes en fonction de l’intensité et des activités physiques de renforcement musculaire, 

mouvements de la vie quotidienne ou d’exercices spécifiques (résistance élevée), au minimum 

2 à 3 fois par semaine. Les bénéfices ne seront obtenus qu’à la condition que l’activité physique 

soit régulière et ne persisteront que si l’activité physique régulière est maintenue (Izzicupo et 

al., 2017). 

L’activité physique peut être définie par une activité mtrice volontaire en l’absence de 

compétition (dans ce cas, on parle de sport) et a un niveau de dépense énergétique supérieur au 

seuil de la sédentarité, le terme activité physique regroupe les activités physiques domestiques, 

professionnelles (travail ou déplacement), de loisirs correspondants a du sport non compétitif 

et des activités physiques et sportives informelles non codifiées (se promener en famille, faire 

du vélo…etc.) (Min-ju et al., 2014). 

Le sport est défini par la charte européenne du sport comme ≪toutes formes d’activités 

physiques qui, à travers une pratique organisée ou non ont pour objectif : l’expression ou 

l’amélioration de la condition physique ou psychique, le développement des relations sociales 

ou l’obtention de résultats en compétition de tous niveaux ≫. L’inactivité physique, ou 

comportement sédentaire, peut être définie comme ≪ un état dans lequel les mouvements 

corporels sont réduits au minimum et la dépense énergétique proche de la dépense énergétique 

de repos ≫. Elle regroupe l’absence d’activité physique et les comportements n’entrainant pas 
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de dépense énergétique comme regarder la télévision, travaillée sur un ordinateur…etc. 

(Farinha et al., 2015). 

La mise en place d’un programme structuré d’augmentation de l’activité physique 

régulier et permanent apparait comme la pierre angulaire du traitement. C’est une des clés du 

succès et de la prévention de rechute pondérale à long terme. La pratique régulière d’une activité 

physique favorise la perte de poids en préservant la masse maigre et améliore les facteurs de 

risques vasculaires (Van-Dyck et al., 2015). L’obésité est un état incompatible avec une activité 

physique intense et régulière. Une foi l’obésité installée, l’exercice physique doit être un 

traitement d’appoint. Il est utopique de penser qu’un obèse peut retrouver un poids normal avec 

l’exercice seul. Les activités physiques de faible ou de moyenne intensité augmentent l’appétit. 

Il est donc important d’associer un régime hypocalorique à ces exercices (Broekhuizen et al., 

2016).  

II.2.3. Traitement médicamenteux  

Tout d’abord il faut noter que les anciens médicament dits « coupe-faim » comme les 

amphétamines et la fenfluramine, ne sont plus autorisés et ils avaient présenté trop d'effets 

secondaires notamment des problèmes cardiovasculaires et d’hypertension (Fitzgerald et al., 

2000 ; James et al., 2010). Ainsi actuellement dans le monde un seul médicament pour le 

traitement de l’obésité est en vente sur prescription médicale, l’Orlistat. La prescription 

concerne uniquement deux catégories de personne, les obèses et les personnes avec un IMC>28 

présentant une ou plusieurs complications métaboliques, Cependant le traitement par l'Orlistat 

conduit généralement à une perte de poids modeste, en moyenne de 3Kg. En dépit de la faible 

incidence sur l'IMC, il existe une réduction de 37% de l'incidence du diabète type 2, il existe 

également une amélioration de la pression artérielle et une diminution du taux sanguin de 

cholestérol (James et al., 2010). 
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I. Sujets 

    I.1. Nature de l’étude 

Une étude transversale est menée entre le 01 Février et le 30 Avril 2022 chez des 

adolescents, recrutées au niveau des établissements de l’éducation et de l’enseignement public 

(6 moyens et 4 secondaires) dans la région d’Ain Témouchent. 

Durant cette période 118 adolescents ont été recrutés, nous avons exclu de l’étude 15 

adolescents qui n’ont pas donné leur consentement, l’échantillon final compte 103 adolescents. 

Le but de l’étude a été expliqué à tous les adolescents qui ont donné leur consentement éclairé. 

I .2. Critères d’inclusions  

 Sujets des deux sexes résidants à Ain Témouchent et âgées entre 12 et 18 ans et ayant 

répondu au questionnaire.  

I.3. Critères d’exclusions  

 Sujets refusant de répondre au questionnaire. 

II. Méthodes  

II.1. Mesures anthropométriques 

Pour les mesures anthropométriques nous avons utilisé : 

➢ Un ne pèse personne type TERRAILLAN, 

➢ Une toise type MEC pour mesurer la taille, 

L’indice de masse corporelle (IMC) est calculé en appliquant la formule :  

IMC = poids (kg) / taille2 (m2). 

Afin d’atteindre les objectifs de l’étude, nous avons élaboré 4 questionnaires (socio-

économique, clinique, connaissances alimentaires, fréquence de consommation des aliments). 

Un questionnaire sur le statut socio-économique et anthropométrique est rempli pour 

chaque sujet comportant des questions sur le niveau scolaire, la taille du ménage, la présence 

ou non de pathologies associées, traitement médicamenteux. 
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II.2. Analyse statistique 

 II.2.1. Recueil et saisie des données 

Les données sont recueillies sur 04 fiches d’enquêtes (socio-économique, clinique, 

consommation alimentaire, fréquence de consommation des aliments), puis saisies sur des 

fiches uniformisées comportant des informations sur les différentes variables de l’étude et 

servant de support pour le traitement et l’exploitation ultérieure des résultats (Annexe 1, 2, 3). 

La saisie est réalisée sur un support informatique utilisant le logiciel (Epidata entry) 

pour la saisie des données et la validation de l’information. 

II.2.2. Application des tests statistiques 

L’analyse des données est réalisée avec les logiciels Epidata analyses (V2.2.2.178). 

L’analyse descriptive des données s’est fondée sur la transformation des variables en 

utilisant soit le codage, soit des transformations conditionnelles pour la mise en tableau et 

l’analyse.  

Les résultats sont exprimés en pourcentage pour les variables qualitatives et en 

moyennes ± écart-type pour les variables quantitatives. 
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Résultats 

I. Caractéristiques cliniques, anthropométriques et sociodémographiques 

          L’étude est menée chez 103 adolescents, âgés de 12 à 18 ans qui ont donné leur 

consentement pour participer à l’étude, l’âge moyen de notre population est de (15±2,25) ans. 

Les caractéristiques anthropométriques et socio-économiques de la population étudiée sont 

présentées dans le Tableau 02. 

Tableau 02 : Caractéristiques anthropométriques et socio-économiques des adolescents. 

Caractéristiques 
Population totale (n = 103) 

Nombre (%) 

Age (ans) 15±2,2 

Poids (kg) 58,94±11,88 

Taille (cm) 159±0,10 

IMC (kg/m²) 23,2±4,89 

Milieu de résidence 

Rural 

Urbain 

 

                   64 (62,13%) 

                   39 (37,86%)                   

                     

Sexe 

Garçon  

Fille 

        48 (46,60%) 

         55 (53,39%) 

Niveau d’études 

Moyenne 

Secondaire 

      38 (36,89%) 

      65 (63,10%) 

Pathologies associées 

Diabète type 2 

Allergies 

                 1 (0,97%)  

                 8 (7,76%)  

Situation familiale des parents 

Mariées 

Divorcées 

                 88 (85,43%) 

                  15 (14,56%) 

Les valeurs représentent la moyenne ± écart-type (M±ET). IMC : Indice de masse corporelle = Poids 

(kg)/Taille2 (m²).  
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La plupart des adolescents vivent dans des familles nombreuses dont le nombre d’enfants est 

compris entre 3 et 5 personnes (66 ; 64,07%).  

La population échantillonnée est composée de 48 garçons et 55 filles, représentent des 

pourcentages respectifs de 46,60% et 53,39% 

Figure 06 : Répartition selon le sexe. 

Le milieu rural représente le lieu d’habitat de 64 adolescents soit (62,13%), alors que le 

milieu urbain représente le lieu d’habitat de 39 adolescents soit (37,86%). 

Figure 07 : Lieu d’habitat 

47%
53%

Garcon Fille

62%

38%

Rural Urbain
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Répartition de la population par les classes d’IMC  

Les valeurs de l’IMC obtenues, dans la population étudiée sont présentées selon la classification 

de l’OMS de 2014 dans le tableau 03. Les valeurs montrent que 4,85% des adolescents 

représentent un sou poids (IMC<16,5), et 52,42% ont un poids normal (IMC entre 16,5 et 23,0), 

et 23,30% ont en surpoids (IMC entre 23,0 et 28,0), et 19,41% ont une obésité (IMC > 28,0). 

(OMS, 2014). 

Tableau 03 : Distribution des classes d’IMC  

IMC (Kg/m2) <16 ,5 16 ,5 à 23,0 23,0 à 28,0 > 28,0 Total 

N 5 54 24 20 103 

% 4,85 52,42 23,30 19,41 100 

 

Pour les pathologies trouvées dans la population étudiées il y a un adolescent âgé de 17 

ans, malade par le diabète type 2 et qui traite avec l’insuline et le glucophage depuis 3 ans et 08 

adolescents malades par des allergies et qui traitent avec des antihistaminiques. 

II. Connaissances alimentaires (Tableau 04) 

Les adolescents ont été interrogés sur leurs connaissances alimentaires, elles devaient 

répondre par Oui/Non aux questions posées.  

L’évaluation a montré que (56,18%) des adolescents n’ont pas de bonnes connaissances 

sur la composition des aliments (Figure 08). 
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Figure 08 : Connaissances alimentaires des adolescents. 

Selon notre étude, 23,81% des adolescents pratiquent un sport contre 76,19% des 

individus n’exercent pas un sport (Figure 09). 

Figure 09 : la pratique du sport 

 

 

44%
56% Bonne connaissances

Mauvaise connaissances

24%

76%

Pratique un sport Ne pratique pas du sport
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Tableau 04 : Connaissances alimentaires des adolescents 

Pas de bonnes connaissances sures :  (%) 

La composition des aliments 57,4 

Les produits laitiers riches en calcium sont indispensables adolescents ? 41,8 

Sucres, pâtisseries, confiseries et boissons sucrées n’ont aucun intérêt nutritionnel ?  54,6 

Les produits lights (sodas, biscuits, yaourt) font grossir ? 53,8 

Le fructose (sucre régime) vendu dans le commerce est dangereux pour la santé ? 79,4 

Les groupes d’aliments 40,6 

Connaissez-vous les grands groupes d’aliments ?   40,6 

L’alimentation équilibrée 60,8 

Le petit déjeuner est le repas le plus important dans la journée ?       54,6 

Savez-vous ce qui est un petit déjeuner équilibré ? 55,2 

Sauter un repas fait perdre du poids ? 68,8 

Savez-vous ce qu’est une alimentation équilibrée ? 64,6 

L’hygiène de vie 60,36 

Pour être en bonne santé, il faut faire au moins 45 mn de marche par jour ? 66,3 

Pour vous manger est un moyen de conserver sa santé ?   65,4 

D’après vous, est-ce que l’activité physique est bénéfique pour votre santé ?   49,4 

 

III. Fréquence de consommation des aliments  

Les adolescents ont été interrogés sur leur fréquence de consommation de quelques 

aliments (Tableau05).  
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Tableau 05 : Fréquence de consommation des groupes d’aliments chez les adolescents. 

Consommation des groupes d’aliments Fréquence 

Combien de fois par semaine vous consommez les viandes, poissons et 

œufs ? 

1 à 2 

fois/semaine 

Combien de fois par jour vous consommez un produit laitier (lait, 

yaourt et fromage) ? 
1 à 2 fois/jour 

Combien de fois par jour vous consommez les légumes et fruits crus ? 
1 

Fois/jour 

Combien de fois par jour vous consommez les légumes et fruits cuits ? 4 fois/semaine 

Combien de fois par jour vous consommez les féculents ? 2 à 3 fois/jour 

Combien de fois par jour vous consommez les gâteaux et les confiseries 

?        

3 

Fois/jour 

Combien de fois par jour vous consommez les boissons sucrées ? 
3 

Fois/jour 
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  Discussion 

L’objectif de cette étude est d’appréhender l’impact des changements alimentaires sur 

l’état nutritionnel des adolescents dans la région d’Ain Témouchent,  

Les adolescents ont été choisis pour répondre aux caractéristiques que nous avions 

déterminées au préalable (Age entre 12 à 18 ans), pour la constitution de notre échantillon. 

L’étude menée sur 103 adolescents qui ont répondu a des questionnaires adaptés sur 

leurs habitudes alimentaires et leur consommation de fruits et de légumes spécifiquement. 

Les adolescents enquêtés présentent un IMC moyen égale à 23,2 (kg/m²) qui est inclus 

dans l’intervalle (23,0 à 28,0) (kg/m²), donc selon les normes de l’OMS, les adolescents 

considèrent comme des sujets ayant un surpoids (WHO, 2004). 

De nombreuses études épidémiologiques récentes montrent que la prise du petit 

déjeuner est associée à un IMC plus faible et confortent ainsi l’importance de ce repas.  

Aujourd’hui, il est généralement recommandé d’équilibrer le petit déjeuner avec un 

produit céréalier, un fruit, un produit laitier et une boisson pour un total d’environ (20 à 25%) 

de l’apport énergétique total journalier. Par ailleurs une étude épidémiologique a permis de 

mettre en évidence une corrélation positive entre consommation de céréales complètes qui 

régulent l’appétit et calme la faim et bienfaits pour la santé, comme notamment la prévalence 

d’un IMC plus faible (WHO, 2004). 

Ces données de la littérature coïncident avec nos résultats car les adolescents enquêtés 

ont présenté un surpoids. 

Le lien entre l’obésité et les statuts socio-économiques peut être expliqué par les modes 

de vie susceptibles de déterminer certains facteurs importants de la prise de poids comme les 

pratiques alimentaires ou l’activité physique. C’est ainsi que dans les sociétés modernes, les 

dépenses énergétiques des individus ont considérablement baissé. Les causes en sont le 

développement des moyens de transport individuel ou collectif et les formes de l’activité 

professionnelle.  

Selon notre étude, 23,81% des adolescents pratiquent un sport contre 76,19% des 

individus n’exercent pas un sport. Malheureusement, l’évolution de notre mode de vie nous 

conduit à une sédentarisation de plus en plus grande dans notre vie quotidienne et à un 

accroissement des atteintes par des maladies chroniques (hypertension, diabète...etc.) 

(Ghebreyesus, 2018).  
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Ces résultats sont confirmés par (Bonnamy et Kurtz, 2007), qui ont pu montrer que 

La sédentarité, combinée à une alimentation peu équilibrée, est une cause d’obésité. En effet, 

si une personne consomme plus de calories qu’elle n’en dépense, son organisme stockera le 

surplus, ce qui augmentera sa masse graisseuse. La société a évolué et les périodes sédentaires 

sont nombreuses. L’ordinateur, la télévision et les consoles de jeux ont participé à son 

augmentation et donc à l’obésité. 

Il a été rapporté qu’une consommation élevée d’aliments à densité énergétique élevée 

tels que les aliments riches en lipides et en glucides fabriqués à partir de grains raffinés 

contribuaient au gain de poids des adolescents. En effet, il a été clairement démontré que 

l’apport énergétique augmente lorsque les adolescents consomment des aliments à densité 

énergétique élevée (Cole et al., 2003).  

Tout déséquilibre entre les « entrées » et les « sorties » d’énergie entraîne donc une 

variation de la masse corporelle et donc de la masse grasse.  

Il y a trois façons de provoquer un «déséquilibre» énergétique en faveur d’une perte de 

poids : 1) réduire l’apport énergétique en dessous des besoins énergétiques quotidiens, 2) 

maintenir l’apport alimentaire mais accroître la dépense énergétique en augmentant l’activité 

physique au-delà des besoins quotidiens, 3) combiner les deux stratégies précédentes, c’est-à-

dire réduire l’apport alimentaire et augmenter la dépense énergétique (Ross et al., 2000); ce qui 

permet de confirmer nos résultats car les adolescents enquêtées et plus particulièrement les filles 

consomment une quantité importante de pâtes alimentaires chargées de graisses ainsi que les 

glucides simples et complexes et peu d’aliments riches en protéines animales ou végétales mais 

l’activité physique est faible. 

Une alimentation saine et variée est un outil incontournable pour conserver une bonne 

santé tout au long de la vie. La restriction calorique basée sur une alimentation équilibrée reste 

le moyen efficace pour réduire le poids corporel et lutter contre l’obésité et le diabète et prévenir 

toutes complications liées aux pathologies cardiométaboliques (Brończyk-Puzoń et al., 2015). 

Nos résultats confirment donc l’existence du surpoids chez les adolescents de la région 

d’Ain Témouchent et mettent l’accent sur son émergence et son évolution croissante parmi la 

population la plus jeune. Ces résultats doivent être confirmés par des études à l’échelle nationale 

dans le but d’établir la fréquence réelle de ce phénomène en Algérie. Les proportions du 

surpoids de notre étude rejoignent celles d’autres pays mais restent à être validés. Il est 
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nécessaire de réaliser l’analyse de toutes les données afin de connaitre l’évolution réelle de 

l’obésité et du surpoids. 

Des limites doivent être prises en considération dans l’interprétation de nos données. 

Lors de notre étude, nous avons constaté que les adolescents sont ignorants de l’importance des 

résultats des enquêtes de ce genre qui a rendu le processus d’entretien difficile. 
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Conclusion 

L’objectif de cette étude est d’appréhender l’impact des changements alimentaires sur 

l’état nutritionnel des adolescents dans la région d’Ain Témouchent.  

L’obésité est une épidémie mondiale et l’Algérie et plus précisément la région d’Ain 

Témouchent n’est pas en reste. La croissance régulière et constante de sa prévalence 

s’accompagne d’une augmentation de la fréquence des maladies chroniques notamment le 

diabète de type II et les maladies cardiovasculaires. 

L’IMC des adolescents dans la région d’Ain Témouchent sont élevés. Les changements 

d’habitudes alimentaires favorisant les produits gras et les sucres libres sont, entre autres, des 

déterminants de l’obésité. 

Les résultats de notre étude se veulent un signal d’alarme sur la nécessité de mise en 

place de mesures préventives efficientes pour réussir la transition des habitudes alimentaires.  

Il ressort de cette étude que les adolescents présentent un surpoids. Une prise en charge 

nutritionnelle basée sur une éducation nutritionnelle et une activité physique régulière doivent 

permettre de réduire la surcharge pondérale et lutter contre les facteurs de risque. 

En pratiquant une activité physique régulière (pratiquer chaque jour, au moins une demi-

heure de marche et trois fois par semaine, au moins vingt minutes d’un sport d’intensité 

moyenne, comme la natation, le footing, le cyclisme…) ; permettant de surveiller la prise de 

poids, de tonifier les muscles et de limiter les risques pour la santé. 

Les résultats que nous avons obtenus peuvent être considérés comme le point de départ 

d’une action d’intervention nutritionnelle et d’enquête épidémiologique prospective sur le 

comportement alimentaire chez cette population. 
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Annexe1 : Questionnaire socio-économique et clinique 

                               République Algérienne Démocratique et Populaire  
              Ministère de    l’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique 
                              Université - Belhadj Bouchaib - d’Ain Témouchent 

                               Faculté des Sciences et de Technologie 
                                                   Département d’Agroalimentaire 

 

                                          Questionnaire socio-économique                                 Date : 

Nom et prénom   ……………………………………………….               Code………………………………… 

Date de naissance ……………………………                   Age………. Sexe : …………… 

Adresse …………………………………………. Téléphone……………………….  /………………..……….. 

 

1. Quel est le niveau de vous études ? 

   □ Primaire                                              □ Secondaire                                            □ Supérieur 

2. Quelle est la profession de vous parents ? 

…………………………………………………………………………………………………...... 

 

3. Quelle est la situation de votre famille ? 

□        □ Mariée                      □ Divorcée                           

4. Combien d’enfants dans votre famille ? 

□          □ Garçon(s) :   …........               □ Fille(s) :   …........       □ Age et sexe de l’ainé : ………/.............. 

5. Quel type de maison habitez-vous ? mentionnez le nombre de chambres. 

□    Maison individuelle [………chambre(s)] 

□    Immeuble [………chambre(s), ………étage (s)] 

 

 

Poids : ……………(Kg)                         Taille : ……….…….. (Cm) 

Toure de taille : ……………(M)                                     IMC : ………………(Kg/m2) 

8/ Avez-vous une pathologie ?               Oui                                 Non 

- Laquelle ……………………………………………………………………… 

- Traitement (médicaments) : ………………………………………………… 

9/ D’autres remarques : ………………………………………………………… 
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                 Annexe 2 : Connaissances alimentaires des adolescents 

                              
 
 
 

 

Pour vous manger est un moyen de conserver sa santé       OUI NON 

Le petit déjeuner est le repas le plus important dans la journée ?       OUI NON 

Savez-vous qu’est ce qu’est un petit déjeuner équilibré ? OUI NON 

Est-ce que le grignotage est essentiel dans la répartition des repas ?  OUI NON 

Sauter un repas fait perdre du poids ?  OUI NON 

Savez-vous ce qu’est une alimentation équilibrée ? OUI NON 

Connaissez-vous les grands groupes d’aliments ?   OUI NON 

Les produits laitiers riches en calcium sont indispensables pour les adolescents 

?         

OUI NON 

Sucres, pâtisseries, confiseries et de boissons sucrées n’ont aucun intérêt 

nutritionnel ?  

OUI NON 

Les produits lights (sodas, biscuits, yaourt, …) font grossir OUI NON 

Le fructose (sucre régime) vendu dans le commerce est dangereux pour la santé ?   OUI NON 

Les œufs sont riches en cholestérol ?     OUI NON 

La consommation de l’huile d’olive diminue le mauvais cholestérol ?      OUI NON 

La sardine est un excellent poisson bénéfique pour la santé ?   OUI NON 

Le pain blanc en excès fait grossir ?      OUI NON 

Les lentilles et autres légumes secs n’ont aucun intérêt nutritionnel OUI NON 

Les fruits et légumes sont caloriques OUI NON 

Le son, l’orge, l’avoine sont de bonnes céréales permettent de lutter contre le 

surpoids et diabète ?   

OUI NON 

Le thé est riche en nutriments protecteurs contre les maladies cardiovasculaires ?  OUI NON 

Connaissez-vous la différence entre les graisses visibles et les graisses cachées ? OUI NON 

D'après vous, est-ce que l’activité physique est bénéfique pour votre santé ? OUI NON 

Pour être en bonne santé, il faut faire au moins 45 mn de marche par jour ? OUI NON 



60 
 

Annexe 3 : Questionnaire sur la fréquence de consommation des aliments 

 
 

                               République Algérienne Démocratique et Populaire 
             Ministère de    l’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique 
                              Université - Belhadj Bouchaib - d’Ain Témouchent 

                          Faculté des Sciences et de Technologie 
                                               Département d’Agroalimentaire 
 

 

 

Justifier la fréquence de votre consommation des fruits :  

Justifier la fréquence de votre consommation des légumes :   

Combien de fois par jour vous prenez un produit laitier (lait, yaourt, fromage) ?    

         

 

Combien de fois par jour vous prenez le pain ?     

        

 

Combien de fois par jour vous prenez des céréales aux repas principaux (riz, pâtes, …) ?  

           

 

Combien de fois par semaine vous prenez des féculents (lentilles, pois chiches, haricots blancs, …) ?   

          

 

Combien de fois par jour vous consommez des légumes aux principaux repas ?    

 

 

Combien de fois par semaine vous prenez de la viande blanche (poulet, dinde) ?  

           

 

Combien de fois par semaine vous prenez de la viande rouge (agneau, veau, bœuf) ?            

 

 

Combien de fois par semaine vous prenez du poisson ?    

 

 

Combien de fois par semaine vous prenez des œufs ?   

          

 

Combien de fois par semaine vous consommez les gâteaux et les confiseries ?        

     

 

Combien de fois par jour vous consommez des fruits ?    

         

 

Questionnaire sur la fréquence de consommation des aliments 
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	L’activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles squelettiques qui engendre une augmentation substantielle de la dépense énergétique supérieure à la valeur de repos » (Larsen & Matchkov, 2016).
	I.7.4. Excès des apports par rapport aux dépenses énergétiques
	De nos jours, le mode de vie actuel est plutôt sédentaire : utilisation facile des véhicules motorisés pour se déplacer, ascenseurs, télécommandes, professions sédentaires, ...
	Parallèlement, l’alimentation est basée davantage sur des aliments à haute densité énergétique (riches en graisses et sucre) que dans le passé. Le manque d’activité physique est un facteur majeur dans la prise de poids. Diminution de la dépense + augm...
	La suralimentation (non compensée par des dépenses d’énergie élevées) aboutit régulièrement à la prise de poids et à l’obésité, la modification de l’alimentation, tant sur le plan quantitatif que qualitatif ; alimentation hypercalorique, hyper lipidiq...
	I.7.5. Causes médicales
	Les causes médicales d’obésité sont rares. On peut citer l’hypothyroïdie qui peut entraîner une prise de poids de quelques kilogrammes, mais on ne peut pas l’accuser de faire prendre 40 Kg. Aussi, il y a certains autres troubles endocriniens ou l’util...
	I.7.6. Autres facteurs favorisant l’obésité
	La tendance qu’a un individu à prendre du poids peut être majorée par certains facteurs tels que le fait d’arrêter de fumer (OMS, 2003).
	I.8. Conséquences de l’obésité
	Les conséquences de l’obésité sur l’état de santé sont nombreuses, allant d’un risque accru de décès prématurés à plusieurs maladies non mortelles mais qui altèrent la qualité de vie (Miranda et al., 2014 ; Davis et al., 2012).
	L'obésité est associée à une panoplie de complications métaboliques. L’obésité morbide, ou obésité de classe III, augmente davantage le risque de morbidités telles que la dyslipidémie, 1’hypertension artérielle, l’intolérance au glucose et le diabète,...
	L’obésité se caractérise par une augmentation de la masse adipeuse dans différentes régions du corps, dans la partie haute du corps au cours des obésités androïdes, dans la partie basse au cours des obésités gynoïdes et globale dans les obésités sévèr...
	La répartition des graisses se modifie en fonction du statut hormonal, la prise de poids ne paraît pas être affectée par les modifications hormonales (Miranda et al., 2014 ; Smith et al., 2012).
	Les conséquences de l’obésité sur l’état de santé sont nombreuses, allant d’un risque accru de décès prématurés à plusieurs maladies non mortelles mais qui altèrent la qualité de vie (Miranda et al., 2014 ; Davis et al., 2012).
	La prévalence de l’obésité a considérablement augmenté au cours des dernières décennies. La prévalence de l’obésité abdominale est au moins double de celle de l’obésité générale aux Etats-Unis (Kapoor et al., 2017 ; Sénéchal et al., 2011 ; Flegal et a...
	La situation en matière de surpoids et d’obésité s’avère préoccupante dans notre pays. La prévalence de l’obésité en 2014 (IMC > 30 kg/m2) était de 12,7% pour les hommes et 66,4% pour les femmes. La prévalence de l’obésité centrale (tour de taille > 8...
	Le syndrome métabolique est fortement associé à l’accumulation de tissu adipeux viscéral et constitue en fait un important prédicteur du syndrome métabolique, même après correction par la quantité de masse grasse sous-cutanée, l’âge, la masse maigre e...
	Les causes de l’obésité varient d’un individu à l’autre, généralement, l’obésité fait suite à la combinaison de plusieurs facteurs (la consommation excessive d’aliments énergétiques qui est la principale cause de surpoids et d’obésité, la prédispositi...
	En cas d’hypertrophie marquée, l’adipocyte viscéral devient en effet dysfonctionnel, les stress métabolique et mécanique qu’il subit, lié à la forte accumulation des triglycérides, conduisent à une importante sécrétion d’acides gras libres, en lien av...
	Le tissu adipeux est composé de cellules matures spécialisées dans le stockage des triglycérides, les adipocytes et d’une fraction stroma vasculaire formée de pré adipocytes, de fibroblastes et de cellules immunitaires logées dans une matrice extracel...
	Il constitue la réserve d’énergie la plus importante de l’organisme et prévient la lipo-toxicité dans d’autres tissus, le tissu adipeux est également un organe endocrine ayant la capacité de secréter une large gamme d’hormones comme la leptine et l’ad...
	Le tissu adipeux sous-cutané représente l’essentiel du tissu adipeux chez les personnes normo-pondérées, représentant environ 80% de la masse grasse totale, sa morphologie est plus régulière que celle du tissu viscéral (Mikkelsen et al., 2016).
	L’obésité est un état chronique de stress oxydant et d’inflammation, même en absence d’autres facteurs de risque, indiquant que ces mécanismes métaboliques (stress oxydant, inflammation) sont présents et pourraient contribuer au développement de plusi...
	Des sujets pourtant normo-pondérés (IMC < 25 kg/m2) peuvent présenter un périmètre abdominal élevé, indiquant une accumulation de graisse abdominale, une attention particulière a été dirigée ces derniers temps à l’adiposité viscérale, en raison de son...
	La relation entre l’indice de masse corporelle et la prévalence du syndrome métabolique est observée indépendamment de l’origine ethnique et du sexe, soulignant ainsi l’importance de la répartition de la masse adipeuse dans le risque cardiométabolique...
	I.8.1. Hyperglycémie
	L’hyperglycémie qui accompagne la résistance à l’insuline résulte d’une diminution du transport du glucose vers les tissus périphériques comme le muscle et le tissu adipeux, de la diminution de son stockage au niveau hépatique, de l’altération de la g...
	L’hyperglycémie chronique induit de nombreuses altérations de la paroi vasculaire au niveau cellulaire, perturbe sa fonction et est associée à une accélération des processus d’athérosclérose. Le diabète de type 2 est une maladie multifactorielle est e...
	De plus, diverses observations épidémiologiques ont attiré l’attention sur l’importance de l’hyperglycémie postprandiale (période de 4 heures) suivant un repas pendant laquelle les glucides sont progressivement hydrolysés et absorbés au niveau intesti...
	Dans la plupart des cas, la survenue de l’hyperglycémie est le signe d’une défaillance des cellules β pancréatiques, lorsque les îlots de Langerhans ne peuvent plus assurer une réponse compensatoire à la résistance à l’insuline, puis, l’hyperglycémie ...
	L’hyperglycémie chronique due à des mécanismes complexes et intriqués, responsables d’une insulinodéficience et d’une insulinorésistance. Ces anomalies entraînent une production excessive de glucose par le foie, ainsi qu’un défaut de son utilisation p...
	Le diabète de type 2 est très majoritaire, représentant 90% des patients atteints de diabète et est défini par une glycémie supérieure à 1,26 g/l après un jeûne de 8 heures et vérifié à deux reprises, ou la présence de symptômes de diabète (polyurie, ...
	L’atteinte coronaire représente la première cause de décès chez le diabétique de type 2, le tabagisme, l’obésité androïde, l’hypertension artérielle, sont chez le diabétique des facteurs de risque très important de cardiopathies ischémiques (Kim et al...
	La prévalence du diabète a augmenté de façon très importante au cours de ces dernières années. Actuellement, près de 360 millions d’individus affectés en 2011 dans le monde, un nombre qui pourrait bien doubler d’ici 2030, l’essentiel de cette augmenta...
	Selon la fédération internationale du diabète, quelque 366 millions de personnes à travers le monde, soit 8,3% de la population adulte, sont atteints de diabète en 2011. Environ 80% d’entre elles vivent dans des pays à faibles et moyens revenus. Si ce...
	En Algérie, le diabète reste cependant une réalité préoccupante puisqu’il s’agit de la deuxième maladie chronique après l’hypertension. Le nombre des diabétiques en Algérie est passé d’un million de personnes en 1993, à plus de 2 500 000 en 2007, soit...
	I.8.2. Hypertension artérielle
	L’hypertension artérielle est définie comme une élévation chronique de la pression artérielle systolique supérieure à 140 mm Hg et/ou la pression artérielle diastolique supérieure à 80 mm Hg (Hall et al., 2012).
	L’hypertension artérielle est une maladie du système vasculaire qui implique une dysfonction endothéliale, de plus, la dysfonction endothéliale ainsi que l’augmentation du stress oxydatif qui accompagne une tension artérielle élevée favorisent une aug...
	La fréquence de l’hypertension artérielle en Algérie est de 24,93%, elle est plus élevée chez les femmes que chez les hommes (28,45% vs 19,98%) (INSP, 2010).
	On estime que l’hypertension est attribuable à l’obésité dans 30 à 65% des cas. La fréquence de l’hypertension chez les individus ayant un surpoids est presque 3 fois plus élevée que chez les adultes de poids normal (Hu et al., 2017).
	Par ailleurs, au sein des populations hypertendues, l’incidence des maladies cardiovasculaires est plus importante chez les patients avec syndrome métabolique que ceux qui n’ont pas de syndrome métabolique (Ratto et al., 2015).
	L’élévation de l’activité du système sympathique est aujourd’hui le facteur prédictif le plus puissant de mortalité, notamment cardiovasculaire et cérébrovasculaire (Da-Silva et al., 2009).
	Ces anomalies vasculaires sont associées à un état pro-thrombotique et pro-inflammatoire et à l’instabilité de la plaque d’athérosclérose, ce qui augmente les risques de maladies cardiovasculaires, de plus, l’hypertension artérielle est souvent accomp...
	I.8.3. Dyslipidémie
	La dyslipidémie se caractérise par une augmentation des triglycérides associée à une diminution du C-HDL et par la présence de LDL modifiées (Nazare et al., 2015 ; Wang et al., 2016).
	Cette dyslipidémie athérogène est une caractéristique des individus présentant une obésité, une insulinorésistance, un syndrome métabolique et un diabète de type II. Les LDL petites et denses sont plus susceptibles à l’oxydation, ont une affinité rédu...
	Des concentrations élevées de C-LDL et réduites de C-HDL sont des facteurs de risque classiques des MCV (Jung-Lee et al., 2015 ; Honour, 2018).
	Cette altération du métabolisme des lipoprotéines, tant au niveau du contenu en cholestérol que de la taille et du nombre des lipoprotéines, est une composante importante du risque cardiométabolique, associée à d’autres facteurs de risque cardiométabo...
	I.8.4. Inflammation
	Au-delà des anomalies métaboliques précédemment décrites, l’obésité est également caractérisée par un état inflammatoire systémique chronique qui a des effets délétères sur le métabolisme des lipides et des lipoprotéines, sur l’homéostasie de la paroi...
	L’inflammation métabolique du tissu adipeux viscéral, est considérée comme un élément majeur de la physiopathologie des maladies métaboliques (Ryan et al., 2014 ; Ghazarian et al., 2015).
	En cas d’hypertrophie majeure, l’adipocyte devient dysfonctionnelle, les stress métaboliques et mécaniques qu’il subit, liés à la forte accumulation des triglycérides, conduisent à l’augmentation de la sécrétion non seulement d’acides gras libres, mai...
	L’inflammation joue également un rôle dans la dyslipidémie notamment via l’action lipolytique du TNFα, ce qui accroît la sécrétion d’acides gras libres du tissu adipeux et favorise la captation et l’entreposage de ceux-ci par les tissus sensibles à l’...
	Une réduction des taux circulants des marqueurs de l’inflammation et/ou du tissu adipeux (en particulier viscéral) pourrait réduire le risque de développer des maladies métaboliques associées à l’obésité (Amrita et al., 2016 ; Srikanthan et al., 2016).
	I.8.5. Stress oxydant
	Le stress oxydatif résulte d’un déséquilibre de la balance « pro-oxydants / antioxydants » en faveur des oxydants, ce qui se traduit par des dommages oxydatifs de l’ensemble des constituants cellulaires, les lipides avec altérations des membranes cell...
	On distingue les défenses enzymatiques (les superoxydes dismutases, la catalase et le glutathion peroxydase) et les antioxydants non enzymatiques (glutathion, acide ascorbique ou vitamine C) ou dans les membranes cellulaires (α-tocophérol ou vitamine ...
	Un stress oxydant pourra être induit lors de la surproduction des espèces réactives de l’oxygène (ERO) et/ou par suite de l’inhibition des systèmes antioxydants qui peuvent être inactivés, soit directement ou par défaut de synthèse. Le terme espèces r...
	Les radicaux libres sont des molécules hautement réactives possédant un ou plusieurs électrons non pairés tels que l’anion superoxyde, le radical hydroxyle, ces molécules se lient rapidement aux molécules non radicalaires à proximité résultant général...
	Il est maintenant admis que des concentrations élevées de glucose dans les milieux extra et intracellulaires induisent un stress oxydant qui perturbe l’insulino-sécrétion et favorise l’insulinorésistance (Doshi & Agarwal et al., 2013 ; Choi et al., 20...
	La résistance à l’insuline, l’inflammation et le stress oxydant sont inter-reliés, chacun pouvant induire les deux autres composantes et contribuent à la manifestation clinique notamment de la dyslipidémie et la dysfonction endothéliale (Choi et al., ...
	I.8.6. Le cancer
	Bien que le lien entre l’obésité et le cancer soit moins bien défini, plusieurs études ont trouvé une association positive entre la surcharge pondérale et l’incidence de certains cancers, en particulier les cancers hormono-dépendants et gastro-intesti...
	Chez les femmes obèses, le risque est plus grand de contracter un cancer du sein, de l’endomètre, des ovaires et des cervicales. Chez l’homme, on suspecte l’influence de l’obésité dans le cancer de la prostate et du rectum. L’association la mieux défi...
	I.8.7. Autres complications liées à la surcharge pondérale
	Les autres complications sont rares, mais peuvent être graves : risque anesthésique et préopératoire, hypertension intracrânienne, complications rénales, varices, infections cutanées et un retard de cicatrisation (Basdevant & Clément, 2011).
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	Impacts de l'obésité sur les adolescents et son traitement
	II.1. Les impacts de l’obésité sur les adolescents
	Le surpoids va bien plus loin qu’un simple problème d’esthétique, l’obésité à l’adolescence est associée à de nombreuses conséquences, à court et à long terme, sur la santé physique, psychologique et sociale. Ces conséquences sont d’autant plus import...
	II.1.1. Impacts à court terme de l’obésité
	Au niveau de la santé physique, le surpoids, peu importe la gravité, est associé à une augmentation du risque de développer une résistance à l’insuline, le syndrome métabolique et le diabète de type 2. De plus les adolescents en surpoids sont égalemen...
	Toujours au niveau de la santé physique, le surpoids est lié à certaines affections hépatiques, respiratoires (asthme) et orthopédiques (Schwimmer et al., 2006).
	De plus, un nombre important d’adolescents souffrent d’apnée du sommeil, un trouble associé à l’hypoxémie, à l’hyper-tension pulmonaire ou systémique et aux troubles neurocognitifs. Ces troubles neurocognitifs ont des retombées négatives chez les adol...
	La présence de surpoids ou d’obésité chez les adolescents a des conséquences tout aussi importantes sur la santé psychosociale. En effet, plusieurs études démontrent que les adolescents en surpoids ou obèses sont plus à risque d’avoir une faible estim...
	Effectivement, plus l’IMC est élevé, plus les symptômes d’anxiété et de dépression sont importants (Cartwright et al., 2003).
	L’IMC est également associé à la détresse psychologique chez les adolescents en surpoids. Ainsi, plus l’IMC est élevé, plus la détresse psychologique tend à être élevée (Cartwright et al., 2003).
	D’un autre point de vue, l’association entre le surpoids et une faible performance scolaire a été établie. En effet, les jeunes en surpoids ou obèses ont un risque 1,5 fois plus élevé d’avoir de mauvaises performances scolaires comparativement aux jeu...
	Ces faibles performances scolaires peuvent être expliquées entre autres par les problèmes psychosociaux que peuvent vivre les jeunes en surpoids, tels qu’une faible estime de soi, des manifestations dépressives, la stigmatisation, etc., et aussi par l...
	II.1.2. Impacts à long terme de l’obésité
	Les différents problèmes associés au surpoids ou à l’obésité pendant l’adolescence ont des répercussions à long terme, en ce qui a trait à la santé physique et psychosociale. D’abord, un fort pourcentage des adolescents en surpoids deviendra des adult...
	À ce sujet, il existe une différence entre les enfants et les adolescents concernant cette relation. Dans le cas des enfants obèses, environ 50 % d’entre eux deviendront des adultes obèses. Chez les adolescents obèses, 64 % à 90 % d’entre eux deviendr...
	En ce qui a trait à la santé physique, un IMC élevé chez les adolescents est lié à une augmentation du risque de développer une maladie coronarienne à l’âge adulte. Dans le cas où la prévalence de l’obésité poursuivrait son évolution actuelle, une étu...
	Par ailleurs, certains problèmes de santé, telles que les maladies coronariennes, cérébraux vasculaires, métaboliques ou respiratoires et le cancer du côlon peuvent résulter d’un IMC élevé à l’adolescence (OMS, 2005).
	Un IMC élevé chez les adolescents est directement lié à une augmentation du risque de décès à l’âge adulte. Plusieurs études ont été effectuées concernant les répercussions psychosociales du surpoids à l’âge adulte. Certaines constantes reviennent et ...
	L’obésité à l’adolescence est un déterminant de l’obésité à l’âge adulte, et son impact sur le plan clinique et social est très important à considérer puisque ces problématiques ont des conséquences néfastes sur plusieurs aspects de la vie des jeunes....
	Ces différents coûts peuvent survenir tant à court terme qu’à long terme dans la vie de l’individu, c’est-à-dire pendant l’enfance, l’adolescence ou à l’âge adulte. Cependant, les études démontrent que la plupart des coûts liés à l’obésité à l’adolesc...
	II.1.3. Complications
	L’obésité est une maladie chronique. Effectivement, les problèmes de santé commenceraient à se manifester après environ 10 ans d’excès de poids, en particulier chez les individus atteints d’obésité sévère ou morbide. Ainsi, de nombreuses études ont mi...
	L’obésité sévère ou morbide est un facteur très important de risque de maladies métaboliques et chroniques telles que les maladies hépatiques, la résistance à l’insuline, le diabète de type 2, l’hypertension artérielle, l’athérosclérose, les maladies ...
	Ces pathologies sont couramment appelées « comorbidités » associées à l’obésité (Figure03).
	Figure03 : Comorbidités associées à l’obésité (Rochlani et al., 2017).
	Il existe aussi ce qu’on appelle le syndrome métabolique qui est un regroupement de conséquences physiopathologiques dû à la surnutrition, au mode de vie sédentaire et à l’excès d’adiposité en résultant. Le syndrome métabolique pointe l’insulinorésist...
	La terminologie utilisée pour définir ces anomalies métaboliques interconnectées n’a pas cessé de changer au fil des années, « syndrome de la résistance à l’insuline » ou encore « taille hyper-triglycéridémique » avant d’arriver à la terminologie actu...
	L’importance du syndrome métabolique vient de sa prévalence croissante dans le monde et de son association avec une augmentation de la morbidité et la mortalité cardiovasculaire (Symielle, 2017 ; Stefanska et al., 2015).
	Le syndrome métabolique est un désordre multifactoriel, caractérisé par la coexistence de divers facteurs de risque cardiovasculaires et métaboliques. Ce syndrome comprend une perturbation de l’homéostasie du glucose et de l’insuline ainsi que la prés...
	À ces facteurs de risque s’ajoutent les facteurs génétiques individuels (certaines populations ou individus développent plus facilement un syndrome métabolique en raison de leur carte génétique) et les facteurs liés au mode de vie (sédentarité et désé...
	Les maladies cardiovasculaires associées à l’obésité sont principalement l’hypertension artérielle, l’insuffisance coronaire et cardiaque, les accidents vasculaires cérébraux, les thromboses veineuses et les embolies pulmonaires. Elles résultent génér...
	Figure04 : Physiopathologie du syndrome métabolique (Rochlani et al., 2017).
	AT2 : Récepteur de l’angiotensine II type 2. CRP : Protéine C-réactive. IL-6 : Interleukine 6. LOX : LDL oxydée de type lectine. SRAA : Système rénine angiotensine d’aldostérone.    ERO : Espèces réactives de l’oxygène. TNF : Facteur de nécrose tumorale.

	De plus, l’obésité est associée à une forte augmentation de l’incidence des maladies hépatiques telles que la stéatose hépatique non alcoolique qui peut s’aggraver en cirrhose puis en cancer du foie.
	L’obésité androïde a plus d'incidence sur ces comorbidités que l’obésité gynoïde (Rochlani et al., 2017).
	L’obésité est également un fardeau psychologique et social. En effet, l’obésité peut entraîner des arrêts de travail pour raisons médicales, des difficultés à l’embauche, une moindre rémunération, un rejet et de la discrimination sociale chez l’adulte...
	II.2. Traitement de l'obésité
	La prise en charge des adolescents présentant une obésité, passe en premier lieu par le traitement ou la prévention des facteurs de risque classiques et par l’adoption de règles hygiéno-diététiques (Larsen & Matchkov, 2016 ; France & Veronique, 2013)....
	Il existe de nombreux traitement possible contre l’obésité. Une approche globale incluant un régime alimentaire approprie, de l’activité physique, un soutien psychologique, et au besoin des médicaments ou une chirurgie. Le traitement du surpoids et de...
	II.2.1. Les régimes
	Les conseils sur l’alimentation varient en fonction du contexte clinique individuel, le conseil nutritionnel doit viser la durée et donc être supportable : Il faut donc tenir grand compte des habitudes et des préférences alimentaires, des désordres co...
	Le fait d’enseigner aux sujets présentant une surcharge pondérale des éléments de diététique et les habitudes alimentaires qui facilitent le contrôle du poids, constitue une part essentielle de toutes les stratégies de prise en charge des problèmes de...
	La restriction alimentaire constitue le « traitement » le plus conventionnel du surpoids et de l’obésité. Elle se solde en général par une perte de poids à court terme, mais son peu d’efficacité à long terme, en particulier lorsqu’on y a recours isole...
	Une alimentation saine et variée est un outil incontournable pour conserver une bonne santé tout au long de la vie. La restriction calorique basée sur une alimentation équilibrée reste le moyen efficace pour réduire le poids corporel et lutter contre ...
	Après 14 semaines d’une restriction calorique chez les obèses, on observe une réduction de la prévalence du syndrome métabolique de 71% et une amélioration significative de l’insulinémie et la résistance à l’insuline dans le diabète de type 2 (Gower &...
	Conjointement avec la pratique régulière d’activité physique, plus de 80% des maladies coronariennes, 70% des accidents vasculaires cérébraux et 90% des diabètes de type 2 pourraient être évités par l’adoption d’habitudes alimentaires saines respectan...
	Le régime méditerranéen est un modèle alimentaire qui a prouvé scientifiquement son efficacité (Figure 06). Mis en exergue pour ses bienfaits dans la prévention des maladies cardiométaboliques, il constitue une référence dans l’éducation nutritionnell...
	Il existe une synergie entre les aliments riches en nutriments du régime méditerranéen qui favorise des modifications favorables dans les voies intermédiaires du risque cardiométabolique, comme les lipides sanguins, la sensibilité à l’insuline, la rés...
	Ses principes fondamentaux sont :
	Figure05 : Pyramide alimentaire de l’alimentation méditerranéenne (Bach-Faig et al., 2011).
	Les acides gras de la série oméga-9, dont le principal est l’acide oléique, constituant principal de l’huile d’olive, explique en partie les bénéfices santé du régime méditerranéen.
	Il joue un rôle positif vis-à-vis des marqueurs biologiques du risque cardiovasculaire. Indirectement, il permet de rééquilibrer les apports lipidiques en limitant les apports en AGS ou en AGPI plus oxydables. Il augmente le C-HDL et diminue le C-LDL....
	Les acides gras polyinsaturés Oméga-3 apportés par les poissons gras (sardine et maquereau) sont impliqués dans un grand nombre de fonctions organiques. Ils ont notamment une influence sur les réactions anti-inflammatoires et immunitaires et ils sont ...
	Cette alimentation est caractérisée aussi par un apport en céréales complètes, légumineuses et fruits oléagineux. Une consommation suffisante d’aliments contenant des grains complets de céréales comparés aux céréales raffinées, a un effet protecteur c...
	Il est donc bien admis que l’action synergique des phytoproduits est responsable de l’effet protecteur des céréales complètes. Ces effets bénéfiques sont attribuables à la synergie entre les nombreux composés contenus dans les produits céréaliers à gr...

	II.2.2. L’activité physique
	L’activité physique régulière est reconnue comme un des déterminants majeurs de l’état de santé, la promotion d’une activité physique est complémentaire des autres actions sur le mode de vie, notamment les habitudes alimentaires dans la prévention et ...
	L’activité physique est un comportement caractérisé par un certain nombre de paramètres mesurables (fréquence, durée, intensité et type de pratique). Elle recouvre un domaine plus large que celui de la seule pratique sportive. Elle inclut des activité...
	Chez la femme, l’activité physique joue un rôle déterminant dans l’état de santé physique, mais aussi dans ses composantes psychologique et sociale. Elle permet de prévenir l’ostéoporose, elle a un impact positif sur le stress, l’anxiété et les troubl...
	Quelle que soit leur intensité, les exercices sont constamment associés à une amélioration du bien-être et à une réduction de l’anxiété et du stress (Razmjou et al., 2017 ; Pataky et al., 2012).
	Il est démontré à travers de nombreuses études longitudinales à larges effectifs intégrant un suivi sur plusieurs années que l’activité physique régulière est inversement associée au poids corporel et la circonférence abdominale de manière indépendan...
	L’amélioration du profil lipidique et de la sensibilité à l’insuline sont directement proportionnelle à l’intensité comme à la durée de l’exercice physique (Adam, 2012 ; Sharifi et al., 2017 ; Elavsky et al., 2016 ; Gibson et al., 2014).
	L’activité physique réduit la pression artérielle, les exercices modérés et intenses entraînant les mêmes réductions de pression diastolique, tandis que les exercices modérés réduiraient davantage la pression systolique que les exercices intenses (Dia...
	Les mécanismes qui sous-tendent la baisse de la pression artérielle passent par l’amélioration de balance neurovégétative. L’activité physique améliore la fréquence et la consommation cardiaque d’oxygène (Sternfeld et al., 2014).
	Les études d’évaluation de l’effet de l’activité physique sur la pression artérielle et sur le système nerveux autonome ont rapporté des améliorations du degré de variation de la fréquence cardiaque à travers les barorécepteurs, provoquées par un chan...
	De même, le principal mécanisme par lequel l’activité physique contribue à diminuer le risque de diabète est l’amélioration de la sensibilité à l’insuline, ceci par augmentation de l’autophosphorylation du récepteur de l’insuline et de la concentratio...
	L’exercice physique atténue les effets du stress oxydatif et améliore la disponibilité en NO, imputable à la sensibilité améliorée à l’insuline. La production endothéliale de NO était en corrélation avec la sensibilité à l’insuline. Une amélioration d...
	Les obèses doivent combiner, des activités physiques cardio-respiratoires (course à pied, saut, danse, exercices sur plateforme de vibration etc.), entre 15 et 30 minutes quotidiennes en fonction de l’intensité et des activités physiques de renforceme...

	L’activité physique peut être définie par une activité mtrice volontaire en l’absence de compétition (dans ce cas, on parle de sport) et a un niveau de dépense énergétique supérieur au seuil de la sédentarité, le terme activité physique regroupe les a...
	Le sport est défini par la charte européenne du sport comme ≪toutes formes d’activités physiques qui, à travers une pratique organisée ou non ont pour objectif : l’expression ou l’amélioration de la condition physique ou psychique, le développement de...
	La mise en place d’un programme structuré d’augmentation de l’activité physique régulier et permanent apparait comme la pierre angulaire du traitement. C’est une des clés du succès et de la prévention de rechute pondérale à long terme. La pratique rég...

	II.2.3. Traitement médicamenteux
	Tout d’abord il faut noter que les anciens médicament dits « coupe-faim » comme les amphétamines et la fenfluramine, ne sont plus autorisés et ils avaient présenté trop d'effets secondaires notamment des problèmes cardiovasculaires et d’hypertension (...
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