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INTRODUCTION

L’adolescence est une période charniere marquant la transition entre 'enfance
et 'dge adulte, elle est caractérisée a la fois pas des bouleversements d'ordre
physique (croissance importante, transformation du corps, acquisition des caractéres
sexuels secondaires) qui correspondent a la puberté, et d'ordre psychologique
(conflit avec les parents, désir d’autonomie, nouvelles expériences). Ces
modifications en font une des étapes les plus dynamiques qu’un étre humain puisse
connaitre.

La prévalence du surpoids et de Pobésité qui flambe dans les pays développés, et
désormais dans les pays en développement, n'épargne pas les adolescents ; si la
sédentarité et I'alimentation jouent un réle important dans son apparition, les origines
de ce fléau sont multiples. Les principales conséquences sont le retentissement
psychosocial et les troubles somatiques mais aussi le risque de persistance du
trouble aprées I'adolescence qui concerne plus de la moitié des jeunes obéses, le lot
de complications accompagnant l'obésité de l'adulte étant maintenant bien
documenté.

L’adolescence est également une période propice a l'apparition de troubles du
comportement alimentaire comme [anorexie mentale et la boulimie, l'aspect
spectaculaire de ces pathologies a méme conduit a leur surmédiatisation, mais il n’en
reste pas moins que les conséquences somatiques et psychiques de ces troubles

peuvent étre trés graves et que leur évolution n’est pas toujours favorable.

Durant la puberté et les quelques années qui suivent, les individus vont
acquérir plus de 15 % de leur taille définitive et pres de 50 % de leur masse finale.
Un tel gain staturo-pondéral implique nécessairement un contexte nutritionnel
satisfaisant.

Si les carences nutritionnelles cliniquement reconnaissables sont désormais rares en
France, il subsiste cependant des groupes a risque de présenter des déficits
d’apports en micronutriments, du fait de 'importance des besoins spécifiques liés a la

croissance, les adolescents constituent précisément un groupe a risque.

-12 -




Quels sont donc ces besoins propres aux adolescents et les apports nutritionnels
conseillés établis a partir de ces besoins ?

Les adolescents sont réputés pour avoir une alimentation déséquilibrée
caractérisée par différents aspects : déstructuration des repas, grignotages, absence
de petit déjeuner, attirance envers les fast-food, régimes amaigrissants, influence de
la publicité...Dans une société ou l'offre alimentaire est bien supérieure aux besoins,
il n’est pas aisé de faire des choix.

Diverses enquétes alimentaires nous permettent de faire le point sur les
consommations des adolescents en France. Plusieurs observations édifiantes en
découlent : pour certains éléments les apports sont éloignés des recommandations,
ils peuvent étre excessifs (lipides, sucres ajoutés) mais également insuffisants (fruits
et légumes, glucides complexes, certains micronutriments), quels en sont les
conséquences pour la santé et le développement des jeunes? Certaines situations
requiérent des besoins particuliers, et présentent des risques de déficits.

De nombreux adolescents fréquentent les restaurants scolaires, les menus proposés

sont-ils en adéquation avec leurs besoins ?

Face a ces habitudes alimentaires pas toujours favorables a la santé, des
recommandations générales sont émises mais leur application n’est pas
envisageable sans 'implication des différentes personnes et structures qui entourent
et influencent le monde de I'adolescence. Comme pour les adultes des compléments
alimentaires spécifiques pour les enfants et les jeunes adolescents existent, de

quelle fagon trouvent-ils un intérét dans leur alimentation ?

Ce travail se propose de ftraiter ces différents aspects de lalimentation des

adolescents et de répondre a ces interrogations.
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PREMIERE PARTIE : L’ADOLESCENCE

1. Définitions et démographie francaise

1.1. Définitions (73)

D’aprés I'Organisation mondiale de la santé (OMS) « est adolescent tout individu agé
de 10 a 19 ans ». Méme si cette définition peut paraitre arbitraire elle offre divers
avantages, elle englobe en large part la période pré et péripubertaire (de 10 & 14-15
ans) dominée par les changements corporels, et inclut la phase de socialisation et

d’émancipation (15-19 ans) marquant la deuxiéme partie de 'adolescence.

L’édition 2001 du dictionnaire Hachette donne la définition suivante :

«Phase de fransition ouvrant de nouvelles perspectives a I'existence, I'adolescence
est la période des choix décisifs. La puberté, marquée par de profondes mutations
dans le corps et dans les représentations psychiques, dessine l'avenir social et
peksonnel de lindividu a travers lindispensable processus de la conquéte

d’identité ».

L’age de I'adolescence varie d’un individu a l'autre. Elle est plus ou moins précoce
ou tardive et plus ou moins longue. Son calendrier est d’autant plus difficile a cerner
gu’elle se décline selon différents aspects : physiologiquement, elle peut étre datée
avec l'apparition des premiers signes pubertaires, psychologiquement le constat est
plus subjectif et il arrive qu'elle ne s’achéve jamais, juridiguement elle ne reléve

d’aucune catégorie, et sociologiquement il n’existe pas de critere mesurable.

1.2.La démographie frangaise
1.2.1. Les effectifs d’adolescents (73)

Au 1% janvier 2003, la population adolescente représente 9.0 % de la population
totale. La France compte 5,39 millions d’adolescents (sont inclus les jeunes agés de
11 ans a 17 ans révolus) dont 2,86 millions de garcons et 2,64 millions de filles.

La supériorité numérique des gargons s’explique par la surnatalité masculine (il nait
en moyenne 105 garcons pour 100 filles) la surmortalité masculine constatée a tous

les Ages n’a, & cet Age, que peu entamé les effets.
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On estime qu'il y a trois femmes agées de 60 ans et plus pour une adolescente mais

seulement deux hommes de cette tranche d‘adge pour un adolescent.

1.2.2. La mortalité des adolescents (73)

L’adolescence correspond & une période ol le taux de mortalité augmente
rapidement, par rapport a I'enfance ou il est le plus faible, pour rejoindre celui des
adultes qui est plus élevé chez les hommes.

Dans les courbes de mortalité par 4ge (année 2000), on observe un plancher de 6-7
ans jusqu’a 11-12 ans de l'ordre de 0,13 déces pour 1000, c’est la période ol I'on
meurt le moins, puis a partir du début de I'adolescence et pendant toute
'adolescence les taux de mortalité s’aCcroissent, et ce, plus rapidement pour les
hommes.

Depuis 1992 la mortalité des jeunes de 10 a 19 ans est stable : 0,2 pour 1000 pour
les 10-14 ans et 0,5 pour 1000 pour les 15-19 ans.

Les principales causes de déces des adolescents sont extérieures a leur personne
physique.
En 1999, en moyenne, 50 jeunes &agés de 15-19 ans sur 100000 sont décédés,
dont :

- 28 de facon accidentelle dont 23 des suites d’un accident de la circulation,

- 5 de suicide,

- Pres de 5 de tumeurs,

- 12 de causes diverses.

L’adolescence est 'age de la vie auquel les francais meurent le plus des accidents
de la circulation mais c’est a cet age auquel ils se suicident le moins.

La France est 'un des pays européens ou le taux de mortalité par suicide est le plus
élevé (17,5 pour 100.000) mais en ce qui concerne le suicide des jeunes la France
se situe dans le tiers des pays européens ou le taux est le plus faible (5 pour
100.000).
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1.2.3. La fécondité des adolescentes (73, 76)

En 2001, 4845 filles mineures ont eu un enfant ; soit 4,3 sur 1000 jeunes filles agées
de 15 a 17 ans, ce qui représente un taux plus élevé que dans la période 1995-1999
(aux environs de 3,6 naissances pour 1000).

En 1998, les adolescentes francaises de 15 a 17 ans se situent en position médiane
(3,4 enfants pour 1000) parmi les adolescentes européennes du méme age et tres
en dega de celles de pays comme le Royaume Uni (16,6 naissances pour 1000) ou
le Portugal (11 naissances pour 1000).

Le nombre d’interruptions de grossesse effectuées pour des mineures en 2001 est
de 10153, soit un taux de 9,1 pour 1000 qui a également augmenté ces derniéres
années (7,5 pour 1000 en 1995).

1.2.4. La scolarisation et le travail des adolescents (73)

Au 1er janvier 2001 plus de 98 % des adolescents sont scolarisés.

S’ils sont parmi les jeunes les plus scolarisés des pays développés les adolescents
francais font partie de ceux qui ont le moins tendance a étre en situation d’emploi
durant leurs études. Dé ce point de vue la situation de la France est plus proche des
pays du sud de I'Europe que de I'Allemagne et du Danemark et des pays anglo-

saxons dont les taux d’emplois des jeunes sont bien supérieurs.

2. Physiologie de la puberté (3, 8, 44, 59)

2.1. Définition

Il convient de distinguer adolescence et puberté, le terme adolescence devrait étre
réservé aux transformations psychoaffectives et comportementales qui marquent le
passage de lP'enfance a l'age adulte, la puberté correspond a I'ensemble des
phénoménes de transformations physiques (gain staturo-pondéral et maturation
sexuelle en particulier) de la méme période. Le début de la puberté signe le début de
l'adolescence mais la fin de la puberté ne marque pas forcément la fin de
'adolescence. Du fait d’'une accessibilité sociale plus tardive a la place et au statut
d’adulte, 'adolescence constitue une étape intermédiaire paradoxale de plus en plus
étirée dans le temps.

Cette période est 'une des étapes les plus dynamiques, d’un point de vue physique

et psychologique qu’un étre humain puisse connaitre au cours de son existence.
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2.2. Régulation hormonale du développement sexuel

L’activité de P'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique débute trés t6t dans le vie,
durant le développement foetal, ensuite, durant 'enfance celle-ci est ralentie puis est
réactivée a la puberté en parallele avec l'augmentation de la sécrétion des
gonadotrophines (Gn-RH) et des hormones stéroides gonadiques, et le début du

développement sexuel.

2.2.1. Durant la vie foetale et I’enfance

L’activité de [I'axe-hypothalamo-hypophyso-gonadique débute dés la dixieme
semaine de vie foetale, son maximum est atteint aux environs de la moitié de la
grossesse puis diminue juste avant 'accouchement du fait de son inhibition par les
stéroides maternels, apres I'accouchement l'activité reprend et se maintient pendant
les six premiers mois chez le gargon et prés de deux ans chez la fille. Puis I'axe
hypothalamo-hypophyso-gonadique subit de nouveau une inhibition, provenant cette
fois du systéme nerveux central, qui perdure durant 'enfance jusqu’a ce que des

facteurs neuro-endocriniens le réactivent au moment de la puberté.

2.2.2, A la puberté

Un des facteurs prépondérant du déclenchement de la puberté serait la sécrétion
pulsatile de Gn-RH (toutes les 180 minutes au départ) qui augmente a la fois en
fréquence et en amplitude. Cette sécrétion stimule I'hypophyse qui sécréte en
réponse les gonadostimulines, I'hormone Ilutéinisante (LH) et I'hormone
folliculostimulante (FSH) de maniere pulsafile, la nuit d’abord, puis progressivement
sur tout le nycthémere.

Les gonadostimulines ont pour cibles les testicules chez le gargon et les ovaires chez
les filles, elles stimulent a ce niveau la sécrétion des hormones sexuelles dont les
taux circulants sont multipliés par 15 chez le garcon pour la testostérone et par 10
chez la fille pour 'oestradiol.

L’augmentation du taux de LH chez le garcon et de FSH chez la fille correspond a la
premiere modification biologique. On considere qu’un taux de testostérone supérieur
a 30 ng/mL chez le gargon et un taux d’oestradiol supérieur a 20 pg/mL chez la fille

signe le debut de la puberté.
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2.3. Les manifestations cliniques de la puberté
2.3.1. Les premiers signes cliniques

Avant les premiers signes du développement pubertaire, se réalise la puberté
surrénalienne ou adrénarche vers I'dge de 7-8 ans chez la fille et 9 ans chez le
gargon, cette phase cliniquement muette est propre a I'espece humaine.

Les tous premiers signes de la puberté sont I'accroissement du volume testiculaire
chez le gargon et du volume des ovaires chez la fille, ces signes sont infra-cliniques
ils apparaissent a peu pres un an avant les premiers caracteres sexuels secondaires.
Sur le plan général la transformation la plus spectaculaire est I'augmentation tres
rapide de la masse et de la taille, lors de la puberté la croissance est de 5 cm par an
en moyenne. Les autres signes visibles sont 'augmentation palpable des volumes
des testicules chez le garcon et le développement mammaire chez la fille.

En fait tous les organes sont concernés par cette phase d'anabolisme intense,
excepté le systdéme nerveux et les organes lymphoides. Ce sont les organes
génitaux qui observent la plus grande progression, trés visible chez la fille au niveau
mammaire moins évidente chez le gargon au niveau de la prostate, la masse de la

thyroide augmente beaucoup également.

2.3.2. Bi morphisme de la puberté

La puberté caractérise la différenciation morphologique entre les filles et les gargons,
avec l'apparition des types androides et gynoides, cette différenciation concerne
évidemment les organes sexuels mais aussi le squelette et les masses musculaire et
grasse.

Le taux de testostérone libre plus élevé permet aux garcons de développer une
masse musculaire bien supérieure aux filles, le maximum étant atteint environ un an
aprés le pic de croissance staturale, les filles, qui avaient la méme croissance
musculaire que les gargons durant 'enfance gardent une croissance linéaire a la
puberté sans accélération. De plus les garcons produisent plus de cellules
musculaires (1,5 fois plus que les filles entre 5 et 15 ans) dont la taille ne cesse de
croitre méme apres la fin de la pubenté, alors quelle atteint un maximum a 'dge de
10 ans pour les filles.

En revanche chez les filles le pourcentage de masse grasse est supérieur (25 % de

la masse totale) a celui des gargons chez qui il ne cesse de décroitre (perte relative
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de 10 % durant la poussée de croissance). Chez les filles, le nombre et la taille des
adipocytes augmentent, la progression de la masse grasse, multipliée par trois entre
le premier et le dernier stade pubertaire concerne surtout les bras, les seins, les

hanches et les fesses.

2.3.3. Caractéres sexuels secondaires

L’acquisition des caractéres sexuels secondaires se fait progressivement durant la
puberté, le niveau de developpement pubertaire est couramment évalué par la
méthode de cotation de Tanner, méthode basée sur I'observation.

La cotation s’effectue pour le garcon au niveau de la pilosité pubienne (P) et au
niveau des organes geénitaux externes,' le pénis et le scrotum (G), pour la fille la
cotation repose sur la pilosité pubienne (P) et le développement mammaire (M).

Le développement est défini par 5 stades, de I'état infantile (stade I) a I'état adulte
(stade V), entre les deux on trouve le développement pubertaire. Les éléments
d’observation considérés ne se trouvent pas forcément au méme stade, une fille peut

étre au stade |l pubien et Il mammaire par exemple.

2.3.4. Ménarche et spermarche

Chez les filles de nombreux facteurs influencent I'apparition des premieres regles,
cela peut étre la génétique, I'évolution de la corpulence durant I'enfance, les facteurs
nutritionnels, I'activité physique, par contre le profil familial intervient peu. La
ménarche a lieu entre 1 a 4 ans aprés les premiers signes pubertaires, en moyenne
au bout de 2 ans, ce n’est donc pas un signe précoce de la puberté, 'age moyen se
situant vers 12,5-13 ans. En général la taille définitive est pratiquement atteinte lors
de la ménarche, surtout si elle a lieu tardivement.

Chez les garcons la spermache corréspond a la premiére émission de
spermatozoides dans l'urine du matin, elle a lieu a peu pres vers 13,5-14,5 ans,

souvent au stade Il du développement pubertaire.

2.4. Croissance et minéralisation osseuse
2.4.1. Caractéristiques de la croissance pubertaire

La poussée de croissance pubertaire est caractérisée par une accélération de la

croissance staturale pendant les 18 premiers mois de la puberté qui ralentit ensuite
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progressivement pendant les 3 années suivantes, en moyenne la vitesse maximale
de croissance est de 9,5 cm par an chez les garcons et 8,5 cm par an chez les filles.
Durant 'enfance les deux sexes suivent a peu prés la méme courbe de croissance,
puis vers 11-12 ans, les filles voient leur croissance s’accélérer avant celle des
garcons, qui les rattrapent et les dépassent par la suite de 12 cm en moyenne.

Clest avant la puberté que la croissance des os longs a lieu, surtout ceux des
membres inférieurs, a la puberté on observe surtout un accroissement du segment
supérieur donc du rachis. Cet accroissement se réalise par ['ossification
endochondrale du cartilage, ce qui implique plusieurs phénomenes. En premier lieu
une prolifération cellulaire et la synthese de la matrice, ceux-ci ont lieu
principalement durant la phase d’accélération de la croissance pubertaire, mais aussi
la minéralisation de la matrice qui prédomine vers la fin de la croissance.

Il existe un lien entre la poussée de croissance et la sécrétion des stéroides
gonadiques. Chez le gargon, la croissance est liée au volume testiculaire, le pic de
croissance correspond a un volume de 15 ml, chez la fille le pic est atteint au stade

[l du développement mammaire.

2.4.2. Régulation hormonale de la croissance pubertaire

2.4.2.1. Hormone de croissance (GH) et facteur de croissance insulino-
mimétique de type 1 (IGF-1)

Le début de la croissance pubertaire coincide avec 'augmentation de l'intensité des
pics de sécrétion de GH. Cette hormone agit au niveau du cartilage de croissance,
ou elle induit, parmi d’autres effets, la synthése locale d'IGF-1, qui exerce ses effets
sur 'os. Ce facteur est également synthétisé par le foie, en répohse a 'augmentation

du taux plasmatique de GH.

2.4.2.2. Stéroides gonadiques

Les gonadotrophines stimulent la maturation des gonades qui sécrétent alors des
stéroides gonadiques, les taux plasmatiques, bas durant la période prépubertaire
augmentent progressivement durant la puberté jusqu’a atteindre des valeurs de type
adulte. Ce processus est différent de celui de la GH ou de I'lGF-1, dont les taux sont

élevés en début de croissance et tendent a diminuer sur la fin.
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2.4.3. Action hormonale sur le cartilage de croissance

Le cartilage de croissance est la cible de nombreuses hormones et facteurs de
croissance.

La GH stimule le carilage de croissance, la prolifération et la différenciation
cellulaire, la synthése de la matrice extracellulaire et la synthése d'IGF-1. L'IGF-1
stimule la prolifération et la différenciation cellulaire. Il existe une relation étroite entre
les niveaux plasmatiques élevés de GH et d'IGF-1, leur plus grande biodisponibilité
au niveau du cartilage de croissance et 'accélération de la croissance pubertaire.
Inversement, la diminution de leur taux plasmatique et de leur biodisponibilité au
niveau du cartilage de croissance coincide avec le ralentissement de la croissance
pubertaire.

Le cartilage est aussi la cible de l'activité des stéroides gonadiques, les androgenes
stimulent la prolifération de la matrice, sa différenciation et sa minéralisation, les
oestrogénes, eux, stimulent la différenciation et la minéralisation de la matrice, mais
inhibent la prolifération cellulaire. Ce sont donc plus des facteurs stimulants de la

maturation que de la croissance.

2.4.4. Minéralisation osseuse au cours du développement pubertaire

Au cours de la vie la minéralisation de 'os dépend de I'équilibre entre apposition et
résorption osseuse. Durant 'enfance et I'adolescence l'apposition prédomine, puis
apres une phase d’équilibre entre les deux phénomenes la résOrptidn prédomine, en
particulier chez les femmes aprés la ménopause. C'est a partir du cartilage de
croissance qu'a lieu la héoformation de l'os, suivie ensuite par I'ossification
endochondrale.

Le développement de différentes techniques de densitométrie, de scintigraphie ou de
radiologie a facilité les mesures quantitatives, non invasives, de la masse osseuse et
la détermination précise du contenu minéral de l'os. Les mesures sont souvent
effectuées au niveau des corps vertébraux L2-L4.

Il existe une progression paralléle entre croissance et minéralisation squelettique. La
minéralisation osseuse prédomine au cours des premieres années de vie et au début
du développement'pubertaire (50 % de I'augmentation totale de la densité minérale
osseuse (DMO) des corps vertébraux L2-L4), ensuite elle se poursuit durant toute la

période pubertaire (30%) et continue au dela de la fin de croissance en taille jusqu’'a
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lage de 21-25 ans (20 %). Ce décalage est responsable d'une fragilité osseuse
relative transitoire, maximale au moment du pic de croissance staturale.
Si I'on tient compte du stade pubertaire on n'observe pas de différence de densité

minérale osseuse entre les deux sexes.

2.4.5. Facteurs de régularisation de la minéralisation osseuse
2.4.5.1. Hormones et facteurs de croissance locaux

Les éléments qui stimulent la néoformation osseuse sont Finsuline, la GH, les
hormones thyroidiennes, les métabolites de la vitamine D, les stéroides gonadiques,
'IGF-1, I'GF-2 et le facteur de transformation béta, I'apposition est inhibée par les
glucocorticoides.

La résorption est favorisée par des taux éleves d’hormones thyroidiennes, de
glucocorticoides, de lymphokines, de prostaglandines et d’endothéline, elle est
inhibée par la calcitonine.

Enfin, certains favorisent a la fois apposition et résorption comme la parathormone.

La génétique permet d’expliquer 60 a 80% de la variabilité interindividuelle au niveau
de la minéralisation osseuse, ceci a été mis en évidence lors de la comparaison de la
masse minérale osseuse entre des parents sains ou ostéoporotiques et leurs
enfants, et surtout entre jumeaux monozygotes et dizygotes. Plusieurs génes codant
pour une molécule impliquée dans la physiologie de I'os ou dans le métabolisme
phosphocalcique ont été étudiés en particulier 'association entre leur polymorphisme
et la densité minérale osseuse de surface (DMOs) particulierement liée au risque
fracturaire. Ces genes codent notamment pour des récepteurs (dont ceux a la
vitamine D, a la calcitonine, au calcium, aux oestrogéenes), des hormones (dont I'lGF-
1, la parathormone), des enzymes (dont laromatase, et la collagénase), des
protéines matricielles (dont le collagéne, et l'ostéocalcine). Il semblerait que
lexpression de ces géenes dépende en partie de l'environnement. Récemment,
limplication d’'un géne codant pour une protéine apparentée au récepteur LDL
(LRP5) a été mis en évidence. Les polymorphismes de ce géne sont associés a une
part non négligeable des variabilités du pic de masse osseuse dans la population

générale (42).
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2.4.5.2. La nutrition

Un apport adéquat de nutriments au cours du développement pubertaire et de
l'adolescence est un facteur essentiel de I'expression phénotypique du potentiel
génétique de la croissance squelettique et de sa minéralisation. Le role de la nutrition
est double, d'une part elle interfere avec certaines hormones, comme les
gonadotrophines et la GH dans la régulation respective des stéroides hormonaux et
du taux d'lGF-1. D’autre part, elle apporte I'énergie et les nutriments nécessaires a la
croissance squelettique et & sa minéralisation.

Un apport insuffisant en nutriments inhibe la sécrétion de gonadotrophines et de
stéroides gonadiques, retardant ou empéchant le début du développement
pubertaire et se traduisant méme par un gain statural plus faible au cours de cette
période.

o (Calcium et vitamine D :

Ce sont les facteurs les plus indispensables a la croissance osseuse, des carences
sévéres entrainent des altérations graves de la croissance et de la minéralisation
osseuse. Dans la plupart des pays occidentaux les apports sont suffisants pour éviter
des pathologies osseuses, et 'augmentation de la prévalence des fractures que I'on
peut observer en période péripubetaire n’est paé liée a des déficits alimentaires mais
a une fragilité osseuse due a une vitesse de croissance osseuse supérieure au gain
de masse minérale.

L’intérét d’apports adéquats en vitamine D et en calcium se situe d’avantage dans la
prévention des risques de fracture apparaissant dans la deuxieme partie de la vie
adulte. "

Plusieurs essais ont montré les effets d’'une supplémentation calcique, ils ont mis en
évidence la relation positive entre la DMO, le pic de minéralisation osseuse (PMO) et
des apports calciques supérieurs aux apports spontanes, et la persistance de cet
effet a long terme en fonction de 'dge du début de la maturation pubertaire, 'dge de
la ménarche étant probablement influencé par le niveau d’apport calcique durant le
prépuberté (10).

Une supplémentation en vitamine D a également un effet positif sur la DMO.

e Phosphates et protéines :

L’effet bénéfique d'une supplémentation en lait sur le gain de masse osseuse

pendant la période prépubere, montre que, hormis le calcium d’autres nutriments
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participent a ces effets. Il s’agit du phosphate inorganique qui forme le sel calcique et
des protéines, ces deux éléments permettent également d’augmenter le capital de
masse minérale osseuse atteint en fin de croissance.

¢ Autres facteurs nutritionnels

Une consommation importante de fruits et léegumes intervient également de maniére
bénéfique sur la croissance osseuse (38).

La vitamine K joue également un réle dans I'acquisition de la masse osseuse, des
apports faibles sont corrélés avec une densité osseuse plus faible et accroissent le

risque de fractures ostéoporotiques (21).

En conclusion, la nutrition, les hormones et les facteurs de croissance locaux sont
des agents régulateurs synergiques du potentiel génétique de croissance et de

minéralisation osseuse au cours de la puberté et de l'adolescence.

3. Les comportements des adolescents a risques nutritionnels

3.1. Surpoids et obésité
3.1.1. Définition (34, 42, 84)

D’un point de vue physiopathologique I'obésité résulte d’'un bilan énergétique positif,
c’est-a-dire d’'un apport énergétique supérieur aux dépenses conduisant a un excés
de masse grasse pouvant avoir des conséquences néfastes pour la santé.
Il semblerait que ce bilan énergétique positif soit plutét le résuitat d’'une diminution
des dépenses plus que d’'une augmentation des apports énergétiques quotidiens. De
nombreuses études ont montré le lien entre le temps consacré a la télévision ou aux
jeux vidéo et le risque d’'obésité. _
Comme pour l'adulte, I'obésité chez I'adolescent est définie a partir de l'indice de
masse corporelle (IMC), 'IMC étant en général corrélé au pourcentage de graisse
corporelle, mais en raison des variations au cours de cette période il est nécessaire
de se référer a des courbes établies en fonction de I'dge et du sexe, plusieurs
références sont disponibles :

- d’une part les courbes de 'IMC frangaises (il existe une obésité lorsque I'lMC

est supérieur au 97° centile des références),
- dautre part celles établies par I'International Obesity Task Force (IOTF) qui

donne une définition internationale de I'obésité de I'enfant.
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Du fait de ces deux références, les différentes études ne donnent pas les mémes
estimations, selon la définition classique en 1998-99 13.3 % des enfants de 3 a 14
ans étaient obéses, selon la définition internationale 3.5 % étaient obéses et 11.6 %
étaient en surpoids. On a aussi pu constater que 'lMC moyen a cette méme période
se situait au niveau de celui des Etats-Unis dans les années 1963-1970 (27).

Les nouvelles courbes établies dans le cadre du Programme national nutrition santé

(PNNS) intégrent les deux méthodes (figure n°1).

3.1.2. Prévalence

En France, la prévalence de I'obésité a fortement progressé chez les enfants, dont
les adolescents durant les quinze derniéres années.

Cependant les différentes études réalisées étaient souvent locales ou régionales
sans une réelle représentation nationale, de plus la diversité des lieux, des classes
d’age étudiées, certaines variabilités des critéres de définition du surpoids et de
obésité ont géné leur interprétation. L'enquéte ObEpi (82) est I'une des seules
études a échelle nationale, a couvrir 'ensemble des classes d'ages et inclure les
adolescents, puisqu’elle concerne les enfants de 2 a 17 ans.

D’aprés I'étude ObEpi 2000, 13.3 % des enfants seraient concernés par le surpoids
dont 'obésité.

D’aprés 'enquéte réalisée dans le cadre du cycle triennal notamment par la Dress,
(86) aupres d'échantillons nationaux scolarisés en classe de troisieme en 2000-2001,
la prévalence globale de surpoids est de 15,7 %, dont 3.3 % d’obeses.

D’'aprés les relevés des carnets de santé de ces adolescents (générations 1985-
1987), il a été mis en évidence qu’ils étaient moins nombreux & étre concernés par le
surpoids a I'Age de 5-6 ans qu’a 14-15 ans, par contre on a pu également comparer
ces résultats avec ceux obtenus pour des enfants 4gés de 5-6 ans (génération 1994)
en 1999-2000 lors de I'étude réalisée dans le cadre du cycle triennal sur les enfants
en grande section de maternelle. La prévalence de surpoids et d'obésité était
supérieure chez ces enfants (génération 1994) que chez les générations 1985-1987
au méme age.

Les prévalences sont sensiblement identiques pour les filles et les gargons.

Il se dégage de ceite étude d’autres observations intéressantes :
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- Parmi les enfants qui étaient obéses ou en surpoids a 5-6 ans plus de la
moitié le sont toujours a 'adolescence, de méme que, la majorité des enfants
en surpoids (obésité incluse) en troisiéme ne I'étaient pas a 6 ans (62 %).

- L’obésité concerne d’avantage les enfants scolarisés en zones d'éducation
prioritaire (ZEP) et dans les filiéres technologiques et professionnelles alors
que la prévalence du surpoids n’est que peu modifiée par ces variabilités.

- La fréguence de I'obésité apparalt surtout liée au milieu social, en particulier a
la catégorie socioprofessionnelle des parents. Lorsque le pére est un ouvrier
non qualifié, le surpoids (obésité incluse) est deux fois plus fréquent que si le
pére est cadre ou de profession libérale, par contre I'obésité est multipliée par
dix. |

- Il existe des disparités entre les grandes régions, (les prévalences sont
examinées en fonction des différentes zones d'études d’aménagement du
territoire (Zeat)) en ce qui concerne le surpoids (obésité incluse) les deux
extrémes sont le nord (18.3 %) et I'lle de France (12.9 %) avec une variation
de 42 %, en ce qui concerne le surpoids seul, la variation est inférieure a 25 %
entre les extrémes, par contre en ce qui concerne I'obésité sa prévalence est
presque 4 fois supérieure dans la Zeat nord (5.5 %) que dans la Zeat Sud-
Ouest (1.5 %).

3.1.3. Causes directes
3.1.3.1. Le mode de vie : alimentation et sédentarité

Au niveau alimentaire on peut considérer que plus que la quantité d’énergie
consommee, c'est la nature des aliments qui est en cause dans l'apparition du
surpoids et de l'obésité. Sont surtout incriminés les aliments gras et sucrés, les
boissons sucrées (jus de fruits et sodas), les snacks salés qui sont consommés a

toute heure de la journée entre les repas, en particulier devant la télévision.

Les adolescents sont de plus en plus sédentaires ce qui diminue leurs dépenses
énergétiques et entraine un bilan énergétique positif dont I'excédent est stocké sous
forme de graisse et contribue a constituer un surpoids.

Les jeunes pratiquent de moins en moins une activité sportive extra scolaire, une

forte proportion a méme un niveau d'activité inférieur aux recommandations, et cette
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proportion augmente durant I'adolescence en particulier chez les filles. Il semblerait
que les adolescents d’aujourd’hui soient beaucoup plus sédentaires qu’autrefois.
Ceci peut en partie s’expliquer par I'évolution du mode de vie dans les sociétés
occidentales, caractérisée par une amélioration des conditions de vie (motorisation
des transports, ascenseurs, climatisation, chauffage central) et par la sédentarisation
des loisirs (télévision, jeux, ordinateurs).

D’aprés I'enquéte Individuelle et Nationale sur les Consommations Alimentaires
(INCA 1) les jeunes passent de nombreuses heures devant la télévision ou les jeux
vidéo en particulier les jours ou ils ne vont pas & I'école (ils sont 11 % a y passer plus
de deux heures les jours d’école, 41 % les mercredis et 46 % les week-ends).

La durée passée devant la télévision est en baisse depuis quelques années mais
c’est simplement du a un report des loisirs vers d'autres activités également

sédentaires comme les jeux vidéo et I'ordinateur (77).

3.1.3.2. Génétique (42)

Méme ¢s’il est difficile de départager sa part dans 'apparition de 'obésité, il est certain
que la génétique joue un rble prépondérant.

Lorsque la génétique intervient dans linstallation d’une obésité plusieurs génes sont
en cause dans la majorité des cas, on parle alors d’obésité polygénique. En fait ces
différents génes conferent a I'individu une susceptibilité individuelle qui s’exprimera
plus ou moins selon l'influence des facteurs environnementaux. Dans les genes mis
en cause on retiendra en particulier : ceux qui interviennent dans le contrdle de
Fappétit (dont la leptine) et de la dépense énergétique, l'activité physique, ou le
métabolisme glucido-lipidique.

Dans de rares cas l'obésité est monogénique de transmission récessive ou
dominante, dans le cas des transmissions récessives, elles sont exceptionnelles et
apparaissent presque toujours chez des enfants de parents consanguins. Quant aux

transmissions dominantes elles sont plus fréquemment mises en cause.

3.1.4. L’environnement
3.1.4.1. Le contexte familial et le niveau socio-économique

La famille et les proches sont la premiére source dinformation en matiére

d’alimentation pour les adolescents, ils ont donc tendance a perpétrer les habitudes
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familiales. Les habitudes de consommation de chaque famille dépendent de divers
facteurs, des revenus, du niveau d’instruction, du lieu d’habitation, de 'appartenance
religieuse.

Le lien existant entre précarité financiere et obésité (cf. paragraphe 3.1.2) est bien
établi. D’'une maniére générale dans les familles en situation de précarité
lalimentation est plus riche en graisses, féculents et sucres. Les raisons sont
multiples, en premier lieu intervient le colt des aliments, les moins chers sont
souvent de faible intérét nutritionnel et a densité énergétique élevée (car riches en
graisses et/ou sucres simples), interviennent aussi les facteurs socioculturels
(habitudes alimentaires, déstructuration des repas, sédentarité), mais aussi les
facteurs éducatifs (absence de connaissances en nutrition, méconnaissance de
I'intérét d’'une alimentation variée et équilibrée).

Il semblerait que le niveau d’éducation des parents, en particulier celui de la mere ait
une influence sur Papparition de surpoids ou d'obésité chez les jeunes, cette

influence serait méme supérieure a celle du niveau des ressources financiéres (24).

3.1.4.2. Les médias et la publicité télévisée

L’influence des médias et en particulier de la publicité télévisée sur les
consommations alimentaires des adolescents dépend beaucoup de I'encadrement
familial et de ses connaissances nutritionnelles. Les jeunes les plus influencés sont
ceux issus de milieux socio-économiques défavorisés, passant beaucoup de temps
devant la télévision et se trouvant en situation d’autonomie. Les enfants des familles
défavorisées ont plus souvent (presque deux fois plus) un téléviseur dans leur
chambre que les autres ce qui confere aux médias une place influente, d’ailleurs la
fréquence d’enfants obéses augmente lorsqu'’il y a un téléviseur dans leur chambre
(de 12 % a 28 %) (64).

De plus, dans nos sociétés actuelles le réle de I'enfant au sein des familles et dans
les décisions d’achat a été mis en avant, nombreux sont les enfants qui choisissent
eux-mémes leurs aliments surtout en ce qui concerne le petit déjeuner et le golter.
lls choisissent en priorité des produits sucrés et/ou gras trés présents dans les
publicités télévisées (70% des produits destinés aux enfants sont des produits
sucrés), en revanche le pain, les fruits, et les légumes apparaissent peu dans les

publicités pour enfants (64).
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La publicité a tendance a véhiculer des informations erronées sur les produits. Par
exemple le caractére énergétique des produits est souvent valorisé, I'énergie étant
une valeur pronée dans nos sociétés dynamiques qui mettent en avant les
performances, mais il y a parfois méprise sur le sens, il faut savoir distinguer I'aliment
qui permet d’étre en bonne santé et celui qui apporte beaucoup de calories sans
grand intérét nutritionnel. De part leur sédentarité croissante, de nombreux
adolescents n’ont pas besoin de toute cette « énergie » puisque leur mode de vie ne

leur permet pas de I'utiliser.

3.1.5. Conséquences (69)

Les conséquences d’'un simple surpoids sont assez controversées, par contre
Fobésité engendre de multiples complications non seulement pour la santé mais

également au niveau psychosocial ce qui en fait un enjeu majeur de santé publique.

3.1.5.1. La morbidité chez I’adolescent

e Les pathologies associées :
- complications respiratoires, dont I'apnée du sommeil ou des anomalies
respiratoires,
- pathologies orthopédiques, genu varum, tibia vara, épiphysiolyse de la téte
fémorale,
- anomalies endocriniennes : puberté précoce, oligo ou aménorhée,
- lithiase biliaire, hypertension intracrdnienne idiopathique, cardiomyopathie,
pancréatite. |

e Apparition de diabéte de type Il :
La corrélation a surtout été établie aux Etats-Unis, en effet 'augmentation récente de
la prévalence de I'obésité semble étre a I'origine de 'émergence chez I'adolescent
du diabete de type Il. Dans la communauté urbaine de Cincinnati en 1994, un tiers
des nouveaux cas de diabéte entre 10 et 19 ans étaient de type Il, 'IMC moyen de
ces adolescents était de 38 kg/m2, le ratio filles garcons était de 1,7, entre 1982 et
1994, I'incidence du diabéte de type Il chez les adolescents a été multipliée par 10
(69).

e Anomalies métaboliques, endocriniennes et facteurs de risque

cardiovasculaire

-130 -




La majorité des adolescents ne se plaint pas, ces anomalies sont principalement
infracliniques :

- augmentation de la pression artérielle,

- perturbation du profil lipidique avec une augmentation du cholestérol total, du LDL
cholestérol, du rapport LDL/HDL, et des triglycérides,

- intolérance au glucose pouvant conduire dans les cas extrémes a un diabéte de
type I,

- hyperinsulinémie et insulinorésistance,

- stéatose hépatique.

La prévalence de ces anomalies est voisine chez les adolescents obéses américains

et frangais.

3.1.5.2. Retentissement psychosocial

L’obésite influe négativement sur I'estime de soi, F'intégration, puis I'évolution sociale.
Une diminution des performances scolaires, des difficultés a aller vers le sexe
opposé, un rejet social sont retrouvés chez les adolescents obéses mais ne sont pas
systématiques. Par ailleurs dans certains cas d'obésités séveres, la surcharge
pondérale entre dans le cadre de troubles psychopathologiques graves. Les sujets
obéses sont bien souvent victimes d’attitudes négatives, de stigmatisation voir de

discrimination a leur égard.

3.1.5.3. Conséquences 2 I’age adulte

e Persistance de I'obésité
L’obésité infantile surtout si elle apparait aprés la puberté présente un risque de
persistance a I'dge adulte (50-70 %). Ce risque est plus important pour les gargons
(18).

¢ Mortalité, morbidité et devenir social
’obésité infantile augmente le risque de mortalité prématurée a I'age adulte (50-80
%) notamment la mortalité d’origine cardiovasculaire.
Le degré d'obésité pendant I'enfance est lié a la présence de facteurs de risque
cardiovasculaire ou d'insulinorésistance a 'age adulte. Une des études portant sur la
prévalence du syndrome métabolique a 'dge adulte a montré qu’une obésité apparut

durant 'enfance était plus délétere gu’une constituée a I'age adulte.
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D’aprés une étude américaine basée sur un questionnaire envoyé aux sujets
pendant plusieurs années, les filles qui étaient obéses a Padolescence avaient, 7 ans
aprés le début de I'étude, un taux de mariage, un nombre d’années d'étude et des

revenus inférieurs aux non obéses (69).

3.1.6. Prévention

Considérant les conséquences a plus ou moins long terme de l'obésité chez les
jeunes (d’un point de vue sanitaire et économique) ampleur et la progression de
cette épidémie, et compte tenu des résultats médiocres obtenus par sa prise en
charge, (puisque 2/3 des enfants pris en charge demeurent obéses a I'dge adulte),
sa prévention est devenue un objectif majeur en santé public (42).

La prévention passe en premier lieu par le dépistage et I'identification des enfants a
risque de surpoids, mais aussi par I'application des recommandations en matiére

d’alimentation et d’activité physique.

3.1.7. Dépistage

Le dépistage se fait aisément lorsque I'obésité est évidente cliniquement, mais
Putilisation des courbes de corpulence permet de définir I'importance du surpoids et
son évolution. ‘

D’apres les courbes frangaises un enfant est considéré comme en surpoids ou obése
si 'IMC est supérieur au 97° percentile.

Identification des enfants & risque de developper surpoids ou obeésité .

Il faut peser et mesurer réguliecrement les enfants, calculer leur IMC et tracer la
courbe de corpulence, un changement de couloir de percentile vers le haut étant un
signe d’alerte. De plus il faut déterminer sur la courbe I'dge du rebond d’adiposité
(normalement vers 6 ans) qui est un élément indicateur du risque d'obésité : plus il
apparait tot plus le risque de présenter une obésité ultérieure est important.
Les adolescents a risque sont ceux :

- Qui ont eu un rebond d’adiposité précoce, vers 3-4 ans.

- Qui ont des antécédents familiaux de surpoids ou d’obésité chez I'un et/ou

lautre des parents
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3.2. Troubles du comportement alimentaire : anorexie et boulimie (42, 84)

L’AM et la boulimie sont des troubles du comportement alimentaire graves, mais en
premier lieu des pathologies mentales dont les conséquences somatiques
contribuent a entretenir le trouble. Dans les pays développés, ces troubles dont la
fréquence ne cesse de croitre touchent en particulier les adolescentes. L’'anorexie
mentale (AM) débute en général vers 13-14 ans ou 16-17 ans, la boulimie apparait
plus tardivement vers 19-20 ans. En France 1 % des adolescentes serait anorexique
et 3 a 12 % boulimiques, dans les deux cas la prédominance féminine est nette : 8 a
9 cas sur 10.

La mode de la minceur excessive serait une des raisons de leur développement
inquiétant, de plus ces pathologies ont un réel pouvoir de fascination sur les autres
adolescentes, ce qui n’est pas sans poser le probleme de la surmédiatisation de ces

froubles.

3.2.1. L’anorexie mentale
3.2.1.1. Définition

L’AM est un trouble psychologique qui s’installe progressivement, le début des
troubles est caractérisé par une conduite anorexique qui correspond a une restriction
alimentaire active (contrairement a l'anorexie vraie qui est une perte dappétit
passive) associée a une lutte contre la faim. Cette conduite est instaurée par la peur
de grossir et I'envie de maigrir qui constituent les signes les plus spécifiques de cette
maladie.

On retrouve souvent un facteur déclenchant, qui peut sembler tout a fait banal dans
la vie d'une adolescente, mais qui sera vécu différemment en fonction des
antécédents de chacune. Cela peut étre une remarque blessante sur le physique
avec évocations de rondeurs faites par un proche ou parfois un professionnel de
santé, un changement d’école, ou les premieres expériences amoureuses.
L’adolescente désireuse de maigrir commence alors un régime, qui dans le cas de
Fanorexie va évoluer en relation obsessionnelle avec le désir de perdre toujours plus
de poids.

Il existe aussi des facteurs déclenchants non psychiques qui peuvent étre de réelles

perturbations somatiques, comme de profonds déséquilibres hormonaux (liés a la
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puberté) qui vont influencer les centres hypothalamiques qui régulent la faim, la

satiété, le plaisir ou I'aversion alimentaire.

3.2.1.2. Diagnostic

Le diagnostic se fait en général sur la triade classique anorexie-amaigrissement-
aménorhée,

e La restriction alimentaire est caractérisée par des rites alimentaires bien
décrits par I'entourage de I'anorexique : refus de prendre ses repas en famille, saut
systématique d’un repas, tri des aliments, volonté de consommer exclusivement la
nourriture préparée par la malade elle-méme. La famille se sent en quelque sorte
persécutée par l'instauration de ces r‘egles alimentaires et ne peut souvent que s’y
soumetire. Cependant ces mises en scéne sont souvent atténuées a lextérieur.

o L’amaigrissement est toujours important bien en dessous du poids

physiologique (il peut atteindre 30 a 50 % du poids initial), pourtant il n’est jamais
suffisant pour la malade qui a recours & de nhombreuses méthodes, en plus de la
restriction alimentaire pour le contréler. Cela se fait par le biais de I'utilisation de
laxatifs, diurétiques, extraits thyroidiens, coupe-faim, une activité physique
excessive, des vomissements postprandiaux.
La perception du corps est compléetement déformée, car méme aprés un
amaigrissement considérable, les malades continuent a se trouver trop grosses, sans
admettre cette peur constante de prendre du poids, elles se soumettent & de
nombreuses vérifications : pesées postprandiales, mesure de certaines parties du
corps qu’elles trouvent trop rondes, elles  semblent ignorer leur maigreur et n’ont
donc aucune inquiétude sur leur état de santé, au contraire un sentiment de
puissance nait avec 'amaigrissement.

e L’aménorrhée apparait en général aprés quelques mois de restriction

alimentaire, parfois elle est primaire si les troubles ont débuté avant la puberté.

Malgré I'état de dénutrition parfois important, Fanorexique parvient & maintenir une
considérable activité physique et mentale, associée a une diminution de la durée du
sommeil. L’hyper investissement scolaire avec recherche permanente de

performances est également source d’anxiete.
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3.2.1.3. Signes cliniques et biologiques associés

- les troubles endocriniens avec une hypopituitarisme antéhypophysaire
incomplet dont le diagnostic est souvent biologique,

- les troubles hépato-digestifs, trés fréquents, essentiellement reflux gastro-
oesophagien, ralentissement de la vidange gastrique, constipation, altération
du bilan biologique liée a une stéatose,

- les troubles métaboliques, fréquents : hypoglycémie, hypercholestérolémie,

- latteinte cardiaque, est rare mais grave, le muscle cardiaque est atrophié par
la dénutrition, si elle est importante on peut observer des troubles du rythme
(notamment liés a une hypokaliémie) pouvant entrainer le déceés,

- le retentissement rénal, qui peut étre une insuffisance rénale fonctionnelle,

- l'ostéoporose, la déminéralisation du rachis lombaire est fréquente, son
importance dépend de la durée et de I'évolution de I'AM,

- les troubles des phanéres : peau ridée du visage, ongles et cheveux cassants.

3.2.1.4. Evolution et pronostic

Compte tenu du caractere chronique de la maladie, I'évolution est longue méme
apres la premiére prise en charge et les récidives sont fréquentes.
Les facteurs prédictifs défavorables sont :

- un age de début trés jeune (inférieur a 10 ans) ou tardif (supérieur a 20 ans),

- une longue évolution avant la premiéere prise en charge effective,

- une forme limite avec états psychotiques,

- Fassociation avec une authentique boulimie ou des vomissements fréquents.
Un facteur de bon pronostic est 'obtention d’'un poids proche de la normale.
A 10 ans, on observe 30 a 50 % de guérisons sans séquelles notables ; 10 a 20%
d’AM compensée et une vie sociale difficile; 10 % d'AM; 5 % « d’anorexie-
boulimie » ; 20 % de boulimie ; et 8 % de décés. Ces chiffres montrent bien que le

pronostic reste médiocre.

3.2.2. La boulimie
3.2.2.1. Définition

La forme la plus fréquente est la boulimie compulsive normo pondérale évoluant par

acces avec vomissements.
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On considére qu'il faut au moins deux épisodes boulimiques par semaine depuis au
moins trois mois pour poser le diagnostic.

Les épisodes boulimiques correspondent a l'ingestion sans faim ni plaisir ni
rassasiement de grosses quantités de nourriture en un temps bref. La crise se
déroule a labri des regards, elle est suivie le plus souvent de vomissements
provoqués ou non, accompagnés de douleurs abdominales, elle génére un grand
sentiment de honte et de culpabilité devant cette perte totale de contréle, en dehors
des crises la malade s’adonne a de nombreuses méthodes du contrbéle du poids

comme les malades anorexiques

3.2.2.2. Déroulement de la crise

Le terme boulimie signifie littéralement « faim de boeuf », et il est vrai que la crise
débute souvent par une réelle sensation de faim, I'adolescente boulimique sent
« monter » la crise, tente de résister mais finit par perdre totalement le controle d'elle
méme. La crise est brutale, impérieuse, d’'un seul tenant, le plus souvent en dehors
des repas, elle est en général déclenchée par une contrariété, un sentiment de
solitude, et survient souvent en fin de journée.

La nourriture ingurgitée est choisie pour sa richesse calorique, bien souvent la
patiente mange tout ce qui lui tombe sous la main, les aliments ne sont pas préparés,
souvent crus et froids. Le but n’étant pas le plaisir gustatif mais le « remplissage » de
Pestomac. En moyenne les ingesta sont environ de 2000 a 5000 kcal et peuvent
atteindre jusqu’a 8000 kcal.

La crise est le plus souvent suivie de vomissements qui peuvent devenir
automatiques, aprés ces vomissements une deuxieme crise peut avoir lieu. Ensuite
la patiente se trouve dans un état de torpeur et est envahie par de forts sentiments
de honte, de remords et de dégout de soi, qui montre bien le caractére conscient du
trouble, malgré tout, ces sentiments seront oubliés et n"’empécheront pas la survenue
d’autres crises.

Cette phobie de grossir méne les boulimiques a différents moyens de contréle du
poids en dehors des crises : régimes alimentaires stricts, refus d'invitation, pratique
sportive intense, prise de médicaments (laxatifs, anorexigénes). Il n’est pas rare que
la boulimie soit associée a la prise de drogues ou d’alcool et parfois d’anxiolytiques

et d’amphétamines.
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3.2.2.3. Tableau clinique

Les patientes sont le plus souvent de poids normal, car les restrictions entre les
crises compensent les exces caloriques des crises, mais les fluctuations pondérales
sont fréquentes.

L’anxiété et la dépression peuvent étre masquées alors qu’elles font la gravité de

I'affection, une tendance suicidaire n’est pas a exclure.

3.2.2.4. Evolution et pronostic

Contrairement a I'anorexie mentale, les complications somatiques graves sont rares
(hypokaliémie, distension parotidienne, érosions dentaires, troubles menstruels,
rarement hémorragie digestive par fissuration oesophagienne), le pronostic de
I'affection dépend surtout de la gravité du tableau psychiatrique. Sont de mauvais
pronostic des idées suicidaires, une rupture affective et sociale, des addictions
multiples, 'ancienneté des troubles.

L’évolution est favorable dans 48 % des cas, moyenne dans 26 % des cas, et

chronique dans 26 % des cas.

3.2.3. Traitement

La prise en charge de ces troubles du comportement alimentaire, passe en premier
lieu par le traitement du trouble majeur : la conduite alimentaire. Dans le cadre de
'AM on peut fixer un contrat de poids qui doit étre atteint le plus naturellement
possible, que se soit en ambulatoire ou durant une hospitalisation (dans ce cas il faut
une séparation totale d'avec la famille). Pour la boulimie la prise en charge est plus
complexe, elle est constituée par un encadrement nutritionnel et éventuellement un
traitement médicamenteux.

Ensuite il est impératif de traiter également la personnalité, les modalités de la
psychothérapie dépendent du thérapeute et de la patiente, elle peut se dérouler en
groupe. En cas de symptdmes dépressifs et anxieux on peut adjoindre un traitement
anti-dépresseur et anxiolytique.

Enfin une prise en charge compléte inclut le traitement des dysfonctionnements
familiaux, il semble souvent nécessaire car ils jouent un réle dans I'entretien de la

maladie. Le but est d’aider a détourner I'attention familiale du trouble alimentaire,
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d’améliorer les modes de communication, de restaurer une identité et des limites a

chaque membre de la famille.

3.3. Autres troubles du comportement alimentaire
3.3.1. La compulsion alimentaire (42, 84)

La compulsion alimentaire (« binge eating » pour les anglo-saxons) correspond a
une envie impérieuse et irrésistible de manger entre les repas, mais contrairement a
la boulimie les aliments sont sélectionnés en fonction de leur caractére gustatif et
non pour « se remplir », leur ingestion provoque un réel plaisir immédiat. Comme
anorexie et la boulimie elle est a prédominance féminine (6 cas sur 10). Il s’agit
surtout d’aliments sucrés et les quantités consommeées méme si elles peuvent étre
importantes sont inférieures a celles d’'une crise de boulimie. L’ingestion n’est pas
suivie de vomissements, méme si I'adolescente est parfois emprise de culpabilité et
du sentiment d’avoir perdu le contrdle. On ne retrouve pas 'obsession de minceur
présente dans d’autres troubles, ainsi bien souvent les malades grossissent sans
tenter de s’y opposer, et peuvent parfois évoluer vers 'obésité.

Il n'existe pas de réel trouble psychologique méme si parfois lingestion est

provoquée par une « baisse de moral ».

3.3.2. L’orthorexie (72, 81)

L’orthorexie du grec orthos qui signifie: correct et orexis qui signifie appétit, est un
trouble alimentaire récemment identifié, caractérisé par 'obsession de manger sain,
elle a été décrite pour la premiére fois en 1997 par le Dr Bratman.

Les orthorexiques se fixent leurs propres régles alimentaires et passent de plus en
plus de temps a s’y soumettre. Le régime ést si contraignant qu’il confére un certain
sentiment de supériorité, en revanche s’ils leur arrivent de « craquer » ils se sentent
coupables et souillés ils vont jusqu’a s’autopunir et durcir leurs propres régles.
Contrairement aux anorexiques ou aux boulimiques c’est la qualité des aliments qui
les obnubilent et non leur quantité.

Voici quelques exemples de régles que peuvent se fixer les orthorexiques : ne pas
manger de légumes qui ne sont plus en contact avec la terre depuis plus de 15
minutes, macher au moins 50 fois chaque bouchée avant de lingurgiter, ne jamais

étre rassasié.
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La multiplication des messages au sujet des bonnes ou mauvaises habitudes en
matiére de nutrition dans les pays européens semble étre a l'origine de cette relation
a l'alimentation quelque peu névrosée.

Evidemment l'instauration d’un tel carcan a des retentissements sur la vie sociale :
comment accepter une invitation pour un orthorexique et s’exposer au risque de
manger des produits gras ou chimiques ? Certains ont développé des « kit de
secours » qui leur permettent de pouvoir manger « sain » en cas d’'urgence.
L’absence ou la non connaissance d’études a ce sujet ne nous permet pas de
connaitre la prévalence de ce nouveau trouble alimentaire au niveau de la population

générale et notamment adolescente.

4. Autres comportements a risque

4.1. Le tabac (58, 73, 76)

Le tabac constitue le premier produit psychoactif a l'origine de dépendance
consommé par les jeunes, son expérimentation est trés fortement répandue en
France.

lls sont 22,8 % des 12-19 ans a fumer de maniére réguliére plus de 10 cigarettes par
jour et les trois quarts déclarent avoir déja fumé. Les jeunes trouvent un effet
apaisant au tabac et apprécient de partager cet acte a plusieurs, par contre,
contrairement aux idées recues, ils ne reconnaissent pas le fait de fumer comme une
tentative d’affirmation de soi ou une incapacité a refuser une proposition.

A I'age de 15 ans les filles fument plus que les gargons (une sur quatre contre un sur
cinq déclarent fumer), en revanche a 17 ah's le tabagisme quotidien concerne autant
d’adolescents que d’adolescentes (4 sur 10), plus de la moitié des gargons fument
quotidiennement & 19 ans. ‘

Par rapport aux autres pays européens, les adolescents frangais se situent parmi les
jeunes européens qui ont le plus pris 'habitude de fumer quotidiennement (OMS,
1997-1998).

Il semblerait qu’on observe une diminution de la consommation de tabac chez les

jeunes depuis quelques années.
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4.2. L’alcool (42, 58)

La majorité des jeunes a déja expérimenté l'alcool, d’apres I'enquéte ESPAD ils sont
99,98 % pour les gargons et 86 % pour les filles de 14-19 ans. Cependant ils n’en
consomment pas tous de maniere réguliere, ils sont seulement 0,3 % pour les filles
et 2 % pour les garcons de 17 a 19 ans a en consommer quotidiennement
(ESCAPAD, 2002) et cette proportion de consommateurs quotidiens est nettement

inférieure a ce qu’elle était en 1971 (15 % des lycéens), les gargons présentant une

plus grande régularité de consommation que les filles.

D’apres la figure n°2, la consommation augmente avec I'dge en particulier chez les
filles, laugmentation est de 18 % entre 14 et 19 ans pour les filles et de 8 % pour les

garcons, chez les deux sexes c’est la consommation mensuelle qui connait la plus

forte progression entre 14 et 19 ans.

Figure n°2

Consommation d'alcool parmi les jeunes scolarisés dans le second degré. Par age et par sexe en %.

Source : ESPAD 99. INSERM-OFDT-MENRT, 1999.
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Avec 'age la consommation d’alcool augmente Les jeunes affectionnent surtout la
biere et les alcools forts, cependant les préférences évoluent avec 'age, les plus
jeunes consomment surtout champagne et cidre, (ESPAD, 2003). Le type de boisson
consommeée dépend aussi du lieu, au café ils consomment principalement de la
biere, au restaurant du vin, chez eux en famille du champagne, du cidre, du vin et de
la biere, et dans les discotheques plutét des alcools forts.

S’ils sont nombreux a avoir consommeé de l'alcool, ils sont moins de la moitié a avoir
déja été ivres (47 % des 17-19 ans d’aprés I'enquéte ESCAPAD 2002), la premiére
ivresse apparait plus précocement chez les garcons (a 14 ans 26 % des gargons
contre 20 % des filles), cette premiére ivresse se fait généralement avec des amis au
cours d’'une féte ou d’un diner.

En comparaison avec les autres pays européens, en ce qui concerne la
consommation (dix fois et plus durant les trente derniers jours précédents I'enquéte)
les jeunes francgais sont en geme position, et en ce qui concerne livresse (trois fois et
plus durant les trente derniers jours) ils sont en queue de peloton & la 23°™
(ESPAD).

Les facteurs de risque associés a l'alcoolisation peuvent étre d’ordre familiaux ou

place

scolaires mais sont avant tout situationnels.
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L’alcoolisation des filles parait plus inquiétante que celle des garcons car elle est
lillustration d’'une plus grande vulnérabilité émotionnelle et d’'un plus grand malaise
psychologique.

Pour les deux sexes livresse reste une cause d’accidents, quelles que soient les
circonstances, et les conséquences sont parfois tragiques (handicaps ou déces).

If faut noter aussi 'association d’autres substances psychoactives a la consommation

d’alcool (cannabis, opiacés, benzodiazépines...).

4.3. Le cannabis et autres produits psychoactifs (58, 73)

Selon les estimations de I'enquéte ESCAPAD 2000, a 17 ans 40,9 % des filles et
50,1 % des garcons déclarent avoir 'expérimenté le cannabis. A 19 ans, cette
proportion d’expérimentateurs occasionnels monte a 60,3 % chez les gargons, avec
déja une proportion d’usages répétés estimée a 32,7 %.
Il faut retenir que l'expérimentation du cannabis est devenue un comportement
majoritaire chez les jeunes arrivant a I'dge adulte. Les effets recherchés du cannabis
sont trés différents selon les individus.
En 2002, les jeunes francais 4gés de 15 a 24 ans sont nettement parmi les jeunes
européens du méme age, ceux qui déclarent le plus avoir fait récemment usage du
cannabis. lls se situent dans la moyenne européenne pour l'usage récent d’autres
drogues.
Les autres substances psychoactives les plus expérimentées sont, par ordre
d’importance : les médicaments psychotropes, les champignons hallucinogenes, les
poppers (inhalant de synthése dont la vente est réglementée), I'ecstasy, les produits
a inhaler (eau écarlate, White Spirit, autres solvants) et, dans une moindre mesure,
le LSD, les amphétamines, la cocaine, 'héroine.
L’enquéte ESCAPAD 2000 révele qu’a 17 ans 29 % des filles et 10,6 % des garcons
ont expérimenté des médicaments psychotropes (anxiolytiques, hypnotiques), soit
sur prescription médicale soit par automédication. En revanche, a 19 ans, pour les
gargons, psychotropes mis & part, 'expérimentation ne dépasse 5 % que pour 4
produits :

- les champignons hallucinogénes (8,7 %) ;

- les poppers (8,3 %) ;

- l'ecstasy (6,7 %) ;

- les produits a inhaler (6,3 %).
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Ces resultats tendent a montrer que les poppers et les champignons hallucinogénes
sont plus souvent expérimentés par les adolescents de 17 & 19 ans que d’autres

produits plus médiatisés telle que I'ecstasy.
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DEUXIEME PARTIE : LES BESOINS ET LES APPORTS
NUTRITIONNELS CONSEILLES DES ADOLESCENTS

D’apres les Apports nutritionnels conseilles pour la population frangaise, 3 éme
édition (43).

1. Les différents concepts

1.1. Distinction entre besoins et apports conseillés

Il est important de bien distinguer ces deux notions, la notion de besoin nutritionnel
concerne principalement les individus alors que la notion d’apport conseillé conceme
plutét une population, c’est-a-dire un ensemble d’individus considérés comme en
bonne santé. La premiere releve du domaine de la mesure expérimentale et d’'un
objectif médical, alors que la seconde s’inscrit dans une démarche de santé

publique.

1.2. Besoins

Les besoins sont définis comme la quantité en nutriments ou énergie nécessaire au
maintien des fonctions métaboliques et physiologiques d’un individu en bonne santé,
ce qui comprend également les besoins liés a Tlactivité physique et a la
thermorégulation. A ceux-ci s’ajoutent a certaines périodes de la vie, comme la
croissance, la gestation, et la lactation, des besoins supplémentaires.

On différencie les besoins nets, c’est-a-dire la quantité utilisée au niveau des tissus
aprés l'absorption intestinale, des besoins: nutritionnels qui représentent la quantité
qui doit étre ingérée pour couvrir les besoins nets aprés absorption, 'absorption étant
trés variable selon les individus, les nutriments et la nature du régime alimentaire.
Les besoins nutritionnels moyens résultent des valeurs acquises sur un groupe
expérimental constitué d’'un nombre limité d’individus et correspondant a la moyenne
des besoins individuels.

Les besoins nutritionnels minimaux correspondent a la quantité de nutriments
permettant de maintenir certaines fonctions prioritaires, éventuellement aux dépens
d’autres fonctions ou des réserves. Si ces besoins minimaux ne sont pas couverts, la

probabilité d’apparition de signes cliniques de carence est trés élevée.
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1.3. Apports nutritionnels conseillés

Cette expression datant de 1981, s’appuie sur la définition du besoin nutritionnel
moyen.
L’ANC a été choisi comme 130 % du besoin moyen, mais pour certains nutriments il

peut étre plus élevé.

1.4. Implications du terme « apports nutritionnels conseillés »

Comme findique le terme il s’agit de conseils et non de recommandations, le but
étant, au sein de la population générale de diminuer les déficiences nutritionnelles
mais il ne s’agit pas d'imposer des normes contraignantes. Ces ANC constituent des
repéres pour les individus, s’ils ne sont pas atteints on n’observe pas nécessairement
de problemes de carences ou de malnutrition. L’idéal étant de s’en approcher tout en
gardant & l'esprit qu’ils sont élaborés pour un ensemble d’individus et ne sont pas
propres a chacun.

On considere que si les apports d’un individu se situent entre le besoin moyen (un
peu plus des 2/3 de 'ANC) et 'ANC, les risques qu’il soit en situation d'insuffisance
d’apport sont tres faibles.

Quand on parle d’apport journalier il s’agit en réalité d’'une moyenne car tous les
éléments ne nécessitent pas une consommation quotidienne, les apports doivent
étre équilibrés sur plusieurs jours ou semaines.

La notion d’apports journaliers recommandés (AJR) est difféerente de celle d’ANC.
Les AJR sont des valeurs uniques pour chaque nutriment, ne tenant pas compte ni
de I'dge ni du sexe, utilisés pour I’étique‘tage, harmonisés au niveau européen et
ayant une valeur réglementaire. On considére qu’un sujet atteignant les AJR a peu

de risque d’étre en situation de déficience (85).

2. Apports Nutritionnels Conseillés pour les adolescents

2.1. Introduction

La période de l'adolescence correspond a une phase de croissance importante, les
besoins et les apports nutritionnels conseillés qui en découlent, sont difficiles a
déterminer.

Cette difficulté est due en partie a la variabilité d’apparition de I'Age de la puberté

selon les individus, ainsi, proposer des ANC en fonction de I'dge n'est pas vraiment
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idéal, ils devraient se référer d'avantage au stade de développement pubertaire.
Cependant cette méthode étant trop compliquée a appliquer on se référe aux ages

moyens de la puberté soit 11 ans chez les filles et 13 ans chez les garcons.

2.2, Apports énergétiques
2.2.1. Evaluation des besoins énergétiques

Le meilleur moyen de définir les apports énergétiques conseillés consiste a se baser
sur la dépense énergétique, méthode beaucoup plus fiable que la mesure des
ingesta spontanés.

Les apports énergétiques conseillés pour les enfants et les adolescents jusqu’a I'age
de 18 ans sont donc calculés a partir de leurs dépenses énergétiques, auxquelles on
ajoute la quantité d'énergie stockée sous forme de protéines et de lipides dans les
tissus au cours de la croissance. En effet, toute I'énergie utilisée par 'enfant pour son
métabolisme (y compris pour la synthése des protéines et des lipides) et non stockée
dans les tissus est dissipée sous forme de chaleur. Dans les conditions habituelles
de vie, la quasi-totalité de I'énergie correspondant a I'activité physique des enfants et
des adolescents (marche, course, jeux...) étant transformée en chaleur, leur

dépense énergétique peut-étre assimilée a 'énergie dissipée sous forme de chaleur.

2.2.1.1. Dépense énergétique

Chez les adolescents, la dépense énergétique peut étre évaluée de fagon indirecte
par enregistrement de la fréquence cardiaque, a l'aide de relations individuelles

établies entre la fréquence cardiaque et la dépense énergétique.

2.2.1.2, Energie stockée dans les tissus au cours de la croissance

Cette quantité d’energie est estimée a partir des augmentations de la masse maigre
et de la masse grasse, elles-mémes déterminées par des mesures répétées de la

composition corporelle chez des enfants a différents stades de croissance.

2.2.2. Evaluation des apports énergétiques conseillés

Les dépenses énergétiques sont évaluées par une méthode factorielle en multipliant
le métabolisme de base (MB) par le niveau d’activité physique (NAP) moyen. Ce

dernier est calculé a partir des durées moyennes consacrées aux principales
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activités journalieres et des colts énergétiques unitaires de ces activités, exprimés

en multiple du métabolisme de base.

2.2.2.1. Prédiction du métabolisme de base

Il existe plusieurs relations qui permettent de prédire le métabolisme de base des
enfants et des adolescents agés de 10 a 18 ans a partir de leur poids, de leur taille,
de leur sexe et éventuellement de leur &ge. Les relations proposées par la FAO (50)
se sont révélées les plus fiables et les plus précises.

Gargons : MB = 69,4.P+322.T+2392

Filles : MB = 30,9.P+2016,6.T+907

(MB en kJ.j-1; P : poids en kg ; T : taille en m)

Il faut souligner néanmoins que lincertitude sur la prédiction du MB est de 5 a 10 %

selon le poids des sujets.

2.2.2.2. Colt énergétique des principales activités

Les dépenses énergétiques engendrées par les différentes activités (une trentaine)
pouvant étre pratiguées chez les adolescents ont été calculées par calorimétrie
indirecte. Elles sont exprimées en multiple du métabolisme de base, elles résultent
de la moyenne des valeurs obtenues par activité en intégrant lactivité dans la
globalité (échauffement, pauses, récupération), pour certaines activités entre en
compte le niveau d’intensité qui peut étre variable d’'un adolescent a l'autre (tableau
n°1).

2.2.2.3. Apports énergétiques conseillés

La relation qui permet de calculer les apports énergétiques conseillés (AEC) a partir
du métabolisme de base (MB), du niveau d’activité physique (NAP) et des dépenses
liées a la croissance (Ec) est la suivante :

Apports énergétiques conseillés = (MB.NAP)+Ec.
On obtient par exemple pour des jeunes de 50 kg entre 10 & 18 ans avec un niveau

d’activité moyen des AEC de 2800 kcal/j pour les gargons et de 2600 kcal/j pour les

filles (tableau n°2).
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Tableau n°1
Classement des activités des adolescents de 10 a 18 ans en 7 catégories selon le niveau
d'activité physique (NAP) pour le calcul simplifié et approché des dépenses énergétiques

journaliéres et des apports énergétiques.

Catégorie| NAP Activités

A 1 Sommelil et sieste, repos en position allongée

g 1.76 Position assise : repos, télévision, micro-ordinateur, jeux vidéos, jeux de
société, lecture, classe, devoirs, transports, repas

& 21 Position debout : toilette, petits déplacements dans la maison, marche
lente, achats, cuisine, vaisselle

D 2,6 [Activités modérées : récréations, jeux peu actifs

E 3,5 |Marche normale ou rapide, jeux actifs en groupe (loisirs), travaux manuels

F 5,2 EPS, GRS, entrainement sportif, cyclisme

G 10 Competition sportive (football, hand-ball, basket-ball...)

Tableau n°2

Apports énergétiques conseillés pour les adolescents en fonction du niveau moyen d'activité

usuelle.

Sexe Age Poids ANC en énergie (kcal)

30 2200

40 2500

Gargons 10a18 0 =

60 3100

70 3400

80 3700

30 2100

40 2400

Filles 10a18 50 2600

60 2700

70 2900
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2.3. Les protéines

Les protéines apportées dans l'alimentation ont surtout un réle constitutionnel mais
peu énergétique (4 kcal/g).

Elles sont de deux origines, animale, dans ce cas elles sont trés digestibles et
apportent des acides aminés (AA) essentiels, et végétale, dans ce cas leur
digestibilité est plus variable et elles apportent moins d’AA essentiels.

Les ANC en protéines sont évalués a partir de la quantité nécessaire au besoin de
maintenance ce qui correspond a environ 0.6 g.kg-1.j-1 de protéines auquel on
ajoute le besoin pour la croissance soit environ 3 g.j-1 pour les garcons et 2.5 g.j-1
pour les filles. Ainsi on obtient des ANC de 29 g.j-1 a 11 ans quelque soit le sexe et
50 g.j-1 chez les gargons et 43 g.j-1 chez les filles a 18 ans (tableau n°3 et 4).

Les habitudes de consommation en Europe comme aux Etats-Unis couvrent
largement les besoins, on estime I'apport en protéines a 100 g.j-1 vers 13-15 ans ce

qui élimine tout risque de carence en acides aminés indispensables.

Tableau n°3

Apport de sécurité en protéines des garcons de 11 a 18 ans.

Apport de
Age Poids | Maintenance | Croissance sécurité
(années) | (kg) (9 (9.-1) (9.j-1)
11 33,2 20,7 2,5 29
12 36,1 22,5 2,7 31
13 40,4 25,2 3,5 36
14 47,6 29,7 3,6 41
15 54,8 34,2 4,1 47
16 59,0 36,9 3.3 50
17 61,0 38,1 3,0 51
18 62,0 38,8 1,9 50
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Tableau n°4

Apport de sécurité en protéines des filles de 11 a 18 ans.

Apport de
Age Poids |Maintenance | Croissance sécurité
(années) |  (kg) (9) (9.i-1) (9.j-1)
11 33,0 20,6 2,7 29
12 37,1 23,2 2,8 32
13 44,8 28,0 2,8 38
14 50,4 31,5 2,8 42
15 52,9 33,1 2,0 43
16 54,1 33,8 1.7 44
17 54,6 34,1 0,7 43
18 54,8 34,2 0,0 43

2.4. Les lipides

Les lipides contribuent a l'apport énergétique (9 kcal/g), ils ont également un réle
dans le transport des vitamines liposolubles, dans la constitution des membranes
cellulaires, ils sont précurseurs de molécules régulant les fonctions cellulaires
(prostaglandines, leucotriénes).

Il est conseillé chez I'adolescent de limiter les apports lipidiques a 35 % des apports
énergétiques avec un apport de graisses saturées inférieur a 10 % de la ration

énergétique et un apport en cholestérol inférieur a 300 mg par 24 h.

2.4.1. Acides gras poly-insaturés (AGPI) et acides gras essentiels (AGE)

Un apport suffisant ’AGPI et d’AGE est particulierement important chez le foetus et
le nourrisson, au dela de cet age, donc en ce qui concerne I'adolescence les apports
conseillés sont identiques a ceux des adultes.

Dans le groupe des acides gras que l'on considere comme essentiels on peut
distinguer les acides gras indispensables que sont I'acide linoléique (18:2, n-6) et
I'acide a-linolénique (18:3, n-3), ces acides gras sont indispensables a la croissance
normale et les fonctions physiologiques de tous les tissus mais ne sont pas
synthétisables par '’homme.

A partir de ces deux précurseurs sont issues deux « familles » d’AGPI, nommées
selon la position de leur premiére double liaison par rapport a I'extrémité méthyle :

- celle issue de I'acide linoléique : les n-6,
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- celle issue de 'acide a-linolénique : les n-3.
Lorsque la chaine carbonée contient plus de 18 atomes de carbone on parle alors
d’acide gras poly-insaturés a longue chaine (AGPI-LC).
Les deux acides gras précurseurs sont apportés par les huiles végétales, en
particulier tournesol, arachide et mais pour Pacide linoléique et colza, noix et soja
pour I'acide a-linolénique.
On trouve également les AGPI-LC dans notre alimentation comme Facide
arachidonique (20 :4, n-6) dans les produits animaux d’origine terrestre (viande,
ceufs), les acides eicosapentaénoique (EPA, 20:5, n-3) et docosahexaénoique (DHA,
22:6, n-3) sont eux trouvés dans les poissons et animaux marins.
Les apports conseillés sont de 10 g poUr l'acide linoléique et de 2 g journaliers pour
'acide a-linolénique. Etant donné l'existence d’'une compétition entre les deux
précurseurs pour la synthése des AGPI-LC, il est important de respecter un rapport
n-6/n-3 aux environs de 5, pour maintenir un équilibre entre leurs différentes
activités.
En ce qui concerne les AGPI-LC l'apport conseillé est 500 mg par jour dont environ
120 mg de DHA.

2.4.2. Autres acides gras

2.4.2.1. Acides gras mono-insaturés (AGMI)

Le principal AGMI de l'alimentation & tous les ages de la vie est I'acide oléique (C18:
1, n-9). Sa consommation n’a pas lieu d’étre étroitement contrdlée (cet acide gras est
contenu dans tous les corps gras en propdrtion variable), des lors qu’elle s’integre a
une alimentation diversifiée dont la part lipidique correspond aux apports conseillés.

L’apport d’acide oléique peut représenter jusqu’a 40-50 % de I'apport lipidique.

2.4.2.2. Acides gras saturés (AGS)

Compte tenu des effets cardiovasculaires bien établis chez 'aduite, 'apport en AGS
doit étre limité a 8-12 % (environ un quart des acides gras totaux) de I'énergie totale

chez 'enfant a partir de 3 ans.
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2.4.2.3. Acides gras trans et acides gras conjugués

L’apport en acides gras trans doit étre réduit au minimum a tous les ages de la vie en
raison des hypotheses actuelles sur les liens entre acides gras frans et maladies
cardiovasculaires.

Ces acides gras sont peu présents de maniére naturelle dans les aliments mais
apparaissent lors de certaines transformations industrielles, comme I'hydrogénation
des huiles, on les trouve principalement dans les margarines et dans les patisseries
industrielles cependant en France leur teneur est contrdlée et limitée ce qui n’est pas

toujours le cas dans certains autres pays européens.

Les acides gras conjugués dérivent des AGPI. Leur mode de synthése principal étant
la biohydrogénation de I'acide linoléique par les bactéries du rumen, ils ne sont a des
concentrations significatives que dans la viande (2 & 6 mg.g-1) et le lait (2 a 30 mg.g-
1) des ruminants. lls s’agit essentiellement des acides linoléiques conjugués, ou CLA
(acide linoléique conjugué), dont fait partie I'acide ruménique (C18: 2, 9 cis, 11
trans) qui, a lui seul représente 75 a 90 % des CLA des produits laitiers. Les CLA
auraient un réle possible dans la prévention de différents cancers, en particulier du
cancer du sein et de I'athéromatose, mais aucune donnée ne permet de préciser la
période de vie durant laquelle l'apport alimentaire de CLA est susceptible de

diminuer le risque d’apparition ultérieure de cancer du sein.

Figure n°3
Les ANC en AGS, AGPI et AGMI exprimés en pourcentage des ANC en lipides totaux.

AGPI AGS

AGMI
50%
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2.5. Les glucides

Il n’existe pas a proprement parler d’apports conseillés en glucides y compris pour
les adolescents. Leur part dans la couverture des besoins énergétiques a été
évaluée entre 50 et 55 % (ils apportent 4 kcal/g), cette forte proportion découle de la
part constituée par les lipides et les protides qui représentent 45 a 50 % de la ration
énergétique (cette part n’ayant pas lieu d’étre majorée). Les glucides sont les seuls
constituants connus a ce jour pour compléter les apports énergétiques, on ne connait
pas de carences liées a un régime pauvre en glucides, et les effets néfastes d’une
consommation excessive n’existent que dans certains cas particuliers. Dotés de
nombreux effets physiologiques, les glucides sont trés importants pour la santé et le |
bien étre de ’homme sain.

Auparavant les glucides étaient classées en deux catégories : sucres lents et sucres
rapides en fonction de la réponse glycémique engendrée par leur ingestion,
maintenant on parle d’index glycémique. Cet index permet de classer les aliments en
fonction de leur effet hyperglycémiant, il est calculé de maniere assez complexe pour
chaque aliment par rapport a un glucide de référence qui peut étre soit le glucose (en
solution aqueuse) ou I'amidon de pain blanc.

De nombreux facteurs peuvent influencer I'index glycémique d'un aliment: la
composition en glucides simples et complexes, la présence de fibres ou de lipides,
les traitements physiques appliqués aux aliments, les autres macronutriments du
repas, la nature des repas pris la veille: La satiété est inversement proportionnelle a
I'index glycémique puisqu’il semblerait que la satiété soit d’autant plus durable que le
pic d’'insulinosécrétion postprandial est bas et que l'effet hyperglycémiant est faible et

prolongé (4).
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Figure n°4
Les ANC en protéines, lipides et glucides exprimés en pourcentage des Apports énergétiques
conseillés (AEC).

protéines
15%
lipides
35%

glucides
50%

2.6. Les fibres

Comme pour les glucides, il n’existe pas d’apports conseillés spécifiques pour les
adolescents, donc on se référe a ceux établis pour les adultes qui sont de 30 g.j-1.
Les fibres sont constituées de I'ensemble des composants alimentaires non digérés
par les enzymes du tube digestif, cela représente essentiellement des éléments issus
du monde végétal : cellulose, hémicellulose, pectines, lignines, gommes, alginates,
carraghénanes, amidons résistants. Le caractére soluble ou insoluble des fibres leur
confére des activités physiologiques différentes.

Les fibres ont de nombreux effets sur la physiologie digestive ce qui leur attribue des
propriétés préventives dans certaines pathologies digestives, mais aussi des effets
bénéfiques sur le métabolisme glucidique et lipidique.

Ces raisons concourent a encourager une augmentation de leur ingestion, puisque
I'ingestion moyenne actuelle en France chez I'adulte est estimée entre 15 et 22 g.j-1.
La recommandation pratique est de varier les sources de fibres en utilisant des
aliments riches en fibres, tels que les fruits, légumes, Iégumineuses et produits

céréaliers.

2.7. L’eau

Les apports conseillés sont identiques a ceux de I'adulte soit 35 a 50 mL.kg-1.j-1;

ces apports assurent un bilan hydrique équilibré, c’est-a-dire compensant les pertes
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par les selles (5 & 6 mL.kg-1.j-1), la peau (9 a 16 mL.kg-1.j-1), I'air expiré (8 a 11
mL.kg-1.j-1) et les urines (50 a 65 mL.kg-1.j-1).

Certaines situations (pouvant concerner les adolescents) justifient d’en augmenter
les apports, comme la pratique d’une activité sportive, I'hydratation se fera de

maniére préventive puisque la sensation de soif apparait tardivement.

2.8. Les minéraux
2.8.1. Le calcium

Durant I'adolescence 15 % de la taille adulte, 50 % du poids définitif et 40 % de la
masse osseuse sont acquis, I'accrétion calcique permet non seulement la croissance
- osseuse mais eégalement 'augmentation de la densité minérale osseuse, le pic de
masse et de densité osseuse étant atteint a 18 ans. L’accrétion calcique osseuse
atteinte en moyenne 400 mg/j pour un seuil alimentaire optimal de 1500 mg.j-1.
L’absorption intestinale est maximale a 'adolescence, I'élimination urinaire dépend
de I'age (maximum vers 15-16 ans) et est augmentée par un exces de sodium, de
sulfates et de protéines et diminuée par un apport simultané de phosphore (17), par
contre elle ne dépend pas de 'apport alimentaire de calcium.

Les apports calciques doivent étre suffisants pour assurer une minéralisation
optimale du squelette, bien que le calcium ne soit pas le seul facteur dont dépende la
minéralisation.

Les ANC sont fixés a 1200 mg.j-1.

Les produits laitiers assurent les deux tiers des apports calciques, les légumes verts,
les eaux minéralisées constituent des apports non négligeables. Pour assurer les
ANC, les produits laitiers sont a privilégier car ils sont faciles 2 consommer et
apportent d’autres nutriments (protéines de bonne valeur nutritionnelle, phosphore,
vitamine B, zinc) et ils favorisent 'absorption du calcium par l'effet repas qu'ils
entrainent (1).

Une étude rapporte que chez des fillettes de 12 ans ayant recu pendant 18 mois un
supplément de 300 mL de lait par jour (soit 350 mg de calcium) on constate une
augmentation significative par rapport au groupe témoin de la masse osseuse sans
augmentation ni du poids ni de la masse grasse (9). Une supplémentation en sel
calcique apparait méme moins intéressante qu’'une supp'lémentation en lait ou

produits laitiers (29).

-55.




2.8.2. Le phosphore

Le phosphore a un r6le structural puisqu’il entre dans la constitution de
Ihydroxyapatite, mais il est aussi un composant essentiel de toutes les cellules et
membranes biologiques, il permet la mise en réserve et le transport d’énergie sous
forme d’esters phosphoriques (ATP), il maintient I'équilibre acido-basique et le
pouvoir tampon du liquide extracellulaire.

Le phosphore se trouve en quantité variable dans presque tous les aliments, les
situations de carences sont donc tres rares, elles se rencontrent en cas de
dénutrition sévéres comme I'anorexie mentale. Cependant il serait souhaitable que
'apport calcique soit supérieur a celui en phosphore ce qui est rarement le cas en
pratique puisqu’il ne représente que 50 a 60 % du phosphore.

En France les ANC sont couverts dans l'alimentation a part égale par les groupes
d’aliments suivants : viandes, ceufs et poissons ; lait et produits laitiers ; céréales,
légumes et fruits.

Pour les adolescents de 10 a 14 ans les ANC sont de 830 mg par jour, entre 14 et 18

ans de 800 mg par jour.

2.8.3. Le magnésium

Le magnésium, cation intracellulaire, est le cofacteur de plus de 300 systémes
enzymatiques, il sert a la formation de substrat ou a I'activation enzymatique. Il a un
role dans de nombreuses fonctions cellulaires, dans ['établissement des courants
ioniques et la stabilité membranaire.

Contrairement a ce que l'on pensait aupéravant 'absorption du magnésium serait
augmentée par la présence de fibres dans lalimentation, il s’agit de fibres
fermentescibles telles que I'inuline et les fructo-oligosides (12).

Les apports conseillés ont été établis & 6 mg.kg-1.]-1 majorés de 25 mg.j-1 pendant

adolescence car les besoins ont longtemps été sous-estimés.
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Tableau n°5

ANC en minéraux pour les adolescents de 13 a 19 ans.

13-15ans | 16-19 ans | 13-19 ans
G G F

Phosphore

mg.j-1 830 800 800

Calcium

mg.j-1 1200 1200 1200
Magnésium

mg.j-1 410 410 370

2.8.4. Autres minéraux

- le sodium :
Les besoins des adolescents en sodium sont faibles (1mmol.kg-1.j-1 en climat
tempéré) et ils sont trés largement couverts par I'alimentation, I'établissement d’ANC
n'a donc pas d’intérét. Au contraire il est plutét recommandé de limiter la
consommation de sodium, et de ne pas s’habituer a manger salé en resalant
systématiquement les aliments qui naturellement en contiennent déja suffisamment.
Seule I'activité sportive dans certaines conditions peut justifier une augmentation des
apports.

- lechlore:
Les besoins en chlore sont similaires a ceux du sodium, d’environ 120 a 150 mmol
par jour soit 4 a 4.5 g de chlore ce qui correspond a 7 a 9 g de sel.

- le potassium :
En général les besoins en potassium (2 mmol/100kcal) sont couverts par
'alimentation mais chez l'adolescent, il importe d’encourager la consommation
d’aliments riches en potassium (fruits, légumes, céréales complétes...) pour

compenser un apport spontanément excessif actuellement en sodium et phosphore.
2.9. Les vitamines

2.9.1. La vitamine D

La vitamine D a deux fonctions essentielles : assurer une minéralisation optimale des
tissus minéralisés pendant et aprés la croissance et contribuer avec I'normone

parathyroidienne a ’homéostasie calcique (5, 52). Ces roles sont assurés par I'action
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du 1.25-dihydroxycalciférol sur [intestin, le rein, le myocyte, les glandes
parathyroides et les cellules osseuses.

Chez des sujets normalement exposés au soleil 5 pg par jour apportés par
l'alimentation suffisent & couvrir les besoins.

Les conséquences d’une carence en vitamine D sont nombreuses dont un défaut de
minéralisation pouvant conduire au rachitisme dans les cas les plus sévéres. Chez
ladolescent il est souhaitable de proposer une complémentation en vitamine D
pendant I'hiver, car ils sont peu exposés au soleil du fait de leur condition de vie, et

I'alimentation habituelle en France n’apportant que peu de vitamine D.

2.9.2. Autres vitamines

- la vitamine A:

Les ANC en vitamine A chez 'adolescent sont extrapolés a partir des données de
l'adulte : 550 a 800 ER.j-1 (49, 51).

D’aprés les études ASPCC et SUVIMAX la population frangaise a un statut correct
en vitamine A.

- lavitamine E :

Les apports conseillés en vitamine E au dela de 12 ans sont de 12 mg d’a-tocophérol
équivalent (1 a-tocophérol équivalent = 1 mg d’a-tocophérol).

- lavitamine K :

Les besoins en vitamine K estimés a 1 pg.kg.-1, sont couvernts chez 'adolescent en
bonne santé par une alimentation équilibrée, riche en légumes verts notamment les
choux, la laitue et les épinards.

- Les vitamines hydrosolubles — vitamine C, thiamine (B1), riboflavine (B2),
niacine (PP ou B3), vitamine B6, biotine (H ou B8), acide pantothénique (B5), folates
(B9), cobalamines (B12) :

Les ANC chez les adolescents sont basés sur la prise de poids et les estimations des

besoins a 'Age adulte.
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Tableau n°6

ANC en vitamines pour les adolescents de 13 a 19 ans.

C B1 | B2 | B3 | B5 | B6 B8 B9 | Bi12 A E D K

mg mg mg mg mg | mg | Hg Hg Hg Hg mg Hg Hg
13-15

110 (13|16 | 13 | 45| 1,6 45 300 | 2,3 | 700 12 5 45
ans G
13-15

110 (1,1 |14 | 11 | 45|15 45 300 | 2,3 | 600 12 5 45
ans F
16-19

110 | 1,3 |16 | 14 5 1,8 50 330 | 2,4 | 800 12 5% 65
ans G
16-19

110 [ 1,1 | 1,56 | 11 5 1,5 50 300 | 2,4 | 600 12 5* 65
ans F

* Dans certains cas une supplémentation hivernale est recommandée.

2.10. Les oligoéléments
2.10.1. Le fer

Le fer a un role essentiel dans de nombreuses fonctions biologiques (15, 53), il entre
dans la constitution de 'hémoglobine, de la myoglobine et d’enzymes ayant un réle
capital dans de nombreuses réactions métaboliques (55).

Les aliments riches en fer sont les abats et les légumes secs mais les principales
sources du régime occidental sont les produits carnés (30 a 35 % du fer total), les
céréales (20 a 30 %), puis les fruits et les Iégumes, enfin les racines et les tubercules
amylacés (54, 57).

Cependant la nature du fer (héminique ou non héminique) influence plus la
biodisponibilité que la quantité réellement consommée, ce qui pose un probleme
d’apport lors de régime végétarien ou végétalien.

Les besoins en fer sont particulierement élevés chez I'adolescent du fait d’une
croissance staturo-pondérale importante et ils sont majorés en période pubertaire
chez I'adolescente par les pertes menstruelles. Les apports journaliers conseillés en
fer sont de 10 a 16 mg pendant l'adolescence, ils sont plus élevés chez

'adolescente.
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2.10.2. Autres oligoéléments

- Lezinc:
Les ANC en zinc sont de 12 mg.j-1 en moyenne chez les adolescents. lls sont un
peu plus faibles pour les filles. Ces apports dépendent aussi de la composition du
régime car plus il est riche en produits animaux meilleure est la biodisponibilité du
zinc, a linverse pour un régime riche en végétaux la biodisponibilit¢ du zinc est
moindre.

- Liode
Les apports quotidiens conseillés en iode sont de 150 ug aprés 10 ans et tout au
long de l'adolescence [Comité de nutrition, 2000]. lls sont principalement couverts
par les laitages, les produits céréaliers et les ceufs (7, 26). De plus, I'industrie
agroalimentaire utilise de maniére croissante des produits iodés en tant que
conservateurs, désinfectants, et colorants.

- Le cuivre
Les apports quotidiens conseillés en cuivre sont de 1,4 mg entre 10 et 13 ans et de
1,5 mg entre 14 et 18 ans.

- Le fluor
La dose prophylactique de fluor contre I'apparition de caries dentaires est de 0,05 mg
par kg de poids corporel et par jour. Elle doit étre maintenue jusqu'a la fin de
l'adolescence.

- Le séléenium :
Les apports journaliers conseillés sont de 40 pg entre 10 et 13 ans, et de 50 ug entre
14 et 18 ans. |

Pour les autres oligoéléments on ne dispose pas d’ANC en raison des nombreuses
incertitudes qui subsistent concernant les besoins, ou les risques de carence et
d’exces.

C’est le cas pour le chrome, le molybdéne, le manganése, I'arsenic, le bore, le
lithium, le nickel, le silicium et le vanadium. Cependant on dispose d’apports
optimaux chez l'adolescent : ils ont pu étre fixés pour le chrome a 0,1 a 1 ug.kg-1.j-1
et pour le molybdéne de 0,5-1,5 pg.kg-1.j-1 (valeur déterminée en fonction des

apports chez I'enfant au sein) (48).
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Tableau n°7

ANC en oligo-éléments pour les adolescents de 10 a 18 ans.

A Fer Zinc lode Cuivre Fluor * Sélénium
ge

mg mg Hg mg mg Hg
10-13

10 12 150 1,5 1(1) 0,5 (2) 45
ans

14-18 | 13(G) 13 (G)

150 1,5 1,5(1) | 0,5(2) 50
ans 16 (F) 10 (F)

* pas de supplémentation nécessaire si la concentration de fluor dans I'eau de boisson est

supérieure a 0,6 mg/L

(1) supplémentation pour une concentration de fluor dans I'eau de boisson inférieur a 0,3 mg/L
(2) supplémentation pour une concentration de fluor dans I'eau de boisson comprise entre 0,3 mg/L
et 0,6 mg/L

2.11. Conclusion

Malgré les progres réalisés dans la définition des besoins en énergie et en protéines
pour I'adolescent, de nombreuses données font encore défaut pour justifier des ANC
dans d’autres domaines notamment pour les lipides, les minéraux, les oligoéléments
et les vitamines. Les valeurs établies sont souvent extrapolées a partir de celles des
adultes, la lenteur du progrées est en partie due aux regles éthiques qui régissent les
études sans bénéfice individuel direct chez I'enfant et qui en limitent a juste titre la

réalisation.
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TROISIEME PARTIE : LES HABITUDES ALIMENTAIRES
DES ADOLESCENTS FRANCAIS ET LEURS
CONSEQUENCES

1. Les comportements alimentaires

1.1. Déterminants des golts et choix alimentaires des adolescents (47)

Il existe plusieurs facteurs qui déterminent les préférences alimentaires d’un individu
entrainant ainsi le choix de tel ou tel aliment, il s’agit :

- du godt, incluant également odeur et texture mais aussi le plaisir qui découle

de l'ingestion

- du colt

- de la praticité c’est-a-dire la facilité & se procurer et a préparer la nourriture

- de la santé, c’est-a-dire la qualité nutritionnelle d’'un aliment mais aussi la

| fagon dont il peut influencer le poids

- de la variété, qui reflete le besoin de consommer des aliments différents

chaque jour.

Il semblerait que ce soit surtout le golt, la praticité et le colt des aliments qui
influencent les choix alimentaires des adolescents, qui se ne se préoccupent pas
vraiment des facteurs santé et variété. Comme toutes les nations et toutes les
cultures ils sont attirés de maniére innée par les aliments sucrés et gras. Or il se
trouve que ce sont ces aliments les moins chers, donc les plus accessibles pour les
adolescents. Il n'est donc pas étonnant que la consommation de produits sucrés
et/ou gras soit en augmentation. L’épidémie actuelle d’obésité aux Etats-Unis est liée
& Penvironnement nutritionnel et au faible co(t des régimes a densité énergétique
élevée.
Hormis cette attirance pour le sucre et le gras commune aux gargons et aux filles, on
observe quelques différences entre les deux sexes, les fruits sont préférés par les
filles, alors que la viande est préférée par les gargons. Toutefois les différences de
golt entre les deux sexes sont bien moins marquées a I'adolescence qu’a I'age
adulte (61).
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Des différences apparaissent aussi avec I'age, en vieillissant les adolescents aiment
mieux la viande mais moins les fruits, et ils sont plus attirés par les plats nouveaux et
originaux, ils font également part de leur désir d’apprendre a se faire a manger (61).
D’aprés une enquéte en banlieue parisienne la perception de ce qui fait un bon repas
est différente en fonction de 'dge et du sexe. Pour les filles et les plus agés, se sont
la variété culinaire et les personnes présentes lors du repas qui sont importantes,
alors que pour les garcons et les plus jeunes, il s’agit de la nourriture et de sa
quantité (42).

1.2. Attitudes alimentaires caractéristiques de I'adolescence
1.2.1. Un désir de prise d’autonomie, de liberté et d’expérimentation

Les adolescents découvrent le plaisir de manger ce gu’ils veulent, quand ils veulent
et ol ils veulent, ce qui leur permet de rompre avec la tradition familiale, puisqu’ils
sont un quart environ des 13-19 ans a déjeuner hors de la maison, a la restauration
scolaire (42).

Cependant, les adolescents restent aussi conservateurs, et la notion du repas
familial traditionnel les rassure, en particulier le diner qui est souvent le seul repas
pris en famille du a I'évolution du mode de vie.

Une analyse de différentes enquétes alimentaires a tenté de vérifier 'lhypothése de
déstructuration de l'alimentation des adolescents francgais. Il semblerait que les
résultats soient plutdt rassurants et que les évolutions constatées soient plus liées a
I'évolution de notre mode de vie qu’a une volonté de rupture de la part des jeunes
avec les habitudes de leurs parents, mais il faut garder a l'esprit qu’il existe des
jeunes qui cumulent des comportements a risque pour leur santé avec des
comportements alimentaires non conformes aux recommandations (30).

D’aprés les résultats du Barometre Santé Nutrition 2002, les adolescents associent
surtout le fait de se nourrir comme une nécessité vitale, ensuite comme un plaisir,

puis comme un facteur de santé, et enfin parfois comme une contrainte.

1.2.2. Des connaissances en matiére d’alimentation

Les adolescents ont certaines connaissances, par exemple ils connaissent
équivalence protéique entre la viande et le poisson, la richesse nutritionnelle des

légumes secs, les sources de fibres, les bienfaits d’'une alimentation pas trop grasse
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etc., mais comme les adultes, ils reconnaissent ne pas avoir une alimentation
equilibrée pour autant.

Néanmoins cette connaissance pourrait &tre améliorée, en particulier sur la richesse
en sucre et en graisse des viennoiseries, le contenu en sel des aliments industriels,
etc. De plus ils ne semblent pas étre informés du lien existant entre alimentation et
cancers ou maladies cardiovasculaires, alors qu’ils connaissent bien le lien entre
alimentation et croissance (77).

Leurs sources d’information sont en premier lieu leurs proches (parents, amis) puis

les médias.

1.2.3. Un petit déjeuner trop souvent délaissé (42)

Ce repas devrait représenter 20 & 25 % des apports énergétiques journaliers,
pourtant si seulement 4 % des enfants de 12 ans ne prennent pas de petit déjeuner,
ils sont 11 % a 19 ans. Sans oublier que 30 % des collégiens le prennent de maniére
irréguliere (61). En revanche la composition de ce repas serait plus adéquate que
celle des adultes, un adolescent sur cing prend un petit déjeuner « idéal » et il est

« correct » pour un jeune sur deux.

1.2.4. Une tendance aux grignotages (42)

Cette tendance augmente nettement avec I'dge, 40 % a 10 ans mais 80 % a 16 ans,
en fait ces grignotages répondent le plus souvent a un réel besoin physiologique et
ne doivent plus étre considérés comme anormaux, de plus ils concernent
généralement les adolescents les plus actifs. Ces grignotages représentent 1 a 3 %
des apports énergétiques totaux pour les garcons et 2 & 5 % chez les filles.

lls ne prennent pas en compte le golter qui doit idéalement représenter 10 a 15 %

des apports énergétiques totaux.

1.2.5. Une attirance envers les fast-foods (42)

Leur succés auprés des jeunes est du a leur ambiance conviviale et décontractée
mais aussi, bien sdr a la nourriture, bien que certains la trouvent trop grasse ou pas
assez rassasiante. Malgré leur contenu excessif en sucre et en graisse et leur
densité énergétique élevée, ces menus ne sont pas forcément néfastes lorsqu’ils
sont consommeés de maniére occasionnelle. La France se distingue des autres pays

quant a la fréquentation des fast-foods par les jeunes, puisqu’a 16 ans un adolescent
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sur cing n’a jamais mangé dans un fast-food, un sur deux le fait au moins une fois
par mois, un sur trois deux fois par mois. Et contrairement a ce que l'on pourrait
penser le degré de fréquentation n’est pas corrélé avec I'indice de corpulence.

En relation avec cette attirance pour les fast-foods, les adolescents ont aussi
tendance a consommer d’avantage d’assaisonnements que les adultes, ce qui ne
constitue pas une habitude spécialement favorable a la santé. Les 12-17 ans ont
ainsi d’avantage que leurs ainés de 25 ans et plus, I'habitude de mettre sur la table
du sel, de la mayonnaise, et du ketchup, et pour ce dernier produit, plus que les 18-
24 ans (39,2 % contre 25,5 %) (76).

1.2.6. Des déséquilibres ou des troubles des conduites alimentaires

Lorsqu’on les interroge, de nombreux adolescents en particulier les filles, du fait de la
vogue de minceur voir maigreur véhiculée par la mode et la presse, se trouvent trop
gros, méme s'ils ne présentent pas de surpoids réel. C’est donc dans un contexte de
méconnaissance fréquente des principes de base de I'équilibre alimentaire, que
certaines adolescentes se lancent dans des régimes restrictifs rarement suivis
médicalement, pouvant conduire a des insuffisances d’apport en nutriments.

De plus, 'adolescence semble étre une période propice a I'apparition de troubles du
comportement alimentaire, qu'il s'agisse d’anorexie mentale, de boulimie ou encore
de compulsion alimentaire. Ces troubles sont de mieux en mieux connus en partie
grace a leur surmédiatisation qui n’est pas sans poser probleme en matiere de
prévention puisqu’ils ont plutét tendance a générer une fascination chez les jeunes.
Ces erreurs ou troubles alimentaires conduisent parfois a créer un réel déséquilibre

nutritionnel durant 'adolescence dont les conséquences peuvent étre graves.

1.2.7. Une position ambigué vis-a-vis deé publicités télévisées (64, 77)

D’aprés différentes enquétes les adolescents présentent une position ambigué vis-a-
vis des publicités télévisées, d’'une part, ils reconnaissent leur apporter peu de
crédibilité, mais d’autre part, se sentir quand méme influencés, puisqu’ils préférent
acheter des produits « vus a le télévision ».

La publicité a tendance a faire croire que I'on peut acheter ce que I'on veut, quand on
le veut, elle a tendance a idéaliser la société, en gommant les conflits sociaux et en
représentant préférentiellement les couches sociales favorisées, c’est pour ces

raisons que les jeunes aiment les publicités et les vivent comme des distractions.
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2. Les consommations alimentaires

2.1. Les enquétes

Plusieurs enquétes ont permit d'évaluer les consommations alimentaires des

adolescents francais, dont trois réalisées a grande échelle en France :

2.1.1. Le Barometre santé nutrition 2002

L'enquéte a été réalisée entre le 2 février et le 29 mars 2002 auprés de 3153
personnes, 4gées de 12 & 75 ans. Les interviews ont été réalisées chaque jour de la
semaine, y compris le dimanche, afin de couvrir 'ensemble des variations

journalieres des prises alimentaires (76).

2.1.2. Enquéte INCA 1999 (61, 74, 75)

L’enquéte INCA 1999 a été réalisée par le CREDOC (avec le soutien actif de
nombreux partenaires publics et privés) entre 1998 et 1999, elle a analysé les
consommations de 3003 individus de 3 ans et plus. Le relevé des consommations
alimentaires a été effectué a l'aide d'un carnet de consommation sur une période de
7 jours consécutifs. Le groupe des enfants comprenait des individus de 3 a 14 ans,
soit 1018 individus (530 garcons et 488 filles), ce groupe était parfois subdivisé en
deux sous-groupes les 3-8 ans et les 9-14 ans, c’est a ce dernier qu’'on s’intéressera

en particulier (61).

2.1.3. Enquéte ASPCC 1994

L’étude ASPCC est une enquéte de consommation alimentaire conduite auprés de
1500 personnes (271 enfants de 2 & 17 ans et 1229 adultes) durant une année entre
1993 et 1994. Cette étude a été basée sur les quantités réellement consommées,
selon la méthode des carnets individuels, avec la totalité des aliments et boissons

consommeés chaque jour a domicile et hors domicile (70).

A partir des résultats de ces grandes enquétes et d’autres études on a pu évaluer les
consommations alimentaires des adolescents et déterminer si elles étaient en
adéquation ou non avec les ANC.

Cependant, il faut garder a l'esprit que les ANC sont par définition supérieurs aux

besoins individuels de nombreux individus. Un sujet dont les apports sont inférieurs
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aux ANC ne sera pas forcément en situation de non couverture de ses besoins,
puisqu'ils sont propres a chacun, mais il est évident que plus un sujet est éloigné des
ANC, plus la probabilité qu’il ne couvre pas ses besoins est grande. Si une grande
proportion des sujets d’une population présente des apports inférieurs aux ANC, on
peut considérer qu’il y a un risque important de non couverture des besoins (85).

Or dans le cas des adolescents, des points critiques sur certains nutriments ont pu
étre dégagés. lls permettront par la suite d’établir les recommandations nécessaires

a 'amélioration des apports nutritionnels des adolescents.

2.2, Les resultats
2.2.1. Les apports énergétiques totaux

On observe deux tendances au niveau des AET des adolescents.

2.2.1.1. Des apports énergétiques en légere hausse

D’aprés Penquéte INCA 1999 (74), les AET ont augmenté chez les jeunes agés de
moins de 15 ans depuis 1994 (+ 3%), avec des apports journaliers de 1900 kcal en
moyenne, la quantité moyenne de nourriture consommée est de 1854 g par jour soit
10% de plus qu’en 1994. Dans le groupe des 15 ans et plus, les AET se sont

stabilisés, alors que depuis le début du siecle ils n’avaient cessé de diminuer.

Comme vu précédemment les besoins énergétiques totaux dépendent
principalement de I'age, du poids, du sexe et du niveau d’activité physique. Or les
jeunes sont de plus en plus sédentaireé, ces apports énergétiques légérement
excessifs en regard des besoins peuvent donc créer un déséquilibre de la balance
énergétique conduisant a un bilan positif, résponsable d’'une surcharge pondérale.

En conclusion ce ne sont pas tant les AET qui posent probléme mais plutét leur
adéquation avec les dépenses énergétiques. Une diminution des comportements
sédentaires pourrait diminuer I'apport énergétique des jeunes qui ne présentent pas

de surpoids (14).
Les apports énergétiques sont supérieurs chez les gargons d’environ 28 % par

rapport aux filles, cette différence s’explique par des dépenses énergétiques plus

importantes chez les gargons (42).
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On peut incriminer le grignotage dans 'augmentation des apports énergétiques, qui
représentent en moyenne 15 % des AET (godlter inclus), d’autant que les aliments
consommeés sont généralement de densité énergétique élevée et sans grande valeur
nutritionnelle (42). Une étude américaine montre que les aliments de faible densité
nutritionnelle (graisses, sucre de table, bonbons, boissons sucrées, péatisseries et
desserts lactés, snacks salés...), représentent 30 % des apports énergétiques
quotidiens, le pourcentage d’énergie apportée par les protéines et fibres alimentaires
est inversement proportionnel a la quantité d’aliments de faible densité nutritionnelle,
de plus les apports de certains micronutriments, vitamines (A, B6, B9), et minéraux

(calcium, magnesium, fer et zinc) sont diminués (22).

2.2.1.2. Des apports énergétiques diminués dans certains cas

La sédentarité et I'évolution du mode de vie dont le confort climatique (chauffage,
climatisation) tendent a réduire les dépenses énergétiques donc a diminuer les
apports.

Il est aussi fréquent d’observer en particulier chez les filles des comportements de
restrictions alimentaires excessives avec des AET trés abaissés, ce qui est
préoccupant car la couverture des apports conseillés en vitamines et minéraux
impligue un niveau énergétique suffisant et une diversité des aliments consommés.
En général les AET diminuent de plus en plus avec I'age alors que la proportion de

jeunes filles en dessous des AEC a plutdt tendance a augmenter avec 'age (45).

2.2.2. Les apports protéiques

La contribution respective aux AET des protéines pour les enfants est de 15.5 %
(enquéte INCA 1999), elle est inférieure a.celle des adultes (18 % chez 'homme et
18.7 % chez la femme) (enquéte ASPCC 1994).

Ces apports sont proches des ANC en étant [égerement supérieurs, il n'y a donc pas
de probléeme particulier en ce qui concerne la consommation de protéines des
adolescents, on peut simplement souligner qu’ils consomment peu de poisson, 19,8
% des 12-17 ans contre 29,3 % des 25-44 ans et 44,1 % des 45-64 ans déclarent
avoir mangé du poisson au moins deux fois dans la semaine (Barométre santé
nutrition 2002), fréquence qui est recommandée par e PNNS. En ce qui concerne la
viande, sa consommation est équivalente a celle des adultes, quatre sur cingq en ont

mangé la veille du questionnaire (Barométre santé nutrition 2002).

- 68 -




D’'une maniere générale, dans la population frangaise la part des protéines d'origine
animale dans l'apport protéique total a augmenté, ce qui a entrainé une
augmentation de la consommation de lipides, en particulier des acides gras saturés.
Cependant, depuis quelques années, on observe une réduction de la consommation
de viande et de lait ce qui stabilise I'apport protéique mais comme en parallele
Fapport lipidique et les AET sont en baisse, la part relative des protéines dans les
AET augmente (85).

Une étude réalisée dans quatre lycées parisiens de milieux socio-économiques
contrastés a permit de constater que les éléves issus des milieux défavorisés,
contrairement & ce que l'on aurait pu' attendre, avaient des apports absolus en
protéines supérieurs a ceux issus des milieux aisés. Cette différence est due a une
consommation calorique supérieure chez les enfants défavorisés car les apports
relatifs en protéines (environ 16 %) ainsi que leurs sources sont équivalents a ceux

des jeunes des milieux aisés (13).

2.2.3. Les apports glucidiques

La contribution respective aux AET des glucides pour les enfants est de 47 %
(enquéte INCA 1999), elle est supérieure a celle des adultes (41.1 % (sans alcool)
pour ’homme et 39.7 % pour la femme) (enquéte ASPCC 1994).

Dans sa globalité la consommation de glucides est en accord avec les ANC, en
revanche la répartition entre la consommation de glucides simples et de glucides
complexes est éloignée des recommandations (tableau n°8).

La proportion de sucres simples dans les AET augmente dans la population
francaise, cette augmentation est de l'ordre de 20 % entre les études ASPCC et
INCA (10 % selon I'enquéte ASPCC harmonisée), alors que celle des glucides
complexes diminue, mais cette diminution qui était réguliere depuis 30 ans a

maintenant ralenti (71).

2.2.3.1. Consommation de glucides complexes

Les glucides complexes sont apportés par le pain, les pommes de terre, les Iégumes
secs et les produits céréaliers, la part apportée par les produits de type « fast-food »

est croissante avec 'age (15 % chez les adolescents) (71).
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Au cours des dernieres décennies leur consommation a considérablement chuté
(une stabilisation est observée depuis quelques années), cette diminution a contribué

a réduire les apports d’amidon, de fibres, de protéines végétales et les AET.

Tableau n°8

Consommation de glucides des enfants d'aprés les enquétes ASPCC 1994 et INCA 1999 (71)

Energie | Glucides Glucides Glucides GT % en | GS % en

(kcal/j) | totaux (g/j) | simples (g/j) | complexes (g/j) | énergie | énergie

ASPCC harmonisée

2003 (enfantsde2a | 1758 203 97 106 41,2 22,1
17 ans)
INCA (enfants de 3 a
1900 223 108 115 47 22,7
14 ans)

GT = glucides totaux
GS = glucides simples

2.2.3.2. Consommation de glucides simples

Les groupes d’aliments apportant des glucides simples sont le saccharose et ses
dérivés (confiserie, chocolat, confiture), les fruits, les produits laitiers et les boissons
sucrées.

C’est avant tout la consommation de boisons gazeuses, de jus de fruits, de yaourts
et de desserts lactés, de biscuits et des confiseries qui a augmenté, alors que celle

des fruits, du lait et du sucre de table a diminué (71) (Figure n°5).

D’aprés le Barométre santé nutrition 2002, les 12-17 ans sont proportionnellement
plus nombreux que les adultes de 25 ans et plus a consommer certains types de
produits sucrés, comme du chocolat, des viennoiseries ou des biscuits, mais moins
nombreux a prendre de la confiture. Il n’y a pas de différence significative avec les
autres tranches d’age pour les desserts lactés, les glaces, le sucre ou les confiseries.
Il existe une relation entre le fait de regarder la télévision et le fait de consommer des
aliments a densité énergétique élevée, dans une étude belge il apparait que

seulement 3.5 % des adolescents n’ont jamais mangé de snacks ou bu des boissons
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sucrées pendant qu’ils regardaient la télévision, une heure en moyenne de télévision

équivaut a la consommation de 156 kcal (39).

Figure n°5
Sources de glucides simples des enfants, INCA 1999 (71)

Légumes
9/
)

. Flats préparés
Pain, céréales et pigeyts 1%
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6%
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25%

Dasserts
9%

194
Sodas et jus de e
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21% Lait et produits
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17%

2.2.3.3. Consommation de boissons sucrées

Une part non négligeable des apports de sucres simples « ajoutés » se trouve sous
forme de sodas ou jus de fruits (figure n°5).

Les 12-17 ans sont de loin les plus gros consommateurs de boissons sucrées de
type sirops et sodas : 38,1 % en ont pris la veille de 'enquéte contre 21,4 % des 25-
44 ans et 7,9 % des 45-64 ans. lls sont aussi avec les jeunes adultes de 18-24 ans,
de plus grands consommateurs de jus de fruits : plus de la moitié en consomment au
moins une fois dans la journée (55,2 % des 12-17 ans et 50,2 % des 18-24 ans, sans
différence significative) contre 33,2 % des 25-44 ans et 26,4 % des 45-64 ans
(Barometre santé nutrition 2002).

La part des sodas et des jus de fruits augmente de plus en plus avec I'age dont le
maximum de consommation est atteint a 'adolescence (237 g pour les 12-14 ans),
25 % des apports liquidiens journaliers des enfants proviennent des jus de fruits et
sodas (enquéte INCA 1999).
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Le probleme de cette consommation trop importante de boissons sucrées réside
dans le fait qu'elles aménent une quantité importante de calories. Mais leur
composition n’a qu’un faible intérét nutritionnel méme lorsqu’il s’agit de jus de fruits,
car ils sont rarement obtenus a partir de fruits frais et sont donc souvent pauvres en
fibres, vitamines, et minéraux. Il est bien plus intéressant d'un point de vue
nutritionnel de consommer des fruits frais entiers que des jus de fruits car pour un
nombre de calories équivalent ils ont un pouvoir rassasiant supérieur, du a la
présence de fibres.

Une étude américaine a également montré que l'excés de consommation de
boissons sucrées entrainait une diminution de la consommation de lait par les
adolescents, ce qui implique donc une diminution des apports en protéines, calcium,
magnésium, phosphore et vitamine A, mais aussi des AET supérieurs. En fait les
adolescents ne réduisent pas leur consommation de produits solides malgré la part
énergétique importante fournie par les boissons, ainsi plus la consommation de
boissons sucrées est importante plus la prise de poids I'est également (32).

Une consommation excessive de glucides simples ajoutés, notamment sous forme
de boissons, apparait bien étre en cause dans la progression de l'obésité des
adolescents dans les pays industrialisés (71).

Deux études récentes montrent le réle spécifique des boissons sucrées (71) :

- Aux Etats-Unis par la proportionnalité existante entre prise de poids
excessive et consommation de sodas, cette consommation a été multipliée
par 3 en 20 ans elle augmente de 200 & 700 kcal/j les apports énergétiques
des adolescents.

- En Grande Bretagne par la stabilisation du pourcentage d’enfants obéses
lorsque des mesures sont prises .en vue de diminuer la consommation de
sodas, et de réduire la teneur énérgétique des jus de fruits en les diluant

avec de l'eau.

2.2.3.4. Comparaison avec le Royaume-Uni et les Etats-Unis (71)

D’apres les comparaisons internationales de I'étude INCA 1999, les consommations
de glucides complexes sont plus importantes en France et au Royaume-Uni qu'aux
Etats-Unis, a l'inverse les consommations de glucides simples sont plus importantes

aux Etats-Unis.
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Nous disposons d’une comparaison a 30 ans de distance des enfants américains
dans les années 70-80 (étude de Bogalusa) a celle des francais en 1999, il est
instructif de souligner que la flambée d'obésité observée aux Etats-Unis s’est
déroulée dans un contexte ou les tres jeunes enfants (3-4 ans) consommaient

davantage de sodas et de confiseries et moins de fruits et de légumes.

Figure n °6

Evolution de la consommation de boissons sucrées, INSEE, annuaire statistique de la France 2003 et
UNIJUS (71).
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2.2.3.5. Consommation de glucides et caries dentaires (71)

La consommation de glucides est également liée a I'apparition de caries dentaires en
particulier lorsqu’il s’agit de glucides fermentescibles (saccharose). Le risque est
augmenteé lors de la consommation d’'un aliment contenant a la fois du saccharose et
de 'amidon. Plus que la quantité ingérée, c’est la fréquence d’ingestion de glucides
qui majorent le risque carieux. Il n'est pas démontré de relation entre caries et
consommation de fruits, ou d’aliments dont le composant principal est 'amidon (pain,
riz, autres céréales). Cependant il existe un lien entre boissons acides (jus de fruits,
sodas) et érosion dentaire, qui elle méme augmente le risque carieux. A l'inverse les
fruits stimulent la sécrétion salivaire dont le pouvoir tampon lutte contre le

développement de la carie dentaire.
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2.2.4. Les apports lipidiques

D’'une maniere générale la consommation de matieres grasses visibles a augmenté
au cours des dernieres décennies mais elle tend a se stabiliser depuis une dizaine
d’années (85).

La contribution respective aux AET des lipides pour les enfants est de 37.5 %
(enquéte INCA 1999) elle est inférieure a celle des adultes (40 % chez ’homme et 41
% chez la femme pour les lipides) (enquéte ASPCC 1994).

La proportion des lipides est trop élevée puisqu’elle représente 37.8 % des AET
entre 9 et 11 ans et 38.9 % entre 15 et 24 ans. La quantité d’acides gras saturés est
excessive de l'ordre de 50.1 % des acides gras totaux entre 9 et 11 ans et 49.1 %
entre 15 et 24 ans. De la méme maniere les adolescents consomment trop de
cholestérol (397 mg/j de 9 a 11 ans et 420 mg/j de 15 a 24 ans) (42).

Cette consommation excessive de lipides peut favoriser un déséquilibre entre les
apports et les dépenses énergétiques (les lipides constituant une source énergétique

importante) et pourrait étre un des facteurs augmentant le risque d’obésité.

Figure n°7
Répartition de la consommation en protéines, glucides, lipides en pourcentage des AET des enfants de
3 a 14 ans d'apres I'enquéte INCA 1999.
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Figure n°4

Les ANC en protéines, lipides et
glucides exprimés en pourcentage
des AEC.
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2.2.5. Les fruits et Iégumes (67)

Durant le XX eme siécle la consommation générale de fruits et de légumes a
augmenté permettant ainsi d’améliorer I'équilibre nutritionnel et d’accroitre les
apports en vitamines et fibres, cependant on observe depuis quelques années une
réduction de cette consommation responsable d’'une diminution de la densité en
micronutriments de I'alimentation.

Bien que les fruits et les légumes bénéficient d’'une trés bonne image auprés des
adolescents, ils les consomment de maniére insuffisante, c’est-a-dire moins de 5
portions par jour, soit moins de 400 g par jour, quantité recommandée. Or ce seuil
constitue le minimum pour bénéficier des effets protecteurs des fruits et Iégumes.
D’aprés le Barometre santé nutrition 2002, les fruits et les légumes constituent le
groupe alimentaire pour lequel la consommation des adolescents est la plus éloignée
des repéres recommandés, méme si cette tendance est commune a toutes les
tranches d’age, elle est plus marquée chez les jeunes. Seulement 2,8 % des 12-17
ans mangent des fruits ou Iégumes au moins cinq fois par jour contre 16 % des 45-
64 ans et 21,3 % des 65-75 ans.

Tableau n°9

Consommation en grammes par jour de fruits et Iégumes des enfants de 9 a 14 ans d'aprées I'enquéte
INCA 1999.

9a11ans 12a 14 ans
Légumes 82,6 84,4
Fruits 95,7 80,2
Jus de fruits 198,5 236,8
et sodas
Compotes 10,7 8,9

Les arguments invoqués a cette faible consommation sont facilement réfutés tels que
la praticité, le colt, et 'aspect gustatif. En effet nous pouvons trouver des fruits et
légumes en toute saison, une grande variété de saveur est offerte pour satisfaire au
golt de chacun, il existe différents modes de consommation (crus ou cuits), et

différentes présentations dans le commerce (frais, en conserve, surgelés), la qualité

-5 -



a été nettement améliorée, et de nombreuses variétés sont accessibles
économiquement (parfois moins collteuses que certains produits moins intéressants
d’un point de vue nutritionnel).

Une étude américaine a montré qu’il existait un lien négatif entre le nombre d’heures
passées devant la télévision et la consommation de fruits et Iégumes, cela viendrait
en partie du fait que les fruits et Iégumes sont peu évoqués dans les publicités (6).
Une consommation insuffisante peut augmenter le risque d’apparition de déficits
notamment en certaines vitamines, fibres et minéraux.

Des apports insuffisants ne permettent pas de bénéficier de I'effet protecteur offert
par les fruits et légumes vis a vis de certaines pathologies graves.

De nombreuses études depuis une trentaine d’années ont mis en évidence le rdle
protecteur des fruits et légumes dans la prévention des cancers et des maladies
cardio-vasculaires, en particulier des accidents vasculaires cérébraux. Cette action
protectrice serait due a plusieurs éléments entrant dans la composition des fruits et
légumes comme des éléments anti-oxydants : béta-caroténe, vitamine C, vitamine E
et polyphénols.

Comme le mécanisme d'action de ces éléments et les composants alimentaires
spécifiques ne sont pas encore connus avec certitude, les recommandations
préventives actuelles restent plutdt globales quant a la consommation de fruits et
légumes.

Les fruits et les Iégumes jouent également un réle dans le contrdle du poids et la
lutte contre les surcharges pondérales, ils sont donc des aliments de choix dans la
prévention de I'obésité mais aussi du diabéte de type 2, et ceci pour plusieurs
raisons : ils ont un faible indice glycémique et entrainent une faible sécrétion
d’insuline aprés leur ingestion, ils ont une densité calorique faible, de plus la forte
proportion de fibres qu’ils contiennent favorise le processus de satiété.

Les fruits et légumes apparaissent vraiment comme des produits idéaux de part leurs
qualités nutritionnelles et gustatives, satisfaisant a la recherche de plaisir et de santé

des consommateurs.

-76 -




2.2.6. Les micronutriments dont les apports sont souvent insuffisants
2.2.6.1. Le fer

La carence en fer est la plus fréquente des carences nutritionnelles en France.

Les problémes de carence sont surtout rencontrés chez les jeunes filles du fait des
pertes menstruelles et des restrictions alimentaires qu’elles peuvent s’imposer, car
les apports en fer sont directement liés aux apports énergétiques. On retrouve
également fréquemment des déficits chez les adolescents végétariens ou
végétaliens (voir paragraphe 3.2.).

D’aprés une méta-analyse de trois études frangaises 35 % des adolescentes avaient
un apport inférieur a 80 % des ANC, pour 40 % d’entre elles il était inférieur a 66 %,
et pour 9 % inférieurs a 50 % (42).

D’aprés I'étude sur la population du Val de Marne, la déficience en fer définie par
l'existence d’'au moins deux parameétres anormaux parmi les quatre indicateurs
utilisés (ferritine sérique, protoporphyrine érythrocytaire, coefficient de saturation de
la transferrine et volume globulaire moyen) concernait 15 % des adolescentes, cette

déficience était responsable d’'une anémie chez 8 % des adolescentes (85).

Des apports insuffisants en fer peuvent étre responsables chez les adolescents
d’une diminution de la capacité physique a I'effort, d’'une réduction des performances
intellectuelles mais aussi d’'une augmentation de la susceptibilité aux infections, et ce

avant méme d’entrainer une anémie dans les cas les plus sévéres (78, 85).

2.2.6.2. Le calcium

Les produits laitiers constituent la premiere source d’apport calcique chez les
adolescents. |

lls sont plus nombreux que les adultes a en consommer trois fois par jour (32,8 %
des 12-17 ans contre 23,5 % des 45-64 ans). A peine la moitié d’entre eux (48,1 %)
en prennent cependant 3 ou 4 fois par jour, fréquence recommandée spécifiquement
pour les adolescents (Barometre santé nutrition 2002).

De nombreuses études ont montré que les apports calciques étaient trés souvent
insuffisants dans les pays industrialisés en particulier chez les adolescentes (31, 33,
56).
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D’aprés 'étude INCA 1999, 72.7 % des filles de 10 & 14 ans et 69.4 % des filles de
15 a 19 ans ont des apports insuffisants.

Les garcons présentent moins souvent des apports insuffisants en calcium que les
filles car leurs AET sont supérieurs pour des raisons physiologiques, or les apports
calciques sont liés aux AET, de plus ils sont moins préoccupés par la relation entre
nutrition et esthétisme corporel, donc ils ont moins tendance a exclure de leur
alimentation des produits jugés trop gras par les filles mais pourtant source de
calcium (45).

On observe également chez les adolescents des milieux défavorisés une tendance a
une sous-consommation de produits laitiers due a une faible diversité alimentaire, ce
qui induit un risque de déficit calcique,' pourtant le lait est la source de calcium la
moins chére apres I'eau du robinet, et fournit des protéines moins coliteuses que

celles de la viande ou du poisson et de qualité équivalente.

Un déficit en calcium durant 'adolescence peut influer de maniere négative sur la
croissance osseuse mais également sur la densité minérale osseuse. Or ce défaut
de minéralisation osseuse est responsable de conséquences graves lors du
vieillissement, notamment il peut aggraver la perte osseuse liée a 'age, il augmente
ainsi le risque d'apparition d’ostéoporose et de fracture en particulier chez les
femmes aprés la ménopause. Un pic de masse osseuse élevé a l'adolescence
permet véritablement une « prévention primaire » de 'ostéoporose a I'dge adulte. De
ce fait les individus ayant des apports calciques insuffisants ou des pertes
excessives, ne parviennent pas a exprimer leur potentiel génétique de masse

osseuse.

2.2.6.3. La vitamine D

Une enquéte récente a montré que dans la région parisienne 24 % des enfants de 12
a 14 ans présentaient des taux bas de 25-OH D sérique (inférieur a 6 ng.L-1) a la fin
de lhiver (41).

Associée a des apports insuffisants en calcium, la carence en vitamine D aggrave le
défaut de minéralisation osseuse. Cette carence peut-étre due a une synthese
insuffisante au niveau de la peau (du au mode de vie ou a I'ensoleillement) ou a des

apports alimentaires trop faibles.
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Il apparait clairement qu'une des causes de laugmentation de l'apparition de
carences en vitamine D des adolescents les plus agés est due a leur sédentarité

croissante, sans compter I'implication de cette sédentarité dans I'obésité (16).

2.2.6.4. L’acide folique (vitamine B9)

La encore se sont surtout les adolescentes qui sont sujettes a des statuts bas en
folates, du fait de leur faible consommation d’aliments riches en folates en raison des
fréquentes restrictions alimentaires qu’elles s’imposent. L’apport en vitamine B9
serait lié a I'apport en fibres (45). Sont également touchées les classes sociales
défavorisées.

Dans une étude réalisée a Nancy, 4.5 % des adolescentes sélectionnées avaient un
taux de folates érythrocytaires abaissé, inférieur a 100 pg/L, et 18.3 % des taux
limites entre 100 et 150 pg/L (42).

Les conséquences d'une carence en acide folique sont le ralentissement de la
multiplication cellulaire notamment des cellules sanguines, celles du foie, de I'intestin
et de la peau. Les troubles associés a ce déficit sont donc I'anémie, les troubles
digestifs et neurologiques et les atteintes des muqueuses. Une association entre
carence en acide folique et maladies cardiovasculaires a été démontrée par le biais
de I'accumulation d’homocystéine dans le sang. Une carence en acide folique est
surtout dramatique chez la femme enceinte car elle entraine de nombreuses
anomalies au niveau du developpement foetal avec risque de retard de croissance
(78).

2.2.6.5. Le magnésium

En France, comme dans de nombreux pays industrialisés les apports en magnésium
sont insuffisants pour une proportion importante de la population, qui n’épargne pas
les adolescents, cette diminution d’apports serait due a la réduction des apports
énergétiques et a la consommation accrue de produits plus raffinés, une alimentation
traditionnelle serait plus propice a couvrir les besoins en magnésium que
I'alimentation moderne type « shacks » (trés prisée des adolescents) (20).

Le magnésium étant impliqué dans de nombreuses fonctions physiologiques, un

déficit en magnésium induit divers troubles métaboliques (60).
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2.2.6.6. Les autres micronutriments (85)

Moins de 8 % des enfants ont des apports inférieurs aux recommandations pour la
vitamine C, en ce qui concerne la vitamine A ils sont 10 a 15 %.

25 a 50 % des adolescents et 57 a 79 % des adolescentes ont des apports inférieurs
aux seuils de 2/3 des recommandations pour le zinc.

Pres de 8 % des adolescents présenteraient un état de déficience biologique en
vitamine B1 (mesure de l'activité transcétolasique dans les érythrocytes).

6 a 11 % des adolescents présentent des taux bas de cuivre sérique, et 39 % des

adolescents et 30 % des adolescentes des taux bas en sélénium sérique.

3. Problémes nutritionnels observés dans certaines situations

3.1. Les adolescents suivant des régimes restrictifs (84)

Les déficiences dépendent du type de régime, et des aliments qui en sont exclus,
cela peut concerner :
¢ le calcium, sile régime est pauvre en produits laitiers
¢ la vitamine B1 si le régime est pauvre en produits céréaliers
o les fibres, vitamines C, E, et folates si le régime est pauvre en fruits et
legumes
o le fer sile régime est pauvre en viande et poisson

* la vitamine D si le régime est pauvre en poissons gras, ceufs et huile.

3.2. Les adolescents atteints de troubles du comportement alimentaire

L’anorexie mentale expose a un risque élevé de carences nutritionnelles multiples du
fait de l'état de dénutrition parfois sévéres de certains patients. Les apports
énergétiques totaux sont bien sir insuffisants, trop faibles en protéines, lipides (dont
acides gras essentiels) et glucides. Les différents bilans sanguins montrent des
constantes abaissées pour les vitamines, minéraux, et oligoéléments. Les

complications et perturbations qui en découlent sont multiples (cf. premiére partie).

En ce qui concerne la boulimie le risque de carences est moins évident car il dépend
de la forme de boulimie : si les crises sont suivies de vomissements, si alimentation
entre les crises est plutdét restrictive, si il y a prise de certains médicaments

(diuretiques, laxatifs).
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3.3. Les adolescents végétariens et végétaliens

L’alimentation végétarienne exclut la consommation de chair animale et de ses
dérivés mais permet la consommation de produits obtenus a partir d’animaux vivants
(ceufs et laits).

L’alimentation végétalienne exclut tous produits d’origine animale.

Une alimentation végétarienne correctement équilibrée est envisageable chez un
adolescent sans entrainer de carences particulieres. Exception faite en ce qui
concerne le fer pour les adolescentes qui, sans étre végétarienne constitue déja une
population a risque de déficience.

Une étude britannique a montré que chez les adolescents la plus forte prévalence
d’apports insuffisants et de statut pauvre en fer (par rapport a différents marqueurs
biologiques : I'hémoglobine, la ferritine et la saturation de la transferrine) était
retrouvée chez les adolescentes d’origine non caucasienne et végétariennes (37).
L’apport protéique peut étre totalement couvert par les produits laitiers, les ceufs et
les végétaux a teneur importante en protéines (légumineuses, graines, céréales,
fruits oléagineux).

Une étude réalisée en Suede (on ne dispose que de trés peu de données en
France), incluant 124 adolescents de 14 a 19 ans (79 ovo-lacto-végétariens, 16
semi-végétariens et 29 omnivores) a montré qu’une déplétion en ferritine (< 12 pg/L)
était plus fréquente chez les végétariens méme si les apports alimentaires en fer
n’étaient pas différents. On observait le méme phénoméne pour la déplétion en zinc
(zincémie <10.71 pmol/L), cela est du a des prises alimentaires insuffisantes
considérant la diminution de la biodisponibilité par diminution de I'absorption du zinc
et du fer par la richesse en fibres, phytates dans I'alimentation végétarienne.

D’aprés plusieurs études on retrouve souvent un lien entre végétarisme et apparition

de troubles du comportement alimentaire (42).

Au contraire le végétalisme ne peut pas procurer une alimentation équilibrée a
I'adolescence, il est méme considéré comme dangereux pour la santé, il entraine un
risque important de carence en vitamine B2, B12 en calcium et en fer. Les
conséquences peuvent étre un retard de croissance, de I'anémie, de I'asthénie et un

défaut de minéralisation osseuse (84).
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D’aprés une étude chez 30 végétaliens et 30 omnivores, les apports en vitamine B2,
B12, calcium et vitamine D étaient inférieurs chez les végétaliens par rapport aux
omnivores mais étaient surtout insuffisants. Au contraire les apports en folates,
vitamines C et E, en fer et en magnésium étaient supérieurs chez les végétaliens
(42).

3.4. Les adolescents sportifs de haut niveau (42, 84)

Le risque de déséquilibre nutritionnel lié a la pratique d’un sport de haut niveau, se
retrouve plus particulierement dans les sports ou la silhouette et I'aspect esthétique
sont importants comme la gymnastique, le patinage artistique, la danse, les sports
avec catégories de poids (sports de Combat, arts martiaux) ainsi que les sports
d’endurance a faible pourcentage de tissu adipeux (courses de fond).

Il arrive fréquemment que les apports énergétiques de ces sportifs soient inférieurs
aux besoins, il est a craindre chez la jeune fille en particulier un retentissement sur le
développement staturo-pondéral et pubertaire.

Il existe également un risque de déshydratation dans certaines conditions si I'effort
est a la fois intense, prolongé et réalisé dans une atmosphére chaude. Ce risque
s'observe aussi dans les sports a catégories de poids car certains n’hésitent pas a
diminuer les apports hydriques pour combattre dans une catégorie de poids
inférieurs.

Au sujet des minéraux, il N’y a pas vraiment de risque de carences si les ANC sont
bien respectés, cependant lors d’effort intense entrainant une forte transpiration il
peut apparaitre une perte excessive de certains minéraux dans la sueur causant un
déséquilibre de I'homéostasie du sodium, du chlore ou du potassium, il existe
cependant un phénomene d’adaptation chez les sujets entrainés et bien acclimatés
avec une diminution de I'excrétion urinaire et sudorale.

Certains oligoéléments sont particulierement importants chez les sportifs comme le
fer, le sélénium et le zinc. Le fer est a surveiller étroitement chez les sportifs afin de
déceler toutes anomalies du statut biologique martial, d’autant plus que c’est un
élément dont les carences sont fréquentes (surtout chez les filles). On observe des
pertes augmentées sudorales, digestives et urinaires et parfois des apports

insuffisants dus a des restrictions alimentaires dans certains sports.
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Des efforts importants pourraient justifier d’'une adaptation des apports en sélénium.
Le zinc est concerné également par des pertes supplémentaires sudorales chez les
sportifs.

En ce qui conceme les vitamines hydrosolubles il n'existe pas de pertes
supplémentaires chez les sportifs mais les carences sont fréquentes bien que les
apports soient supérieurs aux non sportifs, la majoration des besoins est donc
parallele a celle de I'énergie.

Les jeunes sportifs, surtout lorsqu’ils subissent des entrainements intenses, sont
soumis a un stress oxydatif important. Selon le mode de vie, dont I'alimentation et le
type d’entrainement on peut retrouver des déficiences en anti-oxydant (vitamine C et
E, béta-caroténe). |

Les contréles sanguins réalisés chez les meilleurs joueurs et joueuses frangais de
tennis agés de 14 a 18 ans par I'équipe médicale de la Fédération Francaise de
Tennis en 2002 et 2003 ont démontré que ces jeunes sportifs étaient a risque de
déficiences concernant de nombreux éléments. D’aprés les résultats de ces analyses
il existait chez certains jeunes des taux bas en ferritine (surtout chez les filles), en
zinc, plus rarement en sélénium. Les valeurs de vitamines A, B et C plasmatiques ont
été retrouvées abaissées, il en était de méme pour les vitamines B1 et B6. Malgré les
occasions pour ces joueurs de voyager on retrouve de maniére inattendue des
valeurs faibles de 25-OH D3.

En conclusion on peut affirmer que les jeunes sportifs de haut niveau constituent une
population a risque de déficiences, cela améne a envisager une supplémentation

dans certains cas.

3.5. Les fumeurs

Chez les adolescents fumeurs ont retrouve comme chez les adultes un statut en anti-
oxydants plus bas que chez les non fumeurs du au stress oxydatif causé par la
combustion du tabac.

Une étude coréenne portant sur des jeunes filles met en évidence que les filles qui
fument ont leurs systémes de défense anti-oxydant diminués, des taux
d’antioxydants inférieurs, des marqueurs de stress oxydatif augmentés en
comparaison avec les non fumeuses. Cependant on observe ni carence en zinc, ni

hyperuricémie, ni augmentation de la pression artérielle. Contrairement a ce qui est
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observé chez 'adulte ces modifications seraient plutét liées aux maladies chroniques
apparaissant aprés plusieurs années de tabagisme (23).
Des risques de déficit d’apport en micronutriments sont également majorés chez les

jeunes soumis a P'exposition au tabagisme passif ou & un environnement pollué (11).

3.6. Les obéses

Malgré leurs exces alimentaires les adolescents obeses présentent des risques de
carence car I'excédent d’énergie consomme par rapport a leurs besoins est surtout
composé de produits gras et/ou sucrés, et rarement de Ilégumes ou de fruits.

D’aprés une étude des consommations réalisée sur 3287 enfants 4gés de 6 a 15
ans, les enfants obeses se distinguaienf au niveau de leur consommation alimentaire
essentiellement par un excés en produits sucrés, et le risque de déficits d’apports en
micronutriments de ces enfants était environ trois fois supérieur a la population
d’étude. lls étaient plus nombreux (en proportion) a présenter des apports
insuffisants en viande, en produits de la mer, en lait, en produits laitiers, en féculents
et en fruits et légumes crus (11).

En plus de ces déficiences d’apports on observe des altérations métaboliques. Une
étude a d’ailleurs montré que I'obésité était liée a des perturbations du métabolisme
du zinc avec des concentrations en zinc plasmatique et érythrocytaire inférieures aux
non obéses et une excrétion urinaire de zinc supérieure et ceci pour des apports

alimentaires équivalents (28).

4. L.a restauration scolaire
4.1. Fréquentation des restaurants scolaires (25, 42, 63, 85)

La restauration scolaire concerne 12 millions d’écoliers, de collégiens et de lycéens
du secteur public et privé. On estime a 140 le nombre de déjeuners pris dans I'année
par chaque éléve dans le cadre scolaire.

La gestion de la restauration en lycées et colléges dépend dans la grande maijorité
des cas du ministére de I'Education Nationale. En 1998-1999 le taux de
fréquentation était environ de 57 % dans les colleges publics, 59 % dans les colléges
privés, 58 % dans les lycées généraux et technologiques publics et 48 % dans les
lycées d’enseignement professionnel. La diminution de la fréquentation des cantines

observée entre 1993 et 1997 aprés un période de hausse continue, a tendance a se
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stabiliser. Cette diminution concernait surtout les établissements secondaires, en
particulier les lycées professionnels et les quartiers sensibles. Les difficultés
financieres croissantes que connaissent de nombreuses familles mais aussi
'évolution des modes de vie et des golts alimentaires en seraient les raisons.
Cependant il ne faut pas ignorer qu'il peut s’agir aussi d’un choix de la part des
éléves.

Dans une enquéte réalisée auprés de jeunes agés de 16 a 25 ans publiée dans la
revue « Collectivités Express » de septembre 1997, les individus scolarisés
expliquent pourquoi ils vont peu ou pas a la cantine. Pour un tiers d’entre eux c’est la
nourriture qui n'est pas bonne, pour 23 % c’est le service et I'attente trop longs qui
sont mis en cause, 22 % préférent sortir & Pheure du déjeuner, le prix n'apparait
qu’en quatrieme position.

Plusieurs éléments déterminent 'importance de la fréquentation, ce sont a la fois des
facteurs propres a I'établissement (existence d’un self-service, mode de paiement)
mais aussi des facteurs extérieurs (dge des éleves, offre existante a I'extérieur,
milieu socio-économique, degré d’urbanisation, région).

L'étude INCA 1999 a tenté de comparer les profils des éléves qui mangeaient
presque tous les jours, de temps en temps ou pas du tout a la cantine. Cette
comparaison s’'est faite au regard de plusieurs criteres qui étaient: les
caractéristiques socio-démographiques et les indicateurs du mode de vie (pratique
de sport, temps passé devant la télévision, statut pondéral, attitudes et opinions vis a
vis de l'alimentation et préférences alimentaires).

Au cours d’'une semaine la proportion d’éléves n’ayant pris aucun déjeuner a la
cantine était de 41 % chez les 11-14 ans, ce chiffre était supérieur dans les lycées.
La fréquentation dépendait d’avantage des revenus de la famille que de la catégorie
socio-professionnelle.

On observe un gradient décroissant de fréquentation ouest-est, plusieurs données
pourraient expliquer ce phénomene : I'ouest est plus agricole que l'est, plus ouvrier,
le taux de chémage est moindre en particulier chez les femmes, il y a moins de ZEP,
il existe une plus grande dispersion de I'habitat, et les traditions culturelles sont
différentes.

Il existerait une relation inverse entre surpoids et fréquentation de la restauration
scolaire chez les garcons qui s’expliquerait par les différences socio-économiques,

les enfants issus de population défavorisée sont plus touchés par les problémes de
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poids et fréquentent moins les cantines. Chez les filles on observe une meilleure
participation aux activités sportives scolaires et extra-scolaires avec la fréquentation
de la cantine et chez les gargons une diminution du temps passé a regarder la
télévision ou a jouer aux jeux vidéos. Par contre les filles qui déjeunent régulierement
a la cantine montrent moins d’intérét pour l'alimentation, ceci peut s’expliquer par le
fait qu’il y ait moins de transmission d’informations par les parents.

Cela montre la nécessité de la mise en place de moyens d’information sur
Falimentation pour les éléves qui fréquentent les restaurants scolaires. Cependant
les enfants des milieux défavorisés ne pourront pas bénéficier de cette éducation a
I'alimentation, a moins que des solutions ne soient mises en oeuvre pour leur faciliter

'accés a la restauration scolaire.

4.2. Enquéte sur P'application de la circulaire de juin 2001 sur la restauration
scolaire (42, 66)
Une circulaire de la restauration scolaire a été émise en 2001 (B.O. du 28 juin 2001),
cette circulaire fait état de diverses enquétes ayant démontré que les repas servis en
restauration scolaire n’étaient pas satisfaisants, et ce sur plusieurs points précis :
- des repas trop riches en protéines et en matiéres grasses,
- des apports minimaux en calcium et fer non couverts,
- des repas comprenant trop peu de produits laitiers, fruits et légumes.
Cette circulaire tient seulement lieu de recommandation et n’est pas obligatoire.
Une enquéte réalisée en 2003 par Marie-Line Huc, diététicienne a Angouléme a
Pinitiative et en partenariat avec le CERIN, s’est proposée de juger de I'application de
la circulaire deux ans aprés sa publication (une autre enquéte ayant déja été réalisée
en 2002). Cette enquéte englobe 30 communes réparties dans toute la France, elle a
été conduite entre janvier et septembre 2003 a partir des menus des écoles et d’un
guestionnaire renseignant sur 'organisation de la restauration scolaire.
Les conclusions de cette enquéte sont les suivantes :
- une amélioration de la nutrition au niveau scolaire est vivement encouragée et
attendue,
- la prise de conscience reste trés inégale malgré 'aide apportée par la circulaire,
les grandes communes paraissent d’avantage mobilisées que les petites
communes qui maitrisent moins bien le texte, certaines semblent méme en

ignorer I'existence,
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- la majorité des communes considérent la circulaire facile & appliquer, et pourtant
plus de 70 % doivent mieux faire, les mémes points d’insatisfaction subsistent et

sont méme parfois aggravés par rapport a 2002.

Certains criteres ont progressé : les menus contiennent moins d’aliments riches en
graisses qu'il s’agisse des entrées (friand, charcuterie) ou du plat principal (fritures),
et plus de crudités et [égumes en accompagnement et de fruits.

Cependant on observe par rapport a 2002 une légére diminution de la fréquence
d’apparition dans les menus de crudités (méme si elle reste satisfaisante) et une

légere augmentation de la présence de péatisseries riches en matiéres grasses.

Certains critéres ne sont pas respectés voir méme en régression par rapport a
'enquéte de 2002 :

- La viande rouge n’est pas assez proposée (42 % des écoles respectent la
circulaire qui recommande quatre services par cycle de vingt menus) alors gu’elle est
une source privilégiée de fer. Les raisons serait la persistance dans les esprits de la
crise de la vache folle, son co(t lorsqu’elle est labellisée, ainsi que la difficulté des
enfants a manger une viande plutdét ferme, ainsi sont surtout servis des steaks
hachés et des sauces a base de viande de boeuf.

- Les écoles ne tiennent pas suffisamment compte de la teneur en calcium des
fromages et des laitages, qui a tendance a étre a la baisse (seulement 40 %
respectent les recommandations, ils étaient 46 % en 2002), de plus elles ne
précisent pas dans les menus le type de fromage et la quantité servie.

- Les légumes cuits sont de moins en moins présents en garniture des plats
protidiques, en raison du gaspillage constaté lors du débarrassage des tables. Il
serait bon d’améliorer les recettes afin que les enfants les acceptent plus facilement.

- Les plats protidiques ne contiennent pas suffisamment de matiéres premiéres
animales mais de nombreux autres aliments : chapelure, fromage, sauce béchamel
dans le but de diminuer les colts et les dérives liés au travail de produits bruts. Les
plats protidigues ont souvent une teneur en lipides trop importante (seuls 39 %
satisfont a la recommandation de limiter les plats protidiques ayant un rapport
protides/lipides inférieur ou égal a 1, alors qu’ils étaient 76 % en 2002).

- Le poisson est de moins en moins présent dans les menus (27 % des menus
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satisfont au critere contre 44 % en 2002) il s’agit souvent de préparations panées a

base de poisson.

Naturellement la mise en place de mesures pour une nutrition a la fois saine et
plaisante d’'un point de vue gustatif pour les enfants n’est pas sans entrainer de
colits supplémentaires. Elle parait cependant indispensable, d’'une part d’'un point de
vue sanitaire pour permetitre aux enfants et adolescents d’avoir des apports
nutritionnels adaptés au mieux a leurs besoins et, d’autre part d’'un point de vue
éducatif afin de leur montrer ce qu’est une alimentation saine, équilibrée mais aussi
agréable, I'école restant un lieu de référence.

Ainsi, il serait bon d’améliorer la formation du personnel de restauration scolaire,
notamment au niveau de I'élaboration des menus, d’avoir recours aux compétences
de diététiciens et de nutritionnistes, d’essayer de résister au formatage des produits
alimentaires par les industriels et de permetire 'augmentation du budget. Cela ne

pourra se réaliser sans I'implication des citoyens et de leurs élus.
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QUATRIEME PARTIE : LES RECOMMANDATIONS

1. Les recommandations générales d’ordre alimentaire concernant

les adolescents

1.1. Le PNNS (83, 84)

Le Programme National Nutrition Santé a été lancé par le ministre chargé de la santé
en janvier 2001, ce programme s’appuyait sur des travaux réalisés notamment avec
le haut comité de la santé publique.

L’objectif de ce programme, dont la durée prevue a l'origine était de cing ans (2001-
2005) est d’améliorer 'état de santé de la population frangaise en intervenant sur un
point clé : la nutrition, neuf objectifs prioritaires et généraux ont été fixés ainsi que
divers objectifs spécifiques a certaines catégories.

Ces recommandations établies pour la population francaise doivent étre adaptées
aux adolescents puisque ceux-ci ont des besoins bien spécifiques, en particulier en
ce qui concerne la consommation de produits laitiers qui devra étre supérieure a

celle préconisée pour les adultes compte tenu des besoins en calcium a cet 4ge.

1.2. Les fruits et légumes (80)

Comme pour 'ensemble de la population, il est recommandé que les adolescents
consomment cing portions de fruits et Iégumes par jour, en pratique ils devraient en
consommer a chaque repas et éventuellement en cas de « petite faim » durant la
journée, sous différentes présentations (crus ou cuits, natures ou préparés, frais,
surgelés ou en conserve (attention cependant & la teneur en sucre des fruits au
sirop)), quant aux jus de fruits il est préférable qu’ils soient sans sucres « ajoutés »
ou mieux encore, fait a partir d’'un fruit directement pressé.

Les fruits et légumes consommés doivent étre diversifiés afin de pouvoir bénéficier
de la plus large gamme de micronutriments, il est préférable de les cuire avec le
moins d’eau possible et de ne pas les faire tremper trop longtemps afin de ne pas

perdre les nutriments hydrosolubles dans 'eau.

1.3. Le calcium et la vitamine D (80)

Méme si les produits laitiers ne sont pas la seule source de calcium alimentaire, il est

pratiquement impossible d’atteindre les ANC sans en consommer, ainsi il est
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recommandé aux adolescents de consommer trois ou quatre produits laitiers par jour
selon leur taille et leur richesse en calcium, il faut privilégier les produits sans sucre,
les plus riches en calcium, les moins gras et les moins salés (lait, yaourts, fromages
blancs...).

En revanche, il faut consommer avec modération les autres produits issus du lait :
créme, beurre, desserts dits « lactés » (entremets, flans, crémes), ainsi que les
barres chocolatées, en effet ces produits sont gras et/ou sucrés et apportent moins

de calcium que les produits laitiers.

En ce qui concerne la vitamine D, il est recommandé de consommer au moins deux
fois par semaine du poisson, en particUIier les poissons gras qui peuvent apporter
jusqu’a 20 pg de vitamine D pour 100 g. Pour les individus qui ne consomment pas
de poisson, certains produits enrichis en vitamine D peuvent compenser en partie
apport.

Une exposition solaire de 15 a 30 minutes par jour permet de couvrir les ANC
journaliers en vitamine D, il est cependant important de se protéger des effets nocifs
du rayonnement solaire avec une protection adéquate.

Considérant la trés grande fréquence de statut bas dans la population adolescente
en vitamine D, il semble indispensable de recommander 'administration en fin et

début d’hiver d’une supplémentation médicamenteuse (100.000 UI).

1.4. Les lipides (80)

Dans une optique de prévention du risque cardiovasculaire a I'dge adulte il est
recommandé aux adolescents de réduire leur consommation de lipides tout en
augmentant celle de glucides complexes.

Pour se faire il faut limiter la consommation de produits gras quelque soit leur origine
(viennoiseries et patisseries, beurre, créme fraiche, fromages, fritures,
charcuteries...), il faut privilégier les morceaux maigres des viandes, remplacer deux
fois par semaine la viande par du poisson, varier les huiles végétales, et préférer le
beurre cru ou fondu sur les aliments que cuit.

Il est également important de savoir différencier la nature des acides gras et leurs
sources, ainsi il est conseillé de limiter la consommation d’acides gras saturés dont
'origine est principalement animale (viandes et produits gras issus du lait), celle

d’acides gras trans, obtenus par hydrogénation partielle des graisses (biscuits et
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gateaux industriels, certaines margarines), par contre il est conseillé de consommer
des acides gras insaturés (d’origine végétale ou animale (poisson)).
Les acides gras saturés et trans devraient représenter moins de 35 % des apports

totaux de graisses, idéalement 25 %.

1.5. Les glucides (80)

L’objectif est de diminuer la part représentée par les sucres simples et d’augmenter
celle des glucides complexes dans les AET.

Il est recommandé aux adolescents de consommer des glucides complexes a
chaque repas, la quantité dépendant en partie de Pappétit, tout en privilégiant la
variété puisqu’il existe différentes sources de « sucres lents », préférer les produits
complets aux produits raffinés qui sont moins riches en fibres, se méfier des céréales
pour petit-déjeuner qui sont parfois trés sucrées et riches en graisses, et limiter la

consommation de produits sucrés solides ou liquides.

1.6. Le sel (80)

Dans [lobjectif de diminuer lincidence de [Ihypertension artérielle, de ces
complications et d’autres maladies cardio-vasculaires a l'age adulte, il est
recommandé aux adolescents d’adopter au plus tét de bonnes habitudes en ce qui
concerne la consommation de sel. Il leur est ainsi conseillé d’en diminuer d’'une
maniére générale la consommation, en évitant de resaler systématiquement les
plats, de réduire I'ajout de sel en cuisinant, et de limiter la consommation de produits
salés et gras (charcuteries, biscuits aperitifs) ainsi que les plats cuisinés industriels, il

est aussi recommandé d’utiliser du sel iodé ou fluoré.

1.7. Les « viandes-ceufs-produits de la péche » (80)

Il est recommandé de consommer environ 100 g de viande ou produits de la péche
par jour (ou deux ceufs), cette quantité peut étre répartie sur un ou deux repas, par
contre il faut éviter de consommer une portion compléte midi et soir.

Le poisson devrait étre au menu au moins deux fois par semaine, la viande maigre

doit étre privilégiée.
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1.8. Les boissons (80)

L’eau doit étre consommeée a volonté, elle est recommandée au cours et en dehors
des repas, il faut limiter les boissons sucrées, les boissons alcoolisées devant étre

consommeées uniquement de maniére épisodique et en petite quantité.

1.9. Les autres recommandations du PNNS (80)
1.9.1. Augmenter P’activité physique quotidienne

Les recommandations sont identiques. a celles des adultes il s’agit de pratiquer
I'équivalent « d’'une demi heure voire une heure de marche rapide par jour ».

Il existe de nombreuses activités a disposition des adolescents, encadrées ou non,
sports collectifs ou individuels mais aussi marche, vélo, rollers, natation, jeux
d’extérieurs...ll est important de limiter les activités sédentaires: télévision,
ordinateur et console de jeu.

Par contre il faut se méfier de la pratique sur une trop longue durée de sport, trop
éprouvante elle a plutét tendance a limiter la fréquence d’activité sportive, il vaut
mieux en faire un peu tous les jours qu'une ou deux fois par semaine de maniere
trop intense. Eviter d’avoir une prise alimentaire aprés une séance de sport, attendre
plutdt le repas suivant en adaptant la ration de glucides complexes.

Il faut encourager les adolescents a se rendre au cours d’éducation physique et

sportive (EPS) dont les dispenses totales devraient étre moins nombreuses.

1.9.2. Prévenir I’obésité

Il est primordial de prévenir I'apparition d’'un surpoids ou d’'une obésité durant
'enfance et I'adolescence pour deux raisons majeures : éviter aux jeunes toutes les
complications psychopathologiques directement liées a l'obésité mais aussi les
empécher de devenir des adultes obéses, car une obésité qui apparait aprés 10 ans
persiste a 'age adulte dans 50 & 70 % des cas et entraine la encore son lot de
complications parfois trés graves.

La prévention passe aussi par le repérage précoce des enfants qui présentent un
risque élevé de surpoids, en général ce dépistage a lieu durant 'enfance au moment
du rebond d’adiposité, dont on sait que plus il est précoce plus le risque d’apparition

d’un surpoids ultérieur est élevé.
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Il est donc indispensable de suivre les courbes d'IMC des enfants d’une part pour

évaluer 'dge du rebond d’adiposité, mais aussi des adolescents pour suivre leur

corpulence, 'existence d’antécédents familiaux est également a déterminer.

En résumé les recommandations pratiques sont donc :

Augmenter l'activité physique et diminuer la sédentarité, cela comprend : avoir
une réelle activité sportive (qui doit absolument plaire au jeune et non étre une
contrainte) mais aussi augmenter son activité au quotidien (préférer la marche
pour se rendre & un endroit donné, préférer les jeux en plein air).

Fuir les mauvaises habitudes alimentaires et tenter de se rapprocher des
recommandations. Plusieurs pdints importants se dégagent: diminuer la
consommation d’aliments riches en sucre et/ou en graisse, augmenter la
consommation de fruits et légumes, ne pas limiter la consommation de
produits céréaliers (simplement étre vigilant sur 'accompagnement et la
composition notamment la teneur en sucre), éviter les prises alimentaires
entre les repas (quatre par jour), ne pas sauter de repas (importance du petit-

déjeuner).

1.10. Composition des repas d’une journée type

1.10.1. Le petit déjeuner

Idéalement le petit déjeuner se compose :

d’un produit laitier (lait, yaourt, fromage blanc...),
d’un produit céréalier complet de préférenoe (pain, céréales, biscottes...),

d’un fruit, ou jus de fruits frais, ou d’'une compote de fruits.

1.10.2. Le déjeuner

Le déjeuner est composé :

d’un ou deux plats de légumes (crudités et/ou cuits),

d’un plat de viande, poisson, ceufs (environ 100 g),

d’un plat de féculents (riz, pates, légumes secs...),

d’un produit laitier (fromage (de préférence riche en calcium et peu riche en
graisses), yaourt, fromage blanc...),

d’un fruit.
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1.10.3. Le golter

Le golter de laprés-midi devrait comprendre un produit laitier, et un fruit,
éventuellement un produit céréalier si besoin.

La collation encore souvent consommée durant la pause matinale a I'école
(essentiellement chez les plus jeunes) n'a qu'aucun intérét nutritionnel, elle a lieu
trop tard pour compenser un petit déjeuner absent et risque de diminuer I'appétit
pour le déjeuner et ainsi perturber la répartition des repas.

Si les jeunes ne prennent pas de petit-déjeuner il vaut mieux qu’ils consomment

quelque chose en arrivant le matin a I'école que plus tard dans la matinée.

1.10.4. Le diner

Le diner se compose comme le déjeuner, mais en ce qui concerne le plat protéique,
la ration est soit partagée en deux, soit consommée a I'un des repas.

En général on préconise un diner plus léger que le déjeuner, cela facilite
'endormissement, permet un appétit plus important le matin suivant et compte tenu
de linactivité physique le soir et la nuit, cela évite la mise en réserve d’éventuels

apports excessifs.

Les quantités des différents aliments sont a adapter a chaque individu, en particulier
en fonction du niveau d’activité physique.

Cette composition des repas représente un idéal, mais il ne faut pas en exclure la
notion de plaisir et de convivialité, les alim_énts moins intéressants d’un point de vue
nutritionnel mais sources de plaisir ne doivent pas étre exclus, seulement

consommés avec modération.

2. Les compléments alimentaires

Il existe de nombreux compléments alimentaires disponibles sur le marché que ce
soit en pharmacie, parapharmacie, grande surface, magasin de diététique et autres.
La plupart sont destinée aux adultes mais certains sont spécifiques de l'enfance,
cependant il ne semble pas vraiment exister de compléments spécifiques de

F'adolescence. En fait, tout dépend de I'dge du sujet considéré, les compléments dits
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« juniors » s’utilisent jusqu’a 12, voire 15 ans, et en général a partir de 15 ans les
compléments adultes peuvent étre pris.

La plupart des compléments juniors sont des mélanges de vitamines, de minéraux et
d’oligoéléments, d'autres apportent specifiquement certains éléments comme de la
vitamine C, du magnésium, du fer, ou plus récemment des acides gras oméga 3. Les
indications sont variées : la vitalité, la fatigue, le stress, la concentration, les déficits
alimentaires, les pathologies hivernales...

L'intérét de ces compléments ne fait pas l'unanimité dans la communauté
scientifique, il semblerait que pour certains il n’y est pas suffisamment de preuves de
leur efficacité ni d’ailleurs de leur innocuite.

Certains compléments sont positionn'és comme pouvant combler des apports
alimentaires insuffisants, par exemple un des produits contenant des oméga 3 serait,
d’aprés le laboratoire qui le commercialise: « un moyen simple d'apporter aux
enfants qui ne consomment pas assez de poisson les éléments nécessaires a la
bonne pratique de leurs activités intellectuelles et a leur equilibre émotionnel ». Il va
méme jusqu’a affirmer que ce produit peut « améliorer le comportement et les
performances scolaires ». De la méme fagon un produit composé de magnésium,
pourrait répondre « aux problemes d'excitation, de baisse de concentration ou de
fatigue passagere » (65).

Certains nutritionnistes et pédiatres trouvent ces allégations inacceptables et
affirment que I'on vend du réve au consommateur alors que rien ne peut remplacer
une alimentation saine et équilibrée. Pour eux, 'objectif est purement commercial, au
moment ol le déséquilibre alimentaire des: francais est pointé du doigt, et n’a rien a
voir avec une préoccupation de santé publique. Pour certains c’est I'aspect capsule
qui dérange d’avantage que le contenu.- car il existe désormais de nombreux
aliments enrichis dont la mise sur le marché est plutét bien accueillie (laits enrichis
en vitamine D par exemple) - cela aurait un effet pervers qui détournerait les
individus de l'alimentation (65, 87).

D’'un autre point de vue, face a un adolescent avec des habitudes alimentaires
éloignées des recommandations il parait légitime de proposer, en supplément de
conseils nutritionnels appropriés, lutilisation de compléments afin de combler
certains apports alimentaires insuffisants. Par exemple un mélange de vitamines,

minéraux et oligoéléments peut trouver son intérét chez un adolescent qui
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consomme pas ou peu de fruits et légumes, méme s’il est toujours préférable qu’ils
soient apportés par I'alimentation.

L'intérét de lutilisation de ces compléments chez des jeunes sans déficits
nutritionnels n'est pas évident. D’aprés certaines études, leur utilisation, spontanée
ou guidée par les parents, s'inscrit dans une démarche de recherche de bonne santé
qui est souvent associée a des pratiques quotidiennes en accord avec une vie saine.
Par exemple aux Etats-Unis, une étude a fait le constat que les adolescents qui
prenaient des compléments alimentaires (de maniéere réguliére ou non) avaient une
alimentation plus riche en nutriments que ceux qui nen prenaient pas (36). De
méme, en Allemagne, une étude sur des personnes agées de 18 4 79 ans a mis en
évidence une tendance chez les consommateurs de compléments a faire des choix

alimentaires meilleurs pour la santé que les non utilisateurs (2).

L’enrichissement des aliments :

En vue de diminuer la fréquence des apports insuffisants en certains micronutriments
en particulier le calcium, le fer et la vitamine D, certains aliments industriels en sont
enrichis (céréales prétes a consommer, lait).

Cette opération parait plutdt intéressante a condition que l'aliment enrichi ait des
qualités nutritionnelles reconnues pour que le bénéfice soit évident. Dans le cas des
céréales du petit déjeuner, méme si elles permettent la couverture d’une bonne
partie des besoins nutritionnels journaliers en micronutriments, elles sont patfois

riches en sucres simples ajoutés et en graisses.

3. Les situations qui nécessitent des recommandations
particuliéres

3.1. Les adolescents atteints de troubles du comportement alimentaire (68, 79)

Dans les cas de 'anorexie mentale, lorsque la malade est trés dénutrie la prise en
charge médicale intégre une renutrition se faisant si possible par voie orale ou
entérale. Cette assistance nutritionnelle doit pouvoir apporter les éléments
indispensables a l'alimentation, des macronutriments (lipides, protéines et glucides)
des électrolytes (potassium, sodium, magnésium, calcium, phosphore) des
vitamines (ADEK, C, B12, thiamine, biotine, folate) et des oligoéléments (zinc,

sélénium, cuivre...)
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Dans les cas moins séveres, ou en dehors des épisodes aigus, sont associés aux
conseils appropriés de personnel qualifié des supplémentations en potassium,

phosphore, magnésium, zinc et vitamines.

Dans les cas de boulimie cela dépend de la forme de la maladie et de I'état
nutritionnel de la malade, si il y a de nombreux vomissements une hypokaliémie doit
étre crainte et corrigée par un apport médicamenteux. Si les crises sont fréquentes et
que le poids est faible, il faut avoir recours a des suppléments en vitamines, oligo-

éléments et minéraux comme pour 'anorexie.

Dans les cas de régimes restrictifs il faut également apporter ces mémes éléments
qui font défaut du fait d’'un apport calorique trop faible. Les compléments multi

vitaminiques, avec minéraux et oligoéléments peuvent étre intéressants.

3.2. Les adolescents végétariens / végétaliens (42, 84)

Le risque nutritionnel encouru par les adolescents végétariens, surtout les filles, est
la carence en fer, celle ci peut étre évitée par une supplémentation
(médicamenteuse), il est cependant important de contrdler le taux de ferritine

régulierement.

Les adolescents végétaliens devraient, s’ils tiennent absolument a conserver ce
mode d’alimentation avoir recours & des compléments leur apportant les nutriments
qui leur font défaut, comme le calcium, le fer, les vitamines B2 et B12, et vitamine D.
Il est également recommandé d’associer a chaque repas des sources de protéines
complémentaires notamment végétales car celles-ci n’ont pas en quantité suffisante
un ou plusieurs AA nécessaires. Les difféerents végétaux n'apportent pas les mémes
AA selon qu'ils appartiennent aux groupes des céréales, des fruits oléagineux, des
graines, des légumineuses.

Toutefois, il faut bien garder a l'esprit que la pratique du végétalisme n’est pas
recommandée chez les adolescents car elle expose a un risque trop important de
carences nutritionnelles dont les conséquences peuvent étre graves pour leur santé
et leur croissance, de plus, cette pratique augmente également le risque de survenue

de troubles du comportement alimentaire.
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3.3. Les adolescents sportifs de haut niveau (42)

Les risques de déficience étant nombreux chez les jeunes sportifs, de nombreuses

recommandations alimentaires sont a formuler pour cette population, elles

concernent :

Les AET, qui doivent étre suffisants pour couvrir les besoins métaboliques de
base, du développement staturo-pondéral et puberiaire, et ceux liés a l'activité
sportive. Ces derniers sont variables selon l'activité considérée, on peut
évaluer ces besoins entre 600 et 1200 kcal pour un enfant de 50 kg. Dans
tous les cas il faudra respecter des régles précises dans l'organisation des
repas en fonction de l'activité avec un délai d’au moins deux heures entre les
deux, le grignotage devra étre évité.

L’apport protéique, qui peut étre majoré de 20 % mais uniquement sous forme
alimentaire, de plus il n'a pas été démontré de bénéfice en cas de
supplémentation en leucine ou autre acide aminé indispensable ou en taurine.
Les acides gras saturés, dont P'apport doit étre diminué, les acides gras
insaturés dont I'apport doit atteindre 10 g par jour pour I'acide linoléique, 2 g
par jour pour I'acide linolénique, ce qui se résume a consommer surtout des
graisses d’origine végétale et du poisson gras.

Les glucides, qui devront étre augmentés et répartis sur 'ensemble de la
journée, leurs sources seront de préférence les produits céréaliers et les fruits,
une supplémentation est recommandée au dela de 30 minutes d’effort pour
compenser les pertes de glycogéne musculaire.

L’eau, qui doit étre consommée durant la pratique sportive de maniere
réguliére et en petite quantité, les conditions d'entrainement et le climat
déterminent le besoin d’hydratation. Les boissons conseillées sont iso ou
hypo-osmotiques au plasma, & une température de 7 a 10°C, enrichies en
glucides si l'effort est prolongé, idéalement il s’agit de jus de fruit dilué ou
d’eau peu minéralisée mélangée a des glucides. L’ajout de minéraux n’est
nécessaire qu’en cas d'effort prolongé en atmosphére chaude. Une pesée
avant et apres activité permet d’ajuster les besoins qui restent propres a

chaque individu.
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Les minéraux, en particulier le sodium, le chlore et le potassium dont les
apports doivent étre augmentés seulement en cas d'effort prolongé et intense
sous atmosphére chaude, et ce, a raison de 1 a 3 g supplémentaires par jour.

La vitamine D, qui, comme pour la population non sportive doit étre apportée
sous la forme d'une charge de 100.000 Ul avant et pendant I'hiver étant
donné que les entrainements se font surtout en salle.

Le calcium, dont I'accrétion osseuse est améliorée chez I'adolescent sportif
doit étre apporté selon les mémes recommandations que pour les non sportifs
soit 1200 mg/j. En augmentant les apports de lait, la densité minérale osseuse
est augmentée ce qui améliore la résistance a 'entrainement (40).

Les oligoéléments, en particulieAr le fer, le zinc et le sélénium puisque les
carences sont fréquentes, le statut biologique de ces éléments doit étre
régulierement contr6lé (au moins une fois par an), une supplémentation sera
envisagée si nécessaire en complément des ANC.

Les vitamines hydrosolubles, qui peuvent étre apportées sous forme de
compléments dans certains cas, selon le type de sport pratiqué et les résultats
biologiques, pour les vitamines B1, B2, B6 et PP les apports supplémentaires
aux ANC sont de 0.5 a 1 mg/1000 kcal.

Les éléments anti-oxydants (vitamines C et E et béta-caroténe), qui doivent
faire I'objet d’'une supplémentation, pour la vitamine E elle est intéressante
surtout dans les sports de force et d’endurance, pour la vitamine C et le béta-
carotene elle vient surtout du fait que Tlalimentation ne couvre pas
suffisamment les besoins étant donné le peu d’intérét porté aux fruits et aux
légumes mais aussi du fait que le sport augmente leur utilisation par
Forganisme.

Le tabac et I'alcool, qui sont évidemment a proscrire

L’'objectif de ces recommandations est de ne pas contrarier la croissance et le

développement pubertaire durant la période de pratique sportive tout en évitant

fatigue et blessure afin que 'adolescent puisse s’épanouir au mieux dans le sport de

son choix.

3.4. Les adolescents fumeurs

Naturellement la premiere recommandation est d’arréter la consommation de tabac,

en encourageant et en aidant les jeunes a y parvenir.
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D’un point de vue nutritionnel il s’agit des mémes recommandations que pour les
fumeurs adultes. Comme vu précédemment le statut en anti-oxydants est abaissé
chez les fumeurs, il est donc recommandé que leur alimentation apporte une quantité
supérieure en anti-oxydants (vitamine C, béta-caroténe, vitamine E et polyphénols) a
celle des non fumeurs, en particulier en consommant une quantité supérieure de
fruits et légumes afin de prévenir 'apparition de maladies cardiovasculaires ou de
cancers (poumon).

D’'une maniére générale [utilisation de compléments alimentaires n'est pas
recommandée chez les adolescents, on préférera a juste tlitre une éducation
nutritionnelle. De plus [utilisation de béta-caroténe en supplémentation est
strictement déconseillée chez les fumeurs du fait d’'une augmentation du risque des
cancers du poumon observé dans deux études randomisées en double aveugle,
I'étude CARET (Omenn G.S., et al., 1994) et 'étude ATBC (Albanes D. et al., 1995).

4. Les différents acteurs de [I'éducation nutritionnelle des
adolescents et de 'application des recommandations

4.1. L’environnement proche

Les adolescents prennent la majorité de leur repas a la maison, la famille contribue
donc a I'élaboration des comportements alimentaires, de plus ce sont en général les
parents qui décident de I'achat de la majorité des produits consommés par la famille,
méme s'ils peuvent aussi intégrer les désirs des enfants.

Il est primordial que les parents aient conscience que leurs propres comportements
influencent les comportements de leur enfant, et qu’ils constituent un modele
quotidien de consommation, méme si les jeunes sont tentés de s’y opposer durant
I'adolescence. Les habitudes familiales resteront leurs principaux repéeres tout au
long de leur vie de fagon plus ou moins marquée.

Ceci implique lors d’'une démarche d’éducation nutritionnelle de ne pas trop
bousculer les convictions et les pratiques profondément ancrées dans le vécu de
chacun.

Les messages de recommandations ne doivent pas avoir pour cibles seulement les
jeunes mais aussi leurs parents et dautant plus lorsqu’il s’'agit de jeunes

adolescents, d’ou l'intérét du guide « la santé vient en mangeant et en bougeant, le
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guide nutrition des enfants et des ados pour tous les parents » édité dans le cadre du
PNNS (85).

4.2. Le milieu scolaire (84, 85)

L’éducation a la santé est 'une des nombreuses missions que I'école doit assurer
aupres de ses éleves, celle-ci doit correspondre a leurs attentes mais surtout a leurs
besoins tout en étant inscrite dans les enjeux de santé publique actuels. L’éducation
a la nutrition et 'encouragement a la pratique d’une activité physique constituent des
themes primordiaux.

L’objectif n’étant pas d'imposer une ligne de conduite mais d’informer les jeunes tout
en développant leur sens critique pour leur permettre d’adopter des comportements
favorables a leur santé.

Les programmes scolaires contiennent des éléments en relation avec l'alimentation
et son implication dans la santé, malheureusement ces thémes sont souvent sacrifiés

en raison des volumes de cours trop importants.

Programmes scolaires en lien avec le théme nutrition et santé :

College :

Sciences de la vie et de la terre :

- Classe de 6°™° : des pratiques au service de I'alimentation humaine : élevage
des animaux, culture, transformation biologique,

- Classes de 5°™ et 4°™ : fonctionnement du corps et nutrition

- Classe de 3°™ : nutrition et métabolisme. (digestion, absorption intestinale,
étude de I'alimentation dans une perspective d’éducation pour la santé)
Education physigue et sportive : organisation et entretien de la vie physique

Lycée : :
Sciences de la vie et de la terre : alimentation et santé, maladies par exceés et par
carences

L’amélioration des connaissances sur Palimentation des jeunes au sein du milieu
sco_Iaire peut également avoir un retentissement favorable dans les familles, en
permettant la diffusion par le biais des enfants d’éléments d’information aux parents
(dont certains en ont réellement besoin).

L’école assure non seulement I'éducation mais doit offrir a ses éléves des prestations

en accord avec les recommandations : assurer les cours d’EPS, mettre en place
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d’autres activités physiques facultatives en dehors des horaires de cours (par
exemple le mercredi aprés-midi), appliquer au mieux la circulaire de 2001 pour les
restaurants scolaires, limiter la consommation de produits et boissons gras et/ou
sucrés en supprimant les distributeurs (obligatoire a partir de septembre 2005 (88)),

installer des fontaines d’eau fraiche en libre service.

4.3. Les médias
4.3.1. La publicité (85)

Les campagnes de publicité sont soumises a divers contréles, notamment par le
Bureau de Vérification de la Publicité qui veille au respect d'une certaine qualité de
linformation avec une démarche de responsabilisation et d’autocontréle. Cet
organisme refuse environ un tiers des propositions publicitaires dans le domaine de
la santé et de la nutrition. Cependant la fréquence de la publicité trompeuse et
mensongeére reste importante dans le secteur de I'alimentation.

Comme nous Pavons vu précédemment, la publicité a plutét tendance a générer des
comportements alimentaires défavorables a la santé en incitant a la consommation
de produits gras et/ou sucrés, mis en cause dans le développement du surpoids et
de 'obésité.

Cependant depuis quelques temps on voit apparaitre des spots publicitaires
véhiculant d’autres messages qui valorisent d’avantage la qualité nutritionnelle des
aliments. Ainsi on peut observer des publicités qui mettent en avant la teneur en
calcium et en vitamine D de certains aliments (lait et produits laitiers) tout en
véhiculant l'information du réle bénéfique de ces deux éléments pour « la croissance
et la solidité des os », ainsi que des aliments dont la teneur en sucre serait diminuée
en faveur d’autres composés « plus de fruits moins de sucre » pour certains biscuits.
Méme si les messages sont parfois simplifiés pour étre accessibles aux enfants (on
peut méme voir des spots ou ils expliquent a leurs parents les bienfaits des
aliments), stimulent-ils autant leur désir de consommation que la présentation de
produits plus proches de leurs godts ?

Cette nouvelle tendance s'inscrit-elle réellement dans les enjeux actuels de santé
publique ou est-ce plutét un moyen marketing pour séduire les parents qui se sentent

désormais plus concernés par I'alimentation de leurs enfants ?
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La loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la santé publique au sujet de la publicité
impose dans larticle 29 que « les messages publicitaires télévisés ou radiodiffusés
en faveur de boissons avec ajouts de sucres, de sel ou d’édulcorants de synthese et
de produits alimentaires manufacturés », contiennent « une information a caractére
sanitaire ». « Les annonceurs peuvent déroger a cette obligation sous réserve du
versement d'une contribution au profit de [llnstitut national de prévention et

d’éducation pour la santé » (88).

4.3.2. Les sources d’information nutritionnelle (84, 85)

La presse «santé » grand public, les revues de cuisine ainsi que les revues
« féminines » et désormais « masculines » proposent fréquemment des articles
impliquant des conseils nutritionnels.

Les émissions de radios et les reportages télévisés consacrés a l'alimentation sont
de plus en plus nombreux. De plus la qualité de Iinformation s’est vue nettement
améliorée.

Il semblerait méme que les comportements modéles véhiculés par certaines séries
télévisées pourraient dans une certaine mesure influencer de maniere favorable le
comportement des jeunes téléspectateurs, par des processus d'imitation.

Dans le cadre du PNNS plusieurs campagnes de communication sont apparues dans
la presse, a la radio, et a la télévision. Actuellement elles recommandent de limiter la
consommation de produits sucrés et elles valorisent la consommation de féculents,
précédemment elles incitaient a consommer au moins cing fruits et [égumes par jour,
et a pratiquer au moins 30 minutes de marche rapide (ou équivalent) par jour.
L’Institut Frangais d’Opinion Publique (lfop) a réalisé une enquéte permettant
d’évaluer l'impact de la campagne fruits .et léegumes sur la population, les sujets
interrogés étaient 4gés de plus de 15 ans et les résultats n'ont pas été étudiés en
fonction de I'age, il est donc difficile sinon impossible de connaitre 'impact de ces

campagnes sur les comportements alimentaires des adolescents.

4.4. Les professionnels de santé (85)

Les médecins, les diététiciens, les infirmiers et les pharmaciens sont également
impliqués dans l'information et I'éducation nutritionnelle. Pour l'instant la démarche

s’inscrit plus souvent dans le cadre de la prise en charge de pathologies en liaison
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avec l'alimentation (obésité, diabéte, maladies cardio-vasculaires) mais peu dans
une optique de prévention primaire vis-a-vis de la population générale.

S’ils n’ont que peu l'occasion d’étre en contact directement avec les adolescents, les
professionnels de santé peuvent améliorer leurs connaissances et leurs habitudes

par le biais de leurs parents.

4.5. L’industrie agroalimentaire (71, 85)

L’industrie agroalimentaire peut contribuer a rapprocher les consommations
alimentaires des francais, dont les adolescents, des ANC par plusieurs moyens.

- D’'une part en améliorant 'accés des consommateurs aux informations sur
les produits alimentaires, en particuliér au niveau de [l'étiquetage. Parfois des
données précieuses sont manquantes ou difficilement lisibles, le consommateur
devrait pouvoir facilement repérer la quantité de calories apportées par portion ou
pour 100g d’aliments, la quantité de glucides, de protéines et de lipides, la teneur en
vitamines, minéraux et oligoéléments avec le pourcentage de couverture des ANC ou
des AJR.

En ce qui concerne les glucides, on devrait pouvoir distinguer les glucides simples
des glucides complexes, mais aussi, en ce qui concerne les glucides simples la part
représentée par les sucres naturellement présents dans les aliments (fructose,
lactose) de la part de sucres ajoutés (saccharose, sirop de glucose et de fructose),
ce qui n'est pas toujours le cas. Evidemment cela nécessite un certain niveau de
compréhension et de connaissances du consommateur ainsi qu’'une prise de
conscience sur I'importance d’'une alimentation saine, car la lecture des étiquettes
n’influencent pas nécessairement favorablement les choix des consommateurs.

Une étude américaine a montré que lorsque les adolescents lisaient les étiquettes
alimentaires ils ne diminuaient pas pour autant le pourcentage de calories apportées
par les lipides mais que ce dernier avait méme plutot tendance a augmenter chez les
garcons (19).

Les industriels contribuent aussi a améliorer les connaissances en matiére de
nutrition des consommateurs en participant a des campagnes de communication
autour de produit ou groupes d’aliments, en offrant un accés permanent aux
informations sur leurs produits par la mise en place de numéro vert et de sites
Internet, et en développant d’autres support d’information comme des guides et des

fiches consommateurs.

- 104 -




Les industriels cherchent de plus en plus a intégrer des allégations nutritionnelles au
niveau de la communication de leurs produits. Ces allégations sont de plusieurs
types : produit « source de ... », « riche en ... », « appauvri en ... » quand elles font
référence a la composition. Elles peuvent aussi décrire I'effet d’'un nutriment sur une
fonction de I'organisme ou établir explicitement un lien entre l'aliment et la « bonne
santé ».

- Dautre part, en essayant de modifier la composition des produits
transformés, afin de tendre vers la production de produits moins gras, moins sucrés
tout en conservant au maximum leur qualité gustative.

Ce n’est pas si simple notamment en ce qui concerne les sucres, car leur intégration
dans les préparations alimentaires industrielles n’a pas comme seul intérét le pouvoir
sucrant. lls sont aussi indispensables a différentes opérations technologiques, et leur
diminution ou leur suppression n’‘est pas sans poser de réelles difficultés aux
industriels. Les amidons jouent un réle au niveau de la texture, et de la stabilité des
aliments aseptisés ou congelés, les sucres ont des propriétés favorisant la cuisson,
la conservation, la congélation, ils interviennent également dans la texture. Les
édulcorants peuvent compenser le pouvoir sucrant mais ils n’ont pas ces propriétés
technologiques.

Lorsqu’ils sont utilisés uniquement pour leur pouvoir sucrant il est envisageable de
diminuer la teneur en sucre ou autres édulcorants glucidiques pour de nombreux
produits (produits laitiers, boissons sucrées), qui seraient tout autant acceptés et
appreciés par les consommateurs. :

Les industriels ont tendance a stimuler continuellement l'attirance innée vers le go(t
sucré des jeunes, alors qu’il serait bon de les habituer & consommer moins de sucre

dés leur plus jeune age.
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THESE SOUTENUE PAR : LAURIANE OLLIER

TITRE : LES BESOINS NUTRITIONNELS DES ADOLESCENTS

CONCLUSION

En raison de [l'accélération de Qroissance liége a la maturation sexuelle,
Padolescence constitue un état physiologique avec des besoins nutritionnels
spécifiques. Selon les enquétes alimentaires de hombreux adolescents auraient des
apports insuffisants en calcium, en fer (en particulier les filles), en vitamine D, en
magnésium, en acide folique pour les principaux. Les raisons de ces inadéquations
avec les besoins sont multiples, en particulier, une consommation insuffisante de
fruits et légumes et de glucides complexes, une consommation excessive de lipides
et de sucres simples ajoutés, des apports énergétiques mal adaptés aux dépenses,
des troubles comportementaux spécifiques, liés a I'dge pouvant affecter 'équilibre

nutritionnel (anorexie, boulimie, régimes restrictifs, végétariens ou végétaliens).

Les déficits les plus fréquemment décrits dans les études concernent :
< Le calcium et la vitamine D éléments indispensables notamment a la
croissance et a la minéralisation osseuse, limportance du pic de
minéralisation osseuse constituant une prévention primaire de Fostéoporose
de I'adulte (des femmes en particulier),
% Le fer, la croissance staturo-pondérale requérant des besoins en fer élevés,

majorés chez les adolescentes en raison des pertes menstruelles.

En raison des risques pour la santé des adolescents : défaut de croissance et de
minéralisation osseuse, apparition de surpoids voir d’obésité, anémie ferriprive, statut
insuffisant en antioxydants, des recommandations ont été émises par le Programme
National Nutrition Santé, dans le but d’améliorer le statut nutritionnel des adolescents

il s’agit de :
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% Encourager la consommation de fruits et léegumes afin d’atteindre le seuil de
cing portions par jour,

< Diminuer la consommation de lipides en particulier celle des acides gras
saturés,

% Augmenter la consommation de glucides complexes et de diminuer celle de
sucres simples ajoutés en particulier ceux apportés par les boissons sucrées,
dont la responsabilité dans l'apparition du surpoids et de l'obésité a été
démontrée,

< Augmenter la consommation de poisson et produits de la péche (deux fois par

semaine),

4

Diminuer la consommation de sel,

&
*

*,

< Lutter contre la sédentarité et augmenter l'activité physique (au moins une

demie heure de marche rapide par jour).

L’application de ces recommandations par les adolescents intégre plusieurs
aspects, en premier lieu il est nécessaire gu’ils puissent accéder aux « bonnes »
informations, cette transmission peut se faire par plusieurs voies complémentaires :
la famille, le milieu scolaire, les professionnels de santé, les médias, les industries
agroalimentaires...

Ensuite ils doivent pouvoir comprendre et assimiler ces informations, dans le cas
des adolescents les plus jeunes, cela passera d’avantage par les parents ce qui
implique un niveau d’éducation suffisant de ces dermiers.

Enfin il leur faut & la fois prendre conscience de lintérét a appliquer ces
recommandations pour leur santé immédiate, et future, mais aussi I'envie et la
possibilité de le faire. Et il est clair qu’a cet ge de toutes les contradictions rien n’est

moins évident.

De plus, la prise de conscience et la mobilisation doivent étre générales et
chague personne ou ensemble de personnes étant en relation avec 'adolescence ou
ayant une influence quelconque sur leurs consommations alimentaires devrait

pouvoir intervenir dans son cadre d’activité.
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Dans l'exercice de ma profession, j'espére pouvoir apporter ma contribution a cet
enjeu de santé publique, ce qui impliquera un approfondissement et une mise a jour
réguliere de mes connaissances. Il est vrai que les adolescents fréquentent peu les
officines mais nous avons l'occasion d’en voir les parents et je souhaite pouvoir
répondre a leurs attentes sur les questions qui concernent I’alimentation' de leurs

enfants gu’elles soient réellement exprimées ou non.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble, le 10 novembre 2005
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LAURIANE OLLIER
LES BESOINS NUTRITIONNELS DES ADOLESCENTS

RESUME :

Les adolescents vivent au cours de la puberté des transformations physiques qui
nécessitent des apports nutritionnels spécifiques. Ces besoins concernent le calcium,
la vitamine D, et le fer pour les principaux. L’adolescence est marquée par de
profonds changements psychologiques avec une volonté d’émancipation et
d’expérimentation qui méne parfois a des comportements a risque. Cette période est
également concernée par des situations défavorables a I'équilibre nutritionnel
pouvant conduire a I'apparition de surpoids voir d’obésité, ainsi que des troubles du
comportement alimentaire comme l'anorexie mentale et la boulimie. Selon les
enquétes, les adolescents francais ont des habitudes alimentaires pas toujours
favorables a la santé, il s’agit en particulier d'une consommation excessive en sucres
ajoutés et lipides, et insuffisante en fruits et légumes et glucides complexes. On
observe fréquemment des apports insuffisants en calcium, vitamine D, et fer qui
peuvent compromettre leur croissance et leur développement. Afin d’améliorer le

statut nutritionnel des adolescents des recommandations ont été émises.
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