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Résumé 

 

Le statut nutritionnel est représenté par les caractéristiques anthropométriques, les apports 

alimentaires et l’activité physique. La mesure du statut nutritionnel est utile dans de 

nombreuses situations normales ou pathologiques chez l’enfant et l’adolescent. Quel que soit 

le type d’étude collectant des données nutritionnelles, l’utilisation de critère d’évaluation 

fiable et validé est indispensable. Pour chaque critère d’évaluation, plusieurs techniques sont 

possibles. Le choix de la technique utilisée dépend du schéma de l’étude, du nombre de sujets, 

du nombre de visites et du coût de l’étude. Notre article présente une synthèse des principales 

techniques de terrain et pratiques utilisables en recherche clinique ambulatoire chez l’enfant. 

Ces techniques n’interfèrent pas ou peu aux conditions habituelles de vie de l’enfant, et 

présentent une bonne alternative par rapport aux techniques de référence. Elles sont toutes 

compatibles avec les exigences d’assurance qualité et d’éthique en matière de recherche 

clinique ou épidémiologique, et ont été validées par rapport aux méthodes de références.  
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Abstract 

  

Nutritional status is represented by anthropometric characteristics, dietary intake and physical 

activity. Assessment of the nutritional status is therefore an important factor in the health 

promotion and in several childhood and adolescent pathological situations. The use of criteria 

validated and reliable is essential for collecting nutritional data. Several methods are available 

and the choice depends of the study design, the subjects number or visits and the cost of the 

study. This paper aims to present the main field techniques used in pediatric ambulatory 

clinical research. These techniques do not interfere with free living conditions and represent a 

good alternative compared to reference assessment. The techniques are compatible with the 

quality assurance and ethics in clinical or epidemiological research requirements. All have 

been validated against their reference method. The choice of the type of technique depends on 

the objectives of the clinician or researcher. 

 

Key words: Assessment, nutritional status, children. 
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INTRODUCTION 

De nombreux Etats ont inclus dans leurs politiques de santé publique des actions en faveur 

d’une alimentation et d’un mode de vie sain (Tableau 1). Dans ce contexte, la demande en 

données nutritionnelles fiables est en croissance forte  pour de nombreuses raisons : orienter, 

définir et ajuster au mieux les actions de santé publique, répondre à la réglementation sur les 

allégations par des études scientifiques (règlement CE n° 1924/2006), puis accompagner 

l’innovation et le développement économique dans le domaine de l’agroalimentaire1,2.  

Parmi la population, les enfants et les adolescents sont les cibles les plus pertinentes du 

point de vue scientifique, sociétal et de marketing. En effet, c’est lors de l’adolescence que la 

croissance est la plus forte, augmentant considérablement les besoins nutritionnels et par la 

même occasion, favorisant les comportements alimentaires à risques3. De plus, c’est une 

période où les habitudes alimentaires et d’activité physique, se construisent, perdurant le plus 

souvent à l’âge adulte4. Les comportements alimentaires prennent également un sens 

particulier chez l’adolescent à la recherche d’une identité et d’une appartenance à un groupe5. 

Enfin, d’un point de vue marketing, le marché des jeunes de 8 à 16 ans est en pleine 

expansion puisque leur pouvoir d'achats et leur influence sur la consommation familiale sont 

grandissants6. 

Les industriels de l’agroalimentaire, les responsables politiques et les scientifiques sont 

conscients de ces enjeux. Ils ont donc besoin d’initier, de réaliser, et d’analyser différentes 

études sur le statut nutritionnel de l’enfant et/ou l’adolescent. La mesure des caractéristiques 

anthropométriques, des apports alimentaires et de l’activité physique sont les trois  

composantes principales à collecter pour évaluer ce statut nutritionnel. Ces mesures doivent 

répondre aux critères de validité et d’assurance qualité reconnus dans les études cliniques 

(http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2009/09/WC

500002874.pdf) et épidémiologiques7. Les techniques employées doivent être les plus 

http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2009/09/WC500002874.pdf
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Scientific_guideline/2009/09/WC500002874.pdf
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consensuelles possible afin que les méthodologies et les données (interopérabilité) des études 

puissent être éventuellement comparées8. Pour répondre aux critères d’assurance qualité, les 

techniques utilisées doivent être réalisées par du personnel qualifié et par des équipements  de 

haute technologie régulièrement calibrés.  De ce fait, ces études sont le plus souvent réalisées 

par et au sein de structures spécialisées et/ou intégrées dans un hôpital universitaire ou des 

unités de recherche clinique (URC) dédiées9. Ces modalités peuvent être un frein pour la 

réalisation d’études cliniques chez l’enfant ou l’adolescent10. Une réponse à ce problème 

serait l’utilisation de techniques pratiques et portables afin de pouvoir réaliser les mesures 

dans des cabinets de pédiatres ambulatoires, dans des écoles, ou également au domicile de 

l’enfant11. 

Le but de cet article est donc de recenser et présenter les techniques possibles en 

ambulatoire avec leurs avantages et inconvénients. 

 

1/ Mesure des caractéristiques anthropométriques et de la composition corporelle 

L’étude de la composition corporelle constitue un élément indispensable dans l’évaluation 

du statut nutritionnel. Plusieurs méthodes de mesure en ambulatoire sont possibles avec leurs 

avantages et limites (Tableau 2). 

 

1.1/ L’auxologie 

La mesure du poids (P) et de la taille (T) sont les deux paramètres les plus mesurés en 

recherche. Grâce à ces deux paramètres, il est possible de calculer 3 indices de corpulence : (i) 

P/T ; (ii) P/T2 (indice de Quetelet) ; (iii) P/T3 (indice de Rohrer). Parmi ces trois indices, 

l’indice de Quetelet ou encore appelé Indice de Masse Corporelle (IMC) est le plus 

couramment utilisé. Des valeurs de références nationales et internationales ont été 

développées afin de pouvoir détecter les enfants et adolescents dénutris ou en surcharge 
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pondérale12-13. Pour un suivi au domicile du patient, la mesure du poids est très facile car il est 

possible de laisser au domicile un pèse-personne, présentant également l’avantage d’avoir 

toujours le même appareil en cas de mesures répétées. Différents pèse-personnes existent dont 

certains pouvant enregistrer les données (Tableau 4). Concernant l’authenticité des résultats 

pour le pèse-personne classique, soit le sujet reporte lui-même les valeurs sur un carnet, avec 

un risque de sous estimation du poids corporel, soit un examinateur relève lui-même ces 

données14. L’utilisation d’un pèse-personne à mémoire permet de pallier à ces inconvénients 

cités ci-dessus. 

L’utilisation d’une toise est nécessaire pour mesurer la taille. La plupart des toises sont 

difficiles à transporter. De plus, le sujet aura du mal à réaliser une mesure précise. A notre 

connaissance, la seule toise conforme à la mesure de la taille dans le domaine de la recherche 

et transportable facilement (munie de roulettes et télescopique), est le stadiomètre SECA 225 

(SECA, Hambourg, Allemagne). 

 

1.2/ Les plis-cutanés 

La mesure des plis cutanés est réalisée au moyen d’une pince anthropométrique de 

précision (HARPENDEN, Laboratoire EUGEDIA, France). Elle consiste à mesurer 

l’épaisseur de graisse sous-cutanée (Figure 1). La mesure peut se faire en quatre points du 

côté non dominant (bicipital, tricipital, sous scapulaire et supra iliaque) (figure 1). Trois 

mesures successives doivent être réalisées pour chaque pli afin qu’une moyenne soit effectuée 

dans le but de minimiser le pourcentage de variation. Les résultats sont intégrés dans diverses 

équations permettant d’estimer la composition corporelle (masse grasse et masse maigre)15. 

Son principe repose sur le fait que les données relevées par cette technique reflètent la 

masse grasse totale de notre organisme. Cependant, chez les enfants ayant une surcharge 

pondérale (type androïde), il est difficile d’utiliser cette technique, notamment au niveau du 
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pli supra-iliaque. Le  second inconvénient est le choix de la localisation du pli. En effet,, la 

localisation spécifique à chaque pli, nécessite de prendre un mètre ruban et de mesurer la zone 

concernée afin de la diviser en deux, et de trouver le point exact de mesure. Ceci peut donc 

être coûteux en temps pour un médecin non expérimenté à la technique. Pour finir, la prise de 

mesure ne se fait que sur la partie supérieure du corps, et peut donc engendrer des sous 

estimations concernant l’obésité gynoïde16. 

Pour améliorer la technique, de nouveaux sites de mesures au niveau des membres 

inférieurs (pli sural, ombilical et quadricipital) ont été élaborés (Figure 1)17.  

La mesure des plis cutanés a pour avantage sa simplicité, sa rapidité et son coût minime. 

 

1.3/ Les circonférences 

Cette technique repose sur le même principe que celle citée aupravant. La mesure 

s’effectue au niveau du biceps du bras non dominant, à l’aide d’un ruban mètre. Il s’agit de 

tracer un trait entre l’acromion et l’olécrane quand le sujet a le bras détendu, puis la mesure se 

fait à mi-chemin entre ces deux points (Figure 2). Trois mesures successives sont réalisées, 

puis une moyenne est calculée afin de minimiser la variation. La composition corporelle est 

par la suite déterminée à l’aide d’une équation18. 

Cette méthode permet d’estimer indirectement la composition corporelle. Sa principale 

limite est identique à celle de la méthode des plis cutanés. Une seule mesure est réalisée en 

partie supérieure du corps, engendrant des sous estimations concernant l’obésité gynoïde et 

l’obésité viscérale. 

Cependant, d’autres sites de mesure ont été développés, comme l’abdomen, les fesses, les 

cuisses, le mollet, et l’avant bras (Figure 3) permettant d’avoir une évaluation complète du 

corps humain. Cette technique est simple, rapide et de faible coût. 
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1.4/ Le tour de taille 

La mesure du tour de taille est un moyen simple d’apprécier la distribution du tissu 

adipeux. La mesure est réalisée à partir de la partie la plus étroite du torse, à mi-chemin entre 

la crête iliaque et la partie inférieure des côtes au repos àl’aide d’un mètre ruban (Figure 3). 

L’obésité abdominale est définie par un tour de taille supérieur à 88 cm chez la femme et 

102 cm chez l’homme. Cependant les points de coupe pour définir une obésité, un risque de 

maladies cardiovasculaires, un syndrome métabolique ou encore un diabète de type 2 sont à 

prendre avec précaution. En effet, Misra et al. ont démontré que les asiatiques semblent avoir 

une morbidité plus élevée pour des points de coupe plus bas par rapport aux caucasiens19 

Il est aussi possible d’effectuer le rapport tour de taille/hanche. Le tour de hanche 

s’effectue au niveau de la protubérance maximale des fesses (figure 3). La surcharge 

pondérale est définie lorsque le coefficient de ce rapport dépasse 0,85 et 0,95 pour les femmes 

et les hommes, respectivement. Néanmoins, Pouliot et al. suggèrent que le tour de taille est un 

meilleur prédicteur de risques des maladies cardiovasculaires par rapport au tour de 

taille/hanche20. Les auteurs suggèrent que les valeurs de circonférence de taille au-dessus de 

100 cm sont les plus susceptibles d’être associé aux perturbations métaboliques20. 

Cette technique présente de nombreux avantages: son coût très faible, rapidité de la mesure 

et du résultat, ainsi que sa simplicité. Même si des corrélations existent entre cette technique 

et les risques de maladies cardiovasculaires ou autres, elle reste néanmoins moins précise que 

les autres mesures. 

 

1.5/ La bio-impédancemétrie  
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La méthode de la bio-impédancemétrie (BIA) repose sur le principe du passage d’un 

courant électrique à travers le corps humain. Ce courant est de faible intensité,  imperceptible 

par le sujet. Le signal électrique circule avec moins de résistance dans les muscles, riches en 

eau, et à l’inverse, avec plus de résistance dans les tissus graisseux pauvres en eau. Pour 

réaliser cette technique, le sujet doit être à jeun (depuis au moins 6 heures), allongé (au repos 

depuis au moins 15 minutes) et avoir la vessie vide. Pour réaliser la mesure, un examinateur 

place deux électrodes spécifiques, du côté droit, au poignet (articulation métacarpo-

phalangienne) et à la cheville (articulation métatarso-phalangienne). Une seule mesure suffit 

et le résultat brut recueilli (résistance en Ohms) est ensuite incrémenté dans une équation21.  

De nombreuses équations semi-empiriques ont été élaborées pour calculer la composition 

corporelle bi-compartimentale (masse grasse, masse maigre) à partir du résultat de la 

résistance, de la taille et du poids22. La plupart des bio-impédancemètres possèdent une option 

imprimante ou connexion à un ordinateur pour calculer et enregistrer les résultats finaux.  

Les appareils les plus souvent utilisés sont des bio-impédancemétres de “laboratoire” (BIA 

101, AKERN, Detroit, Michigan, Etats-Unis ; QUADSCAN, BODYSTAT, Ile de Man, 

Grande Bretagne ; ARC 50, SPENGLER, Cachan, France). Le coût de ces appareils est 

relativement onéreux mais sont tous faciles à transporter. La plupart de ces appareils 

fonctionnent sur batterie avec une longue autonomie. De fait, ils sont utilisables à l’hôpital, au 

domicile, ou à l’école. Ils possèdent une interface informatique en option pour stocker, voire 

même pour estimer directement la composition corporelle.  

De nouveaux types d’appareils ont fait récemment leur apparition sur le marché (Tableau 

3). Il s’agit le plus souvent d’un pèse personne muni de plaque métallique au niveau des pieds 

qui jouent le rôle d’électrodes bio-impédancemétrique. Peu de ces appareils ont été validés 

par rapport aux méthodes de référence, car la résistance n’est mesurée qu’au niveau des 

jambes23. La balance-impédancemètre représente la meilleure méthode alternative à 
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l’absorptiométrie biphotonique (méthode de référence) pour évaluer de façon précise la 

composition corporelle des adolescents en surcharge pondérale ou obèses16. Ce type 

d’appareil présente l’avantage d’être moins coûteux. 

La BIA doit être utilisée en tenant compte des limites et des imprécisions. En effet, cette 

méthode a des avantages (rapidité, simplicité) et des inconvénients (coût faible à élevé en 

fonction de l’appareil utilisé, attente de 15 minutes au repos, difficulté d’évaluer la 

composition corporelle chez des sujets en surcharge pondérale ou obèses)24. 

 

2/ Mesure de l’apport énergétique. 

L’étude des apports énergétiques constitue un des enjeux majeurs des études en nutrition 

pédiatrique. Différentes techniques sont possibles pour mesurer ces apports énergétiques.  

 

2.1/ Le relevé alimentaire papier 

Cette technique permet d’évaluer le bilan alimentaire complet (connaissance de l’apport 

énergétique total, répartition des nutriments, vitamines, et minéraux d’un sujet).  

Généralement, cette analyse se réalise avec un(e) diététicien(ne). L’enfant note sur un 

carnet/relevé tous les aliments consommés sur une période donnée (de 2 à 7 jours). Le 

carnet/relevé comporte une page par jour, chaque page étant séparée en petit déjeuner, 

déjeuner, dîner, et grignotages. Les enfants sont interrogés à propos des types d’aliments 

qu’ils ont consommés. Des graduations de référence (bol, cuillère, assiette…) sont utilisées 

pour déterminer les quantités ingérées, ou alors les ingrédients sont pesés. Une fois le relevé 

complété, la diététicienne revoit avec l’enfant l’ensemble des aliments notés afin de confirmer 

les quantités, à l’aide de manuels photos(recueil de photos avec quantités alimentaires, ISBN 

2-85598-596-X ;SUpplémentation en VItamines et Minéraux Anti-oXydants ; Portions 

alimentaires. Manuel photos pour l’estimation des quantités, ISBN 2717845623)25. Cette 
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étape de validation permet d’affiner les quantités, de minimiser les oublis et les erreurs de 

sous ou surestimation. 

Par la suite, les données sont intégrées dans un logiciel spécifique pour le calcul du bilan 

des apports alimentaires (Bilnut®, Cerelles, France ; Profil®, Saint-Bouchard, France; Diet®, 

Evreux,  France; Kidmenu® ; Winrest®,…) en utilisant la base de composition des aliments 

français (CIQUAL : centre d’information sur la qualité des aliments ; AFSSA : agence 

française de sécurité sanitaire des aliments ; Maisons-Alfort, Paris). Cette technique 

représente une méthode alternative à la méthode des pesées des aliments pour des études 

épidémiologiques chez les adolescents obèses26. 

La méthode est peu onéreuse. Une limite à cette technique est la confiance accordée au 

sujet pour noter avec exactitude ses prises alimentaires. 

 

2.2/ L’entretien téléphonique 

Cette méthode consiste à estimer la prise alimentaire par un entretien téléphonique. Le 

concept est identique à celui précédemment cité. Une personne formée à ce type d’entretien 

peut facilement appeler l’enfant à son domicile et recueillir elle-même les données au fil de la 

discussion, calculer quasi-instantanément la prise énergétique et évaluer les habitudes 

alimentaires. L’enfant possède à son domicile un cahier avec différentes photos d’aliments 

afin d’évaluer au mieux les proportions ingérées. L‘enquêteur(trice) est muni(e) d’un casque 

“audio” pour reporter aisément les données soit sur papier, soit directement sur un logiciel 

approprié. Cette technique validée est finalement moins onéreuse que la précédente car les 

déplacements sont limités pour l’enfant comme pour l’enquêteur27. 

 

2.3/ Le relevé alimentaire électronique 
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Une troisième méthode est celle du relevé alimentaire informatisé. Probst & Tapsell ont 

relevé dans la littérature 29 logiciels de relevé alimentaire28.  A ce jour, d’autres logiciels ont 

été créés (The Food Intake  Recording Software System ; HELENA-Dietary Assessment 

Tool)29-30.  

Le “HELENA-Dietary Assessment Tool” (HELENA-DIAT), initialement appelé le “Young 

Adolescents Nutrition assessment on Computer” (YANA-C), propose à l’enfant de visualiser 

les différentes quantités d’aliments consommés dans un pays30. Chaque aliment est présenté 

par une dizaine de photos montrant des portions croissantes. Les photos permettent à l’enfant 

d’identifier correctement les quantités d’aliments ingérées. Le logiciel permet d’enregistrer 

sur une durée de 24 heures les trois repas principaux (le petit-déjeuner, le déjeuner, et le 

dîner) et les différentes collations. Ce type d’outil a été spécifiquement adapté pour l’enfant28. 

Cette technique a été utilisée dans dix pays européens participant au projet HELENA 

(Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence)31-32.  

 Enfin, «The Nutrinet-Santé Study» est un logiciel comprenant une partie sur le recueil 

alimentaire33. Le recueil de données se fait directement en se connectant sur le site Internet 

dédié et montre des résultats de bonne équivalence par rapport à un entretien avec un 

diététicien33. 

Le recueil des données se retrouve sous forme de fichier texte permettant un envoi par 

email, ou de récupérer les données en les téléchargeant via un support informatique. Le fichier 

relève également la date et l’heure de l’enregistrement. Les données sont facilement 

exportables dans Access® ou Excel® pour calculer les apports énergétiques ou la répartition 

des nutriments en utilisant une table de composition des aliments. Un autre avantage de cette 

technique est son aspect ludique pour les enfants. L’inconvénient majeur est la nécessité 

d’avoir du matériel informatique. Cependant, la plupart des foyers possède un ordinateur, tout 

comme la grande majorité des établissements scolaires. 
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3/ Mesure de l’activité physique 

L’activité physique correspond à tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques entraînant une dépense énergétique supérieure à celle de repos (US Department 

of Health and Human Services – National Center for Chronic Disease Prevention and Health 

Promotion). L’activité physique quotidienne est composée d’activités spontanées (se déplacer, 

maintenir une posture) et d’activités provoquées (exercice physique). Les techniques pour 

mesurer l’activité physique sont variées, avec leurs avantages et inconvénients (Tableau 4). 

 

3.1/ Le questionnaire d’activité physique 

Le questionnaire d’activité physique demeure l’outil le plus utilisé pour évaluer les 

périodes d’activité d’un enfant en raison de son faible coût, de sa facilité de mise en place, et 

de la possibilité de l’utiliser sur de grandes populations. Une revue de la littérature présente 

l’ensemble des questionnaires validés chez l’enfant et l’adolescent34. Le remplissage de ces 

questionnaires peut se réaliser soit par le sujet lui-même (auto-administration), soit lors d’un 

entretien individuel ou téléphonique. Les données recueillies permettent de renseigner la 

fréquence et le type d’activité physique (sédentaire, légère,modérée et vigoureuse) sur une 

journée, une semaine voire une année. L’International Physical Activity Questionnaire for 

Adolescent (IPAQ-A) est un des questionnaires les plus utilisés chez l’enfant35. Ce 

questionnaire,destiné essentiellement pour l’enfant, évalue les activités physiques durant 

l’école (cours d’éducation physique et sportive et temps de récréations), à la maison, les 

activités de loisirs, ainsi que l’ensemble des déplacements effectué durant la semaine. 

L’activité physique quotidienne de l’enfant peut être aussi convertie en dépense 

énergétique à l’aide de tables indiquant le coût énergétique (MET : Metabolic Equivalent 

Task) de différentes activités physiques exercées36. Le problème majeur de ces tables est 
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qu’elles ont été établies chez l’adulte, et par conséquent non adaptées chez l’enfant. Un 

second inconvénient de cet technique est sa subjectivité. Il a été démontré qu’il existait une 

surestimation systématique de l’activité physique quotidienne par l’utilisation d’un 

questionnaire par rapport à une mesure objective35. Le questionnaire demande de plus de 

répertorier antérieurement sur plusieurs jours le temps passé dans chaque intensité l’activité 

physique, exercice de mémoire souvent difficile pour l’enfant. 

 

3.2/ Les podomètres 

Les premiers appareils portables utilisés pour mesurer l'activité physique ont été les 

podomètres. Ces appareils sont des compteurs de mouvement permettant d’évaluer le nombre 

de pas réalisés par l’individu. Le podomètre est constitué d’un levier suspendu par un ressort 

et un composant électronique, le tout assemblé dans un boitier de petite taille. L’enfant porte 

cet appareil à la taille, fixé au niveau de la ceinture. Lorsque que l’enfant effectue un pas, le 

contact des pieds sur le sol entraîne un mouvement du levier. Ce dernier entre en contact avec 

le composant électronique qui enregistre le mouvement (un pas).  

 Le podomètre permet de réaliser une mesure simple du nombre de pas lors de la marche 

ou lors de la course. La distance totale peut en être déduite grâce à la mesure de la longueur 

habituelle du pas de l’enfant évalué au préalable. Cet appareil n’est pas destiné à mesurer une 

dépense énergétique car le podomètre n’a pas la capacité de détecter un pas de marche ou un 

pas de course, et donc par conséquent il est impossible de quantifier en termes d’intensité les 

activités réalisées par l’enfant. De plus, il a été démontré chez l’adulte que le niveau d’activité 

physique augmentait significativement lorsque les participants connaissaient le but d’un 

podomètre37.  
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3.3/ L’accélérométrie 

L’accélérométrie évalue l’activité physique des sujets à partir des mesures mécaniques des 

mouvements. En effet, les mouvements du tronc et des membres induisent des accélérations 

qu’il est possible de mesurer par l’intermédiaire de capteurs intégrés dans l’accéléromètre. 

Les accélérations induites par le tronc sont proportionnelles à la force externe impliquée et 

reflète donc le coût énergétique. Les résultats sont exprimés en coups (counts). Ces 

accéléromètres sont de petites tailles et se fixent à l’aide d’une ceinture élastique ajustable 

autour de la taille. Ils se portent soit au niveau de la hanche droite ou gauche, soit au bas du 

dos (proche du centre de gravité). Les accéléromètres de type uniaxial mesurent les 

accélérations dans le sens vertical, alors que les accéléromètres triaxiaux enregistrent des 

données selon les trois plans de l’espace : vertical, médiolatéral et antéropostérieur. La 

fréquence des mesures peut varier, allant d’un enregistrement par seconde à toutes les 

minutes. Il est préférable d’utiliser des intervalles de temps très court chez l’enfant (5 à 15 

secondes) car leurs activités physiques sont généralement très brèves et spontanées, ne 

dépassant pas la minute38. Les mesures obtenues par cette technique sont parfaitement 

corrélées avec la consommation d’oxygène, marqueur de référence de l’activité physique39. 

De plus, ces appareils sont robustes, d’utilisation et d’entretien facile, peu onéreux et 

pratiques. Cette technique est tout à fait adaptée chez l’enfant car elle est totalement non 

invasive et objective, puis interfère très peu avec les conditions habituelles de vie.  

Des calibrations ont été réalisées en laboratoire permettant de définir le profil d’activité 

physique quotidien de l’enfant ayant porté l’appareil dans les conditions habituelles de vie40-41. 

Cependant, plusieurs études ont été réalisées sur la détermination des seuils avec des données 

contradictoires. Ainsi, le choix des seuils peut engendrer des différences significatives dans 

l’évaluation des profils d’activité physique de l’enfant42. De plus, ces appareils n’étant pas 

étanches, toutes les activités aquatiques ne peuvent être évaluées.  



 16 

  

3.3/ La fréquence cardiaque 

La quantification de l’activité physique d’un enfant par l’enregistrement de la fréquence 

cardiaque (FC) peut se faire selon deux méthodes. La première consiste à mesurer la FC au 

repos, et ensuite de la reporter en pourcentage de variation par rapport à la fréquence de base 

obtenue au repos43. Les différentes intensités d’activité physique seront classées en fonction 

du pourcentage (en-dessous de 50%, au-dessus de 50%, Entre 50 et 70%,…). Grâce à cette 

technique, l’évaluation de l’activité physique quotidienne est réalisable, et rend possible de la 

quantifier en durée et en intensité. Cependant, cette première technique est sujette à caution, 

car il existe une variation quotidienne de la fréquence cardiaque (± 5 battements par 

minute)44.  

La seconde méthode est la technique de l’enregistrement de la FC calibrée par rapport à la 

calorimétrie indirecte (CI). Cette méthode nécessite une calibration en laboratoire afin 

d’établir une courbe individuelle entre la FC et la dépense énergétique (DE). Cette calibration 

se réalise en 2h30 en mesurant simultanément la FC et la DE (DE calculée à partir de la 

consommation d’oxygène et l’expiration de dioxyde de carbone par CI) durant différentes 

périodes d’activité calibrées45. La courbe reliant la FC et la DE est individuelle et valable 

environ 2 mois44. Une fois la courbe réalisée, la mesure de la FC dans les conditions 

habituelles de vie peut être envisageable. La durée de l’enregistrement varie de 24 heures à 1 

semaine43,46. Cette technique se fait généralement à l’aide de petits enregistreurs qui 

interfèrent peu avec la qualité de vie et l’activité physique. Cette technique a été validée par 

rapport aux techniques de référence: l’eau doublement marquée et la calorimétrie directe et 

indirecte47-48.  

 

4/ Applications en pédiatrie 



 17 

De nombreuses études épidémiologiques et/ou interventionnelles ont utilisé ces méthodes 

soit chez des enfants sains, soit chez des enfants malades (tableau 5). Les méthodes utilisées 

pour la mesure de l’auxologie exposées dans cet article ont prouvé leurs efficacités et 

maniabilités/robustesses dans de nombreuses circonstances : dans des villages de zones 

désertiques, dans des établissements scolaires ou lorsque le nombre d’enfants inclus dans 

l’étude est important32,49-51.  Concernant l’évaluation de la composition corporelle, on peut 

s’apercevoir que le choix de la technique dépend essentiellement du coût temporel (nombre de 

sujets à évaluer ou encore la durée d’acquisition des données). En effet, lorsque le nombre de 

sujets à inclure est important, les méthodes simples et rapides sont privilégiées comme la 

mesure des circonférences ou des plis cutanés56-59. A l’inverse, la technique de la bio-

impédancemètrie, nécessitant plus de temps à la réalisation, est utilisée lorsque la population 

étudiée est plus réduite54-55. Il en est de même pour la mesure de l’activité physique où le 

choix de la technique est conditionné selon le temps disponible pour réaliser l’étude, ainsi que 

le coût de la technique. Les investigateurs ont tendance à utiliser le questionnaire d’activité 

physique lorsque que l’échantillon est important32-64. Cette technique est en effet à moindre 

coût et permet d’évaluer l’activité physique quotidienne des enfants très rapidement (15 

minutes). Pour pallier aux limites du questionnaire, plusieurs études ont utilisé le podomètre 

dont le coût est relativement faible67-68. Viennent ensuite des techniques plus sophistiquées 

nécessitant un coût plus élevé et une expertise dans l’analyse des résultats plus grande. Par 

conséquent, ces techniques sont généralement utilisées sur de faibles echantillons49,60-62,65-66. 

Pour finir, la technique du relevé alimentaire papier est la technique de référence pour évaluer 

les apports énergétiques. Cette technique est également la plus ancienne, mais reste 

néanmoins la plus utilisé en recherche pédiatrique31,69-70. Récemment, cette technique a été 

améliorée pour être utilisable en informatique31. Elle fût utilisée lors de l’étude 
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épidémiologique HELENA (www.helenastudy.com) visant à évaluer les habitudes 

alimentaires chez des adolescents Européens32. 

 

 

 

CONCLUSIONS 

Il existe un réel intérêt à mesurer les paramètres nutritionnels chez l’enfant et l’adolescent. 

Différentes approches sont utilisables avec chacune leurs avantages et inconvénients. 

L’utilisation des techniques présentées dans cette revue permettent de lever en partie les 

difficultés de recrutement des enfants/adolescents liées à un emploi du temps chargé (école, 

loisirs…) ou la peur de venir dans une unité de recherche clinique. Le choix de l’outil dépend 

essentiellement des objectifs recherchés par le clinicien ou chercheur, et secondairement de 

son temps disponible et de son expérience dans la technique adoptée. 

 

Conflits d’intérêts 
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Tableau 1. Exemples de pays européens qui incluent une politique de santé publique pour promouvoir l’activité physique et une alimentation saine 

Pays Nom de la loi/ Programme Site Internet 

Allemagne INFORM http://www.bmelv.de/DE/Ernaehrung/GesundeErnaehrung/Inform /Inform_node.html 

Autriche  http://www.bmg.gv.at  

Belgique VIGEZ http://www.vigez.be/voeding 

Espagne NAOS http://www.naos.aesan.msssi.gob.es 

France PNNS http://www.mangerbouger.fr/pnns-2011-2015.html 

Grèce  http://www.epromy.gr/articles/nutrition-exercise/skopos/980-dieythynsh-diatrofhs 

Italie GS http://www.guadagnaresalute.it/default.asp 

VIGEZ : Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie en Ziektepreventie ; PNNS : Program National Nutrition Santé (National Program Healthy 

Nutrition) ; GS = Guadagnaresalute (Gaining Health) 

 

 

http://www.bmelv.de/DE/Ernaehrung/GesundeErnaehrung/Inform%20/Inform_node.html
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http://www.mangerbouger.fr/pnns-2011-2015.html
http://www.epromy.gr/articles/nutrition-exercise/skopos/980-dieythynsh-diatrofhs
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Tableau  2. Intérêts et limites des méthodes d’évaluation des caractéristiques anthropométriques 

Nom de la méthode Points forts Points faibles 

Auxologie Faible coût 

Rapidité 

Répétition 

Les résultats des indices de corpulence ne reflètent pas toujours la réalité 

   

Bio-impédancemétrie Coût modéré 

Rapidité 

Utilisation simple 

Etre à jeun 

Attendre 15 minutes de repos avant de faire la mesure 

   

Plis cutanés/circonférences Faible coût 

Rapidité 

Imprécisions liées à l’expérimentateur car technique opérateur dépendant 

Méthode difficile à employer pour les sujets en surpoids 



 32 

  

 

 

 

Tableau 3. Caractéristiques des principaux balance/impédancemètre     

 Oregon scientific Soehnle Tanita Terraillon  Seca  Tefal 

Modèle GR 101 New York BC-534 TFX-70  Seca 804  BM7020 

Paramètres mesurés         

Poids × × × ×  ×  × 

Masse grasse × × × ×  ×  × 

Masse maigre × × × ×  ×   
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Tableau  4. Intérêts et limites des méthodes d’évaluation de l’activité physique 

Nom de la méthode Points forts Points faibles 

Podomètre Petite taille 

Non invasif 

Peu onéreux 

Mesure objective 

Utilisation simple 

 

Pas de différenciation dans l’intensité de l’activité physique 

Impossible de quantifier une dépense énergétique 

Accélérométrie Petite taille 

Non invasif 

Peu onéreux 

Mesure objective 

Données informatisées 

Durée d’enregistrement importante 

Utilisation simple 

Difficulté à évaluer les périodes sédentaires 

Discordance dans les études de calibration 

Equation transformant l’AP en MET non adaptée 

Certains appareils non utilisables pour les activités aquatiques 

   

Questionnaire Faible coût 

Possibilité pour une grande population 

Utilisation simple et rapide 

Absence d’appareillage 

Subjectif 

Demande une grande précision sur la durée et les intensités 

Imprécision durant les périodes sédentaires 

Saisi des données fastidieux pour l’évaluer comme  pour l’évaluateur 

Questionnaires complexes pour les enfants 

   

Fréquence cardiaque Petite taille 

Faible coût 

Données informatisées 

Mesure objective 

Demande une calibration individuelle 

Variation de la fréquence cardiaque journalière 
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Tableau  5. Exemples d’études en fonction des outils de mesure et du type de recherche 

  Communautaires  Domicile  Ecole 

  Auteurs  N  Age  Auteurs  N  Age  Auteurs  N  Age 

Auxologie                   

Poids/Taille réel 
 

Bénéfice et al.49  142  10-15  Goodman et al.50  15483  10-13  
Bayne-Smith et al.51 

  442  14-19 

                   

Poids/Taille reportées  Davis H et al.52  829  12-19  Goodman et al.50  15483  10-13  Tsigilis53  200  16 

                   

Composition corporelle                   

Bio-impédancemétrie  Kettaneh et al.54  452  8-17  Béghin et al.55  25  6-18  Moreno et al.32  3300  13-16 

                   

Plis cutanés  
Freedman et al.56 

 
 2997  5-17  Botton et al.57  452  8-17  

Bayne-Smith et al.51 

Moreno et al.32  
 

442 

3300 
 

14-19 

13-16 

                   

Circonférences  Mandal et al58  1012  2-6  Grellety et al59  16466  0,5-5  Moreno et al.32  3300  13-16 

                   

Activité physique                   

Accélérométrie  Ruiz et al.60  780  9-10  Beghin et al.61  16  7-14  Ridgers et al.62    228  
5-10 

 

                   

Questionnaires  Kettaneh et al.63  436  8-18  Wen et al.64  782  2-5  Moreno et al.32   3300  13-16 

                   

Fréquence cardiaque  Bénéfice et al.49   142  10-15  Beghin et al.65  11  4-15  Bailey al.66  15  6-10 

                   

Podomètre  Tudor-Locke et al.67  11658  5-19  Tudor-Locke et al67  21741  5-19  Loucaides et al68  256  11-12 

                   

                   

Apport énergétique                   

Relevé alimentaire papier  De Lauzon et al.69  358  14-18  Simons-Morton et al.70  135  14-16  Vereecken et al31  1008  12-20 

                   

Entretien téléphonique  - - -   -    -  - - -   -    -  - - -   -    - 

                   

Relevé alimentaire informatique  - - -   -    -  - - -  -  -  Moreno et al.32  3300  13-16 



       

                               

 
Figure 1. Localisation de mesure des plis cutanés 

Pli Bicipital Pli Tricipital Pli  sous scapulaire Pli  supra iliaque 

Pli  ombilical Pli  quadricipital Pli  sural 



       

 

 

Figure 2. Localisation et méthode de mesure du tour du bras 



     

 

 

Taille Fesses Cuisse 

Figure 3. Localisation et méthode de mesure pour les circonférences 


