Controle de I'apport alimentaire chez les adolescents obéses: une étude quasi-expéerimentale
Bt ores e 1o en Tunisie.

Saocieté Francaise
d Endocrinologie

11-1¢ — A -

é: ‘ R S. Bhiri (Dr), J. Maatoug (Pr), J. Sahli (Dr), R. Ghammam (Dr), F. Ouni (Dr), H. Ghannem (Pr).

=0 ?-f - R Service d'épidémiologie et de statistiques médicales, Centre hospitalo-universitaire Farhat Hached, Sousse, TUNISIE.

e-Poster N°P441

-- o N
Y T~

Introduction Materiel et méthodes
La Tunisie subit actuellement une double transition: une transition "Etude quasi expérimentale aupres d’'un échantillon représentatif d’adolescents
épidémiologique (1) parallelement a une transition nutritionnelle (2). Les rares “Les adolescents éligibles: dépistage de l'obésité selon les normes OMS de la
données sur le statut pondéral des enfants tunisiens indiqguent une situation croissance de l'enfant (6), parmi les collégiens de la ville de Sousse (groupe
alarmante: 5 % des filles et 7% des garcons étaient obéses et plus d’un enfant sur intervention) et ceux de la ville de Msaken (groupe contréle).
cing était en surpoids (3). Les conséquences graves (4) et le colt élevé (5) de ce "Inventaire de |la dépression de Beck (7)
probleme justifient tout effort de prévention et de controle. “Inventaire de |'estime de soi de Coopersmith (8)

"Apport calorique journalier moyen: un questionnaire en arabe sur [|'apport
alimentaire journalier (3 jours de suite y compris le week-end).

ObJECtlf “Le programme de l'intervention: des séances collectives (alimentation équilibrée,

tester la faisabilité d'un programme de controle de l'apport alimentaire chez des contrble de la dépression et amélioration de |'estime de soi) et des consultations

adolescents obeses. chez un pédiatre (individuelles).

Résultats

» La prévalence de I'obésité était de 12,9% et 12,6% dans les colleges du
groupe d’intervention et de controle respectivement.
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Tableau I: Caractéristiques sociodéemographiques des collégiens des
deux groupes

m Bas niveau
m Etat dépressif

Caractéristique Groupe intervention Groupe controle majeur
Effectif 317 317
Age m(ET) ans 13,1( 0,9) ans 13,6(0,9) Figure 2: Evaluation de ’'humeur chez les Figure 3: Evaluation de I'estime de soi chez
Sexe n(%) Garcons 44,3% 39,9% collegiens du groupe intervention selon les collégiens du groupe intervention selon
I'inventaire de dépression de Beck. & i i
Filles 55 7% 60,1% P I'inventaire de Coopersmith.
Tableau II: Evolution des apports alimentaires des collégiens dans les deux groupes.
120,0%
Groupe intervention Groupe controle
100,0% Apport m(ET) : :
Pre Post P Pre Post P
80,0% Calorique (j) 2636(698) 2365(787) <0,001 2579(592) 2374(628) <0,001
£0.0% W Obésité morbide
| :;’bésifj Lipidique (g)  109(39) 94(34) <0,001 107(36) 97(35) <0,001
40,0% "
0.0 Glucidique (g) 353(249) 322(116) 0,04 335(80) 305(85) <0,001
0.0% Sroune intervention Srouve controle Protéique (g) 77(32) 68(27) 0,002 70(14) 73(44) 0,38
Figurel: Répartition des collégiens des deux groupes selon le statut
pondéral en pré-intervention (2013).
Conclusions

Notre étude a appuyé la faisabilité d’'un programme de contréle de |'apport alimentaire des adolescents obeses en milieu scolaire. Toutefois, la durabilité de I'effet reste tributaire

de lI'implication de toutes les parties prenantes (enseignants, médecins scolaires, Psychologues scolaires, organisations non gouvernementales).
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