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Résumé : 
 

Contexte : L’obésité infantile est une maladie chronique dont la prévention exige des stratégies 

à long terme. Elle est considérée comme la première épidémie mondiale non transmissible de 

l’histoire. 

Objectif : La présente étude a pour but de déterminer la fréquence et les facteurs de risque du 

surpoids et de l’obésité ainsi que des maladies cardiovasculaires chez les enfants âgés de 5 à 12 

ans scolarisés dans les établissements publics de la commune de Constantine.  

Matériel et méthode : 581 enfants âgés entre 5 et 12 ans, scolarisés dans six écoles primaires, 

ont participés à l’étude par la prise de leurs mesures anthropométriques pour calculer leur IMC. 

Un questionnaire a été mise en place afin d’être remplis par les parents pour obtenir des 

informations sur le mode de vie de leurs enfants ; Une analyse statistique a été réalisée pour 

déterminer les facteurs de risque du surpoids et de l’obésité ; Une mesure des paramètres 

cardiaques a été jointe à l’étude pour essayer de cerner les répercussions de l’excès pondérale 

sur le système cardiaque et son fonctionnement. Un prélèvement sanguin sur 27 élèves a été 

réaliser afin de doser un bilan lipidique et glucidique. 

Résultats : La fréquence du surpoids incluant l’obésité est de 20,17 % ; Le surpoids seul touche 

11.72 % des enfants, alors que 8,45% sont obèses ; tout en sachant que les filles sont plus 

atteintes par l’excès pondéral par rapport au garçons ; Des comportements tel que l’activité 

physique régulière, la sédentarité, le désordre alimentaire  accompagné d’une alimentation trop 

sucrée, le statut  socio-économique, les antécédents familiaux  ainsi que le poids à la naissance  

ont tous un impact direct ou indirect sur l’enfant et son statut pondéral. L’étude confirme une 

relation directe entre l’excès pondéral et les paramètres cardiaques, que ça soit pour le rythme 

cardiaque ou la tension artérielle, le ratio tour de taille/taille et le tour de taille excédentaire a 

également une grande signification avec la TA et le RC, en plus de la grande signification de la 

relation entre l’état de la TA et l’activité physique. Le bilan biochimique n’a pas montré une 

relation significative avec les paramètres cardiovasculaires.  

Conclusion : L’excès pondéral est un problème pour lequel des moyens de lutte doivent être 

déployés, et cela dès le plus jeune âge en impliquant une surveillance annuelle de l’évolution 

de l’indice de masse corporelle reliée au suivit en continu de la condition cardiaque de l’enfant. 

Mots clés : Obésité infantile, statut pondéral, ratio tour de taille/taille, tour de taille 

excédentaire, tension artérielle, rythme cardiaque. 



 
 

 

Abstract: 

Context: Childhood obesity is a chronic disease whose prevention requires long-term 

strategies. It is considered the world's first non-communicable epidemic in history. 

Objective: The purpose of this study is to determine the frequency and risk factors of 

overweight and obesity as well as cardiovascular disease in children aged 5 to 12 attending 

public schools in Constantine. 

Material and method: 581 children aged between 5 and 12, enrolled in six primary schools, 

participated in the study by taking their anthropometric measurements to calculate their BMI. 

A questionnaire was set up to be completed by their parents to obtain informations on the 

lifestyle of their children; A statistical analysis was conducted to determine the risk factors for 

overweight and obesity; A measurement of cardiac parameters was included in the study to try 

to identify the impact of excess weight on the cardiac system and its functioning. a lipidic 

assessment was carried out thanks to a blood sample of 27 students 
 

Results: The frequency of overweight including obesity is 20.17% , overweight alone affects 

11.72% of children, while 8.45% are obese , knowing that girls are more affected by overweight 

than boys , behaviors such as regular physical activity, sedentary lifestyle, eating disorder 

accompanied by a diet that includes mush of sugar, socio-economic status, family history, and 

birth weight all have a direct or indirect impact on child and its weight status. The study 

confirms a direct relationship between overweight and cardiac parameters, whether for heart 

rate or blood pressure, waist-to-waist ratio and excess waist circumference also has great 

significance with BP and HR, in addition to the great significance of the relationship between 

BP status and physical activity. The biochemical assessment has not shown a significant 

relationship with the cardiovascular parameters. 

Conclusion: Overweight is a problem that we must fight in a multiple ways, & from a very 

early age by involving an annual monitoring of the evolution of the body mass index related to 

the continuous monitoring of the cardiac status of the child. 

 

Key words: Childhood obesity, weight status, waist-to-size ratio, excess waistline, blood 

pressure, heart rate. 



 
 

 

 

 

 ملخص:

 

استراتيجيات طويلة المدى. ويعتبر أول وباء غير قابل للانتقال عبر العالم   يتطلبالسمنة لدى الأطفال مرض مزمن    :خلفيةال

 في التاريخ. 

 

الغرض من هذه الدراسة هو تحديد وتيرة وعوامل الخطر لزيادة الوزن والسمنة في المدارس الابتدائية العامة على  الهدف:

سنة. 12و 5الذين تتراوح أعمارهم بين مستوى ولاية قسنطينة للأطفال   

 

ا، مسجلين في ست مدارس ابتدائية،   12و 5طفلاا تتراوح أعمارهم بين  581شارك في هذه الدراسة المواد والطريقة:  عاما

غرض تحديد مؤشر كتلة الجسم لديهم. تم إعداد استبيان ليتم إكماله من قبل آبائهم  حيث قمنا بقياسات أنثروبومترية لهم

في  لحصول على معلومات حول نمط حياة أطفالهم؛ تم إجراء تحليل إحصائي لتحديد عوامل الخطر للوزن الزائد والسمنة؛ ل

دراستنا قمنا أيضا بقياسات تخص القلب في محاولة لتحديد تأثير الوزن الزائد على الجهاز القلبي وأدائه. تم استخراج عينة دم 

لكربوهيدرات لديهم.تلميذ لقياس توازن الدهون وا 27من    

 

٪ من الأطفال، في   11.72٪. زيادة الوزن وحدها تؤثر على  20.17تردد زيادة الوزن مع احتساب السمنة يقدر بـ النتائج: 

٪ يعانون من السمنة المفرطة. مع العلم أن الفتيات أكثر تأثراا بزيادة الوزن عن الأولاد؛ السلوكيات مثل النشاط   8.45حين أن  

اضطراب الأكل والنظام الغذائي الغني بالسكريات، الوضع الاجتماعي والاقتصادي  البدني المنتظم ونمط الحياة المستقرة و

للأسرة او العائلة، تاريخ الأسرة، ووزن الطفل بعد الولادة جميعها لها تأثير مباشر أو غير مباشر على الطفل وحالة وزنه.  

بالنسبة لمعدل ضربات القلب أو ضغط الدم،   القلب، سواءومؤشرات قياس  تؤكد الدراسة وجود علاقة مباشرة بين فرط الوزن  

ا دخل مباشر وكبير مع    معنسبة الخصر   بالإضافة إلى الأهمية الكبيرة  ،هذان الأخيرانالخصر ومحيط الخصر الزائد لهم أيضا

.للعلاقة بين حالة ضغط الدم والنشاط البدني. لم يظُهر تقييم الكيمياء الحيوية علاقة كبيرة مع الخصائص القلبية  

     

سن مبكرة للغاية من خلال إشراك مراقبة  ابتداء منتعتبر زيادة الوزن مشكلة يجب أن نحاربها بطرق متعددة، و الخلاصة:

  سنوية لتطور مؤشر كتلة الجسم هذا مع المراقبة المستمرة والدائمة للحالة القلبية للطفل.

 

معدل ضربات القلب. الدم،ضغط  ،الخصر الزائد ،طولنسبة الخصر/ال سمنة الأطفال، حالة الوزن،الكلمات المفتاحية:    
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L’obésité est devenue un problème majeure de santé publique, Cet état multifactoriel est 

considéré aujourd'hui par métaphore comme une pandémie bien qu'il ne s'agisse pas 

d'une maladie infectieuse (Vigarello et Guiet-Silvain, 2012), et dans environ un tiers des cas, 

l’obésité de l’adulte tire son origine de l’obésité de l’enfance ou de l’adolescence. En réalité, 

un enfant obèse a environs 2 à 6 fois plus de risques qu’un enfant de poids normal de devenir 

un adulte obèse (Daoudi, 2016). 

En 2016, 340 millions d’enfants et adolescents dans le monde âgés de 5 à 19 ans, sont en 

surpoids et obèses (WHO, 2016) ; Aux Etats-Unis, où l’on dispose de statistiques détaillées 

(Skinner, Ravanbakht, Skelton, Perrin, et Armstrong, 2018), le nombre d’enfants obèses a 

doublé en cinq ans et certaines mesures du BMI font état de 28% d’enfants obèses dans la 

tranche d’âge de 6/11 ans ; Et cette pandémie du surpoids c’étend désormais aussi dans les pays 

sous-industrialisés et en transition économique (Allam, Oulamara, et Agli, 2016) comme 

l’Algérie. 

En effet, l’obésité est considérée comme un inquiétant problème de santé publique car 

celle-ci va augmenter les risques de mortalité et de morbidité à moyen et long termes ; Certes 

les études faites au préalable dans notre pays ne peuvent déterminer les causes exacte de 

l’accroissance du surpoids et de sa prévalence que ça soit pour les jeunes ou pour les adultes, 

mais elles fonts prendre conscience que ce phénomène prend une ampleur en constante 

augmentation (INSP, 2010). 

Comme conséquence majeure due à l’obésité, l’apparition de dysfonctionnements 

cardiaques. Effectivement, la progression de l'obésité dans le monde est en grande partie 

responsable de l'hypertension artérielle (HTA) plus fréquemment associée à cette condition 

(Pathak et al., 2007). Cette association morbide amène à une augmentation de la morbidité et 

la mortalité cardiovasculaire. 

Cependant, l'obésité a également un effet protecteur appelé le Paradoxe d’obésité, mais 

ce phénomène est évoqué juste en cas d’obésité modérée et non morbide où on peut supposer 

que le surpoids sert de réserve énergétique favorisant la survie face à des risques majeurs de  

maladies cardiovasculaires (Csige et al., 2018) ; Le paradoxe prouve également que les patients 

obèses tendent à aller mieux après certaines opérations cardiaques ; Or, une récente étude 

britannique (Iliodromiti et al., 2018) a remis en cause ce paradoxe en réfutant son existence  

après avoir analysé les données médicales d’environ 300 000 personnes. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Pand%C3%A9mie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_infectieuse
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C’est dans ce cadre que nous avons mené cette étude transversale en milieu scolaire dans 

la commune de Constantine, qui a pour objectif principal d’estimée la distribution dans une 

population d’enfants de 5 à 12 ans vivant à Constantine, afin  d’identifier une surcharge 

pondéral précoce, estimer grâce à l’indice de masse corporelle plus connue par « IMC » Pour 

cela nous avons utilisé l’une des courbes de corpulences reconnue actuellement réaliser par le 

PNNS, et les principaux caractéristiques de la répartition adipeuse (tour de hanche, tour de taille 

et le rapport tour de taille sur la taille) ; Ainsi qu’une étude cardiaque grâce à la mesure de la 

pression artérielle et du rythme cardiaque, comme prévention en cas de pathologies cardiaques 

liée à l’obésité, en plus de l’étude de certains facteurs associés à l’état staturopondéral et 

cardiaque, notamment en regard de l’activité physique et de la sédentarité. Aussi, notre étude a 

pour intérêt de voir l’effet des marqueurs biochimique (lipidique et glucidique) sur les 

paramètres cardiovasculaires. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE I : SYNTHÈSE 

BIBLIOGRAPHIQUE
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I. Généralités : 

1. Définition de l’obésité : 

 

      L’obésité est une maladie chronique d’évolution pandémique, neurocomportementale 

induite par plusieurs facteurs (génétiques, comportementaux, sociaux, environnementaux et 

psychologiques). Au sens large du terme, elle peut se définir comme l’état caractérisé par un 

excès de masse adipeuse, répartie de façon généralisée dans les diverses zones grasses de 

l’organisme (Romieu et al., 2017).  

      Souvent considérée comme un facteur de risque, l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) l’a identifiée comme une véritable pathologie nutritionnelle qui peut nuire à la santé 

(OMS, 2019). Cette maladie de la transition économique et nutritionnelle traduit l’incapacité 

du système qui règle le niveau des réserves énergétiques.  

2. L’obésité infantile : 

 

      L'obésité est une maladie grave qui affecte les enfants et les adolescents.  Elle est une cause 

directe de morbidité chez l’enfant, notamment les complications gastro-intestinales et 

orthopédiques, l’apnée du sommeil et l’apparition accélérée des maladies cardiovasculaires et 

du diabète, ainsi que les comorbidités de ces deux dernières maladies non transmissibles (MNT) 

(Lobstein, Baur et Uauy, 2004). L’obésité chez l’enfant peut également contribuer à des 

difficultés comportementales et émotionnelles, telles que la dépression, entraîner la 

stigmatisation ainsi qu’à une mauvaise socialisation et semble entraver l’apprentissage (Miller, 

Lee et Lumeng, 2015; Pizzi et Vroman, 2013). 

3. Dépistage de l’obésité et du surpoids chez les enfants : 

 

Grâce à des standards internationaux (Matta et al., 2016), des courbes ont été définies 

permettent la surveillance du poids de l’enfant surtout lors des premières années. Ces courbes 

sert à détecter précocement des anomalies révélées par un poids insuffisant ou trop élevé par 

rapport à l'âge (Le Masne, Vincent, Deutsch, et Moquet, 2011), ce qui est très important pour 

le suivi médical de l’enfant et contribue à cerner si l’enfant est victime de surpoids ou d’obésité 

(INPES, 2018).Pour déterminer le statut pondéral, il est très utile et nécessaire de rapporter la 

valeur de l’IMC sur la courbe de corpulence de référence pour le sexe. Différentes courbes de 
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corpulence sont disponibles pour classer les enfants selon leurs statuts pondéraux, et ainsi 

estimer des fréquences de surpoids et/ou d’obésité. On site parmi ces courbes : les courbes de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), courbes de référence de l’International Obesity 

Task Force (IOTF) et les courbes du Programme National Nutrition Santé (PNNS) 

(Marcinkowski, Vincent, et Thibault, 2010). 

3.1. Courbes de référence de l’International ObesityTaskForce (IOTF) : 

 

En 2000, le groupe de travail international sur l’obésité (IOTF) a élaboré une nouvelle 

définition de l’obésité chez l’enfant utilisant des courbes de l’IMC établies à partir de données 

recueillies dans six pays disposant de données représentatives. Cette nouvelle définition répond 

mieux aux différents critères de composition corporelle et qu’est aussi associé à divers facteurs 

de risque (Marcinkowski et al., 2010). 

Les seuils définissant le surpoids et l’obésité sont constitués par les centiles IOTF C-25 

dont le surpoids et l’obésité incluent toutes les valeurs au-dessus du seuil 25 et IOTF C-30 dont 

l’obésité se définit par les valeurs d’IMC supérieures au seuil 30, qui aboutissent respectivement 

aux valeurs de 25 et 30 kg/m2 (Obesity et Force, 2004). 

3.2. Les courbes du Programme National Nutrition Santé (PNNS) : 

 

Depuis 2003, dans le cadre du Programme National Nutrition Santé (PNNS), une étude 

française (Katia Castetbon et al., 2011) a diffusée des courbes de corpulence adaptées à la 

pratique clinique. La réactualisation de ces courbes a été mise en place durant l’année 2010 

suite aux recommandations d’un groupe de travail qui s’appuie sur les remarques des 

professionnels du terrain. La facilitation du repérage précoce et le suivi des enfants en surpoids 

ou obèses ou à risque de le devenir est l’objectif de cette nouvelle version (Marcinkowski, 

Vincent et Thibault, 2010), sans que l’excès de poids ne soit ni banalisé ni ressenti comme 

stigmatisant. 

Les termes « obésité degré 1 » et « obésité degré 2 » sont modifiés par le terme de « surpoids » 

qui est internationalement utilisé, adjonction aux courbes de référence françaises et à la courbe 

correspondant au seuil IOTF-30 de la courbe correspondant au seuil IOTF-25. Finalement, la 

zone de surpoids, incluant l’obésité, correspond à la zone située au-dessus du 97e percentile des 

courbes de référence françaises.  
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4. L’IMC et le rebond d’adiposité précoce : 

 

L’indice de masse corporelle (IMC) ou autrement dit L’indice de Quételet, body mass index 

en anglais (BMI) a était déterminer à travers les recherche de (Basdevant, Le Barzic et Guy-

Grand, 1988), il va se baser sur la prise de deux mesures simples qui sont le poids et la taille de 

l’individu pour essayer d’estimer la valeur de l’adiposité dans le corps , cette estimation se fait 

par le billet du rapport poids (Kg) sur la taille puissance deux « P(Kg)/T(Cm)2 ».  

L’IMC change avec l’âge (Castetbon et Rolland-Cachera, 2000), il augmente brutalement 

pendant la première année de vie de l’enfant pour atteindre le premier pic bien définit, puis il 

va décroitre progressivement  pour atteindre sa valeur minimal entre 5 et 6 ans, à partir de cet 

âge l’IMC va augmenter de nouveau cette fois progressivement jusqu'à atteindre l’âge adulte. 

L’IMC est couramment utilisé pour estimer l’adiposité ; La remontée de la courbe de l'IMC 

observée à l’âge de 6 ans est appelée rebond d’adiposité. Les études montrent (Haute Autorite 

de Sante, 2011) que l’âge du rebond d’adiposité est corrélé à l’adiposité à l’âge adulte : plus il 

est précoce, plus le risque de devenir obèse est élevé. 

II. Épidémiologie et prévalence de l’obésité infantile : 

 

L’obésité est l'un des problèmes de santé publique le plus visible mais aussi le plus négligé, 

qui menace de submerger à la fois les pays les plus et les moins développés. L'épidémie 

grandissante de l'obésité, qui est bien connue dans la population adulte peuvent se propager à 

présent aux plus jeunes générations. D’après le rapport de l’IOTF (International Obesity Task 

Force), dans le monde, un enfant sur dix présente un excès de poids, donc dans la langue des 

nombres on a 155 millions d’enfants dont environ 30 à 45 millions sont considérés comme 

obèses (Lobstein, Baur, et Uauy, 2004). 

 En Amérique, les prévalences du surpoids et d’obésité sont estimées à 28,8% (Rolland-

Cachera et al., 2013). Les données nationales représentatives fournies par la « National Health 

and Nutrition Examination Survey » (NHANES), démontrent clairement que l'obésité chez les 

enfants continue de préoccuper considérablement les États-Unis (Matta et al., 2016). 

Cependant, au cours des dix dernières années, la prévalence de l'obésité sur le continent 

européen a généralement augmenté. À l’exception de quelques pays où une stabilisation peut 

être perçue. Les dernières données (2015-2017) de l'Initiative de surveillance de l'obésité chez 
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l'enfant (COSI) de l'OMS montrent que les pays de l'Europe du Sud ont le taux d'obésité 

infantile le plus élevé (entre 18% et 21%) (OMS, 2018).  

D’un autre côté, sur le continent africain, la prévalence de l’obésité chez les enfants de 7 à 

11 ans a pratiquement doublé en deux décennies, passant de 4% en 1990 à 7% en 2011. Ce taux 

devrait par ailleurs atteindre les 11% d’ici 2025. Globalement, on peut conclure que il y’a  une 

augmentation des prévalences du surpoids et de l’obésité dans les pays en voie de 

développement (Adom, Puoane, De Villiers, et Kengne, 2017; Regaieg et al., 2014). 

L’Algérie n’échappe pas à cette règle elle aussi. Il y’a eu une enquête menée en 2011 dans 

l’Est algérien qui révèle que 23.10% des enfants âgés de 4 à 13 ans sont en surpoids (S Taleb, 

Oulamara, et Agli, 2013). Une autre étude menée en 2011 à Oran sur des enfants âgés de 6 à 11 

ans indique que 13% sont obèses et 10% sont en surpoids (Raiah, Talhi, et Mesli, 2012). 

Y’a eu deux travaux à Constantine en 2013, l’un montre que la fréquence de l’obésité est de 

23.2% chez les garçons et 29.2% chez les filles (Sayed et Khan, 2015). L’autre indique que 

28.9% des enfants âgés de 5 à 12 ans était en surpoids ou obèses et 11.6% était obèses (Allam 

et al., 2016). 

III. Les facteurs de risque de l’obésité infantile : 

1. Prédisposition génétique : 

 

Chez l’enfant, l’obésité pourrait être la conséquence d’une anomalie génétique. Il existe 

une prédisposition au surpoids et à l’obésité d’origine génétique, modulée par une éventuelle 

influence épigénétique (Le Masne et al., 2011). Les gènes responsables et leurs mutations 

anormales méritent d’être étudiés. Car la mise au point de traitements contre l’obésité pourrait 

être facilitée par une meilleure compréhension et une identification des phénomènes favorisant 

cette pathologie (Poitou, 2019). C’est justement ce qu’ont récemment accompli trois équipes 

différentes de chercheurs dans autant d’études publiées. Les premières études ont montré le rôle 

joué par un gène appelé Adenyl Cyclase 3 (ADCY3) qui a pour fonction de dégrader une 

molécule pour la transformer en un métabolite contrôlant l’appétit dans le cerveau et les 

dépenses énergétiques dans le tissu adipeux. D’autre travaux en mis en avant les conséquences 

de l’interaction de l’ADCY3 et d’un autre gène, le MC4R, qui a pour rôle de favoriser l’obésité 

en cas de dysfonctionnement. Déréglés, les deux phénotypes peuvent être à l’origine de troubles 

de la faim (Tong et al, 2016 ; Wu et al, 2016 ; Leticia et al, 2018). 
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Les parents d’enfants obèses sont souvent obèses, donc on peut conclure que l’obésité tend 

à être héréditaire. Cependant, le risque de développer une obésité peut augmenter par les 

mutations, les variations ou le dysfonctionnement de n’importe quel gène impliqué dans la 

régulation alimentaire (Touati et Laraba, 2018), par conséquence, le risque de développer une 

obésité lorsqu’elle est héréditaire est multiplié par deux pour le surpoids, et pourrait se 

multiplier par 3 ou 4 selon les classes d’obésité (Beltaifa, Gaigi, Ben Alaya et Delpeuch, 2002; 

Institut national de la santé et de la recherche médicale, 2000). 

2. La grossesse : 

 

      La grossesse et la petite enfance sont les périodes de croissance les plus importantes du 

développement du corps humain et son devenir, Une malnutrition pendant ces périodes va 

exposer l’enfant à des répercussions sur son état de santé ainsi que des troubles du 

développement affectives et intellectuels. En effet, plusieurs études (Roulet, 2011) ont  

confirmées que le fœtus suivait et s’adaptait génétiquement à son environnement tout en étant 

dans le ventre de sa maman en fonction de l’alimentation de la mère pendant la grossesse et de 

l’enfant pendant les cinq premières années de vie. Une étude australienne (Australian Bureau 

of Statistics, 2014) suggère que la nourriture riche en sucre ou en matière grasse chez la femme 

enceinte agirait sur le cerveau du futur enfant. Une fois né, il serait prédisposé à préférer la 

malbouffe. Un manque de surveillance de la diététique ainsi qu’au différents cas socio-

économique, vont obliger la mère à consommer des produits de basse qualité et en manquer 

d’autres, tout cela va agir de façon néfaste sur le devenir du bébé  (H. Lambert, 2003). 

3. Défaut de la croissance fœtale : 

 

Des études de cohorte national américaine (Li et al., 2005) ont prouvés que les mères obèses 

en pleine grossesse peuvent faire subir à leur bébés ainsi qu’à eux même différentes pathologies 

en comparaison à une mère de poids normal, comme des malformations congénitales dont des 

anomalies du tube neural et cardiaques ainsi qu’une Macrosomie fœtal si la mère est victime de 

diabète gestationnel, ou même une mortalité prénatale due particulièrement à une hypoxie et un 

trouble du débit sanguin placentaire (Scapuso, 2012). Des recherches suisses (Cesarino et al., 

2008) ont démontrés que 44% des enfants en surpoids présentent assez tôt des comorbidités, 

alors que 54% souffrent de maladies métaboliques et 86% d’hypertension. 
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4. L’allaitement maternelle : 

 

Selon L’OMS, l’évidence scientifique suggère que l’allaitement aurait un effet protecteur 

sur la prévalence de l’obésité, même en tenant compte des facteurs de confusion. Cet effet 

semble plus important contre l’obésité que contre le surpoids (Lambert, 2003) ; aussi, elle 

pourrait aider au développement des récepteurs du goût et au contrôle de l’appétit. 

5. Régime alimentaire : 

 

L'obésité se constitue souvent précocement, dans les deux premières années de la vie 

(Bouglé, 2005). Dans de nombreux cas, elle résulte de comportements de nourrissage 

inappropriés, comportements de gavage altérant les mécanismes de régulation énergétique de 

l'enfant. La prévention nécessite un travail sur les interactions précoces bébé - environnement 

(Schmit et  Hammami, 2006). 

La balance énergétique peut elle aussi subir un déséquilibre par un rythme alimentaire 

anarchique. Plusieurs d’autres facteurs (Greenway, 2015) causals de la prise du poids comme 

l’hyperphagie (consommation excessive d’aliments au cours du repas), la tachyphagie 

(augmentation de la vitesse de consommation) et le grignotage (consommation répétitive en 

dehors des repas de petites quantités d’aliments, souvent riches, sans faim),  ce dernier se 

développe devant les médias et les écrans surtout. La surconsommation d’aliments denses en 

énergie, liée à la forte disponibilité de ces aliments et à leur palatabilité élevée, peut également 

causer un déséquilibre énergétique positif, surtout chez les enfants à risque de surpoids (Daoudi 

et al., 2015). 

6. Sédentarité et manque de l’activité physique : 

6.1. La sédentarité : 

se définit comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits au minimum, et la 

dépense énergétique est proche du métabolisme énergétique au repos » (TOUIL, 2017). Lorsque 

les enfants ne sont pas stimulés et encouragés à jouer en plein air ou ils passent pas mal de 

temps devant leurs écrans dès le plus jeune âge, ils ont tendance à se sédentariser. La sédentarité 

est une autre cause marquante de la baisse des dépenses énergétiques, elle qui réduit la « 

combustion » physiologique permettant la transposition en graisse des substances non brûlées. 

Cette sédentarité a grandi surtout avec le développement technologique (le loisir télévisuel, les 

jeux vidéo, les écrans en tous genres...etc.) (Colin et Carrefours, 2011). Par conséquent, le taux 
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d’obésité s’accroit avec le temps d’inactivité et décroit avec le temps d’activité physique 

(Pradinuk, Chanoine, et Goldman, 2011). 

6.2. L’activité physique : 

Définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles 

squelettiques qui engendre une augmentation substantielle de la dépense énergétique supérieure 

à la valeur de repos » (Harris, 2016).  Au cours de l'activité physique, le travail mécanique 

associé aux contractions musculaires nécessitent clairement de l'énergie. En raison de la perte 

d’énergie associée sous forme de chaleur lors de la synthèse de l’ATP (Adénosine triphosphate) 

dans les mitochondries et de son hydrolyse lors de la contraction musculaire, la capacité 

énergétique des muscles en activité est d’environ 25%. Par conséquent, l'exercice physique 

augmentera la dépense énergétique au-dessus de la dépense énergétique de base.  L'énergie 

totale dépensée en activité physique, peut jouer un rôle crucial dans la détermination du bilan 

énergétique, et par la suite dans la régulation physiologique du poids. Donc on peut dire que 

l’activité physique est la partie la plus modulable (Finelli, Gioia, et Sala, 2017).   

6.3. Le sommeil : 

Dans une population étudiée, l'obésité a également été associée à une courte durée de 

sommeil (moins de 6 heures). Une courte durée de sommeil peut provoquer des déséquilibres 

hormonaux. Un de ces déséquilibres est une diminution de la mélatonine, entraînant des 

modifications du rythme circadien métabolique prédisposant à la prise de poids et au syndrome 

métabolique. Il y a également des altérations dans les actions des hormones, la leptine et 

l'insuline. Les personnes obèses développent une résistance à ces deux hormones. Ces 

hormones diminuent les besoins alimentaires et augmentent le métabolisme énergétique. La 

ghréline, libérée par l'estomac, stimule l'appétit et est également affectée par les troubles du 

sommeil (WebMD Medical Reference, 2017). Le manque du sommeil est un facteur de risque 

indépendant des maladies cardiovasculaires et cérébraux-vasculaires (Jehan et al., 2017). 

 

7. Facteurs socioéconomiques : 

 

Le faible statut socioéconomique est sans doute l’un des plus importants facteurs de risque 

de développement de l’obésité et de nombreux autres problèmes de santé (Darmon, 

Alimentation, Editions, et Darmon, 2017). Les difficultés financières sont une autre 

caractéristique du faible statut socio-économique, rendant les choix de mode de vie sains moins 
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accessibles, encourageant indirectement des choix de mode de vie inappropriés, tels que la 

consommation d'aliments malsains et généralement riches en calories, le manque d'activité 

physique et moins de possibilités de croissance et de développement sains. Un autre signe du 

faible statut socio-économique est le manque d'éducation supérieure et de pensée critique, ce 

qui favorise la susceptibilité au marketing de la malbouffe (Hemmingsson, 2018). 

8. Facteurs psychologiques : 

 

Ce sont des facteurs à la fois individuels et environnementaux. Ils peuvent être en même 

temps causes et conséquences d’obésité (Rankin et al., 2016). La survenue de certains états 

psychologiques comme le stress ou des problèmes familiaux peuvent influer sur la prise de 

poids sous causes des troubles hormonaux. Toutes ces situations peuvent augmenter l'appétit et 

pousser à la prise de poids. Les enfants dès leur plus jeune âge et jusqu'à l'adolescence, 

traversent différentes périodes plus ou moins difficiles mais lorsque leurs habitudes subissent 

une rupture brutale, leur état psychologique réagit de plusieurs manières (De Sousa, Kalra, 

Sonavane, et Shah, 2012). Ces troubles psychologiques (dépression, anxiété, stress, etc.) 

peuvent provoquer des troubles alimentaires chez l’enfant tels que la boulimie ou encore 

l’anorexie et donc modifier les comportements alimentaires de l’enfant (Fernando et Angela, 

2012).  

IV. Les complications de l’obésité infantile : 

1. Complications psychopathologiques : 

 

      Des résultats généraux et cohérents ont établis que le surpoids et l’obésité chez l’enfant 

étaient négativement associés à des comorbidités psychologiques telles que la dépression, une 

plus faible perception de la qualité de vie, des troubles émotionnels et comportementaux et 

l’estime de soi pendant l’enfance (Rankin et al., 2016). 

2. Complications endocriniennes : 

 

Le tissu adipeux sécrète des hormones comme la leptine et l'adiponectine et d'autres 

molécules comme des cytokines et chimiokines rassemblées sous le terme d'adipokines 

(Grimaldi, 2009) ; Celles-ci, sont produites par les adipocytes, mais aussi par les macrophages 
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infiltrant le tissu adipeux. Elles participent à la genèse d'un état inflammatoire chronique de 

faible intensité et interviennent très vraisemblablement dans la physiopathologie de 

l'insulinorésistance. Autrefois le Diabète de type 2 était nommé diabète de la maturité, car les 

spécialistes croyaient qu’il était réservé à l’adulte seulement. 

L’adiponectine semble être étroitement liée aux paramètres de croissance fœtale et 

placentaire (Hellgren et al., 2008); l’interaction adiponectine, réserves de graisse corporelle et 

sensibilité à l’insuline sont liées à la croissance et aux hormones de croissance pendant 

l’enfance. Le lien très étroit entre le poids corporel et la puberté a était étudié mainte fois et sur 

différentes populations (Morrison et al., 1994; WILSON et al., 1991), Des études longitudinales 

et transversales ont montré que les filles en milieu ou fin de puberté ont une masse adipeuse 

plus importante que les filles pré pubères. Ainsi que d’autres études faites sur une population 

de jeunes filles âgées de 3 à 12 ans (Kaplowitz, Slora, Wasserman, Pedlow, et Herman-Giddens, 

2001) ont indiqués que les filles ayant une maturation précoce ont tendance à être en surpoids, 

alors que celles ayant une maturation tardive ont tendance à être plus minces que la normale. 

3. Complications respiratoires : 

 

Chez un individu obèse, le plus fréquemment on constate l’apparition de Dyspnée d’effort 

qui est définit par un essoufflement et une difficulté à reprendre le souffle après un effort plus 

ou moins important (E.Weitzenblum et al., 2008) ; les différents tests et examens faites sur les 

sujets obèses montrent régulièrement des altérations dans la fonction respiratoire ; une autre 

pathologie a était cernée pour les personnes obèses, l’apnée du sommeil ou plus communément  

appelée la maladie de Pickwick, qui touche 10% des obèses, les porteurs de se syndromes 

s’endorment à tout moment dans la journée en position assise et surtout après les repas 

(Blanchon, 2015). La relation directe entre asthme et obésité est incertaine (Longo et al., 2019). 

Dans la plupart des études néanmoins, la prévalence de l’obésité est plus élevée chez les enfants 

Asthmatiques.  

4. Complications Cardiovasculaires : 

 

L’obésité est prédisposée de manière certaine à faire apparaitre des problèmes cardiaques 

et vasculaires (Caquet, 2012), car on constate de manière certaine chez tous les sujet obèses une 

augmentation de la pression artérielle d’environ 3 fois la valeur basique, et donc on aura un 
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risque accru d’apparition de maladies Thromboemboliques comme l’Athérome, ainsi que des 

risques d’infarctus du myocarde. L’obésité va faire apparaitre un désordre métabolique 

(T.Corcos, 2012) chronique associé aux MCV (maladies cardiovasculaires) conduisant à une 

augmentation de la morbidité et de la mortalité. Il est clair qu’à mesure que s’accumule l’excès 

d’énergie dans le tissu adipeux, il existe une variété d’altérations des structures et des fonctions 

cardiaques et ce même en l’absence de morbidités.  

V. L’obésité et les pathologies cardiovasculaires : 

 

Un nombre croissant d’individus dans le monde  sont affectés par un surplus de poids dû à 

leur mode de vie (Poirier et Després, 2003), et c’est pour cela que l’obésité est devenue l’une 

des pathologies les plus communes  du 21éme siècles, ce qui va augmenter de façon 

considérable la prévalence des maladies cardiovasculaires ainsi que le diabète et l’hypertension. 

Le fait que l’obésité soit associée à de nombreuses altérations lipidiques, thrombotiques, 

inflammatoires, tabagisme et l’hypercholestérolémie, cela confrontera les cardiologues à 

d’autres étiologies (Abshire, 2014). 

1. Prévalence des pathologies cardiovasculaires chez les enfants obèses : 

 

La prévalence de l’obésité est définie par l’épaisseur de la panicule adipeuse et par un IMC 

≥ 30 kg/m2 dans l’étude pathologique provoquant une Athérosclérose chez les jeunes sujets 

était de 14,3%. Donc l’obésité chez l’enfant a été directement liée à une augmentation des stries 

lipidiques et à des lésions dans la coronaire droite (Poirier, McCrindle, et Leiter, 2015). Selon 

une étude faite à Taipei en Taiwan (Chen, Fox, Haase, et Wang, 2006), environ 70% des garçons 

obèses présentaient un facteur de risque d’être atteint d’une  MCV et 25%, au moins deux 

facteurs de risque de MCV autres que l'obésité. Les filles obèses avaient une prévalence 

significativement plus élevée de la pression artérielle et une prévalence plus élevée d'agrégation 

de facteurs de risque de MCV que les filles non obèses. 

L’obésité chez les enfants est fortement associée à de nombreux traits à l'âge adulte, des 

résultats d'études de cohortes ont montré que le risque associé au surpoids chez les enfants et 

les adolescents est réversible (Gray, Knobe, Sheskin, Bloom et al, 2011). Les enfants obèses, 

mais non obèses à l'âge adulte, avaient un profil de risque cardiovasculaire similaire à celui des 

enfants qui n'étaient jamais obèses (Matta et al., 2016). 
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2. Evaluations de la fonction cardiaque par Echocardiographie : 

 

      Les enfants et les adolescents obèses peuvent présenter une fonction myocardique anormale 

lorsqu’ils sont évalués au repos et par échocardiographie de stress. Les techniques écho-

cardiographiques telles que l’imagerie Doppler tissulaire permettent de détecter une maladie 

cardiaque sub-clinique. Des études antérieures ont montré que la vitesse Doppler dans les tissus 

était considérablement réduite chez les jeunes obèses par rapport aux participants témoins 

maigres et en bonne santé. En particulier, le pic de vitesse Doppler tissulaire systolique (S) 

reflète étroitement la contractilité ventriculaire gauche qui peut être améliorée avec un 

entraînement physique de courte durée (Dias et al., 2016). 

 

3. Syndrome métabolique et facteurs de risque de MCV chez les enfants obèses : 

 

      Le syndrome métabolique est défini par l’association chez un même individu de plusieurs 

anomalies métaboliques (obésité, hypertension dyslipidémie…) Chez l’adulte comme chez 

l’enfant (Grundy et al., 2005) , l’insulinorésistance joue un rôle-clé dans la survenue d’un tel 

syndrome. Chez les adolescents américains, la prévalence du syndrome métabolique peut 

atteindre jusqu'à 40% chez les sujets sévèrement obèses (Cruz et  Goran, 2004).Un enfant obèse 

est exposé à un bon nombre de syndrome métabolique et facteurs de risques de maladie 

cardiaque et on peut en citer les plus pertinents : 

3.1. Dyslipidémie : 

Les nutriments liposolubles comme le cholestérol ne sont pas solubles en milieu aqueux tel 

que le sang. Pour cela, il se combine à des protéines et forment des lipoprotéines qui sont quant 

à elles hydrosolubles (Marchal, 2003). Les lipoprotéines ont pour fonction de transporter le 

cholestérol dans le sang, cependant lorsque l’on consomme trop de mauvaises graisses et de 

sucre cela peut provoquer une accumulation de cholestérol dans les artères et ensuite engendrer 

une athérosclérose. Une dyslipidémie est retrouvée chez 20 % des enfants obèses (Guerouache, 

Hadia et Ghodbane, Sara, 2016). Elle est définie comme une concentration anormalement 

élevée ou diminuée de lipides (cholestérol, triglycérides, phospholipides ou acides gras libres) 

dans le sang (Ascaso et al., 2015). 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Cholest%C3%A9rol
https://fr.wikipedia.org/wiki/Triglyc%C3%A9rides
https://fr.wikipedia.org/wiki/Phospholipides
https://fr.wikipedia.org/wiki/Acide_gras
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L’apparition d’une dyslipidémie chez un patient va favoriser qu’il soit touché par des 

maladies athéromateuses ainsi que des pathologies cardiovasculaires. Il existe différents types 

de dyslipidémie, on en site : (Campanini, 2017) 

• Hypercholestérolémie pure : une augmentation du taux de cholestérol dans le sang, 

le cholestérol–LDL s’accumule et se dépose sur les parois vasculaires ce qui augmente 

le risque d’athérosclérose et par conséquent celui des maladies cardiovasculaires. Elle 

fait partie des hyperlipidémies. 

• Hypertriglycéridémie pure. : un taux très élevé de graisses qui circulent dans le sang ; 

quand l'hypertriglycéridémie est associée à une hypercholestérolémie, il y a un risque 

d'athérosclérose et donc de MCV. 

• Hyperlipidémie mixte (LDL cholestérol et triglycérides élevés) : est un excès de 

lipides, c'est-à-dire d'acides gras, dans le sang, qu'il s'agisse de l'augmentation du 

cholestérol total, du LDL-cholestérol, ou de l'excès de triglycérides 

(hypertriglycéridémie), l'hyperlipidémie est un facteur de risque de maladies 

cardiovasculaires. 

• Taux bas de HDL cholestérol : Pour garder un cœur et des artères en bonne santé, 

certains chercheurs conseillent d’avoir un taux élevé de "bon cholestérol" (HDL) plutôt 

qu’un taux bas de « mauvais cholestérol » (LDL). 

3.2. Hypertension : 

La pression artérielle est la force que la circulation sanguine exerce sur les parois des 

artères. Elle oscille au rythme des pulsations du cœur entre une valeur basse diastolique et 

une valeur systolique qui correspondent respectivement au remplissage du ventricule gauche 

et à la contraction du ventricule gauche (L. Fourcade, P. Paule, 2007) . Mesurées en millimètre 

de mercure (OMS, 2015), une personne est considérée comme souffrant d'hypertension 

artérielle si les pressions dépassent le seuil durant un certain temps. 

La progression de l’obésité dans le monde est en grande partie responsable de 

l’hypertension artérielle ; cette association conduit à une augmentation de la mortalité 

cardiovasculaire. Le tissu adipeux viscéral va jouer un rôle actif dans la genèse de 

l’hypertension cardiaque avec la sécrétion de la leptine mais aussi de l’adiponectine. À l'heure 

actuelle on ignore encore les mécanismes précis liant le tissu adipeux abdominal et le 

développement de l'hypertension. Les hypothèses les mieux documentées attribuent le lien entre 

ces deux paramètres au développement de l'intolérance au glucose et à la sécrétion 

d'adipocytokines (Taddei et  M. Burnier, 2004). Ainsi que d’autres mécanismes sont impliqués 

http://www.doctissimo.fr/html/dossiers/cholesterol/cholesterol_analyses_medicales_feuille.htm
http://dictionnaire.doctissimo.fr/definition-hyperlipidemie.htm
https://alimentation.ooreka.fr/astuce/voir/748677/acides-gras
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dans ce sens (l’hypertension) comme les phénomènes inflammatoires, l’activation du système 

sympathique qui sera liée au système rénine-angiotensine qui jouent un rôle important dans le 

contrôle de l'excrétion sodée et la régulation de la pression artérielle (Pathak et al., 2007). 

3.3. Insulinorésistance : 

 

L’insulinorésistance se traduit généralement par une hyper insulinémie, et elle touche plus 

de la moitié des enfants obèses. Des études faites dès le début des années 1960 (Randle, 

Garland, Hales, et Newsholme, 1963) ont démontré l’étroite relation entre le métabolisme des 

acides gras et la résistance à l’insuline. Donc sachant que la source principale des acides gras 

serait le tissu adipeux, un surdéveloppement de ce tissu provoquera certainement une 

insulinorésistance. Et ce rapport a grandement évoluer durant les années avec la découverte de 

produit de sécrétion issue du tissu adipeux  comme « la leptine » (Guerre-Millo, 2002) , qui 

vont agir directement sur l’hypothalamus grâce à des récepteurs spécifiques et vont favorisée 

la résistance à l’insuline.  L'obésité et en particulier l'obésité abdominale est une des causes 

majeures de l'insulinorésistance observée au niveau musculaire en ce qui concerne l'utilisation 

de glucose (Ferré, 2004). 

La plus éclatante démonstration d'une relation entre pression artérielle et insulino-

sensibilité a été établie par (Ferrannini et al., 1987)  lorsqu'ils ont mis en évidence chez des 

sujets non diabétiques et non obèses, que la sensibilité à l'insuline était réduite chez les sujets 

hypertendus par rapport à ceux qui ne l'étaient pas. Au bout d'un certain nombre d'années 

d'évolution de la masse graisseuse et de la résistance à l’insuline, le pancréas s'épuise à force 

de produire l’insuline en grande quantité, donc l'intolérance au glucose apparaît, puis apparaitra 

le diabète de type 2 (Marre, Collet, Moisan, Stevenin, et Larger, 2001). 

3.4. L’obésité abdominale : 

De nombreuses données affirment qu’une accumulation excessive de tissu adipeux 

abdominal serait un facteur de risque indépendant de MCV et que les symptômes du syndrome 

métabolique résultent souvent d’un excès de graisses abdominale, spécialement lorsqu’il 

s’accompagne d’une accumulation importante de tissu adipeux viscéral (Larsson et al., 1984). 
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VI. Dysfonctionnement de système cardiovasculaire chez les enfants obèses : 

Le surpoids et l'obésité constituent un problème de santé publique majeur (Umer et al., 

2017), notamment en raison du développement de facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires au cours de l'enfance et de l'adolescence, ainsi que de la mortalité prématurée 

chez les adultes.  

1. Modulation cardiaque autonome en enfants et préadolescents obèses : 

 

Plusieurs troubles métaboliques (Paschoal, 2017; Vanderlei, Pastre, Freitas Júnior, et 

Godoy, 2010) liés à l'obésité chez les enfants et les adolescents conduisent à une survie avec 

des limitations majeures, on s’intéresse là par survenue d'une Dy-autonomie cardiaque ou d'un 

déséquilibre cardiaque vague-sympathique. Le problème de la Dy-autonomie cardiaque montre 

qu’il existe une association significative entre celle-ci et une mortalité accrue, y compris le 

décès par arrêt cardiaque, et une propension aux arythmies létales et à une modulation accrue 

de la sympathie cardiaque (Paschoal, 2017). L’élévation de la pression artérielle est l’une des 

principales causes des modifications de la variabilité du rythme cardiaque chez les enfants 

obèses et les préadolescents. Cette caractéristique hémodynamique peut elle-même être une 

cause indépendante du dysfonctionnement autonome cardiaque, car il existe une association 

directe entre les niveaux de pression artérielle élevée et une altération de la modulation 

autonome cardiaque. Grâce à toutes ces informations (Gris, 2013; Paschoal, 2017), on peut 

conclure que l'obésité chez les enfants et la préadolescence interfère dans la modulation 

autonome du cœur, ce qui perturbe les ajustements essentiels de l'homéostasie organique au 

repos, dans certains tests fonctionnels autonomes et lors d'exercices d'aérobic. Par conséquent, 

il est suggéré que l'évaluation du contrôle de l'autonomie cardiaque par la variabilité du rythme 

cardiaque soit incluse dans l'évaluation habituelle de ces individus en plus des procédures 

normales, afin que les modifications de l'autonomie cardiaque puissent être détectées et traitées 

rapidement. 

 

2. Hypersécrétion des adipokines :   

 

Une altération de la fonction vasculaire déterminée par la dilatation induite par le flux 

(FMD) de l'artère brachiale a été observée dans un certain nombre d'études pédiatriques sur 

l'obésité, ce qui entraîne une plus grande libération de médiateurs bioactifs. Ceux-ci influencent 
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la fonction du tissu adipeux et contribuent aux maladies chroniques, ayant un impact substantiel 

sur la sensibilité à l'insuline, l'inflammation et le risque de dyslipidémie, de diabète de type 2 

(DT2) et d'athérosclérose qui en découle. Ces médiateurs bioactifs sont des molécules sécrétées 

par le tissu adipeux que l’on appelle adipokines comme : 

2.1. La leptine : 

Elle est synthétisée essentiellement par les adipocytes du tissu adipeux blanc mais on la 

retrouve aussi au niveau de l'intestin, placenta, glandes mammaires, hypophyse (Mouraux, 

2007). Chez certains enfants présentant une obésité très importante et dont la sensation de 

satiété était très perturbée (appétit insatiable), la leptine peut également exercer des effets 

potentiellement athérogènes, thrombotiques et angiogéniques sur l'homéostasie 

cardiovasculaire. La leptine a des actions périphériques pour stimuler l'inflammation vasculaire, 

le stress oxydatif et l'hypertrophie des muscles lisses vasculaires pouvant contribuer à la 

pathogenèse du DT2,l’hypertension, l'athérosclérose et les maladies coronariennes (Kwang 

Kon Koh et al , 2009). 

2.2. L’adiponectine : 

L’adiponectine est une hormone primordiale pour la compréhension de différentes 

pathologies comme le DT2  ou les MCV, mise en évidence dans les années 1995 (Nakano, 

Tobe, Choi-Miura, Mazda, et Tomita, 1996; Scherer, Williams, Fogliano, Baldini, et Lodish, 

1995)  ; chez l’homme la concentration plasmatique normale de l’adiponectine totale est 

comprise entre 5 et 30µg/ml et elle est secrétée uniquement par le tissu adipeux. Les taux 

plasmatiques d’adiponectine sont significativement diminués en cas d’obésité, de syndrome 

métabolique, de DT 2, MCV, et d’hypertension. Elle a un effet anti-athérosclérosant en inhibant  

l’athérosclérose et la formation de la plaque d’athérome (l'épaississement de la paroi des grosses 

artères et leur obstruction) par deux processus (Mouraux, 2007) : 

• Inhibition de l’expression des cytokines inflammatoires. 

• Suppression de la captation du LDL cholestérol oxydé par les macrophages. 

Et cette pathologie peut même apparaitre chez les jeunes patients mais elle reste « silencieuse » 

sans donner des symptômes jusqu'à ce qu'une artère soit obstruée ou qu'une plaque d'athérome 

se détache pour aller boucher une artère à distance (Rossant-Lumbroso, 2017). 
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2.3. Les cytokines pro-inflammatoires : 

Pendant l’obésité d’un sujet, il apparait un état Inflammatoire dirigé spécialement par les 

adipokines pro-inflammatoire, cet élément va nous permettre d’accroitre une meilleure 

compréhension des physiopathologies de l’obésité, cardiaques et hépatique (Clément et Vignes, 

2009). 

L’hypercholestérolémie initie la réponse inflammatoire en favorisant l’accumulation de 

lipoprotéines de faible densité (LDL) dans la paroi vasculaire (Hansson, Robertson, et 

Söderberg-Nauclér, 2006); les monocytes et lymphocytes T sont synthétisé par les cellules 

endothéliales, ces cellules produisent les cytokines inflammatoires interleukine 1 bêta et facteur 

de nécrose tumorale alpha ce qui va provoquer la production de cytokines et de facteurs de 

croissances. Les statines possèdent également des effets anti-inflammatoires et immuno-

modulateurs pouvant eux aussi contribuer à la diminution du risque CV (Meroni, Luzzana, et 

Ventura, 2002). Elles atténuent en effet la production de cytokines chémokines pro-

inflammatoires (IL-6, IL-8, TNF) et engendrent une diminution de l’expression de molécules 

impliquées dans l’adhésion (VCAM-1) et la présentation d’Ag.  

3. Les troubles veineux et les cardiopathies coronaires : 

 

Les artères coronaires courent le long du sillon coronaire du myocarde du cœur. Leur 

fonction principale (Ogobuiro et Tuma, 2019) est de fournir du sang au muscle cardiaque. 

Comme tous les autres tissus du corps, le muscle cardiaque a besoin de sang riche en oxygène 

pour fonctionner. En outre, le sang appauvri en oxygène doit être emporté. (Beebe-Dimmer, 

Pfeifer, Engle, et Schottenfeld, 2005), toute maladie ou tout trouble coronarien peut avoir de 

graves conséquences en réduisant le flux d'oxygène et de nutriments vers le muscle cardiaque. 

Cela peut entraîner une crise cardiaque et éventuellement la mort. L'athérosclérose 

(accumulation de plaque dans la paroi interne d'une artère provoquant un rétrécissement ou un 

blocage) est la cause la plus courante de maladie cardiaque. 

L’excès de graisse, au niveau des cuisses et du ventre, empêche le sang de remonter 

correctement (des pieds vers le cœur) et peut créer certains troubles veineux comme les varices, 

les phlébites, les œdèmes…etc. 

L'obésité est un facteur de risque de maladie coronarienne (Jin, 2013), résultant de 

l'accumulation de plaque de cholestérol dans les artères cardiaques. Bien que l'obésité soit liée 

à de nombreux autres facteurs de risque de coronaropathie, tels que le diabète, 
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l'hypercholestérolémie, l'hypertension artérielle et le syndrome métabolique (Gomes et al., 

2010).  

4. Les infarctus myocardiques :  

 

Les enfants atteints d'une obésité morbide sont susceptibles de présenter des anomalies 

cardiaques (Shah et al., 2015) qui peuvent les exposer à de sérieux risques d'infarctus du 

myocarde. L’épaississement de la paroi du ventricule gauche du cœur est un facteur crucial qui 

peut causer ce problème. Des études ont affirmé que toute augmentation de l'épaisseur des 

parois ventriculaires du cœur représente un facteur de risque de maladie cardiaque ischémique, 

c'est-à-dire d'infarctus du myocarde. Plus la paroi du ventricule gauche est épaisse, plus le flux 

sanguin partant du cœur vers les artères est réduit et plus le risque d'attaque cardiaque devient 

grand, donc plus les enfants sont gros, plus leur risque cardiaque l'est également.  

5. Les accidents thromboemboliques : 

 

L'incidence thromboembolique veineuse chez les enfants (Coleman, 2016) a 

considérablement augmenté au cours des vingt dernières années. Il existe plusieurs théories sur 

la physiopathologie de la thrombose chez les personnes obèses. L'obésité centrale est associée 

à une augmentation de la pression intra-abdominale et à une diminution du retour veineux dans 

les membres inférieurs. Chez les enfants, l’obésité avait été associée à des taux élevés de 

fibrinogène (Blokhin et Lentz, 2013) et à des modifications du dosage générant de la thrombine, 

suggérant une hypercoagulabilité (temps de latence plus court, délai de pointe plus court, 

potentiel de thrombine endogène plus élevé). 

 

6. Les accidents vasculaires cérébraux : 

 

L'un des principaux problèmes de santé liés à l'obésité chez les enfants (Feigin et al., 2016) 

est l'accident ischémique cérébral causé par une obstruction dans un vaisseau sanguin 

alimentant le cerveau en sang. L’obésité chez les enfants et les accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) sont une conséquence possible des préoccupations majeures de santé publique en raison 

de leur impact important sur la santé à court et à long terme d’un individu. Il existe une forte 

preuve d'association entre l'obésité et les accidents vasculaires cérébraux, un IMC infantile 

supérieur à la moyenne entraîne un risque accru d’AVC ischémique (Gjærde et al., 2017), 
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indépendant du poids de l’enfant à la naissance. L'augmentation de l'IMC entre 7 et 13 ans est 

associée à une augmentation de la survenue d'un AVC ischémique avant ou à 55 ans. Une 

intervention personnalisée précoce visant à réduire et à maintenir le poids chez l'enfant peut 

aider à réduire le risque d'accident vasculaire cérébral précoce.  

VII. L’obésité infantile et les MCV à l’âge adulte : 

Selon de nouvelles découvertes, non seulement l’indice de masse corporelle (IMC) actuel 

d’une personne influe sur son risque cardio-métabolique (Maxwell, 2018), mais les antécédents 

d’obésité chez l’enfant le sont aussi. Les enfants obèses sont prédisposés à un risque accru de 

morbidité et de mortalité cardiovasculaires à l'âge adulte. Il est important de noter que les 

recherches sur les enfants obèses au cours de la dernière décennie ont montré que les enfants 

pouvaient présenter des signes précoces de dysfonctionnement cardiovasculaire en raison de 

leur adiposité excessive (Cote, Harris, Panagiotopoulos, Sandor, et Devlin, 2013), souvent 

indépendants d'autres comorbidités liées à l'obésité telles que la dyslipidémie et la résistance à 

l'insuline. Les preuves cliniques s'accumulent pour suggérer que les lésions cardiovasculaires, 

autrefois observées uniquement chez les adultes, se produisent également chez les enfants 

obèses.  
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I. Type d’enquête : 

Il s’agit d’une enquête de type transversal sur l’obésité infantile réalisée au cours du mois 

de Mars jusqu’au mois du Mai 2019.  

II. Population cible et lieu d’étude : 

Le choix de la population d’étude s’est porté sur les élèves âgés entre 5 et 12 ans scolarisés 

au cycle primaire de la commune de Constantine. Nous avons choisi 6 écoles primaires 

publiques. La sélection de ces écoles s’est faite aléatoirement dans différentes zones favorisées 

et défavorisées pour un meilleur résultat. Notre étude transversale a portée sur 581 enfants (278 

filles et 303 garçons). 

Les raisons qui nous ont permis de choisir cette tranche d’âge (K Castetbon et Rolland-

Cachera, 2000) c’est que vers l’âge de 6 ans survient le rebond d’adiposité suivant les courbes 

de l’IMC par rapport aux valeurs de références, donc on peut déterminer une obésité précoce. 

Et ce qui rend cette étude méritante d’un intérêt spécial c’est que concernant cette tranche d’âge, 

il est possible de prévenir la plupart des maladies cardiovasculaires en s’attaquant aux facteurs 

de risques comportementaux, mauvaise alimentation et obésité, sédentarité et manque d’activité 

à l’aide de stratégies à l’échelle de la population. 

III. Taille de l’échantillon : 

La stratégie de l’échantillonnage a été réalisée en collaboration avec l’Office National 

des Statistiques de Constantine (ONS). En effet le nombre d’élèves scolarisés dans la commune 

de Constantine en 2019 est de 40576 dans les différentes zones de la commune. Pour calculer 

la taille de l’échantillonnage l’ONS a utilisé la formule suivante : 

 

Intervalle de confiance = p +/- Zα √ [(p x q) /n] 

D’où : 

n : effectif de l’échantillon, 

p : prévalence théorique estimée, 

q : égale à (1-p) soit le complémentaire, 

Zα : correspond au risque d’erreur de 5 % = 1.96 

Ils ont calculé l’échantillonnage sur un intervalle de confiance de 5 %, cette méthode 

statistique d’échantillonnage nous a permis d’avoir une taille de population de 481 et afin 



 

41 
 

41 MATERIELS ET METHODES 

d’éviter le risque de refus de participation et de manque d’information on a travaillé sur un 

nombre de 581 élèves scolarisés 

IV. Critères d’inclusion et d’exclusion :    

1. Critères d'inclusion : 

Les critères d’inclusion retenus sont : 

- N’étant victime d’aucune pathologie. 

-  Les enfants des deux sexes, résidants à Constantine.  

- Agés entre 5 et 12 ans et ayant répondu correctement au questionnaire. 

2. Critères d'exclusion : 

Les critères d’exclusion sont : 

- Les élèves résidants hors de la commune de Constantine. 

- Agés de moins de 5 ans, ou ceux dépassent 12 ans.   

-  Les élèves qui n’ont pas répondu correctement au questionnaire. 

V. Aspect d’éthique : 

 

Une autorisation (Annexe 5) a été délivrée par la direction de l’éducation de Constantine 

afin d’accéder aux différentes écoles incluses dans l’enquête. Les parents d’élèves et les 

enseignants des primaires ont été informés et instruits de l’objectif du travail de recherche mené 

ainsi que leurs informations recueillies resteront anonymes et utilisées seulement pour une étude 

scientifique. Les parents des élèves qui participent à la recherche biomédicale ont reçu une 

information lisible et intelligible afin de pouvoir donner un consentement libre et éclairé 

(Annexe 8). 

VI. Déroulement de l’enquête : 

1. Recueil d’informations des enfants : 

      La collecte des données est réalisée à travers un questionnaire valide distribué aux parents 

des enfants (Annexe 6), chaque élève a été interrogé sur les paramètres : épidémiologiques, 

sédentarité et d’activité physique, comportement alimentaire et style de vie, cliniques, et 

physiques. 
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2. Mesures anthropométriques : 

Après l’obtention de l’autorisation d’accès aux écoles, nous avons procédés aux mesures 

anthropométriques (Annexe 7) et le recueil d’informations. Nous avons contacté les directeurs 

des différentes écoles afin de nous accorder un endroit et des heures de travail pour ne pas 

perturber les enseignants. Les mesures anthropométriques ont été réalisées à la fin des cours 

pendant une période de 12 jours. 

3. Collecte de sérum :  

Après avoir terminé toutes les mesures anthropométriques, nous avons choisi une école au 

hasard afin de commencer une autre étape qui est le prélèvement sanguin.  Nous avons d’abord 

informé la directrice de l’école et les parents des élèves des 4éme et 5éme année en leur 

distribuant un consentement (Annexe 8). Après avoir récupéré tous les consentements, nous 

avons examiné ceux qui sont d’accord pour les contacter, pour leur dire que leurs enfants 

doivent se présenter à jeun et nous avons fixé un rendez-vous à leurs choix qui convient bien 

sûr avec les plannings de la directrice et des enseignants pour ne pas les perturber ou les 

déranger. La directrice nous a donné une salle vide et nous avons commencé la procédure le 

matin à 9h avec la présence d’une équipe médicale professionnelle. Nous avons travaillé avec 

27 élèves. 

Tous les échantillons de sérum ont été collectés entre 09h00 et 11h00.Ces échantillons de 

sang veineux ont été prélevés par veinopuncture des vaisseaux superficiels dans la fosse 

antécubitale ou les mains par des cliniciens formés. Le prélèvement était fait dans des tubes 

héparine (2 tubes pour chaque élève) dont un contient le sang total est conservé tel qu’il est à -

80°C et l’autre centrifugé à 3000Xg pour 10 min et le sérum a été séparé comme suit : Une 

partie de sérum est transférée dans des tubes secs et conservée à 8°C pour au maximum de 7 

semaines avant le dosage de bilan lipidique. Une partie a été partagée sur des Eppendorf sec et 

conservée à -80°C pour la réalisation d’autres bilans. 

4. Protocole de dosage de bilan lipidique et de la glycémie :   

      Des prélèvements sanguins des enfants ont été réalisé après un jeûne d'au moins 8 heures 

pour la mesure des triglycérides sériques, du cholestérol total ; de LDL et HDL et de la glycémie 

; Le dosage des triglycérides sériques, du cholestérol total, et de LDL et HDL et de la glycémie 

était réalisé après quelque jours au niveau de laboratoire privé (Centre de diagnostic médical 

AL-MAHMOUDI) suivant le protocole standard de dosage. 
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VII. Matériels utilisés :  

Pour réaliser chaque étape de notre enquête, nous avons utilisé le matériel suivant : 

✓ Pour accomplir une étude épidémiologique nous avons distribué un questionnaire 

détaillé (annexe 6). Dans le but d’assurer la compréhension des questions posées, nous 

nous sommes basés sur un ensemble de questionnaires déjà validés par différentes 

études (K Castetbon et Rolland-Cachera, 2000), (Sayed et Khan, 2015), (Daoudi, 2016), 

(TALEB, 2011). Certaines questions ont été modifiées et reformulées en fonction du cas 

d’étude (Algérie, Constantine) et le mode de vie des enfants (enfant constantinois). Pour 

réaliser notre étude, nous avons essayé de proposer une mise en forme claire, simple et 

compréhensible rédigée en arabe. 

✓ Pour réaliser les mesures anthropométriques nous avons utilisé :  

o Balance (le pèse-personne) : Permet d’indiquer la masse d'une personne debout, 

immobile sur un plateau. 

o Toise : Tige graduée servant d'instrument de mesure de la taille. 

o Un tensiomètre automatique : Permet de mesurer la tension artérielle et de détecter 

d’éventuelles pathologies (hyper/hypotension) 

o L’abaisse langue et un ruban mètre non élastique  

✓ Pour la réalisation des prélèvements sanguin, nous avons mis à la disposition des 

professionnels de la santé le matériel nécessaire tout en assurant le transport adéquat des 

échantillons vers le laboratoire. 

o Aiguilles : Les aiguilles doivent être stériles, emballées individuellement dans des 

gaines protectrices et de calibre adapté à la grosseur et à l'état de la veine ainsi qu’à 

la technique de prélèvement.  

o L’alcool isopropylique : Pour la préparation de la peau et la désinfection avant le 

prélèvement sanguin, afin prévenir la bactériémie (la présence de bactéries dans le 

sang). 

o Coton : Après avoir retiré l’aiguille, le site de ponction a été comprimé à l’aide d’un 

coton (ou directement : coton : pour comprimer le site de ponction). 

o La crème anesthésiante : Elle est très efficace pour la prise de sang ou la pose d’une 

perfusion, elle doit être appliquée 30 minutes à l'avance pour bien agir. L’étalement 

de la crème s’effectue au niveau de plis du coude (à l'intérieur du coude). 

o Garrot : Serrer le garrot environ dix centimètres au-dessus du site de ponction. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Masse
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o Glace où autre réfrigérant :de la glace ou un autre dispositif réfrigérant peut être 

nécessaire si le patient a un malaise ou pour préserver l’intégrité de l’échantillon qui 

doit être conservé au froid pendant le transport. 

o Pansement et ruban adhésif : le pansement est appliqué sur le point de ponction 

afin de protéger celui-ci et de favoriser l’arrêt du saignement grâce à une légère 

pression. 

VIII. Données recueillies et paramètres étudiés : 

1. Paramètres épidémiologiques et sédentaires : 

o Paramètres épidémiologiques de l’enfant : L’âge, le sexe, le niveau de la classe 

fréquentée.  

o L’activité physique de l’enfant : Le but est de savoir si l’enfant pratique du sport 

hors et pendant les horaires scolaires et quel type de sport ou s’il est régulièrement 

actif. 

o Le temps de sédentarité : Le but est de connaitre le temps passé par jour devant un 

écran (télévision, jeux vidéo, ou ordinateur), les jours d’école et sans école.  

o Statut et comportement alimentaire : Le but est de savoir si le régime alimentaire 

de l’enfant est riche en calories (sucreries, les pâtes, les fastfoods …) ou riche en 

caféines venues du soda, le nombre de repas pris, ses habitudes alimentaires (si 

l’enfant prend ces repas seuls, en famille ou avec des amis ; et si l’enfant mange en 

regardant la télévision).    

2. Paramètres cliniques : 

o La tension artérielle : La pression systolique et diastolique et les battements de cœur 

ont était prise via un tensiomètre automatique.  

o Antécédents médicaux et chirurgicaux : Problème d’HTA (hypertension artérielle), 

diabète ou autres maladies, s’il a été sous traitement médical ? de quelle nature ? et 

s’il a subi une intervention chirurgicale.  

o Antécédents familiaux : Dont le but est de savoir s’il y’a des membres obèses ; 

souffrent de maladies cardiovasculaires ou de HTA dans la famille de l’enfant du 

côté maternel et paternel.   

o Paramètres psychique et socioéconomique : Dans le but est de savoir si l’enfant a vécu 

une mauvaise expérience durant sa vie aussi le point de vue des parents concernant 
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le statut pondéral de leur enfant ainsi que les mesures anthropométriques des parents 

et leur la situation socioéconomique a été pris en considération. 

o D’autres paramètres sur la croissance de l’enfant : Les semaines de grossesse, le poids 

de naissance, à l’âge de 2 ans et 5 ans de l’enfant ainsi que sa taille, l’allaitement au 

sein et sa durée sont notés. 

3. Paramètres physiques : 

o Taille et poids : 

Permet d’estimer la corpulence d’une personne et d’évaluer le risque de maladies liées à 

un excès ou à une insuffisance de poids. L’IMC est le rapport du poids (exprimé en Kg) 

sur le carré de la taille (exprimée en mètre). Il se calcule de la façon suivante : IMC = poids 

/ taille 2. 

o Le tour de taille : 

La mesure du tour de taille permet d'identifier un excès de graisse au niveau de l'abdomen, 

il était mesuré à l’aide d’un ruban métrique flexible, non élastique.   

o Le tour de hanches : 

La mesure de tour des hanches permet de calculer le Rapport Taille Hanche ou RTH, 

permet de mieux cibler la zone où se trouve les amas de graisse et ainsi de déterminer si 

l’obésité de l’élève est de type androïde (forme de pomme) ou type gynoïde (forme de 

poire). Lorsque cette accumulation de graisse devient trop importante au niveau du ventre, 

on parle d’obésité androïde. A l’inverse lorsque l’accumulation devient trop importante au 

niveau des hanches on parle d’obésité gynoïde. Le RTH se calcule de la façon suivante : 

RTH= Taille (cm) / Hanche (cm). 

o Tension artérielle :  

Afin de déterminer l’état de la pression artérielle de l’enfant  

o Caries dentaires :  

Dans le but de déterminer le nombre des caries noire et blanc afin de savoir s’il présente 

un risque lié aux maladies cardiovasculaires  

o La détermination du statut pondéral :  

Déduit partir de l’IMC dans le but de savoir dans quelle classe fait partie l’enfant (Annexes 

3 et 4). 

o Le tour de taille excédentaire et le ratio tour de taille/taille : 

Permet de mieux préciser si l’adiposité abdominale à risque modéré ou à risque élevé dans 

le survenu des maladies cardiovasculaires (Annexes 1 et 2). 
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IX. L’analyse statistique : 

 

Après l’opération de l’enquête sur le terrain et récupération des questionnaires, les données 

sont recueillies de manière anonyme et ont été traitées à l’aide du logiciel SPSS version 25. Les 

questions et les réponses ont été codifiées afin de faciliter leur introduction et traitement dans 

le logiciel. 

Pour l’analyse statistique, Les données quantitatives sont exprimées en (moyenne ± écart-

type) et celles qualitatives en pourcentage (%) ou en effectifs.  

✓ Le test de Chi-square a été employé pour étudier les données qualitatives, 

✓ Alors que la relation entre les variables quantitatives a été évaluée à partir de la 

corrélation de Pearson. 

✓ L’analyse de la variance (ANOVA) pour voir la différence entre les groups.  

 

Le seuil de signification α=0.05, le degré de cooccurrence entre les variables 

dépendantes nominales et indépendantes nominales de notre échantillon ont été évaluées par 

des coefficients de corrélation (la relation entre X et Y est : parfaite si la valeur de C = 1, très 

forte si C > 0,8, forte si C se situe entre 0,5 et 0,8, d'intensité moyenne si C se situe entre 0,2 et 

0,5, faible si C se situe entre 0 et 0.2, nulle si C = 0).  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE III : RESULTATS ET 

DISCUSSIONS



 

48 
 

48 RESULTATS ET DISCUSSIONS 

I. Première partie : Etude épidémiologique : 

Les résultats présentés dans cette enquête transversale, sont issus d’un échantillon 

représentatif de la population des élèves scolarisés dans les écoles primaires publiques de la 

commune de Constantine, pour l’année scolaire 2018-2019. 

1. Répartition des élèves selon les écoles : 

L’enquête s’est déroulée dans six primaires dans la commune de Constantine (Tableau 

1). Le choix des primaires était selon des quartiers favorisés et défavorisés (selon nos 

connaissances sur les quartiers qui peuvent avoir des niveaux de vie différents, favorisés : 

niveau de vie moyen à élever, défavorisés : niveau de vie bas à moyen). Ce dernier a été fait 

dans le but de déterminer l’influence du niveau de vie sur l’évolution du statut pondéral de 

l’enfant. 

Tableau.1 : Répartition des élèves selon les écoles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des élèves selon les écoles. 

Ecole Fréquence Pourcentage% 

Belakhal Nafissa 85 14,6 

Bourghoud Bachir 82 14,1 

El Boussaïri 63 10,8 

Filali Tahar 84 14,5 

Jaafer Mohamed 195 33,6 

Yawm Al ilm 72 12,4 

Total 581 100,0 
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2. Répartition des enfants selon les classes :  

La répartition des élèves enquêtés selon les classes d’éducation (préparatoire, première 

année, jusqu’à la cinquième année) rapportée dans le tableau 2, montre que la fréquence des 

élèves est de : 1,2 % pour la classe préparatoire, 16.7 % pour la première année, 21.7 %, 18.6 

%, 18.6 %, 23.2 % pour les élèves de la deuxième, troisième, quatrième et cinquième année 

respectivement. 

Tableau.2: Répartition des élèves selon les classes. 

 

Classe Fréquence Pourcentage% 

Préparatoire 7 1,2 

Première AS 97 16,7 

Deuxième AS 126 21,7 

Troisième AS 108 18,6 

Quatrième AS 108 18,6 

Cinquième AS 135 23,2 

Total 581 100,0 

Figure 2 : Répartition des élèves selon les classes. 
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3. Répartition de l’âge et du sexe des élèves selon leur statut pondéral : 

En analysant le Tableau 3 de façon croissante, nous remarquons  l’absence d’élèves en 

surpoids ou obèses pour les enfants de 5 ans, pour ceux de 6 ans ils sont majoritairement normo-

pondérés que ça soit filles ou garçons (29 et 27 respectivement) ; et c’est à peu près la même 

chose pour les enfants âgés de 7 ans avec 34 filles  et 41 pour les garçons, les filles de cet âge 

représentent le statut du surpoids et d’obésité avec un nombre de 6 et 4 respectivement, et les 

garçons avec 6 et 5 respectivement pour les statuts de surpoids et d’obésité, avec une présence 

de 4 garçons qui sont maigres. 

Pour l’âge de 8 ans : les statuts du surpoids et obésité sont représentés par un nombre 

élevé des élèves en comparaison avec les  classes d’âge précédentes, avec un nombre de 10 

filles en surpoids et 11 obèses versus 4 garçons en surpoids et 5 obèses; et pour la classe d’âge 

de 9 ans , un nombre réduit des filles en surpoids et obèses par rapport aux celles d’âge de 8 et 

7 ans , avec 4 en surpoids et 2 pour obèses, le nombre de garçons représentant le statut de 

surpoids et d’obésité est de 6 et 4 respectivement ; avec 2 filles et un seul garçon maigres.   

Tableau.3 : Répartition de l’âge et du sexe des élèves selon leur statut pondéral. 

Age 
Statut pondéral 

Maigre Normal Surpoids Obese 

5 Sexe Masculin 2 4 / / 

6 Sexe 
Féminin 0 29 1 3 

Masculin 5 27 3 1 

7 Sexe 
Féminin 0 34 6 4 

Masculin 4 41 6 5 

8 Sexe 
Féminin 0 42 10 11 

Masculin 1 40 4 5 

9 Sexe 
Féminin 2 34 4 2 

Masculin 1 52 6 4 

10 Sexe 
Féminin 1 42 18 6 

Masculin 5 39 3 5 

11 Sexe 
Féminin 0 24 3 2 

Masculin 2 25 3 1 

12 Sexe Masculin 1 7 1 / 

Total Sexe 
Féminin 3 205 42 28 

Masculin 21 235 26 21 
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Pour les enfants âgés de 10 ans, le nombre qui saute aux yeux et celui des fille en 

surpoids (18), 6 obèses et une seule maigre, pour le sexe masculin  3 cas en surpoids, 5 obèses,  

et 5 d’insuffisance pondéral ; un petit nombre d’élèves et relever de la classe des 11 ans avec 

29 filles dont 24 normo-pondérés, 3 en surpoids et 2 obèses, et 31 garçons dont 25 normo-

pondérés, 3 en surpoids, un seul obèse et 2 maigres ; et enfin 9 garçons seulement représentent 

la classe d’âge de 12 ans, 7 d’entre eux sont normo-pondérés, 1 seul en surpoids et un autre  

maigre ; Au total dans notre étude les garçons sont en plus grand nombre par rapport au filles 

(303 et 278 respectivement), mais le nombre de filles victimes de charge pondéral est plus élevé 

que celui des garçons (68 et 49 respectivement). 

 

Tableau.4: Distribution du statut pondéral selon le type de la zone d’étude. 

Statut pondéral 
Zone 

Total 
Favorisée Défavorisée 

Maigre 12 12 24   / 4,13% 

Normal 281 159 440 / 75,73% 

Surpoids 53 15 68   / 11,7% 

Obese 40 9 49   / 8,43% 

Total 386 195 581 

 

 

 
Figure 3 : Distribution du statut pondéral selon le type de la zone d’étude. 
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D’après ces résultats, le nombre d’élèves scolarisés dans une zone favorisée est quasiment 

le double (386) par rapport aux élèves qui étudient dans un milieu défavorisé (195), la majorité 

des élèves représentent le statut pondéral « normal » pour la zone favorisée comme pour la 

défavorisée, et un assez grand nombre sont obèses ou en surpoids (93 pour la zone favorisé et 

24 pour la défavorisé), le même nombre d’élèves de part et d’autre sont considérés comme 

maigres (12). 

4. Répartition des élèves selon les habitudes alimentaires : 

4.1. Répartition des élèves selon la prise des repas : 

La plupart des élèves prennent habituellement les principaux repas de la journée, le petit 

déjeuner (497), le déjeuner (573), et le diner (574), la collation du matin et de l’après-midi est 

prise par une majorité des élèves (373 et 477 respectivement). Cependant, les élevés n’ont pas 

l’habitude de prendre des collations entre les heures des repas principaux (392) (Figure 4). 

 

Figure 4 : Répartition des élèves selon la prise des repas. 

4.2. Répartition des élèves selon la prise des repas devant la télévision : 

Notre étude indique (Figure 5), que la plupart des élèves ne prennent pas les repas en 

regardant la télévision (le petit déjeuner : 355, la collation de 10h : 353, le déjeuner : 421, le 

goûter d’après-midi : 260, le diner : 358), à l’exception des collations entre les repas où, la 

plupart préfère les prendre en regardant la télévision (117). 
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Figure 5 : Répartition des élèves selon la prise des repas devant la télévision. 

 

5. Répartition des enfants selon le régime alimentaire : 

D’après les résultats rapportés en Tableau 5, l’étude nous révèle que les produits laitiers 

sont consommés quotidiennement par 63 % des élèves. La plupart des élèves prennent le lait 

reconstitué (55%), seulement 5% prennent le lait de vache, 27% et 12% prennent le lait UHT 

(Ultra Haute Température) et le lait en poudre respectivement. Quant aux fritures, les crudités 

et les légumes verts, légumes secs, sont beaucoup plus consommés une à trois fois par semaine 

: 56 %,50%, 53% respectivement. 

Nous avons remarqué aussi que les élèves mangent les pâtes, les fruits, les œufs et les 

viandes au rythme d’une à trois fois par semaine avec une fréquence de 60% ,45%, 59% 

respectivement. Les friandises et les pâtisseries de la même manière (40% ,41% 

respectivement). Pendant moins d’une fois par semaine, 51% des élèves mangent des fast-foods 

(pizza, sandwich et hamburger), 62% mangent des poissons. 

Concernent la consommation d’eau par jour, la plupart des élèves (63 %) prennent 3 à 4 

verres d’eau par jour, en notant l’absence d’élève capable de passer une journée sans avoir bu 

un verre d’eau. Pour le soda et les jus commercialisés, 13% des élèves prennent 3 à 4 verres par 

jour, contre 2 % des élèves qui prennent plus de 5 verres par jour alors que la plupart (77%) 

prennent seulement 1 à 2 verres par jour (Figure 6). 
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Tableau.5 : Répartition des élèves selon les fréquences de la prise des aliments. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.6 : Répartition des élèves selon le nombre des verres d’eau et soda qu’ils boivent. 

 

6. Répartition des enfants selon les paramètres de l’activité physique en fonction du 

sexe et l’âge :  

L’activité physique a été déterminée grâce aux données collectées sur le moyen de transport 

entre l’école et le domicile, la pratique d’un sport hors des heures de l’école et l’activité 

régulière de l’enfant (pratique de patins, vélo, etc.). Quant à la sédentarité, elle a été évaluée 

 

Aliments 

 

Fréquences (%) 

Tous les 

jours 

1 à 3 fois 

/semaine 

Moins d’1 

fois / 

semaine 

Jamais 

Produits laitiers 63 31 4 2 

Fritures 4 56 36 4 

Poisson 0 14 62 24 

Crudités, légumes verts 30 50 12 8 

Légumes secs 2 53 42 3 

Pâtes 4 60 34 2 

Fruits 35 45 16 4 

Œufs ou de la viande 29 59 9 3 

Pâtisseries 27 41 25 7 

Fast-food 4 25 51 20 

Friandises, sucreries 28 40 24 8 
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par le temps passé devant la télévision, ou les jeux vidéo et l’ordinateur. La distinction ayant 

été faite dans le questionnaire entre les jours de semaine et ceux d’école, un temps moyen 

quotidien a pu être estimé en pondérant les temps respectifs de semaine et de week-end. 

 

Tableau.6 : Distribution de la pratique régulière de l’activité physique selon le statut pondéral 

et le sexe. 

Sexe Régulièrement actif  Total 

Oui Non 

Féminin 

Statut 

pondéral 

Maigre 1 2 3 

Normal 57 118 175 

Surpoids 5 31 36 

Obèse 1 27 28 

Total 64 178 242 

Masculin 

Statut 

pondéral 

Maigre 10 9 19 

Normal 107 85 192 

Surpoids 10 9 19 

Obèse 9 11 20 

Total 136 114 250 

Total 

Statut 

pondéral 

Maigre 11 11 22 

Normal 164 203 367 

Surpoids 15 40 55 

Obèse 10 38 48 

Total 200 292 492 

 

La première remarque concernant ce tableau est que le nombre de filles inactifs est plus 

grand par rapport à celui des filles actives (178 et 64 respectivement), à l’inverse des garçons 

(114 et 136 respectivement) ; ainsi que sur 36 filles en surpoids 31 (86,11%) sont inactives et 

sur 28 filles obèses, 27 sont inactives (96,42%), pour les normo-pondérés, 118 filles (67,42%) 

sont inactives sur 175 au total ; Alors que pour les garçons 10 des 19 garçons en surpoids 

(52,63%) sont actifs, et 9 des 20 obèses (45%) sont aussi actifs, De plus, 10 sur les 19 garçons 

maigres sont régulièrement actifs. 
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Tableau.7 : Distribution de la pratique du sport selon le statut pondéral et le sexe. 

Sexe 
Activité sportive 

Total 
Oui Non 

Féminin 

Statut 

pondéral 

Maigre 0 3 3 

Normal 56 147 203 

Surpoids 6 36 42 

Obèse 6 22 28 

Total 68 208 276 

Masculin 

Statut 

pondéral 

Maigre 10 11 21 

Normal 142 90 232 

Surpoids 13 13 26 

Obèse 10 11 21 

Total 175 125 300 

Total 

Statut 

pondéral 

Maigre 10 14 24 

Normal 198 237 435 

Surpoids 19 49 68 

Obèse 16 33 49 

Total 243 333 576 

 

En commençant par le sexe féminin, 208 filles sur 276 au total ne pratiquent aucune 

activité physique dont 147 d’entre eux sont normo-pondérées, 36 en surpoids, 22 obèses et 3 

maigres, alors que pour ceux qui pratiquent du sport, 56 sont normo-pondérés, 6 en surpoids et 

6 obèses ; En ce qui concerne les garçons, la majorité (175) pratique une activité sportive, la 

plus grande partie d’entre eux sont normo-pondérés (142), 13 en surpoids, 10 obèses et 10 

maigres, pour ceux qui ne pratiquent pas d’activité sportive (125), 90 sont normo-pondérés, 13 

en surpoids, 11 obèses et 11 maigres ; En combinent les 2 sexes nous pouvons  dire que la plus 

grande partie des élèves (333) ne pratique aucune activité sportive, et cette dernière est constitué 

principalement par les normo-pondérés (237) suivit par les élèves en surpoids (49) et les obèses 

(33), on se qui concerne les élèves qui pratique une activité sportive (243), 198 sont normo-

pondérés, 19 en surpoids, 16 obèses et 10 maigres. 
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7. Répartition de l’état de la tension artérielle selon le statut pondéral et le sexe : 

D’après l’analyse du tableau 8, 216 filles (77,9%) sur 277 ont une TA (tension artérielle) 

normal dont 187 (86,57%) avec un statut pondéral normal, 22 (10,1%) en surpoids, 4 obèses 

(1,85%) et 3 maigres (1,38%) ; 61 (22,1%) sont hypertendues dont 24 obèses (39,34%), 20 en 

surpoids (32,78%) et 17 (27,86%) normo-pondérés. 218 garçons (72,18%) sur 302 au total ont 

une TA normal dont 178 (81,65%) sont normo-pondérés, 19 maigres (8,71%),16 en surpoids 

(7,33%) et 5 obèses (2,29%) ; alors que 83 garçons sont hypertendus dont 55 sont normo-

pondérés (66,26%), 16 obèses (19,27%), 10 en surpoids (12,04%) et 2 maigres (2,4%). 

 

Tableau.8 : Distribution de l’état de la tension artérielle en fonction du statut pondéral et le 

sexe. 

Sexe 
État de la tension artérielle 

Total 
Normal Hypertendu Hypotendu 

Féminin 
Statut pondéral 

Maigre 3 0 / 3 

Normal 187 17 / 204 

Surpoids 22 20 / 42 

Obèse 4 24 / 28 

Total 216 61 / 277 

Masculin 
Statut pondéral 

Maigre 19 2 0 21 

Normal 178 55 1 234 

Surpoids 16 10 0 26 

Obèse 5 16 0 21 

Total 218 83 1 302 

 

En général chez les deux sexes, 434 ont une TA normal sur 579 élèves, dont 365 d’entre 

eux ont un statut pondéral normal, 38 en surpoids, 9 obèses ainsi que 22 maigres.144 élèves 

sont hypertendus, dont 72 normo-pondérés (la plupart des garçons), 40 obèses (27,77%),30 en 

surpoids (20,83), ainsi que 2 maigres.1 seul cas d’hypotension a été observer, un garçon qui 

appartient au statut pondéral normal. 
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8. Répartition de l’état de la tension artérielle selon le statut pondéral et l’âge : 

Le tableau 9 nous détermine la distribution de l’état de la TA en fonction du statut pondéral 

et de la tranche d’âge ; pour la tranche d’âge « 5-8 » ans,  sur 286 élèves au total, 230 ont une 

TA normal (80,4%), dont 187 normo pondérés, 22 en surpoids, 12 maigres et 9 obèses ; 55 

hypertendus dont 27 normo-pondérés (49,09%), 20 obèses (36,36%) et 8 en surpoids ; on notera 

la présence d’un seul cas d’hypotension de statut pondéral normal. 

Tableau.9 : Distribution de l’état de la tension artérielle en fonction du statut pondéral et les 

tranches d’âge. 

Tranches 

d’âge 
 

État de la tension artérielle 
Total 

Normal Hypertendu Hypotendu 

5-8 

Statut 

pondéral 

Maigre 12 0 0 12 

Normal 187 27 1 215 

Surpoids 22 8 0 30 

Obèse 9 20 0 29 

Total 230 55 1 286 

9-11 

Statut 

pondéral 

Maigre 9 2 / 11 

Normal 171 45 / 216 

Surpoids 16 21 / 37 

Obèse 0 20 / 20 

Total 196 88 / 284 

>11 

Statut 

pondéral 

Maigre 1 0 / 1 

Normal 7 0 / 7 

Surpoids 0 1 / 1 

Total 8 1 / 9 

 

Pour la tranche d’âge « 9-11 » ans,196 élèves sur 284 au total (69,01%) ont une TA 

normal, dont 171 normo-pondérés (87,24%), 16 en surpoids (8,16%) et 9 maigres (4,60%) ; 88 

élèves avec une hypertension artérielle (19,6%), dont 45 d’entre eux normo-pondérés (51,13%), 

21 en surpoids (23,86%), 20 obèses (22,72%) ainsi que 2 victimes d’insuffisance pondéral 

(2,27%). Pour la classe des « >11 » ans, 8 élèves avec une TA normal, 7 d’entre eux normo-

pondérés ; Et une seule victime d’hypertension et de surcharge pondéral (surpoids). Le résultat 

de la combinaison des trois classes d’âge est de : 434 élèves avec une TA normal (74,95%) dont 

365 sont normo-pondérés (84,1%), 38 en surpoids (8,75%), 22 maigres (5,06%) et 9 obèses 

(2,07%) ; Et 144 hypertendus dont 72 normo-pondérés (50%), 40 obèses (27,77%), 30 en 

surpoids (20,83%) et seulement 2 maigres (1 ,38%). 
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9. Répartition du rythme cardiaque selon le statut pondéral et le sexe : 

Comme constatation du tableau 10, chez le sexe féminin (278), 267 filles (96,04%) ont un 

(rythme cardiaque) RC normal, dont 200 (74,90%) d’entre eux sont normo-pondérés, 41 en 

surpoids (15,35%), 23 obèses (8,61%) et 3 filles maigres (1,12%) ; le reste : (11 filles : 3.96%) 

ont un RC rapide, départagées sur les statuts pondérés : obèses (5 : 45,45%), normal (5 : 

45,45%) et une seule fille en surpoids (9,1%). 

Tableau.10 : Distribution du rythme cardiaque en fonction du statut pondéral et le sexe. 

Sexe 

Le rythme cardiaque 

Total 
<60 rythme lent 

60-100 rythme 

normal 

>100 rythme 

rapide 

Féminin 

Statut 

pondéral 

Maigre / 3 0 3 

Normal / 200 5 205 

Surpoids / 41 1 42 

Obese / 23 5 28 

Total / 267 11 278 

Masculin 

Statut 

pondéral 

Maigre 0 21 0 21 

Normal 1 231 2 234 

Surpoids 0 22 4 26 

Obese 0 17 4 21 

Total 1 291 10 302 

 

Chez le sexe masculin, 291 garçons ont un RC normal (96,35%) dont 231 normo-

pondérés (79,38%), 22 en surpoids (7,56%), 21 maigres (7,21%) et 17 obèses (5,84%), 10 

garçons ont un RC rapide, dont 4 obèses et 4 en surpoids. Les deux cas restants ont un statut 

pondéral normal ; un seul élève avec un RC lent, dont son statut pondéral est normal.  

Donc en général, sur 580 élèves, 558 d’entre eux ont un rythme cardiaque normal 

majoritairement normo-pondérés (431) ; Alors que pour ceux qui ont un RC rapide, ils sont au 

nombre de 21, dont le statut pondéral obèse est le plus présent (9) ; avec une présence d’un seul 

cas avec rythme cardiaque lent. 

10. Répartition du rythme cardiaque selon le statut pondéral et l’âge : 

Le tableau 11 nous démontre que pour la tranche d’âge « 5-8 » ans, sur 287 élèves, 272 ont 

un RC normal (96,45%) dont la plupart d’entre eux (76,83%) sont du statut pondéral « normal » 

suivit par les enfants en surpoids (9,92%) puis ceux obèses (8,82%) ; aussi, le tableau indique 

que pour la même tranche d’âge, seulement un enfant a un rythme cardiaque lent qui fait partie 
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de la classe des normo-pondérés. Pour la tranche d’âge « 9-11 » ans, sur 284 élèves, la majorité 

écrasante ont un RC normal (277), dont 215 d’entre eux sont normo-pondérés, 35 en surpoids 

(12,63%), 16 obèses (5,77%) et 11 maigres (3,97%) ; Pour le nombre restant (7), ils ont un RC 

rapide, 4 d’entre eux sont obèses, 2 en surpoids et 1 seul avec un statut pondéral normal. 

Pour la tranche d’âge « >11 » ans, ils sont en nombre de 9 dont 7 d’entre eux avec un statut 

pondéral normal. Donc nous dirons que sur 580 élèves sélectionnés,558 ont un rythme 

cardiaque normal intégrant 431 élèves au statut pondéral normal, 63 en surpoids et 40 obèses ; 

21 ont un rythme cardiaque rapide dont 9 d’entre eux sont obèses ; Et un seul cas ou le rythme 

cardiaque est lent. 

Tableau.11 : Distribution du rythme cardiaque en fonction du statut pondéral et les tranches 

d’âge. 

  

Le rythme cardiaque 

T <60 

Rythme lent 

60-100 

Rythme normal 

>100 

Rythme rapide 

5-8 

Statut 

pondéral 

Maigre 0 12 0 12 

Normal 1 209 6 216 

Surpoids 0 27 3 30 

Obese 0 24 5 29 

Total 1 272 14 287 

9-11 

Statut 

pondéral 

Maigre / 11 0 11 

Normal / 215 1 216 

Surpoids / 35 2 37 

Obese / 16 4 20 

Total / 277 7 284 

>11 

Statut 

pondéral 

Maigre / 1 / 1 

Normal / 7 / 7 

Surpoids / 1 / 1 

Total / 9 / 9 

Total 

Statut 

pondéral 

Maigre 0 24 0 24 

Normal 1 431 7 439 

Surpoids 0 63 5 68 

Obese 0 40 9 49 

Total 1 558 21 580 
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II. Deuxième partie : Etude de la relation entre les différents facteurs et le statut 

pondéral de l’enfant : 

1. Etude de la relation entre l’âge, le sexe et le statut pondéral de l’enfant :  

1.1. Etude de la relation entre le sexe et la corpulence des élèves : 

Ce tableau rapporte qu’il y’a une majorité féminine dans la classe des obeses et en surpoids 

avec un effectif de 25.2 % contre 15.6% de sexe masculin, en revanche, cette relation statut 

pondéral-sexe révèle une corrélation positive hautement significative (P=0,0001 ; C=0,2). 

Tableau.12 : Répartition du statut pondéral selon le sexe. 

 

Statut pondéral 

P C Maigre Normal Surpoids Obèse 

N % N % N % N % 

Sexe 

Féminin 3 1,1% 205 73,7% 42 15,1% 28 10,1% 

0,0001 0,2 

Masculin 21 7,0% 234 77,5% 26 8,6% 21 7,0% 

P-value = niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

1.2. Etude de la relation entre l’âge et la corpulence des enfants :  

Tableau.13 : Répartition du statut pondéral selon l’âge. 

 

 Statut pondéral  

P Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N % 

Tranche 

d’âge 

5-8 12 4,2% 216 75,3% 30 10,5% 29 10,1%  

0,6 9-11 11 3,9% 216 76,1% 37 13,0% 20 7,0% 

>11 1 11,1% 7 77,8% 1 11,1% 0 0,0% 

P-value = niveau de signification à 0.05 
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Le tableau montre que sur les tranches d’âge les plus touchées par l’obésité sont de 5 à 8 

ans et de 9 à11 ans avec un effectif de 29 et 7 cas respectivement.68 des enfants sont en surpoids 

dont la tranche d’âge représente l’effectif le plus élevé est de 9 à 11 ans soit 37 cas. L’analyse 

des données de cette étude montre que le statut pondéral est non corrélé avec l’âge (P=0.635, 

C=0,19), cela montre que l’avancement en âge n’est pas forcément lié aux variations du statut 

pondérale. 

 

✓ Discussion   

Nos résultats sur la commune de Constantine montrent que les fille présentent un surpoids 

et une obésité plus fréquemment que les garçons ce qui rejoignent  les résultats rapportés 

auparavant sur un échantillonnage comparable  (Touati et Laraba, 2018) et ceci peut être 

expliquer par la différence de la prédisposition entre les deux sexes. 

L’analyse de la distribution d’âge de la population étudiée montrent une prévalence 

augmentée de surpoids et de l’obésité dans la tranche d’âge de 5 à 8 ans avec un pourcentage 

de 10,1%, et 10,5 % respectivement, ceci était constaté dans une étude qui était faite dans l’Est 

Algérien (TALEB, 2011). Ces résultats sont à peu près logiques car les filles sont généralement 

moins actives que les garçons surtout dans notre société. 

2. Etude de la relation entre l’activité physique, la sédentarité et la corpulence des 

enfants : 

On a pu déterminer les détails de l’activité physique en se basant sur des données collectées 

auprès des élèves, comme le moyen de transport pour rejoindre l’école, ou encore la pratique 

d’une activité sportive en dehors où dans l’enceinte de l’école, ainsi que l’activité régulière de 

l’enfant. Pour la sédentarité, elle a été déterminée selon le nombre d’heures que passe l’enfant 

devant la TV ainsi que les jeux vidéo et l’ordinateur, et cela les jours d’école et sans école.  

2.1. Activité physique et sédentarité en relation avec le sexe : 

265 des parents ont indiqués que leurs enfants sont régulièrement actifs contre 322 qui ne 

le sont pas. Entre les élevés qui sont actif de façon régulière on a une prédominance masculine 

avec un effectif de 164 soit 54.6%. L’analyse des données au-dessous montre qu’il y’a une 

corrélation négative et hautement significative entre l’activité régulière et le sexe (P= 0,001, C= 

-0.2). 
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Tableau.14 : Répartition des élèves selon l’activité physique en fonction du sexe. 

 Sexe  

P 

 

C 
Féminin Masculin 

N % N %  

0,0001 

 

-0,2 
Activité régulière de 

l’enfant 

Oui 95 26,4% 164 54,6% 

Non 183 73,6% 139 45,4% 

Total 278 100% 303 100% 

P-value = niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

2.2. Activité physique et sédentarité en relation avec le statut pondéral : 

Parmi les moyens de transport cités le bus et la véhicule sont les plus utilisé par les filles 

obèses et en surpoids avec un effectif de 52.1% et 14.4 % respectivement, Par contre chez les 

garçons, la majorité des obèses (7,4%) et de ceux en surpoids (9%) se déplacent à pieds.  

Aucune corrélation significative n’est montrée pour les sexes (P filles= 0,5 ; C filles= 0,09) (P 

garçons = 0,9 ; C garçons = 0,07).   

 

Tableau.15 : Répartition du statut pondéral selon l’activité physique en fonction du sexe. 

Filles 

 Maigre Normal Surpoids 

Obese 

 

 

P 

 

C 

 

Trajet domicile-

école (%) 

Véhicule 1,6% 65,6% 18,8% 14,1% 
 

 

0,5 

 

 

0,09 

Bus 0,0% 66,7% 33,3% 0,0% 

A pied ou 

vélo 
1,0% 76,4% 13,5% 9,1% 

Pratique de sport (%) 
Oui 0% 82,4% 8,8% 8,8%  

0,2 

 

0,07 Non 1,4% 70,7% 17,3% 10,3% 

Enfant actif 

(%) 

Oui 1,6% 89,1% 7,8% 1,6%  

0,002 

 

0,2 Non 1,1% 66,3% 17,4% 15,2% 
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Tableau.16 : Répartition du statut pondéral selon l’activité physique en fonction du sexe. 

Garçons 

 

 Maigre Normal Surpoids 

 

Obese 

 

 

P 

 

C 

 

Trajet domicile-

école (%) 

Véhicule 10,7% 76,8% 7,1% 5,4% 
 

 

0,9 

 

 

0,07 

Bus 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 

A pied ou 

vélo 
6,1% 77,5% 9,0% 7,4% 

Pratique de sport 

(%) 

Oui 5,7% 81,1% 7,4% 5,7%  

0,3 

 

0,03 Non 8,8% 72,0% 10,4% 8,8% 

Enfant actif (%) 

Oui 7,4% 78,7% 7,4% 6,6%  

0,8 

 

0,2 Non 7,9% 74,6% 7,9% 9,2% 

P-value = niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

581 élèves inclus ont été interroger s’ils pratiquent du sport ou non ; presque une égalité des 

élèves pratique une activité physique pour les deux sexes dont la majorité sont des normo-

pondérés avec un pourcentage de 81.1% des cas masculin et 82.1% des cas féminin. Cependant 

pour les obèses et qui sont en surpoids on note que 27,6% chez les filles et 19.2 % ne pratiquent 

pas de sport. 

Ce tableau rapporte aussi que le statut pondéral est corrélé significativement à l’activité 

régulière chez les filles (P= 0,002), ainsi, il montre qu’il existe un une corrélation non 

significative entre le sexe, le statut pondéral et la pratique du sport (P filles= 0,2 et P garçons= 0,3). 

Une relation non significative entre le statut pondéral et les heures de sédentarité chez les 

deux sexes pendant les jours d’école (P filles=0.1 ; P garçons= 0.5). 

En revanche une corrélation négative et hautement significative a été notée entre le statut 

pondérale et les heures de sédentarité pendant les jours sans école chez les filles (P=0,001, C=-

0,07). 
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Tableau.17 : Répartition du statut pondéral selon les heures de sédentarité en fonction du 

sexe. 

Heures de sédentarité les jours de l'école 

 

<1h/jrs 1h /jrs 2-3h /jrs >3h /jrs  

P 

 

C N % N % N % N % 

 

 

Féminin 

 

Maigre 2 66,7% 1 33,3% 0 0,0% 0 0,0% 

 

0,1 

 

-0,07 

Normal 47 23,0% 48 23,5% 93 45,6% 16 7,8% 

Surpoids 16 41,0% 8 20,5% 14 35,9% 1 2,6% 

Obese 5 18,5% 10 37,0% 11 40,7% 1 3,7% 

 

 

Masculin 

Maigre 4 19,0% 4 19,0% 10 47,6% 3 14,3% 

 

0,5 

 

-0,03 

Normal 51 22,2% 91 39,6% 60 26,1% 28 12,2% 

Surpoids 3 12,5% 11 45,8% 8 33,3% 2 8,3% 

Obese 5 23,8% 8 38,1% 5 23,8% 3 14,3% 

Heures de sédentarité les jours sans école 

 
<1h/jrs 1h /jrs 2-3h /jrs >3h /jrs 

P C 

N % N % N % N % 

Féminin 

Maigre 1 33,3% 0 0,0% 2 66,7% 0 0,0% 

0,001 -0,07 
Normal 7 3,4% 18 8,8% 63 30,7% 117 57,1% 

Surpoids 1 2,4% 12 28,6% 10 23,8% 19 45,2% 

Obese 1 3,7% 1 3,7% 13 48,1% 12 44,4% 

Masculin 

Maigre 1 4,8% 1 4,8% 5 23,8% 14 66,7% 

0,8 0,02 
Normal 11 4,8% 29 12,6% 63 27,3% 128 55,4% 

Surpoids 0 0,0% 2 8,3% 7 29,2% 15 62,5% 

Obese 1 4,8% 1 4,8% 5 23,8% 14 66,7% 
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✓ Discussion : 

En ce qui concerne l’activité physique les question qu’on a choisi n’ont pas montré une 

corrélation significative avec le sexe et le statut pondérale contrairement à ceux de de la 

littérature Plusieurs études et recherches (Thibault, Duché, Peyer, et Pérès, 2008) (Jouret et 

Tauber, 2018) ont confirmés que le rejet de la pratique physique en général va entrainer une 

altération progressive de la condition physique de l’enfant et cette augmentation de l’inactivité 

amènera très certainement une prise de poids. D’autres études faites auparavant (Taleb et Agli, 

2009) ont démontrées que les enfants normo-pondérés passent plus de temps à jouer à 

l’extérieur qu’à regarder la télévision.  

Pour la sédentarité qui est généralement déterminée par le temps passé devant la télévision, 

et les jeux vidéo ou l’ordinateur, on n’a pas trouvé de relation significative entre e les jours 

d’école et cela pour les deux sexes ; Or pour le sexe féminin, une relation hautement 

significative avec une corrélation négative faible (P=0,001 ; C= -0,07) qui associe la sédentarité 

et les jours où ils n’ont pas d’école est observé; D’autres études universelles (Tremblay, 2012) 

et locales (Allam et al., 2016) ont démontrées l’effet majeur de la sédentarité sur l’activité 

régulière de l’enfant ainsi que sur son statut pondéral.  

3. Etude de la relation entre le temps de sommeil et la corpulence des élèves : 

L’analyse des données de tableau 18 nous montre que la plus grande moyenne des heures 

de sommeil est enregistrée chez les enfants qui ont une insuffisance pondérale avec 8h57 ± 

0h52 en moyenne, suivi par les élèves en surpoids avec 8,55 ± 1,11 de sommeil en moyenne, 

ensuite les normo-pondérés chiffrés à 8,50 ± 1,18, et enfin les obèses qui dorment en moyenne 

8,39 ± 2,14 par nuit. Aucun résultat significatif n’est ressorti de cette relation (P= 0,5). 

✓ Discussion : 

Les troubles du sommeil et le manque de repos augmentent le risque d'obésité chez les 

enfants, selon les résultats d'une étude parue dans la revue « Médicale Journal of Pediatrics » et 

d’après une recherche (Jarrin, McGrath, et Drake, 2013), ces deux révèlent que ces troubles du 

sommeil  peuvent multiplier par deux le risque de devenir obèse à 15 ans.  
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Tableau.18 : Répartition du statut pondéral selon le temps de sommeil. 

 

D’autres études transversales et longitudinales ont démontrés le lien étroit entre la qualité 

du sommeil et l’indice de masse corporelle (Carriere, Coste, Meiffred-Drouet, Barat, et 

Thibault, 2018) qui confirment que les troubles du sommeil chez les enfants obèses ne se 

limitaient pas aux troubles respiratoires du sommeil seulement ; malgré la présence d’une légère 

différence entre les obèses et les autres catégories d’enfant  nos résultats désaccords avec ceux 

de la littérature dont on a déduit que  le  temps de sommeil n’a aucun effet sur le statut pondéral 

(P= 0.5). 

4. Etude de la relation entre les habitudes alimentaires et la corpulence des élèves : 

4.1. La corpulence et la prise des repas : 

Les résultats obtenus de la relation pour la prise des principaux repas et le statut pondéral 

des enfants rapporté dans le tableau ci-dessous font apparaitre que pour le petit déjeuner la 

plupart de ceux qui le prennent sont normo-pondérés suivi par qui sont en surpoids et puis les 

obèses avec des effectif de 380, 40 et 55 respectivement. Or pour les élèves qui ne prennent pas 

de petit déjeuner, on remarque une démarcation du taux des élèves en surpoids (19,1%) et des 

obèses (18,6%). Alors que pour le grignotage (collation), 188 des élèves mangent entre les repas 

dont on compte 18 en surpoids soit 26,5% et 17 obèses soit 34,7%.  Aucune relation 

significative n’a été trouvée entre la prise de repas et la statut pondéral (Petit déjeuner =0.5 , P Goûter a 

10h =0,1 , P Déjeuner = 0,4 , P Goûter l'après-midi = 0,2 P diner=0,6 , P collations =0,5). 

 

 

 

Statut pondéral 

 

P 

Maigre Normal Surpoids Obese 

Moyenne N Moyenne N Moyenne N Moyenne N 

Sommeil 8:57 ± 

0:52 
24 8:50±1:18 439 8:55±1:11 68 8:39±2:14 49 0,5 

P-value= niveau de signification à 0.05 
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Tableau.19 : Répartition du statut pondéral selon la prise des repas. 

4.2. La corpulence et la prise des repas devant la télévision : 

La prise de repas en regardant la TV varie avec les moments de la journée, en générale la 

plupart des élèves ne regardent pas la TV pendant la prise des différents repas principale, en 

revanche en ce qui concerne la collation, très peu d’élèves mangent entre les repas avec un 

effectif de 187, et la plupart d’entre eux le font en regardant la TV donc on compte 117 élèves 

dont on a tous les obèses et 14 en surpoids. Une relation hautement significative a été déduit 

après notre analyse entre la prise de collation en regardant la TV et le statut pondérale (P= 

0,004). 

 

 

Statut pondéral  

 

P 

Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N  

Petit 

déjeuner 

Oui 21 87,5% 380 86,6% 55 80,9% 40 81,6% 
0,5 

Non 3 12,5% 59 13,4% 13 19,1% 9 18,4% 

Goûter à 

10h 

Oui 15 62,5% 291 66,4% 36 52,9% 31 64,6% 
0,1 

Non 9 37,5% 147 33,6% 32 47,1% 17 35,4% 

Déjeuner 

Oui 23 95,8% 433 98,9% 67 98,5% 49 100% 
0,4 

Non 1 4,2% 5 1,1% 1 1,5% 0 0,0% 

Goûter 

l'après midi 

Oui 22 91,7% 364 82,9% 53 77,9% 37 75,5% 
0,2 

Non 2 8,3% 75 17,1% 15 22,1% 12 24,5% 

Diner 

Oui 24 100% 433 98,6% 68 100% 48 98,0% 
0,6 

Non 0 0,0% 6 1,4% 0 0,0% 1 2,0% 

Collations 

Oui 10 41,7% 143 32,6% 18 26,5% 17 34,7% 
0,5 

Non 14 58,3% 295 67,4% 50 73,5% 32 65,3% 

P-value= niveau de signification à 0.05 
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Tableau.20 : Répartition du statut pondéral selon la prise des repas devant la TV. 

 
 

En regardant la TV 

Statut pondéral  

 

P 

 

 

C 

Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N % 

Petit 

déjeuner 

Oui 6 28,6% 110 28,9% 16 29,1% 9 22,5% 
0,8 

 

/ 
Non 15 71,4% 270 71,1% 39 70,9% 31 77,5% 

Goûter à 

10h 

Oui 0 0,0% 16 5,5% 4 11,1% 3 9,4% 
0,3 

 

/ 
Non 15 100% 277 94,5% 32 88,9% 29 90,6% 

Déjeuner 

Oui 6 26,1% 115 26,4% 16 23,9% 17 34,7% 
0,5 

 

/ 
Non 17 73,9% 320 73,6% 51 76,1% 32 65,3% 

Goûter 

après midi 

Oui 9 40,9% 167 45,9% 21 39,6% 19 51,4% 
0,6 

 

/ 
Non 13 59,1% 197 54,1% 32 60,4% 18 48,6% 

Diner 

Oui 9 37,5% 165 38,1% 26 38,2% 16 33,3% 
0,9 

 

/ 
Non 15 62,5% 268 61,9% 42 61,8% 32 66,7% 

Collations 

Oui 6 60,0% 81 56,6% 14 77,8% 16 100% 
0,004 -0,2 

Non 4 40,0% 62 43,4% 4 22,2% 0 0,0% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

En revanche la corrélation entre la prise des repas principale (petit déjeuner, goûter de 10h, 

le déjeuner, gouter après-midi et le diner n’a montrée aucune signification (P=0,8 ; P=0,3 ; 

P=0,5 ; P=0,6 ; P=0,9) respectivement. 

✓ Discussion : 

Les habitudes et les comportements alimentaires acquis pendant l’enfance auront un impact 

important sur les comportements à l’âge (Vigarello et Guiet-Silvain, 2012) ; pour mieux 

comprendre le comportement alimentaire, on a mis en avant les différents repas de la journée 

en ajoutant le grignotage entre les repas (collation), et le fait de les prendre en regardant la 

télévision. 
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La prise des repas principale avec le grignotage  n’a montrée aucune association 

significative avec le statut pondérale des enfants, ce qui n’est pas prouvé par la littérature 

(Allam et al., 2016) où une différence significative a été trouvée entre la prise des différents 

repas  et le surpoids chez les enfants et ce différence de résultats peut-être se signifie par la 

différence des  plats algériennes de ceux des autres pays. 

Revenant au comportement alimentaire et au prise des repas en regardant la TV dont nos 

résultats montrent que la prise des collations entre les repas influence de façon significative le 

gain de poids (P=0,004 ; C=0,2), avec des proportions de 100% pour les obèses, 77,8% pour 

les élèves en surpoids ce qui est confirmé par d’autres études (BOUDRIES, 2015) en expliquant 

que lorsque on regarde la TV l’être humain en général va développer un sentiment de 

gourmandise conduisant à une surconsommation alimentaire. 

4.3. Etude de la relation entre le régime alimentaire et la corpulence des élèves : 

On a réalisé une liste de groupes d’aliments afin de savoir la fréquence de leur 

consommation par les enfants pendant la semaine (fruits, légumes, sucreries produits laitiers). 

Concernant les fritures et les fast-foods, ils sont consommés de 1 à 3 fois par semaine pour 

la plupart des élèves de différents statuts pondéraux, dont en moyenne 21 obèses et 32 en 

surpoids. On observe aucune association significative de la consommation des fritures, fastfood 

et les pates avec le statut pondérale des enfants (P=0,9, P=0,5) respectivement. 

A propos de la consommation hebdomadaire des pâtisseries ainsi que des sucreries, on 

remarque que la plus grande partie des élèves en surpoids et obèses consomment ces deux 

derniers 1 à 3 fois par semaine avec 4,5% ; 2,1% concernant les pâtisseries, et de 4,7% ; 3,6% 

pour les élèves à propos de la prise des sucreries respectivement. La différence est très 

significative pour les deux aliments respectivement (P= 0,003 ; C= 0,1) ; (P=0,003 ; C= 0,09). 

La fréquence de consommation des légumes secs est de 1 à 3 fois par semaine chez la plupart 

des élèves dont 4% sont des obeses et 5,9% en surpoids. On a pu déduire aussi que les élèves 

consomment de la viande ou des œufs d’une fréquence de 1 à 3 fois par jours, dont 2,8% d’entre 

eux en insuffisance pondérale, 42,7% avec une corpulence normale, 6,4% en surpoids et 7,1% 

obèses. L’influence de de la consommation des légumes sec, de la viande et des œufs est 

significative (P= 0,05 ; P=0.03) respectivement. 
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Tableau.21 : Répartition du statut pondéral en fonction du régime alimentaire. 

 

D’après les résultats ressemblés (Tableau 22), les élèves consomment les sodas avec une 

fréquence de 1 à 2 verres par jour 9,21% en surpoids et 7,2% obèses. La différence est non-

significative (P= 0.6). 

 

 

Statut pondéral 

P C Maigre Normal Surpoids Obese 

% % % % 

Les légumes    

secs 

Tous les jours 0,2% 1,7% 0,2% 0,0% 

0,05 0,06 
1 à 3 fois /semaine 2,1% 41,0% 5,9% 4,0% 

Moins d’1 fois / semaine 1,9% 31,0% 5,3% 3,4% 

Jamais 0,0% 1,9% 0,3% 1,0% 

Les œufs ou 

de la viande 

Tous les jours 0,9% 23,7% 3,6% 0,9% 

 

 

0,03 

 

 

0,05 

1 à 3 fois /semaine 2,8% 42,7% 6,4% 7,1% 

Moins d’1 fois / semaine 0,3% 7,6% 1,0% 0,3% 

Jamais 0,2% 1,7% 0,5% 0,2% 

 

Les 

pâtisseries 

Tous les jours 1,0% 20,1% 4,3% 1,9% 

 

 

0,003 

 

 

0,1 

1 à 3 fois /semaine 2,1% 31,1% 4,5% 2,4% 

Moins d’1 fois / semaine 0,9% 19,4% 2,2% 2,8% 

Jamais 0,2% 5,2% 0,7% 1,2% 

 

Les sucreries 

Tous les jours 1,6% 22,2% 2,4% 1,6% 
 

 

0,003 

 

 

0,09 

1 à 3 fois /semaine 1,6% 30,2% 4,7% 3,6% 

Moins d’1 fois / semaine 0,9% 17,6% 3,4% 2,2% 

Jamais 0,2% 5,7% 1,2% 1,0% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 
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Tableau.22 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise journalière de l’eau et des 

sodas et jus. 

 

✓ Discussion :  

Pour les enfants, les besoins nutritionnels vont être difficiles à définir. En effet, en raison 

des vitesses de croissance variable, de l’âge auquel se déclenche la puberté et de l’activité de 

chacun, les besoins vont varier de façon importante (Seth et Sharma, 2013) ; Les traditions et 

les coutumes alimentaires en Algérie peuvent aussi joué un rôle majeur dans la valeur 

nutritionnelle de l’enfant (Taleb, 2011).  

Nous avons observé une différence significative entre la consommation des viandes et des 

œufs (P= 0,05), les légumes secs (P= 0,05), les pâtisseries avec les sucreries (P=0,003) et le 

statut pondéral de l’enfant. Les enfants adorent les aliments sucres et gras, afin de satisfaire 

leurs besoins énergétiques (aliments à densité énergétique élevée). Ils associent la flaveur de 

ces aliments aux signaux comme BIRCH a approuvé dans ces études (Birch et Fisher, 1998). 

Cependant, nous n’avons observés aucune différence significative pour les produits laitiers et 

fast-foods ainsi que la consommation de sodas (P > 0.05), nos résultats sont  plus ou moins 

cohérents avec ceux de Daoudi (Daoudi, 2016). Globalement, les légumes sont plutôt 

 

Statut pondéral 

P Maigre Normal Surpoids Obese 

% % % % 

Quantité d’eau 

1 à 2 verres 0,9% 15,0% 3,1% 1,2% 

0,2 

3 à 4 verres 2,6% 48,8% 6,0% 6,4% 

5 verres ou plus 0,7% 11,9% 2,6% 0,9% 

0 verres 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Verres des sodas, 

jus commercial, 

limonade 

1 à 2 verres 2,8% 58,1% 9,2% 7,2% 

0,6 

3 à 4 verres 0,7% 10,2% 1,6% 0,7% 

5 verres ou plus 0,4% 2,1% 0,2% 0,0% 

0 verres 0,4% 5,1% 0,7% 0,7% 

P-value= niveau de signification à 0.05 
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désavantagés par rapport à d’autres aliments par les enfants parce qu’ils sont relativement 

pauvres en calories et ont donc moins d’effets physiologiques perceptibles, comme la satiété. 

Sans oublier aussi l’amertume ou encore des notes soufrées de quelque unes. Or, de la 

sensibilité de l’enfant à ces molécules dépend sa perception de l’amertume. 

5. Etude de la relation entre la corpulence de la mère pendant la grossesse et le statut 

pondéral des enfants : 

Cette enquête nous a permis de déduire que les femmes qui étaient obèse pendant leur 

grossesse ont eu des enfants normo-pondérés par une proportion de 8,2% et y’on a celle qui ont 

eu des enfants obèses avec un effectif de 6 enfants,12 enfants en surpoids et 9 obèses dont leurs 

mamans étaient en surpoids pendant leur gestation. Pas de relation significative à relever entre 

le statut pondéral de la maman pendant la grossesse et le statut pondéral de l’enfant (P= 0,5). 

Tableau.23 : Répartition du SP en fonction de la corpulence de la mère lors de la grossesse. 

 

✓ Discussion :  

Une étude américaine (Sridhar et al., 2014) publiée dans la revue « American Journal of 

Obstetrics and Gynecolgy » a révélé que des kilos trop importants ou au contraire (insuffisants) 

chez la mère entraîneraient un risque accru d'obésité chez l'enfant ; Leurs résultats confirment 

que les mères qui avaient pris plus que le poids recommandé, 20,4 % de leurs enfants étaient 

en surpoids. Le constat était presque similaire chez les femmes qui n'en avaient pas pris assez 

: 19,5 % des enfants souffraient des mêmes troubles, par contre, 14,5 % des enfants étaient en 

surpoids pour les mères qui se situaient dans la moyenne ; ces résultats ne reflètent pas les notre 

qui ne sont pas significatives (P= 0,5), et cela est peut-être due au nombre d’échantillonnage 

avec un grand nombre d’enfant normo-pondérés. 

 

Statut pondéral  

P Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N N% N %  

SP 

grossesse 

Normal 20 3,5% 333 58,4% 49 8,6% 34 6,0% 

 

0,5 

En surpoids 3 0,5% 49 8,6% 12 2,1% 9 1,6% 

Obese 1 0,2% 47 8,2% 7 1,2% 6 1,1% 

P-value= niveau de signification à 0.05 
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6. Etude de la relation entre le revenu des parents et le statut pondéral des enfants : 

En analysant les résultats fournis par le tableau 24, on remarque que la majorité des élèves 

ont soit des mères qui n’ont pas de revenu dont 43,6% d’entre eux sont normo-pondérés, 8% en 

surpoids, 3,3% obèses et 1,8% maigres ; Soit des mères avec un moyen revenu dont 20,4% de 

corpulence normal, 3,6% en surpoids, 3,1% obèses et 1,4% en insuffisance pondéral. 

 

Tableau.24 : Répartition du statut pondéral en fonction du revenu des parents. 

 

 

Statut pondéral 
 

P 
Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N % 

 

 

Revenu des 

mères 

Haut revenu 4 0,7% 59 10,7% 4 0,7% 10 1,8% 

0,1 

Moyen 

revenu 
8 1,4% 113 20,4% 20 3,6% 17 3,1% 

Faible revenu 0 0,0% 5 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 

Pas de 

revenu 
10 1,8% 241 43,6% 44 8,0% 18 3,3% 

 

Revenu des 

pères 

Haut revenu 7 1,3% 160 30,0% 22 4,1% 23 4,3% 

 

0,2 

Moyen 

revenu 
14 2,6% 174 32,6% 29 5,4% 13 2,4% 

Faible revenu 2 0,4% 46 8,6% 7 1,3% 3 0,6% 

Pas de 

revenu 
0 0,0% 24 4,5% 7 1,3% 2 0,4% 

P-value= niveau de signification à 0.05 

 

Le tableau 24 démontre aussi les différents revenus des pères selon le statut pondéral de 

leurs enfants. La majorité des élèves ont des pères avec soit un haut ou un moyen revenu, dont 

30% et 32,6% respectivement pour les normo-pondérés, 1,3% et 2,6% respectivement pour les 

maigres, 4,1% et 5,4% respectivement pour les élèves en surpoids ainsi que 4,3% et 2,4% 

respectivement pour les obèses.  Il n’y a aucune relation entre le revenu des parents et la 

corpulence des enfants (Père=0,2, P mère=0.1). 
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✓ Discussion : 

Le niveau socio-économique de l’enfant va être décrypter en ciblant notamment le revenu 

des parents et leurs professions ; et d’après l’analyse des deux tableaux précédents on retrouve 

que la majorité écrasante des enfants avec une surcharge pondérale ont des pères avec soit un 

haut ou un moyen revenu 4,1% et 5,4% respectivement pour les élèves en surpoids et 4,3% et 

2,4% des élèves obèse ; sans pour autant trouvé une signification à cette relation (P=0,2) ; Alors 

que pour les revenus des mères, la plus part des élèves victime de surcharge pondéral (8% et 

3,6% pour les élèves en surpoids, 3,3% et 3,1% pour les obèses) ont soit des mères au foyer 

(pas de revenue), soit des mères avec un revenu moyen, aussi aucune relation significatif n’a 

été trouvée (P=0,162) ; Bien que la différence ne soit pas significative pour les deux parents, 

les familles ayant le revenu le plus élevé sont les plus touchés par le surpoids, ceci est peut-être 

lié à un accès facilité a une alimentation énergétique et bon marché qui se manifeste par un 

déséquilibre alimentaire cause de surpoids et obésité. Les mêmes observations ont été montrées 

lors d’autres travaux (TALEB, 2011). 

7. Etude de la relation entre les antécédents familiaux et la corpulence des élèves : 

 

la relation entre les antécédents familiaux et le statut pondéral de l’enfant démontrée dans 

le tableau 25 commençant par les grands-parents, 40% des enfants qui ont  des grands-parents 

obèses sont normo-pondérés ; 36,3% en surpoids ; 21,8% obèses ainsi que 1,8% maigres ;  

Alors que pour les enfant qui ont des obèses au niveau de leur famille paternelle, 55,8% d’entre 

eux sont normo-pondérés, 23,4% en surpoids, 18,2 obèses et 2,6% maigres ; Enfin la famille 

maternelle, 44,1% des enfants qui ont des obèses dans la famille maternelle sont en surpoids, 

33,8% sont obèses et 22,1% sont de corpulence normal. Le lien entre les antécédents familiaux 

a montré une forte signification (P= 0,002). 
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Tableau.25 : Répartition du statut pondéral en fonction des antécédents familiaux. 

 

 

Statut pondéral 

P C Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N % 

 

Antécédents 

familiaux 

de l'obésité 

F. 

paternelle 

obèses 

2 2,6% 43 55,8% 18 23,4% 14 18,2% 

0,002 0,1 
F. 

maternelle 

obèses 

0 0,0% 15 22,1% 30 44,1% 23 33,8% 

G.-parents 

obèses 
1 1,8% 22 40,0% 20 36,4% 12 21,8% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

✓ Discussion : 

Afin de discuter ces résultats, on remarque d’abord que la majorité des enfants qui ont un 

surcharge pondéral dans notre échantillon ont un proche obèse que soit du côté paternelle ou 

maternelle ou bien un grands-parents, une cohérence est retrouvé avec les études précédentes 

(Touati et Laraba, 2018), une relation très significative entre les deux facteurs est noté  

(P=0,002)  et cela est forcément due au partage héréditaire des différents facteurs génétiques et 

environnementales (manque d’activité physique) ; Plusieurs études on confirmer l’implication 

du côté héréditaire dans la variation du poids dans l’enfant (Dubern et Clément, 2007; Tounian, 

2011).  

8. Etude de la relation entre le poids de naissance et la corpulence des enfants : 

D’après les résultats du tableau 26, on remarque nettement que la majorité des enfant 

maigres (62,5%) et de corpulence normal (63,1%) sont nés avec un poids qui varie entre 2,5 et 

3,5 Kg ; Alors que la plupart des enfants avec un surcharge pondéral que ça soit ceux en 

surpoids (54,4%) ou obèses (57,5%), leurs poids de naissance avoisinent les 3,5 Kg.  

Il existe une forte relation significative entre le poids de naissance et la corpulence des enfants 

(P= 0.002). 
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Tableau.26 : Répartition du statut pondéral selon le poids de naissance. 

 

Statut pondéral  

P 

 

C Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N % 

 

0,002 

 

0,1 Poids de 

naissance 

< 2,5 0 0,0% 7 2,2% 4 5,9% 2 5,0% 

2,5 à 

3,5 
10 62,5% 202 63,1% 27 39,7% 15 37,5% 

> 3,5 6 37,5% 111 34,7% 37 54,4% 23 57,5% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

✓  Discussion : 

Une étude du ministère de la Santé français (MOISY, 2017) a affirmé que la majorité des 

nouveau-nés pesant 4 kg ou moins à la naissance ont une corpulence normale, comparés aux 

nouveau-nés de petit poids ou de poids normal, les enfants nées avec un surpoids ont plus de 

risque de rester en surpoids à 6 ans ; cela reliée à d’autres résultats à l’échelle national (Allam 

et al., 2016) qui ont confirmés nos observations concernant la relation entre le poids de 

naissance et le risque de développer une obésité ultérieurement. Notre recherche a confirmé 

qu’il y’a un lien entre le facteur de risque de l’obésité infantile et l’excès de poids lors de la 

naissance (> 3,5 kg). 

9. Etude de la relation entre l’allaitement maternelle et la corpulence des enfants : 

 

Le tableau 27 rapporte les résultats de l’enquête concernant la relation entre l’allaitement 

maternelle et la corpulence de l’enfant ; on constate qu’une bonne partie des élèves (47,5%) ont 

eu un allaitement mixte dont 36,4% d’entre eux de corpulence normal, 5% en surpoids, 3,9% 

obeses et 2,2% maigres ; Alors qu’une autre partie des élèves (39,7%) ont eu un allaitement 

naturel, dont 29,7% d’entre eux normo-pondérés, 5% en surpoids, 3,6% obèses. 

Les résultats ne représentent pas une différence significative (P= 0,9). 

 

 

http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er1045.pdf
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Tableau.27 : Répartition du statut pondéral selon l’allaitement maternel. 

 

Statut pondéral  

P 

 

C Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N % 

0,9 -0,03 
Façon 

d’allaitement 

Naturel (sein) 8 1,4% 166 29,7% 28 5,0% 20 3,6% 

Artificielle 

(Biberon) 
4 0,7% 50 9,0% 10 1,8% 7 1,3% 

Mixte 

(biberon /sein) 
12 2,2% 203 36,4% 28 5,0% 22 3,9% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

✓ Discussion : 

Des études ont constaté que l'alimentation infantile avait un impact sur la croissance, l'étude 

DARLING (Dewey, 2003) a trouvé de nettes différences dans les paramètres de la croissance 

chez des enfants pendant les 2 premières années, suivant qu'ils étaient allaités pendant au moins 

1 an ou qu'ils étaient nourris au lait industriel ; les enfants allaités étaient plus minces entre 5 et 

24 mois. Une étude récente (Bray et Butte, 2014)  portant sur des enfants exclusivement nourris 

au lait industriel et sur des enfants exclusivement allaités pendant au moins 4 mois a constaté 

une masse grasse plus importante chez les enfants allaités à 3 et 6 mois, et plus aucune 

différence entre les 2 groupes par la suite. D’autres études (Vafa, Moslehi, Afshari, Hossini, et 

Eshraghian, 2012), indiquent qu’il n’y a pas de relation entre l’allaitement et l’obésité et signalé 

également, qu’il est possible que l’allaitement maternel influence le développement de 

récepteurs du goût qui, par la suite, sont à l’origine d’une préférence pour des régimes 

alimentaires moins caloriques tous ces études ne rejoignent pas les résultats de notre étude dont 

on a pas trouvé aucune relation entre le type d’allaitement et le statut pondéral de l’enfant. 

Cependant les mamans qui n’allaitent pas leur enfant pendant une durée de 18 mois 

minimum vont augmenter les possibilités d’atteinte de pathologies pour l’enfant car l’effet 

protecteur du lait maternel est important pour l’enfant. 
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III. Troisième partie : Etude de la relation entre les différents facteurs cardiaques 

et le statut pondéral de l’enfant : 

1. Etude de la relation entre rythme cardiaque et le statut pondéral : 

D’après le tableau 28, on constate que la majorité des élèves ont un rythme cardiaque normal 

(60-100) dont 77,2% d’entre eux sont normo pondérés ; alors que pour ceux qui ont un rythme 

rapide 42,9% d’entre eux sont obèse et 23,8% sont en surpoids ; On note aussi la présence d’un 

seul cas ou le rythme cardiaque est lent (<60). La relation entre le rythme cardiaque et le statut 

pondéral est très significative (P=0,001). 

Tableau.28 : Répartition du statut pondéral selon le rythme cardiaque. 

 

 

✓ Discussion : 

D’après nos résultats, l’obésité et le surpoids sont réellement liés à une augmentation du 

rythme cardiaque car la plupart des élèves qui ont un RC élevé sont atteints de surcharge 

pondéral (42,9% des obèses et 23,8% des élèves en surpoids) avec une relation RC et statut 

pondéral hautement significative (P=0,0001) ; D’autres résultats issues d’études brésilienne 

(Freitas Júnior et al., 2012; Vanderlei et al., 2010) viennent confirmer les nôtres .des donnés 

reliées à une étude française (Roncalli, Pathak, et Galinier, 2007)  ont confirmées que l’obésité 

s’associe à une augmentation de la morbidité cardiovasculaire essentiellement par 

l’intermédiaire de sa forte association avec une hypertension artérielle  (HTA) et à des 

 

Statut pondéral 

P C 
Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N 
% 

 

Rythme 

cardiaque 

<60 rythme 

lent 
0 0,0% 1 100% 0 0,0% 0 0,0% 

0,0001 0,2 

60-100 

rythme 

normal 

24 4,3% 431 77,2% 63 11,3% 40 7,2% 

>100 

rythme 

rapide 

0 0,0% 7 33,3% 5 23,8% 9 42,9% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 
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anomalies endocrino-métaboliques. Cependant, un effet indépendant de l’obésité sur le risque 

cardiovasculaire a été mis en évidence grâce à l’étude Framingham (Aparicio et al., 2017).  

2. Etude de la relation entre la tension artérielle et le statut pondéral : 

Les résultats de l’étude dirigé vers la relation entre la tension artérielle et le statut pondéral 

rapportés dans le tableau 29 démontre que 375 des élèves ont une tension artérielle normal, dont 

85,3% d’entre eux sont normo-pondérés, 7,7% en surpoids et 1,3% obèses ; par contre, ceux 

qui ont une tension artérielle élevé 22,1% d’entre eux sont obèses et 19,6% sont en surpoids. 

Une relation hautement significative entre l’état de la tension et le statut pondéral a été déduit 

(P=0 ,0001). 

Tableau.29 : Répartition du statut pondéral selon la tension artérielle. 

 

Statut pondéral 
P C 

Maigre Normal Surpoids Obese 

N % N % N % N % 

0,0001 0,4 État de la 

tension 

artérielle 

Normal 21 5,6% 320 85,3% 29 7,7% 5 1,3% 

Hypertendu 3 1,5% 113 56,8% 39 19,6% 44 22,1% 

Hypotendu 0 0,0% 1 100% 0 0,0% 0 0,0% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

✓ Discussion : 

Il existe une intime relation entre l'obésité et l'hypertension artérielle car la prise de poids 

s'accompagne habituellement d'une élévation de la pression artérielle pouvant conduire à une 

hypertension (Ayer, Charakida, Deanfield, et Celermajer, 2015) ; concernant notre échantillon, 

une relation très hautement significative a était remarquée (P= 0,0001); une certaine similitude 

a était trouvé avec une étude chinoise (Peng et al., 2016), faite sur un ensemble de 12 297 

enfants ; et ils ont trouvé que les enfants avec un IMC élevé, étaient non seulement hypertendus 

(P=0,029), mais aussi, ils avaient une grande pression sanguine et une mauvaise capacité 

respiratoire.  

3. Etude de la relation entre l’activité physique et le rythme cardiaque : 
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En ce qui concerne l’activité physique, on constate (tableau 30) que 58% des enfants ont un 

rythme cardiaque normal ainsi que 52,4% de ceux qui ont un rythme cardiaque rapide ne 

pratiquent aucune activité sportive. En ce qui concerne l’activité de l’enfant, 59,1% des enfants 

non-actifs ont un rythme cardiaque normal ,66,7% ont un rythme rapide. Par contre 40,9% des 

enfants actif en un rythme normal et 33,3% d’eux avec un rythme rapide ; Ces données n’ont 

pas montré une relation significative (P= 0,4). 

Tableau.30 : Répartition du rythme cardiaque selon l’activité physique. 

 

 

 

 

Le rythme cardiaque 

P C 

<60 rythme lent 
60-100 rythme 

normal 

>100 rythme 

rapide 

Activité sportive (%) 

Oui 100,0% 42,0% 47,6% 
0,4 -0,01 

Non 0,0% 58,0% 52,4% 

Enfant actif (%) 

Oui 100,0% 40,9% 33,3% 
0,4 0,03 

Non 0,0% 59,1% 66,7% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

✓ Discussion : 

Toutes les personnes ne battent pas à la même fréquence. Il y a donc un certain niveau de 

fréquence cardiaque ; En revanche, plus on va faire d’activités physiques en endurance 

(athlétisme, natation, vélo…), plus le cœur va s'adapter, il va améliorer son rendement et en 

effet, il va battre de moins en moins vite parce qu’il aura de moins en moins besoin de 

consommer de l'oxygène (Vale, Trost, Rêgo, Abreu, et Mota, 2015). Plusieurs autres études 

(Föhr et al., 2016; Guilhermet, 2017) ont affirmées la perception d’une relation direct entre le 

RC et l’activité physique de l’enfant ;La présente étude révèle la non association entre le rythme 

cardiaque et l’activité de l’enfant (P= 0,4) ainsi que l’activité sportive (P= 0,4) ce qui n’est pas 

prouvé dans la littérature et cela est peux être due au nombre élevé d’enfants avec un rythme 

cardiaque normal. 
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4. Etude de la relation entre l’activité physique et la tension artérielle : 

Le tableau 31 résume que pour les enfants qui ont une tension artérielle normal, 57,9% ne 

pratiquent pas d’activité sportive contre 42,1% qui le font, d’un autre côté, jusqu'à 57,3% des 

enfants hypertendus font du sport contre 42,7% qui ne le font pas. 

Ces résultat n‘indiquent aucune relation significative pour la pratique sportive de l’enfant 

(P=0,5). 

Concernant l’activité de l’enfant, 55,9% des enfant avec une TA normal ne sont pas actifs, 

alors que pour ceux qui sont hypertendus, jusqu'à 69,7% d’entre eux ne le sont pas aussi contre 

30,3% qui le sont. On remarque une relation significative en ce qui concerne l’activité de 

l’enfant et l’état de la tension artérielle (P=0,01 ; C=0,1). 

 

Tableau 31 : Répartition de la tension artérielle selon l’activité physique. 

 

État de la tension artérielle 

P C 

Normal Hypertendu 

Hypotendu 

 

Activité sportive (%) 

Oui 42,1% 42,7% 100% 
0,5 -0,009 

Non 57,9% 57,3% 0,0% 

Enfant actif (%) 

Oui 44,1% 30,3% 100% 
0,01 0,1 

Non 55,9% 69,7% 0,0% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

✓ Discussion : 

La pratique d’une activité physique adaptée entraîne une diminution des chiffres de tension 

artérielle à condition toutefois que cette activité soit d’intensité modérée, d’une durée 

suffisamment longue, et régulière ( P.Bacquaert; M..A.Bacquaert, 2015). 

D’après les résultats obtenus on remarque qu’il n’existe aucune relation entre la tension 

artérielle et la pratique sportive de l’enfant (P= 0,5) ; par contre, une association a été trouvé 

entre l’activité général de l’enfant et sa tension artérielle (P= 0,01) et cela est due à un grand 

nombre d’enfant hypertendus qui ne sont pas actifs (67,9%) ; D’un autre côté, une étude 

longitudinal américaine (Proudfoot et al., 2019) a confirmer la signification de la relation entre 

l’activité physique et la tension artérielle, que ça soit de façon modérée ou total. 
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5. Etude de la relation entre de sédentarité, le rythme cardiaque et la tension artérielle : 

5.1. Etude de la relation entre de sédentarité et le rythme cardiaque : 

Pendant les jours d’école, on constate que 55% des enfants avec RC rapide, passent 2 à 3h 

par jour devant la TV et l’ordinateur contre 34,8% des normo-pondérés ; cependant pendant les 

jours sans école, 50% des élèves qui ont un RC rapide ont plus de 3h par jour de sédentarité 

contre 56% des normo-pondérés. Les résultats n’indiquent aucune relation significative entre 

la sédentarité les jours avec/sans école et le rythme cardiaque (P=0,3 ; P=0,6) respectivement. 

 

Tableau.32 : Répartition du rythme cardiaque selon la sédentarité. 

 

 
<60 

 RT lent 

60-100  

RT normal 

>100  

RT rapide 

P C 

Heures de sédentarité 

les jours d'école 

<1h/jrs 

% 100,0% 23,5% 15,0% 

0,3 0,06 

N 1 129 3 

1h /jrs 

% 0,0% 32,2% 20,0% 

N 0 177 4 

2-3h /jrs 

% 0,0% 34,8% 55,0% 

N 0 191 11 

>3h /jrs 

% 0,0% 9,5% 10,0% 

N 0 52 2 

Heures de sédentarité 

les jours sans école 

<1h/jrs 

% 0,0% 4,0% 5,0% 

0,6 -0,003 

N 0 22 1 

1h /jrs 

% 0,0% 11,4% 5,0% 

N 0 63 1 

2-3h /jrs 

% 100,0% 28,7% 40,0% 

N 1 159 8 

>3h /jrs 

% 0,0% 56,0% 50,0% 

N 0 310 10 
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5.2. Etude de la relation entre la sédentarité les jours sans école et la tension artérielle : 

Tableau.33 : Répartition de l’état de la tension selon les heures de sédentarité. 

 

État de la tension artérielle 

P C 

Normal 

Hypertendu 

 

Hypotendu 

Heures de sédentarité 

les jours de l'école. 

<1h/jrs 

% 23,1% 23,7% 100,0% 

0,7 -0,004 

N 99 33 1 

1h /jrs 

% 31,9% 30,9% 0,0% 

N 137 43 0 

2-3h 

/jrs 

% 35,7% 35,3% 0,0% 

N 153 49 0 

>3h 

/jrs 

% 9,3% 10,1% 0,0% 

N 40 14 0 

Heures de sédentarité 

les jours sans école 

<1h/jrs 

% 4,2% 3,6% 0,0% 

0,8 -0,003 

N 18 5 0 

1h /jrs 

% 10,9% 11,4% 0,0% 

N 47 16 0 

2-3h 

/jrs 

% 29,1% 29,3% 100,0% 

N 126 41 1 

>3h 

/jrs 

% 55,9% 55,7% 0,0% 

N 242 78 0 

 

Concernant la sédentarité et la tension artérielle, les jours d’école 35,3% des élèves 

hypertendus ont une sédentarité d’environ 2-3h/ jour et c’est la même chose (35,7%) pour ceux 

qui ont une TA normal ; on n’a pas trouvé de signification à cette étude (P= 0,7). 

Les jours sans école, 55,7% des hypertendus restent >3h/ jour devant la TV ou l’ordinateur, 

alors que pour les élèves qui ont une TA normal ils sont estimés à 55,9% à avoir une sédentarité 

de >3h/ jour. Aucune signification n’a été trouvé (P=0,8). 
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✓ Discussion  

Dans notre étude on a essayé de connaitre la relation entre la sédentarité et les facteurs 

cardiaques (le rythme et la tension) ; concernant le rythme cardiaque, les élèves qui ont un 

rythme normal ainsi que rapide ont la même sédentarité que ça soit les jours avec école (2-

3h/jour), ou sans école (>3h/jrs), aucune relation significative n’a été trouvé (P>0,05) ; Et c’est 

à peu près la même chose concernant la tension artérielle, en effet, aucune relation significative 

n’est apparue pour la sédentarité les jours d’école (P=0,7) et sans école (P= 0,8). Selon l’étude 

nationale nutrition santé française (Salanave et al., 2009), l’augmentation de l’activité physique 

et la réduction des comportements sédentaires font partie des moyens non médicamenteux pour 

prévenir l’hypertension ; cependant leurs résultats nous accord dont ils n’ont pas trouvé de 

signification pour la relation entre la  sédentarité et là l’hypertension sauf dans certaines sous 

populations telles que les femmes obèses. Des scientifiques britanniques (De Bourdeaudhuij 

et al., 2013) ont réalisé une étude impliquant près de 23 000 écoliers âgés de 9 à 11 ans, ils 

ont mesurés leurs pouls au repos et il ont constaté que le pouls a augmenté de deux battements 

par minute pour les garçons et d'un battement pour les filles par rapport aux années 1990 et 

cela conduira à 4% de taux de mortalité en plus par MCV. 

6. Etude de la relation entre le rythme cardiaque/ tension artérielle et la façon de 

l’allaitement : 

 

Les données de rythme cardiaque et le type d’allaitement distribué dans le tableau 34 

rapporte que sur 222 des élèves qui ont eu un allaitement naturel ,4,5% ont eu un rythme 

cardiaque rapide, 3,4% pour ceux qui ont eu un allaitement mixte avec un effectif de 265 et 72 

pour ceux qui ont eu un allaitement artificiel. 

Le même tableau nous révèle que sur 222 enfants allaités naturellement avec un pourcentage 

de 26,1% qui sont hypertendus, pour ceux qui ont étaient allaités artificiellement 21,1% d’eux 

le sont aussi, ainsi que 24,5% des élèves allaités de façon mixte Aucune signification n’est 

constatée pour ces relations (P=0,7). 
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Tableau.34 : Répartition de la façon d’allaitement celons le rythme et la tension artérielle. 

 

Façon d’allaitement 

P C Naturel (sein) 
Artificielle 

(Biberon) 

Mixte (biberon 

et sein) 

N % N % N % 

Rythme 

cardiaque 

<60 rythme 

lent 
0 0,0% 0 0,0% 1 0,4% 

0,7 -0,03 

60-100 

rythme 

normal 

212 95,5% 70 97,2% 255 96,2% 

>100 rythme 

rapide 
10 4,5% 2 2,8% 9 3,4% 

État de la 

tension 

artérielle 

Normal 164 73,9% 56 78,9% 199 75,1% 

0,7 -0,01 Hypertendu 58 26,1% 15 21,1% 65 24,5% 

Hypotendu 0 0,0% 0 0,0% 1 0,4% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

✓ Discussion : 

Selon les résultats de cette étude, il n’y a aucun lien significatif entre la façon d’allaitement 

et le RC (P=0,7), ainsi que la façon d’allaitement et la TA (P= 0,7) ; Néanmoins, bien que non 

significative nos résultats désaccord avec ceux de la littérature dont des études transversales 

effectuées au sein de la société égyptienne (Behairy, Fadl, Arafa, Fadl, et Attia, 2017) ont 

confirmer que l’allaitement au biberon (artificielle) n’est pas aussi bénéfique que l’allaitement 

naturel, car ce dernier réduit le taux des infections quelle conque mais aussi il fait baissé le 

pression artérielle systolique (PAS) et le cholestérol total. 
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IV.  Quatrième partie : Caractéristiques anthropométriques des enfants et leurs 

effets sur les paramètres cardiaques : 

 

1.  Etude de la relation entre l’état de la tension artérielle des élèves et le tour de 

taille : 
 

 

 

Tableau.35 : Répartition de l’état de la tension artérielle selon le ratio tour de taille/taille et le 

tour de taille. 

 État de la tension artérielle  

P 

 

C Normal Hypertendu Hypotendu 

N % N % N % 

Tour de taille 

excédentaire  

Risque modéré 425 73,4% 121 20,9% 1 0,2% 0,0001 0,2 

Risque élevé 9 1,6% 23 4,0% 0 0,0% 

Ratio tour de 

taille/taille 

Risque modéré 411 71,0% 101 17,4% 1 0,2% 0,0001 0,3 

Risque élevé 23 4,0% 43 7,4% 0 0,0% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 
 

   Le tableau 35 nous montre un nombre d’élèves hypertendus avec un risque élevé d’accroitre 

une surcharge pondérale et de développer une maladie cardiovasculaire (4%) plus important 

par rapport aux élèves avec une TA normal (1,6%) ; Et c’est à peu près la même chose pour le 

rapport tour de taille/taille avec l’état de la TA, car 7,4% des élèves hypertendus ont un risque 

élevé de subir un excès pondéral contre 4% d’élèves avec une tension normal 

   Un rapport hautement significatif a été trouvé entre le tour de taille et l’état de la TA 

(P=0,0001 ; C= 0,2) ainsi qu’une relation hautement significative est a noté entre le ratio tour 

de taille/taille et la tension artérielle (P= 0,0001 ; C= 0,3). 
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2.  Etude de la relation entre l’état du rythme cardiaque des élèves et le tour de 

taille : 

Tableau.36 : Répartition de l’état du rythme cardiaque selon le ratio tour de taille/taille et le 

tour de taille. 

 Le rythme cardiaque  

P 

 

C <60 Rythme lent 60-100  

Rythme normal 

>100 Rythme 

rapide 

N % N % N % 

Tour de taille Risque modéré 1 0,2% 537 92,6% 10 1,7% 0,0001 0,4 

Risque élevé 0 0,0% 21 3,6% 11 1,9% 

Signification tour 

de taille/taille 

Risque modéré 1 0,2% 505 87,1% 8 1,4% 0,0001 0,3 

Risque élevé 0 0,0% 53 9,1% 13 2,2% 

P-value= niveau de signification à 0.05 C= coefficient de corrélation 

 

Les résultats classés dans le tableau 36 nous démontre que 11 élèves soit 1,9% avec un rythme 

rapide ont un risque élevé contre 10 élèves (1,7%) qui ont un risque modéré. En ce qui concerne 

le ratio tour de taille/taille, 13 élèves qui ont un rythme cardiaque rapide (2,2%) ont un risque 

élevé contre 8 seulement (1,4%) qui ont un risque modéré. 

 Une forte signification apparait entre le tour de taille excédentaire, le ratio tour de taille / taille 

et le rythme cardiaque (P= 0,0001 ; C= 0,4) (P= 0,001 ; C= 0,3) respectivement.  

✓ Discussion :   

Le ratio tour de taille/taille (WHtR) est devenu un meilleur indicateur des risques de mortalité 

que l’IMC, car ce dernier ne fait pas la différence dans sa valeur entre la corpulence musculaire 

et la corpulence graisseuse, ainsi qu’au suivit de l’obésité abdominal qui se trouve être l’un des 

plus grand facteur de risque des MCV, Ceux qui ont un tour de taille élevé ont davantage 

d'hypertension artérielle et de mauvais cholestérol (Rodea-Montero, Evia-Viscarra, et 

Apolinar-Jiménez, 2014) ce qui en accord avec notre étude dont  une relation hautement 

significative a été trouvé entre le tour de taille et l’état de la TA (P=0,0001), ainsi que le ratio 

tour de taille/taille avec la TA (P= 0,0001) ; et c’est aussi la même chose concernant le RC (P= 

0,0001). 

Une étude américaine vient en confirmation de nos résultats  (Mokha et al., 2010) affirmant 

que, bien que les enfants de poids normal atteints d’obésité centrale aient des niveaux 

défavorables de facteurs de risque cardio-métabolique par rapport à ceux ne présentant pas 

https://www.allodocteurs.fr/actualite-sante-hypertension-vaisseaux-sous-pression_13.html
https://www.allodocteurs.fr/actualite-sante-bien-manger-quand-on-a-du-cholesterol_5941.html
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d’obésité centrale, les enfants en surpoids / obèses sans obésité centrale avaient des niveaux 

significativement inférieurs à ceux des enfants ayant une obésité centrale. 

 

V. Cinquième partie :  L'étude de la relation entre le bilan biochimique et les 

paramètres anthropométriques et cardiaques : 

   Le bilan biochimique est dosé seulement pour 27 cas. 

1. Distribution de bilan biochimique selon : les paramètres anthropométriques : 

 

Tableau.37 : Distribution de taux de paramètres biochimique selon le statut pondéral. 

 
 Statut pondéral 

Maigre Normal Surpoids Obese 

Moyenne N Moyenne N Moyenne N Moyenne N P 

Cholestérol 1,49 1 1,46 22 1,70 3 1,55 1 0,2 

TG 0,76 1 0,76 22 1,26 3 1,20 1 0,1 

LDL 0,85 1 0,81 22 0,99 3 0,93 1 0,6 

HDL 0,48 1 0,49 22 0,45 3 0,38 1 0,9 

Glycémie 0,72 1 0,89 22 1,05 3 0,82 1 0,1 

 

La moyenne des bilans biochimique nous permet de déduire que toute la population testée a 

un bilan biochimique dans les normes et ceci est remarqué dans tous les classes de statut 

pondéral (tableau 37). 

Aucune influence de paramètre biochimique sur le statut pondéral n’a été prouvée 

statistiquement (P >0.05). 

 

Tableau.38 : Distribution de taux de paramètres biochimique selon le ratio tour de 

taille/taille. 

 RT/t 

Risque modéré Risque élevé 

Moyenne Nombre Moyenne Nombre P 

Cholestérol 1,47 23 1,67 4 0,5 

TG 0,76 23 1,25 4 0,07 

LDL 0,81 23 0,98 4 0,1 

HDL 0,49 23 0,44 4 0,8 

Glycémie 0,88 23 0,99 4 0,9 
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D’après les résultats rapportés en tableau 38, l’étude nous révèle que 23 des patients présentent 

un risque modéré et 4 autres présentent un risque élevé des maladies cardiovasculaire avec une 

moyenne des taux de bilan biochimique (lipidique et glucidique) dans les normes 

Aucune association significative n’été trouvé entre le ratio tour de taille sur taille et le bilan 

biochimique des patients (>0.05). 

  

2. Distribution de bilan biochimique selon les paramètres cardiaques : 

 

Tableau.39 : Distribution de taux de paramètres biochimiques selon la tension artérielle. 

 État 

Normal Hypertendu Hypotendu 

Moyenne N Moyenne N Moyenne N P 

Cholestérol 1,46 16 1,55 11 / 0 0,2 

TG 0,83 16 0,83 11 / 0 0,9 

LDL 0,78 16 0,93 11 / 0 0,09 

HDL 0,51 16 0,45 11 / 0 0,4 

Glycémie 0,91 16 0,88 11 / 0 0,6 

 

L’analyse des données de la tension artérielle distribué dans le tableau 39 selon le bilan 

biochimique exprimé en moyenne permet de dire que dans les 27 de notre population 16 élèves 

ont une tension artérielle normal et 11 sont hypertendu quoique le bilan biochimique est dans 

les normes chez les deux cas.  

Cette analyse n’a montré aucune corrélation significative entre le bilan biochimique et l’état de 

la tension artérielle (>0.05). 
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Tableau.40 : Distribution de taux de paramètres biochimique selon le rythme cardiaque. 

 Rythme cardiaque 

<60 rythme lent 60-100 rythme normal >100 rythme rapide 

Moyenne Nombre Moyenne Nombre Moyenne Nombre 

Cholestérol / 0 1,49 27 / 0 

TG / 0 0,83 27 / 0 

LDL / 0 0,84 27 / 0 

HDL / 0 0,48 27 / 0 

Glycémie / 0 0,90 27 / 0 

 

Le tableau 40 résume que tous les élèves qui ont réalisés un bilan biochimique ont un rythme 

cardiaque normal entre 60 et 100 avec des taux des paramètres lipidique et glucidique dans les 

normes  

En ce qui concerne le dosage lipidique et glucidique, nos résultats indiquent que le taux de 

Cholestérol, Triglycéride, LDL, HDL et Glycémie ne présentent aucune corrélation 

significative ni avec les mesures anthropométriques ni avec les paramètres cardiaques (>0.05). 

Ce qui n’est pas prouvé par la littérature dont une étude avait montré que l’augmentation de 

taux de différent marqueurs lipidique (cholestérol, triglycéride et les lipoprotéines) pourrait être 

utilisée comme un marqueur biochimique prédictif de la maladie cardiovasculaire chez les 

enfants (M. Lambert, 2002). 

La glycémie moyenne à jeun est significativement plus élevée chez les enfants obèses comparée 

aux enfants non obèses ça été montré par une étude tunisienne avec (p < 0,001) (Khadraoui et 

al., 2012)  et ceci peut être expliquer par le nombre restreint des patients qui ont acceptés de 

faire un prélèvement.  

Les facteurs de risque biologiques et comportementaux associés aux maladies cardiovasculaires 

commencent à se manifester à partir de l’enfance et annoncent la présence de ces mêmes 

facteurs de risque à l’âge adulte. On reconnaît maintenant la nécessité de programmes de 

prévention des maladies cardiovasculaires orientés spécifiquement vers les enfants et les 

adolescents. Cet impératif d’une prévention précoce est ressenti de façon d’autant plus grande 

que nous assistons actuellement à une augmentation inquiétante de l’obésité, de la sédentarité 

et du tabagisme chez les jeunes. 
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L’obésité est une maladie chronique, et un grave problème de santé publique, car elle est à 

l’origine de nombreuses complications qui entraînent une surmortalité et touchent les personnes 

de plus en plus jeunes. En Algérie, Une étude du ministère de la Santé indique que 30 % des 

femmes et 14,5 % des hommes seraient touchés par l’obésité. La présente étude avait pour 

objectif de déterminer la prévalence et l’évolution de la surcharge pondérale et de l’obésité ainsi 

que des paramètres cardiaques habituelles chez des élèves de primaire âgés entre 5 et 12 ans 

scolarisés au niveau de la commune de Constantine durant l’année 2018-2019. 

Pour avoir une estimation assez correcte de la prévalence dans la ville de Constantine, on a fait 

une évaluation grâce au paramètre PNNS ; et nos résultats montrent que la prévalence du 

surpoids incluant l’obésité est de 20,17%, parmi ces enfants, 8.45% peuvent être considérés 

comme obèses selon cette référence, cette fréquence observée est proche à plusieurs études 

menées dans le même domaine ; tout en sachant que dans notre échantillon d’enfants, le 

surpoids et l’obésité sont plus fréquents chez les filles par rapport au garçons. 

Des éléments tel que l’hérédité interviennent sans conteste dans l’étiologie d’une obésité chez 

les enfants. Notre étude montre que c’est l’environnement et le désordre alimentaire qui en sont 

les causes principales ; car les enfants sont plus attirés par des aliments très caloriques qui 

apaisent facilement la faim ; Donc on a rassemblé les divers facteurs qui peuvent favorisés le 

développement de la surcharge pondérale, tels que les habitudes alimentaires,  le comportement 

sédentaire, un poids de naissance élevé, les conditions socio-économiques favorables, la 

corpulence des parents ainsi que les antécédents familiaux. 

Le second objective était de mettre en évidence le comportement cardiaque des enfants en 

surpoids et obèses. On a vraisemblablement réussi à faire apparaitre une relation directe entre 

la surcharge pondérale et le dérèglement des paramètres cardiaques, que ça soit pour la tension 

artérielle ou le rythme cardiaque et cela avec l’IMC, le ratio tour de taille/ de taille et le tour de 

taille excédentaire ; Ainsi qu’on a pu mettre en avant l’importance de l’activité physique et 

l’effet néfaste de la sédentarité, pouvant avoir un effet direct ou indirect sur la corpulence de 

l’enfant et son état cardiovasculaire. 

En dehors des paramètres classiques de la biochimie séminale, la détermination de profil 

lipidique (cholestérol et triglycérides) n’a apporté aucun intérêt notable dans l’étude des 

différents paramètres cardiaques. 

La prise en compte de l'ensemble de ces données, justifiée par le fait que l'épidémie d'obésité 

soit un problème de santé publique nécessitant des actions immédiates et rapides, on propose 
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comme perspectives,  faire des compagnes de sensibilisation ainsi que des études comme celle-

ci et cela à travers tout le pays, analyser sur une langue durée les facteurs qui favorisent ce 

phénomène, et donner plus de chance et de ressources au chercheurs ainsi qu’au sociologues 

pour trouver une solution à ce fléau afin d’éviter l’engendrement d’un plus grand nombre de 

personnes qui peuvent subir des conséquences cardiaque ou autres. 
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Annexe 1 : Le tour de taille par âge et sexe selon les références du groupe canadien 

d’endocrinologie pédiatrique. 
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Annexe 2: Courbe de ratio tour de taille/grandeur (GCEP) en fonction du sexe et de l’âge. 
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Annexe 3 : Courbe de corpulence pour garçons. 
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Annexe 4 : Courbe de corpulence pour filles. 
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Annexe 5 : Autorisation distribuée par l’académie en 2019. 
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Annexe 6 : Questionnaire délivré aux élèves. 
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Annexe 7 : La fiche des mesures. 
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Annexe 8 : Consentement de prélèvement sanguin. 
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Titre : L’obésité infantile et les maladies cardiovasculaires chez l’enfant scolarisé dans 

la commune de Constantine. 

Contexte : L’obésité infantile est une maladie chronique dont la prévention exige des stratégies à long terme. Elle est 

considérée comme la première épidémie mondiale non transmissible de l’histoire. 

Objectif : La présente étude a pour but de déterminer la fréquence et les facteurs de risque du surpoids et de l’obésité 

ainsi que des maladies cardiovasculaires chez les enfants âgés de 5 à 12 ans scolarisés dans les établissements publics 

de la commune de Constantine. 

Matériel et méthode : 581 enfants âgés entre 5 et 12 ans, scolarisés dans six écoles primaires, ont participés à l’étude 

par la prise de leurs mesures anthropométriques pour calculer leur IMC. Un questionnaire a été mise en place afin 

d’être remplis par les parents pour obtenir des informations sur le mode de vie de leurs enfants ; Une analyse 

statistique a été réalisée pour déterminer les facteurs de risque du surpoids et de l’obésité ; Une mesure des paramètres 

cardiaques a été jointe à l’étude pour essayer de cerner les répercussions de l’excès pondérale sur le système cardiaque 

et son fonctionnement. Un prélèvement sanguin sur 27 élèves a été réaliser afin de doser un bilan lipidique et 

glucidique. 

Résultats : La fréquence du surpoids incluant l’obésité est de 20,17 % ; Le surpoids seul touche 11.72 % des enfants, 

alors que 8,45% sont obèses ; tout en sachant que les filles sont plus atteintes par l’excès pondéral par rapport au 

garçons ; Des comportements tel que l’activité physique régulière, la sédentarité, le désordre alimentaire  accompagné 

d’une alimentation trop sucrée, le statut  socio-économique, les antécédents familiaux  ainsi que le poids à la 

naissance  ont tous un impact direct ou indirect sur l’enfant et son statut pondéral. L’étude confirme une relation 

directe entre l’excès pondéral et les paramètres cardiaques, que ça soit pour le rythme cardiaque ou la tension 

artérielle, le ratio tour de taille/taille et le tour de taille excédentaire a également une grande signification avec la TA 

et le RC, en plus de la grande signification de la relation entre l’état de la TA et l’activité physique. Le bilan 

biochimique n’a pas montré une relation significative avec les paramètres cardiovasculaires. 

Conclusion : L’excès pondéral est un problème pour lequel des moyens de lutte doivent être déployés, et cela dès le 

plus jeune âge en impliquant une surveillance annuelle de l’évolution de l’indice de masse corporelle reliée au suivit 

en continu de la condition cardiaque de l’enfant. 

Mots clés : Obésité infantile, statut pondéral, ratio tour de taille/taille, tour de taille excédentaire, tension artérielle, 

rythme cardiaque. 

 



 

 
 

 

 

 

 

 


