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RESUME

La présente étude a pour but de déterminer la fréquence et les facteurs de risque du
surpoids et de I'obésité chez les enfants agés de 6 a 11 ans et scolarisés dans les
établissements publics de la commune de Constantine et de Ouled rahmoun (Est algérien).

615 enfants (311 filles et 304 garcons) ageés entre six et onze ans, scolarisés dans cing
écoles primaires a Constantine, ont participé a I'éude par la prise de leurs mesures
anthropométriques afin de calculer I'indice de masse corporelle (IMC = poidg/taille2). Un
guestionnaire a été mise en place pour obtenir des informations sur le mode de vie des ces
enfants, ce questionnaire a été replis par les parents a domicile. L’ obésité et |e surpoids étaient
déterminés selon les courbes de croissances de I’ Organisation Mondiae de la Santé (OMS).
Une analyse statistique a été réalisée pour déterminer les facteurs de risque du surpoids et de
I’ obésité.

La fréquence du surpoids incluant I’ obésité est de 30,50 % (50,60 % chez les filles vs
49.40 % chez les garcons). Le surpoids seul touche 14.50 % des enfants (47.20% des filles et
52.80% chez les garcons). 16% des enfants sont obéses (46.40 % chez les filles et 53.60 %
chez les garcons). En analyse uni-variée, la surcharge pondérale est associée au sexe
masculin, la tranche d &ge (8-9 ans), le type d allaitement mixte et la durée d alaitement
exclusif entre 19 et 24 mois, ala prise du petit-déeuner et du gouter, le niveau d' instruction
élevé des parents, le revenu familid moyen, le mangque des activités physiques,
I’ augmentation de la sédentarité et la présence d’ un antécédent familia de surpoids.

L’ exces pondéral est un probleme non seulement des sociétés industrialisées mais aussi

des pays en voie de dével oppement, pour lequel des moyens de lutte doivent étre déployeés.

M ots clés : Enfants, Obésité, IMC, OMS, Constantine, Ouled rahmoun.
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ABSTRACT

This study aims to determine the prevalence and risk factors of overweight and
obesity in children aged 6 to 11 years enrolled in public schools in the municipality of Ouled
Rahmoun Constantine and (eastern Algeria).

615 children (311 girls and 304 boys) aged between six and eleven years, attending
five elementary schools in Constantine, participated in the study by taking their
anthropometric measurements to calculate body mass index (BMI = weight / height 2) and
intelligence by their parents that their questionnaires were handed out. Obesity and
overweight were determined according to the criteria of the World Health Organization
(WHO). Statistical analysis was performed to determine the risk factors of overweight and
obesity.

The prevalence of overweight including obesity was 30.50% (50.60% in girlsvs
49.40% for boys). The only Key overweight 14.50% of children (47.20% girls and 52.80%
boys). 16% of children are obese (46.40% girls and 53.60% boys). In univariate analysis,
overweight is associated with male sex, age group (8-9 years), the type of mixed
breastfeeding and exclusive breastfeeding duration between 19 and 24 months, taking the
breakfast and taste, the high educational level of parents, the average family income, the lack
of physica, theincrease of sedentary activities, and the presence of afamily history of

overweight .

Excess weight is a problem not only in industrialized societies but also in devel oping
countries, for which control measures are needed.

Keywords: Obesity - children - WHO -BMI - Constantine - Ouled rahmoun.
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INTRODUCTION

Ces derniéres années, la prévaence de I’ obésité et de I’ exces pondéral chez I adulte
comme chez I’enfant n’a cessé d’ augmenter dans le monde. La prise en charge de I’ excés de
poids chez I'enfant devient donc un motif de consultation de plus en plus fréquent en
médecine de premiéere ligne. L’ accroissement de la prévalence de I’ obésité pédiatrique et sa
tendance a persister a |I’age adulte, constituent un probléme de santé publique important et
justifient dés lors la mise en place de stratégies préventives et thérapeutiques efficaces
(Bruxelles: SSMG ; 2007).

Trois facteurs de risque sont constamment associés a I’ obésité des enfants: le rebond
d’ adiposité précoce ainsi que I’ obésité et le niveau socio-économique des parents. D’ autres
facteurs comme un poids de naissance élevé et la sedentarité peuvent étre incriminés (Venzac
M et al 2009).

La tranche d' age de six a onze ans est une période favorable pour des stratégies de
prévention et mérite donc un intérét particulier. Vers I'ége de six ans, survient le rebond
d’ adiposité, a la suite du nadir de la courbe de I'indice de masse corporelle (IMC) ce qui
permet d’ estimer une meilleure valeur prédictive du statut adipeux de I’ adulte. A |a puberté,
vers |’ &ge de onze ans, les facteurs comportementaux et physiol ogiques peuvent introduire des
facteurs « parasites» (stade pubertaire, régimes, désordres alimentaires, etc.) pour les
interventions et I’ analyse des données (Rolland-Cachera MF et al 1984/ 1991).

Selon le rapport de I’ International Obesity Task Force (IOTF), un enfant sur dix, dans le
monde, présente un exces de poids, ¢ est-a-dire 155 millions d’ enfants dont environ 30 a 45

millions sont considérés comme obéses (Lobstein T et al 2004).

Notre étude concerne |’ estimation de la prévalence de la surcharge pondérale (surpoids,
obésité) et de son évolution chez les enfants scolarisés dans la commune de Constantine et de
Ouled rahmoun et souligner sous les facteurs influencant I’ apparition de cette pandémie

mondiale.
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ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE

|. L'OBESITE DE L’ENFANT

.1 Ladéfinition del’obésitéinfantile

L'obésité, au sens large du terme, est « un état caractérise par un exces de masse
adipeuse répartie de fagcon généralisée dans les diverses zones grasses de l'organisme »
(Dictionnaire de Médecine). Dans le cadre de I’ obésité infantile, il s'agit d'un excédent de
masse grasse au niveau du tissu adipeux de I’enfant. En revanche, la définition de I’ obésité
dite « pédiatrique », est établie a partir de la répartition de I'lMC (Indice de Masse
Corporelle), en fonction des critéres physiologiques que sont I’ &ge et le sexe. Enfin, |’ obésité
comprend deux degrés différents : I’ obésité de degré 1 et I’ obésité de degré 2, plus importante
(Conseil Général de I’ Essonne 2011).

1.2 Prévalencedel’ obésitéinfantile

L’ obésité, longtemps considéré comme une « maladie de riches » touche aussi les
pays en voie de développement, ou €elle coexiste avec la malnutrition. Les études sur I’ obésité
au cours de I’ enfance et de I’ adolescence indiquent en général que sa prévalence a augmenté
(OMS 2003).

L’ augmentation récente de la prévalence de I'obésité dans la plupart des pays
industrialisés que dans les pays en voie de développement, de méme que I'impact
considérable de I'obésité sur la morbidité et la mortalité, explique pourquoi |’ obésité est
considérée actuellement comme un probléme essentiel de santé publique (Kolanowski. 2000).
Selon le rapport de I'lOTF (International Obesity Task Force), un enfant sur dix, dans le
monde, présente un exces de poids, ¢’ est-a-dire 155 millions d’ enfants dont environ 30 a 45
millions sont considérés comme obéses (L obstein. 2004).

1.21 En Amérigue

Dans les années 1970, les études de surveillance nutritionnelle aux Etats-Unis
(NHANES) ont révéle une augmentation réguliére du nombre denfants en surpoids
(INSERM 2000). Par exemple la prévalence du surpoids chez les 5-24 ans a pratiquement
doublée entre 1973 et 1994. La comparaison des distributions de I'IMC des enfants
américains agés de 6 a 11 ans dans les années 1963-1994 a permis de constater que le
pourcentage des enfants en surpoids est passé de 15% en 1963 a 22% en 1994 (Caballero et
al. 2003). En 1994 le NHNES (National Health and Nutritional Examination Survey 1Il) a
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montré qu’un enfant et un adolescent américain sur 5 est actuellement en surpoids ou obese
(Ramos et al, 2004).

.22 En Europe
La prévalence du surpoids et de I’ obésité augmente d’ une fagon préoccupante dans les

pays européens. Le rapport de I'lOTF a montré que I’ obésité infantile avait augmenté de
facon constante, avec une prévaence plus importante dans les pays d Europe du Sud. En
Europe du Nord, la prévalence du surpoids est de 10-20% tandis qu’ en Europe du Sud €elle est
de 20-35% (NIESTEN et al, 2007).

Lestaux les plus élevés de la surcharge pondérale chez les enfants en age scolaire des
deux sexes sont enregistrés au Portugal (7-9 ans, 32%), en Espagne (2-9 ans, 31%) et en Italie
(6-11ans, 27%) ; les taux les plus bas sont observés en Allemagne (5-6 ans, 13%), et en
Chypre (2-6 ans, 14%) (OMS 2006).

.23 EnAse

En Asie, on observe également une augmentation de la prévalence de I’exces de
poids. Cependant, il existe de grandes variations de cette prévalence dans les différentes
régions. En 1995, I'OMS a estimé a environ 2.9% la prévaence de |’ exces de poids chez les
enfants en &ge préscolaire pour I’ Asie dans son entiereté. (Siong Tee 2002).

Au Japon la prévalence de |’ obésité chez les enfants écoliers &gés de 10 ans est passée
de 3-3.5% en 1968 a 8 — 9% en 1992 (Kanda et al, 1997). Le pourcentage des enfants obeses
agés de 6 a 14 ans est passé de 5 a 10%.

.24 EnAfrigue
En Afrique du Nord, les données sont comparables a celle des pays méditerranéens. En

Afrique sub-saharienne, trés peu de données sur |’ obésité infantile sont disponibles car les
différentes actions relatives a la nutrition et a la santé publique ont été axées sur la
malnutrition et les problemes de sécurité alimentaire. Dans la plupart des pays, excepte
I” Afrique du Sud, la prévalence de I’ exces de poids chez I’ enfant reste faible (Lobstein. 2004).

En Algérie, |I’obésité est un véritable fléau et sa fréguence ne fait qu augmenter
actuellement, notamment chez les enfants, dont 1 sur 6 en souffrirait”. C' est avec ces mots
gue le Bouchrit Ghania a tenu atirer la sonnette d’alarme. D’ aprés cette spécialiste, I’ obésité
dans les écoles algériennes “est plus qu’ alarmant et nécessite I'intervention des pouvoirs

publics’. “Cela se concrétiserait a travers le lancement d’ une étude nationale et d’'un
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programme de prévention afin de mieux cerner les facteurs favorisants la progression de

|’ obésité.

1.3 Dépistagedel’obésité et du surpoids chez I’ enfant

L’ obésité est définie arbitrairement par la valeur de I'indice de masse corporelle.
Chez I’enfant, cet indice varie avec I'ége. Aussi, I'obésité de I’enfant ne peut étre mise en

évidence que sur des courbes de corpulence.

1.3.1 Mesuresanthropométrigues

La détermination de la composition corporelle chez les enfants peut étre interprétée
avec plusieurs techniques sophi stiquées, mais dans beaucoup de circonstances ¢’ est plus
désirable d' utiliser des techniques largement disponible et simple, telles que les mesures
anthropomeétriques. L es études anthropométriques comprennent la prise du poids, |a mesure
delataille, lamesure de lacirconférence brachiale et I'age (Y AO et coll.2002).

1.3.1.1 L’indicede masse corporele(IMC)

Afin de suivre I'évolution du poids de I’enfant, les spécialistes utilisent le méme
indicateur que celui de I’ adulte, a savoir le poids sur lataille au carré, appelé IMC (Indice de
Masse Corporelle) ou, Body Mass Index, en anglais, (BMI).
IMC = poids (kg) / taille (m2)

En revanche, lors de I’ utilisation de I'IMC, il est important de prendre en compte
certes, lataille et le poids, mais aussi et surtout le sexe et I’ age de I’ enfant. Une fois le calcul
de I'IMC effectué, le résultat doit étre interprété. Si la somme obtenue est comprise entre 18
et 25, I'individu est alors de corpulence normale. En revanche, une personne est considérée
obése dés lors que son IMC atteint 30. Enfin, de 25 a 30, il S'agit tout smplement d’un
surpoids sans effet réellement néfaste pour la santé de I’individu (BORY S et al 2004).

1.3.1.2 Lescourbesde corpulence

Lorsque I'IMC est utilisé dans le cadre du suivi de I’enfant, le résultat obtenu est
reporté sur des courbes dites de « corpulence ». Ces courbes permettent, grace a des standards
internationaux, de définir si un enfant est en surpoids, s'il est obése ou bien encore s'il est, au

contraire, en état d'insuffisance pondérale.
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A. Courbesdel Organisation Mondiale dela Santé (OM S)

L'OMS recommande d’utiliser les courbes du poids selon la taille établie par le
National Center for Health Statistics (NCHS) jusgu’a 10 ans, puis les courbes de I'lMC
établies a partir des données de I’ &tude NHANES | ainsi que la mesure des plis cutanés. Cette
définition complexe (différentes méthodes selon I’ age, différents indicateurs et différentes
références), proposée en 1995. En 2006, I'OMS a publié de nouveaux standards de la
croissance dont des courbes d’IMC pour les enfants 8gés de 0 a5 ans. Ces courbes ont ensuite
été complétées en 2007 jusqu’a l’ &ge de 19 ans. Elles sont encore peu utilisées (LAMBOU.F
et al 2013).

B. Courbesderéférencedel’International Obesity Task Force (IOTF)

L’ International Obesity Task Force (IOTF), a éaboré en 2000, une définition du
surpoids de I’enfant, utilisant des courbes de I'lMC établies a partir de données recueillies
dans six pays disposant de données représentatives. L' |OTF a considéré que le risque majeur
pour un enfant en surpoids ou obése, en matiére de morbi-mortalité, était de conserver un
surpoids ou une obésité a I’ age adulte. Les courbes constituées en centiles atteignent donc
respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m? & 18 ans (valeurs respectivement du surpoids et de
I’ obésité a1’ 4ge adulte). A partir de ce raisonnement |’ obésité comprend les valeurs au-dessus
du seuil 10TF-30, le surpoids (dont I’ obésité) les valeurs au-dessus du seuil IOTF-25 et le
surpoids (obésité 16 exclue) les valeurs entre les seuils IOTF-25 et IOTF-30 (HAS 2011,
Thibault, H., et al 2010, Rolland Cachera 2007).

C. Lescourbesdu Programme National Nutrition Santé (PNNS)

En 2011 & I’occasion de la publication des recommandations de I'HAS, le PNNS a
actualisé les courbes de corpulence. Ces nouvelles courbes integrent les courbes de références
francaises en percentiles, complétées par les courbes de centiles internationales IOTF-25 et
|OTF-30.

Ces courbes ne font désormais plus apparaitre la notion «d' obésité»; seul le terme
«surpoids» (qui regroupe les anciens termes « obésité de degré 1 et 2 ») est mentionné sur les

courbes afin de faciliter I’annonce d’un excés de poids aux familles. L’ utilisation du terme
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«Obésite» étant parfois difficile a entendre par les familles (HAS 2011). Le terme obésité

reste cependant mentionné dans la légende sur les courbes de corpulence.

D. Lescourbesde corpulence Francaises

Les premieres courbes de corpulence Francaises ont été établies en 1982 (Rolland-
Cachera, M.F., et al 1982), puis révisees en 1991 (Rolland-Cachera, M.F., et al 1991), et
figurent depuis 1995 dans les carnets de santé des enfants Francais. Elles sont éablies en
centiles, de la naissance jusgu’a vingt ans, et définissent trois zones sur la courbe : zone
d'insuffisance pondérale (< 3éme percentile), zone de normalité (du 3éme au 97°™
percentile), et de surpoids (> au 97eme percentile). Ces courbes permettent de définir le
surpoids mais ne distinguent pas s I’enfant est en surpoids ou s'il remplit déja les criteres
d obésité (HAS 2011- Thibault, H., et al 2010).

1.3.1.3 Lerebond d’'adiposité

Physiologiquement, I'lMC augmente pendant |a premiére année de vie, puis diminue
jusqu'a |’age de 6 ans. A cet age, la courbe S @éve a nouveau jusqu'a la fin de la puberté.
Cette reprise est appelée « rebond d’ adiposité ». L’ége du rebond d’adiposité est corrélé a
I’ adiposité al’ &ge adulte : plusil est précoce, plus le risque de devenir obése est élevé
(Rolland-Cachera et al. 2004).

1.3.2 Méthodes de mesuredirecte de la masse gr asse

Plusieurs techniques de mesures de la composition corporelle chez I’enfant sont
disponibles, I’ application et I'intérét peuvent varier d’ une méthode a I’ autre, I’ une mesure la
masse grasse, la masse maigre et des espaces intracellulaires (eau doublement marquée),
I”autre est utilisée pour mesurer la graisse viscérale sous cutanée et intra abdominale (RMN)
plusieurs autres permettent différentes mesures de la masse grasse a différent compartiment
del’ organisme (TALEB.S et al 2007).

1.3.2.1 Pesée hydrostatique

Elle est basée sur la forte corrélation entre pourcentage de graisse et densité
corporelle, et sur les différences du tissu adipeux et de la masse maigre. La masse grasse peut
ainsi étre estimée en mesurant la densité corporelle a partir de poids et volume déterminé par
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la décroissance du poids en immersion complete dans I’eau selon le principe d’ Archimede.
Cette technique nécessite une expiration compléte avec maintien d apnée. Elle est fiable chez

I”homme sain pour lequel elle représente la technique de référence (BERTIN et coll. 1996).

1.3.2.2 Méthode isotopique

L’ eau corporelle totale peut étre mesurée par la dilution d'un traceur permettant,
par calcul, d'évaluer la masse maigre puis la masse grasse par différence avec le poids
corporel. Les traceurs utilisés sont le plus souvent des isotopes stables tels le deutérium et
I’ oxygene 18 qui permettent au moins théoriquement de répéter les mesures et d’ utiliser cette
technigue chez I’ enfant et lafemme enceinte (Couet. 2002).

La dilution de I’isotope oxygéne 18 (H2 O1s) est une méthode de référence bien
acceptée pour mesurer la composition corporelle, elle a I’avantage d' étre faisable dans une
large gamme de sujets (YAO et call. 2002).

1.3.2.3 Techniguesd’imageries

Ces méthodes sont des techniques produisant des images radiographiques des
différentes parties du corps grace a des logiciels et des informations appropriés, elles donnent
des images et des informations quantitatives d un tissu, d une aire musculaire ou adipeuse, et
peuvent montrer |’épaisseur et le volume des tissus composant un organe. (Mcardle et al
2004).

1.3.2.4 Scanner

Permet d'identifier de petits dépbts de tissu adipeux. La graisse corporelle totale et
régionale peut étre calculée de méme que le pourcentage de masse grasse. Cette procédure
permet de quantifier la graisse intra-abdominale et sous-cutanée. Cependant, cet examen
implique une exposition significative aux rayons X, est cher est a une durée relativement
longue (Nieston. 2007).

1. Etiologie du surpoids, del’ obésité et facteurs associés

1.1 Facteurs épi-génétiques

Dans I’ obésité dite commune plusieurs genes sont susceptibles de jouer un role. En
effet il existe une inégalité des individus face a I’ obésité. |l existerait une part attribuée a
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I” hérédité dans la prédisposition a |’ obésité pouvant varier de 50 a 80% (Thibault, H., et al
2009).

Plusieurs études ont montré qu'il existait une forte influence de la génétique sur la
susceptibilité individuelle pour I’ obésité. Des études sur les enfants adoptés ont montré qu’il
existait une plus forte corrélation entre I'lMC de I’ enfant et des parents biologiques que des
parents adoptifs. Les études sur les jumeaux montrent que I’ hérédité joue de 50 a 90%, avec
une concordance plus forte chez les jumeaux monozygotes, gu’ils aient é&té éevés ensemble
ou pas (HAS 2011, Thibault, H., et al 2010-Selassie, M. and A.C. Sinha 2011, Hebebrand J.,
et al 2001)

L e terme épi-génétique désigne I’ ensembl e des modifications chimiques qui affectent
le génome et modulent |’ état de transcription des génes. Ces modifications sont héritables au
cours des divisions cellulaires mais n’impliquent aucun changement de la séquence d ADN.
Des études récentes indiquent que des modulations épi-génétiques déléteres liées a
I”environnement foetal et post-natal pourraient influencer de maniére significative le risque
d’obésité durant I’enfance mais également a I'age adulte (Vickers MH et al 2007) Ces

modul ations épi-génétiques pourraient étre transmises a la descendance.

1.2 Facteurspérinataux

I1.2.1 Poids dur ant la gr ossesse

Plusieurs éudes montrent que le risque d’ obésité infantile est plus élevé si lamere a
un IMC élevé avant la grossesse ou en début de grossesse. Cela entrainerait un risque
d’ obésité plus que doublé chez les enfants entre 2 et 4 ans (Li C, K.H., Choi WS et al 2005-
Whitaker, R.C., et al 2004)

[1.2.2 Diabéte maternel pendant la gr ossesse

Les femmes ayant un diabete durant la grossesse, il existe un risque plus élevé
d’augmentation de I'lMC chez leurs enfants respectifs. Cependant quand on ajuste les
résultats sur la valeur de I'lMC de la mere avant la grossesse, le risque d’ augmentation de
I"IMC des enfants apparait moins important chez les femmes diabétiques ayant un IMC
normal en début de grossesse ( LawlorD.A et al 2010- PhilippsL H et al 2011).
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11.2.3 Tabagisme durant la gr ossesse

Plusieurs éudes ont montré que le tabac durant la grossesse avait une influence sur
le surpoids de I’ enfant a postériori, dont deux grosses méta-analyses réalisées en 2007 et 2010
(Whitaker 2004, Oken 2008, Toshihiro 2010). Une des méta-analyses (sur 14 études) montre
gue les enfants des femmes ayant fumeé durant leur grossesse ont un risque plus élevé d étre
en surpoids entre 3 et 33 ans; par rapport aux enfants nés de mere n’ayant pas fumé durant
leur grossesse (Oken 2008).

Une autre méta-analyse (sur 17 études), retrouve des conclusions similaires. On
observe un risque d’ obésité (calculé grace a I’IMC) et de syndrome métabolique plus élevé

chez les enfants de 3 a 33 ans nés de mere ayant fumeé durant leur grossesse. (Toshihiro 2010).

1.2.4 Allaitement maternel

La premiére observation établissant un lien entre allaitement maternel et protection
contre I’ obésité a été faite en 1981 par Kramer (Kramer et al 1981). Depuis, trois revues
systématiques de la littérature ont conclu que I’ allaitement maternel avait un effet protecteur
contre le risque de surpoids/obésité pendant I’enfance et a I’ ége adulte (Owen et al 2005
Harder et al 2005 ; Arenz et al 2004). Cependant apres ajustement avec des facteurs de
confusion tels que le poids de naissance de I’enfant, le surpoids des parents, le statut
socioéconomique des parents, le tabac pendant la grossesse, I'activité physique, I’ effet
protecteur de I’ alaitement maternel semblait faible, voire méme non significatif (Owen et al
2005).

1.3 Facteurs environnementaux

[1.3.1 Facteurs socio-économigques

Le role de I’environnement dans le développement de |’ obésité est suggéré par
I’ association inverse entre |I'obésité et le statut socio-économique ou le niveau d activité
physique (Rosenbaum et al 1997).

Chez I’ enfant, cette relation est moins constamment retrouvée. Chez |’ adulte, le
statut socio-économique peut étre cause ou conseguence d obésité. Au contraire, chez
I’enfant, la relation entre le statut socio-économique et I’ obésité est relativement facile a
analyser en termes de causalité puisgue le statut socio-économique de |’ enfant ne dépend que

de celui de ses parents (Rissanen et al 1991).
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11.3.2 Habitudesdevie

A/ Alimentation:

La nutrition est un phénoméne de société, elle doit alors étre prise en compte
aussi bien en milieu scolaire que familial. Le surpoids n'est pas que la conséquence d'une
"mauvaise alimentation™ dont les enfants et les parents seraient seuls responsables et tous les
enfants n'ont pas de risque de devenir gros. Il y a des facteurs prédisposant et un terrain
familial. Il est bien démontré que comme la taille, le poids est transmis par les génes.
L'environnement (alimentation, activité physique) ne fait que révéler la prédisposition. Il faut
gue |'éducation alimentaire soit orientée sur le contréle des calories tout en respectant les
golts de I'enfant généralement pour des aliments sucrés ce qui est normal. Il ne faut pas
mettre les enfants au régime comme les adultes, c'est inefficace voire nocif a long terme
(Programme National Nutrition Santé 2004).

B / Activité physique et sédentarité:

La sédentarité est elle aussi reconnue comme étant plus fréquente chez les
enfants en surpoids ou obéeses. Le taux d’ obésité s’ accroit avec le temps d’inactivité et décroit
avec le temps d'activité physique (Butte et al 2009). Pour que la balance énergétique soit
bonne, il faut que I’énergie apportée a I’organisme soit équivalente a |’ énergie dépensée,
mal heureusement |e temps d’inactivité ou de la sédentarité augmente de plus en plus dans la
société actuelle.

L’ utilisation des technologies a la fois au travail et pendant les loisirs, entraine
pour les adultes et les enfants un accroissement de leur inactivité. En effet les moyens de
transport, les jeux vidéo, la télévision augmentent leur temps d’inactivité, et contribuent a une
diminution de leur dépense énergétique globale. Le constat est identique pour le travail actuel
qui est beaucoup moins physique qu'il y a quelques années. L’ augmentation du temps passe
devant latélévision par les enfants ajoué un réle dans I’ augmentation de |’ obésité (Selassie et
al 2011). En effet le temps passé devant la télévision a une corréation plus importante avec
I’IMC que le temps passé a faire de I’ activité physique. Donc |’ effet négatif de la sédentarité
sur le surpoids est plus important, que I’ effet positif de I’ activité physique,( Thibault 2010,
Carriere 2012, Thibault 2012, Lioret 2007, Lee et al 2011).

10
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1.4 Facteurspsychologiques

Certains troubl es psychol ogiques (dépression, anxiété, stress, etc.) peuvent provoquer
des troubles alimentaires chez |’enfant telle que la boulimie ou encore I'anorexie et donc

modifier les comportements alimentaires de I’ enfant.

1. PHYSIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE DU TISSU ADIPEU

I11.1 Lestissus adipeux

Letissu adipeux (TA) est un organe important, d’abord quantitativement, puisque
méme chez une personne maigre, il peut atteindre 15 a 25% du poids total, et cette proportion

peut s éever jusgu’ a 50% dans les cas d’ obésité morbide.

Qualitativement ensuite, le TA possede deux fonctions principales au sein de
I’ organisme. Premiérement, il joue un r6le primordial dans le stockage et la libération des
lipides, gérant ains les réserves énergétiques de I’organisme selon les besoins et les
approvisionnements. Deuxiemement, ¢’ est un organe endocrinien qui synthétise et sécréte des
adipokines, qui peuvent agir au niveau local (par voie autocrine ou paracrine) ou systémique
et influencer tous les autres organes impliqués dans la physiologie (Sandrine Ellero-Simatos
et al 2013).

I11.2 Lestypes du tissu adipeux

Il existe deux typesde TA : le TA blanc et le TA brun, dont les réles métaboliques sont

distincts et complémentaires :

[11.1.1 Letissu adipeux blanc

Le TA blanc, formé principalement d’ adipocytes blancs, accumule I’ énergie en exces
dans I’ organisme sous forme de graisses et constitue ains le plus grand réservoir d’ énergie
chez les mammiféres.

Au sein du TA blanc, on trouve deux types de dépbts: le TA viscéral et le TA sous-

cutané, qui possedent des activités métaboliques et des sensibilités al’insuline tres différentes.

11
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[11.1.2 Letissu adipeux brun

Le TA brun, dont la couleur est due a une irrigation plus dense et a un nombre
important de mitochondries, est spécialisé dans la thermogenéese adaptative. Bien que le réle
du TA brun ait éé beaucoup étudié chez les rongeurs et |es nouveau-nés d’ autres especes, sa
persistance et son importance chez les humains adultes sont activement étudiées et ses
fonctions restent a déterminer (Sandrine Ellero-Simatos et al 2013).

I11.3 LeTA et larégulation de!l’homéostasie éner gétique

Une des fonctions principales du TA est de stocker I’ énergie en exces sous forme de
lipides, qui sont ensuite mobilisées par d autres tissus en réponse a des besoins métaboliques

en périodes de restrictions alimentaires.

Apres de copieux repas, le TA stocke I'énergie excédentaire sous forme de
triglycérides (TG), c'est la lipogenese. L’ adipocyte est capable d’ accumuler des quantités
incroyablement élevées de TG, qui sont stockés au sein de gouttelettes lipidiques
intracellulaires entourées de protéines appel ées périlipines, sans causer de lipotoxicité (Green
berg et al1993).

[11.4 Lesadipocytes

L’ adipocyte blanc est composé pour I'essentiel d' une gouttelette de lipides. Le
noyau est refoulé a la périphérie et le cytoplasme limité & une mince couronne autour des

lipidesintracellulaires.

Les adipocytes mettent en réserve les AG libres sous forme de TG qui sont stockés
dans la gouttelette lipidique (lipogenese). La taille des adipocytes peut varier grandement,
jusgu’a 20 fois. A I'inverse, en cas de besoin énergétique, les TG sont hydrolysés, ce qui
libere des AG libres dans la circulation (lipolyse) (Sandrine Ellero-Simatos et al 2013).

11.41 Lipolyse

Les TG du TA sont hydrolysées lorsque les besoins énergétiques de I’ organisme ne
sont pas satisfaits par I’alimentation. Lors de cette lipolyse intracellulaire, les TG sont
hydrolysés successivement en diacylglycérols (DAG) et monoacylglycérols (MAG), pour
aboutir finalement a la libération de 3 molécules d' AG et d’une molécule de glycérol par
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molécule de TG. Le TA ayant une activité glycérol-kinase trés faible, le glycérol produit est

libéré dans la circulation pour étre utilisé par d' autres tissus (Beylot et al 1991).

[11.4.2 Lipogenese

Les TG stockés dans les adipocytes sont synthétisés dans ces cellules a partir d'AG
et de glycérol, I'un et I’ autre devant étre préalablement activés respectivement en acyl-CoA et
en glycérol-3-phosphate (G3P). La plupart des AG utilisés pour cette synthese proviennent
des lipides plasmatiques circulants, tandis que le G3P peut avoir deux origines, la glycolyse et
la glycéronéogenése. Le site exact de la synthese des TG et le moyen par lequel les nouveaux
TG sont dirigés vers les gouttelettes lipidiques sont encore débattus (Braun and Severson,
1992).

111.4.2.1 Lecaptagedes AGL circulants

En situation postprandiale, les TG circulent sous forme de vésicules lipidiques
synthétisées par I’intestin (chylomicrons) ou de lipoprotéines synthétisées par le foie (very
low density lipoprotein ou VLDL) (NIH 1998-2000). Ces TG circulants sont ensuite
hydrolysées dans le courant sanguin par lalipoproténe lipase (LPL) (GINSBERG H.N 2005).
La LPL est synthétisée par I’ adipocyte, puis transférée dans la lumiére du capillaire sanguin
(FIELDING et al 1998-FRAYN et al2002). L hydrolyse des TG par la LPL entraine la
libération d'AG qui sont ensuite internalisés dans I’ adipocyte par transport passif (pour les
AGL a courtes chaines) ou par transport actif via les protéines de la famille des fatty acid
transport protéine (FATP).

IV. COMPLICATIONSDE L’OBESITE DE L’ENFANT

L'obésité de I'enfant entraine des complications médicales et psychosociales a court et
long terme. Dans I’enfance, les complications somatiques sont rares, le retentissement
psychologique constant (Lobstein et al 2004).

V.1 Conséguencesa court terme

« Complications cardiovasculaires et métaboliques :

Plus de la moitié des enfants obeses ont au moins un facteur de risgue
cardiovasculaire (FRCV), et 20% d'entre eux plus de deux (Jouret et al 2004).
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Ces facteurs de risgue sont les mémes que ceux de |’ adulte obese. La présence chez
I’ enfant de plusieurs FRCV est fortement corrélée al’ existence d’ un surpoids.

- Hypertension artérielle:

L’ hypertension artérielle est significativement plus fréquente et la pression artérielle
moyenne significativement plus élevée chez les enfants obéses. La pression artérielle est
positivement et significativement corréléeal’ IMC (ANAES 2003).

L’ obésité de I’ enfant est également associée a une hypertrophie ventriculaire gauche
(Bruwie et al. 2007).

- Anomalies delaqglycorégulation :

Parmi ces anomalies, on retrouve : hyperinsulinisme, résistance al’insuline et diabete
de type 2 (Bruwier et al 2007).

L’incidence du diabéte de type 2 est passée de 4% en 1990 a 45% en 2001 dans
certaines populations d’ enfants obeses &gés de 6 a 17 ans (Plourde et al 2006; Freedman et al
2007). La prévalence réelle est probablement sous-estimée, la plupart des enfants diabétiques
de type 2 étant asymptomatiques (Lobstein et al 2004).

L’ histoire familiale et I’ origine ethnique sont associés au risque de diabéte de type
2, mais |’ obésité représente le facteur de risgue le plus important : 90% des enfants ayant un
diabete de type 2 sont en surpoids (Lobstein et al 2004).
- Dydlipidémie:
Une dyslipidémie est retrouvée chez 20 % des enfants obéses (Jouret et al 2004).
L es enfants obeses ont un taux de HDL-cholestérol significativement inférieur et un taux de
LDL-cholestérol significativement plus élevé.

La triglycé&ridémie moyenne est significativement plus élevée chez les enfants

obéses (ANAES 2003).

R

«» Complications respiratoires :

Apnée du sommeil; infections des voies respiratoires supérieures, asthme, souvent a
I’effort. La relation de causalité entre asthme et obésité est incertaine. Dans la plupart des
études néanmoins, la prévalence de I’ obésité est plus élevée chez les enfants Asthmatiques
(ANAES 2003).

«» Complications orthopédiques :

Epiphysiolyse fémoral e (surtout chez le garcon), genu valgum (Niesten et al 2007),
Osgood-schlatter, scoliose : les études portent sur des séries de cas (ANAES 2003).

+» Complications endocriniennes :

=> Chez lafille:
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- Trouble du cycle

- Puberté précoce (Lobstein et al 2004). 1l existe une relation significative entre puberté
précoce et obésité, sans toutefois qu’il ne soit possible de caractériser |e sens de cette relation
(ANAES 2003)

- Syndrome des ovaires micropolykystiques (Niesten et al 2007)
=> Chez legarcon :

- Pseudo hypogénitalisme

- A I'inverse delafille, la puberté semble retardée chez le garcon

- Pseudo gynécomastie

V.2 Conséguencesalongterme

% Morbidité:

L’ existence d une obésité durant I’ enfance augmente le risque de survenue d un
accident cardiovasculaire a I’ age adulte, indépendamment de la persistance de la surcharge
pondérale (Tounian et al 2007).

L’ obésité dans I’ enfance est associée a la survenue plus fréquente d’ un syndrome
métabolique a I’ége adulte (ANAES 2003), indépendamment de son existence préalable
durant I’ enfance (Tounian et al 2007).

Chez I'homme, les risques de cancer colorectal et de goutte a I'age adulte sont
respectivement multipliés par 6 et 3, et, chez lafemme, le risque d’ arthrose multiplié par 2, en
cas d'obésité durant |’adolescence, indépendamment de I'évolution ultérieure du poids
(Tounian et al 2007).

% Devenir socidl :

Il a été observé que les adolescents et surtout les adolescentes obéses se mariaient
moins souvent, avaient un salaire annuel inférieur aux non obeses, vivaient plus souvent en
dessous du seuil de pauvreté et suivaient une scolarité moins longue, tout cela
indépendamment de leur statut socio-économiqueinitial (Tounian et al 2007).

Cependant le sens de la relation de causalité entre obésité et niveau socio-

€conomique N’ a pas encore été démontré.

% Mortalité:
Il est difficile de comparer |e risgue de déces des adultes obéses ayant constitué une

obésité dans I’ enfance avec ceux dont |’ obésité s est constituée apres I’ enfance, car dans les
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études, il N’y a pas toujours d gjustement sur les facteurs de confusion comme I'lMC al’ ége
adulte et le tabagisme (ANAES 2003).

Les risques de mortalité par maladie coronarienne ou par accident vasculaire
cérébral seraient globalement respectivement multipliés par 2 et 13 chez les hommes ayant été

obeses durant |” adolescence (Tounian et al 2007).

V. LALUTTE CONTRE L’OBESITE CHEZ L’ENFANT
Dans le cas d' obésité modérée, des mesures diététiques soutenues par des exercices

physiques réguliers suffisent a donner de bons résultats. Les traitements strictement meédicaux

ne se justifient que pour des obésités importantes réfractaires a toute autre prise en charge.

V.1 Unemeilleure diététique

Gréce a des mesures tant diététiques que comportementales, on peut lutter
efficacement et along terme contre I’ obésité infantile, ce qui N’ est pas aussi facilement le cas
avec les adultes. Bien qu' il admette encore un certain nombre de rechutes.

LH Epstein (Epstein L.H. and a 1985) affirme que 10 ans apres le début d’ un traitement bien
adapté, ses effets sont toujours positifs. 1l faut insister sur la bonne adaptation du programme
de prise en charge. Car un régime mal choisi peut étre dangereux pour un enfant en pleine
croissance. Pour le chercheur Malvaux, pédiatre endocrinologue spécialiste de I'obésité a
I’Université Catholique de Louvain, la motivation est essentielle et les meilleurs résultats
s obtiennent lorsque la prise en charge est dirigée par une équipe pluridisciplinaire.
Concrétement, il s agit de réduire et de stabiliser |’ apport calorique en diminuant I’ingestion
de lipides et en restructurant le comportement alimentaire, de telle sorte qu’il en résulte une
diminution de I'indice de masse corporelle sans ralentissement de la vitesse de croissance.
Epstein recommande une méthode qu’il intitulée de maniére imagée “traffic-light diet”. Le
meédecin établit tout d’abord un plan nutritionnel a base de 900 a 1.300 kcal, susceptible
d’ apporter a |’enfant ou a I’ adolescent les nutriments nécessaires. L’ accent étant porté sur la
nécessité d’'un apport équilibré et riche en micro-nutriments. Les aliments sont groupés par
catégories : le label vert indique ceux qui peuvent étre consommés sans restriction; le label
jaune caractérise les aliments qui présentent une valeur nutritionnelle moyenne dans le groupe
auquel ils appartiennent; enfin les aliments riches en lipides et particuliérement en calories,
peu chargés en nutriments utiles par calorie, sont étiquetés en rouge. Ce type de régime
apporte une nette amélioration en ce qui concerne le taux de protéines, de calcium, de fer et de

vitamines tout en permettant une réduction de |’obésité, en particulier chez les pre-

16



ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE

adolescents, ce que confirme A. Valosky (Vaosky A et al 1990). Le régime de restriction

protéigque, utile dans le cas d’ une obésité sévere, requiert une stricte surveillance médicale.

V.2 L’activité physigue

L’exercice d'une activité physique réguliére et poursuivie représente une bonne
maniére de parfaire un régime de perte calorique, mais ne permet pas a lui seul une
diminution de poids significative, comme I'indiquent les travaux de B.Blomquist et ses
collaborateurs. La gymnastique, la marche, le sport sont un soutien efficace au régime
diététique. Enfin, il faut le plus souvent songer a éclaircir le contexte affectif de I’ enfant
(Blomquist B et al 1965).

V.3 Lestraitements médicaux

Aucune étude a ce jour ne permet de se fier au seul usage de médicaments dans le
traitement de |’ obésité juvénile. Les médicaments et autres coupe-faim sont donc déconseillés
tant pour les enfants que pour les adolescents. Quant au traitement chirurgical (jejunoileal
bypass), il ne s'adresse qu’ a des obésités extrémes, par exemple un poids corporel a 100% au
dessus de lanormale (Centre de Documentation et d’ Information de la Raffinerie
Tirlemontoise, J.P. Sandron).
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MATERIEL ET METHODES

. TYPE D’ENQUETE

Il s'agit d’une enquéte de type transversal réalisée au cours du mois d avril 2016. Ladurée

de recueil des données a été d’ un mois.

II. POPULATION DE L'ETUDE
Le choix de la population d’ étude s est porté sur les éléves &ges de 6 & 11 ans scolarisés

au cycle primaire de la commune de Constantine et de Ouled rahmoun. Au total, I’ échantillon
était constitué de cing écoles primaires et le recueil des données concernait tous les enfants
qui S apparentent a cette tranche d age, le choix des écoles ¢’ était aléatoire.
En effet le nombre d' éléves scolarisés en 1%¢ jusqu’ & la 5éme année primaire est de 615 avec
25 UDS dans les différentes zones des deux communes. Pour réaliser cet échantillonnage,

NouS avons procédeé a un tirage au sort simple.

Les critéres d’'inclusion retenus sont les enfants des deux sexes, résidant a Constantine
et & Ouled rahmoun, &gés de 6 a 11 ans et ayant répondu au questionnaire.

Les criteres d' exclusion sont résidants hors des deux communes cités précédemment,
agés de moins de 6 ans, n'ayant pas répondu au questionnaire, des enfants ayant des
antécédents d'une maladie chronique comme les maladies cardiovasculaires, le diabete, une
mal adie hépatique ou rénale.

Une autorisation (annexe 01) a été déivrée par |I'académie de Constantine afin
d’ accéder aux différentes écoles incluses dans I’ enquéte. Les données ont été recueillies dans

le respect de la confidentialité et de I’ anonymat.

1. OBJECTIFSDE L’ETUDE

» Déterminer lafréquence de surpoids et de I’ obésité chez les enfants &gés de 6 a 11 ans.

» Evaluer lesfacteurs de risque potentiel favorisant la surcharge pondérale ;
- L’ aimentation.
- L’ activité physique et |a sédentarité.
- Les conditions socioéconomiques.

» Evaluer le facteur protecteur contre I’ obésité : allaitement maternel.
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V. PROTOCOL ET REALISATION DESMESURES

V1.1 Anthropométrie

Les mesures anthropométriques ont été réalisées par I’ enquéteur le jour de I’enquéte. La
taille a été mesurée debout pieds joints et nus avec métre ruban permettant d’ apprecier le
dixiéme de centimétre.

/14
4

Métre ruban

Le poids des enfants a été mesuré a I’aide d’'un pese-personne électronique d’'une
précision de 0,1 kg ; les éléves ont été pesés debout, immobile, sans appui, les pieds nus et
habillés |égérement. L’ IMC a été calculé selon |laformule (poids/taille?, en kg/m?).

£ oy

Balance électronique

V.2 Recueil desinformations

L’ enquéte a été réalisée au moyen d’'un questionnaire en langue arabe distribué aux
enfants et rempli par les parents domicile, comportant deux volets :

Le premier concernait les mesures anthropométriques effectuées par I’ enquéteur lui-

méme, |e deuxiéme comprenait deux parties:

e La premiere concernait |'identification de I'enfant (&ge, sexe, poids a la naissance,
allaitement maternel)
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e La seconde était relative a des questions sur les conditions socio-économiques, le niveau
d'instruction des parents, les habitudes alimentaires, |es antécédents familiaux d’ obésité et
I” activité physique. (Annexe 02)

V. Détermination du statut pondéral des enfants

La surcharge pondérale a été définie par un indice de masse corporelle IMC=
(poids/taille?, en kg/m?), dans cette étude nous avons utilisé les courbes de corpulences de
I”’OM S 2007 des deux sexes (annexe 04).

V.SAISIE DESDONNEESET ANALYSE STATISTIQUE

Apres avoir veérifié les fichiers d’enquéte ; les données recueillies ont été codées et

I’anayse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel SPSS Version 20 (annexe 03). Les
résultats ont été exprimés en moyenne plus au moins I’ écart type, ou en fréquence dont la
comparaison des variables quantitatives a été faite par le test de Student (T) et de Khi deux.

Lasignification statistique a été considérée comme atteinte pour p<0,05 avec un 0=5%.
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RESULTATS

I. CARACTERISTIQUES GENERALESDESENFANTS

1.1 Répartition des enfants selon I’ age

L’ échantillon objet de notre enquéte concerne les enfants agés entre 6 a 11 ans, la
fréguence la plus élevée est celle de 7 ans (23.90%) suivie par les enfants de 8 ans (22.80%),
10 ans (21.60%), 9 ans (20.20%), 11 ans (7.6%) et enfin la fréquence la plus faible des
enfants de 6 ans et qui représente (3.90%). (Fig.1)

7,60% 3,90%

M6 ans
B 7ans
8 ans
m9ans
m 10ans
m11ans

Figure.l : Répartition des enfants selon I’ ge

|.2 Répartition des enfants selon |le sexe

Parmi les 615 enfants sur lesquels on aréalisé notre enquéte : 311 sont de sexe féminin
ce qui représente 50.60% de I’ échantillon et 304 de sexe masculin soit 49.40%. (Fig.2)

W Gargons
M Filles

Figure.2 : Répartition des enfants selon le sexe
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.3 Répartition des enfants selon la commune é&udiée

De notre présente figure en ressort ce qui suit: La commune de Constantine est
représentée par 284 enfants (46.10%) et la commune de Ouled rahmoun par 331 enfants
(53.80%). (Fig.3)

53,80%
54,00% -
52,00% -
¥ 50,00% -
8 46,10%
C
S 48,00% -
=] /
o]
a
46,00% -
44,00% -
42,00%
Constantine Ouled-rahmoune
Commune étudiée

Figure. 3 : Répartition des enfants selon lacommune étudiée

|.4 Répartition des enfants selon letype d’allaitement

La figure 4 nous montre que les enfants qui ont eux un alaitement mixte se trouvent
majoritaire  soit un taux de 53.30% suivi par |'alaitement maternel 34.60% et enfin

I’ allaitement avec le biberon représente 12%.
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60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

pourcentage

20,00%

10,00%

0,00%

Sein Biberon Mixte

Type d'allaitement

Figure.4 : Répartition des enfants selon le type d’ allaitement

.5 Répartition des enfants selon |le statut pondéral

Les résultats de I’ enquéte montrent que la fréquence des enfants en surpoids pour
I’ensemble de I’ échantillon est de 14.50% alors que celle de I’ obésité est de 16%, les enfants

normopondéraux représentent 62% et 7,60% sont des enfants maigres. (Fig.5)

B Maigres
B Normopondéraux
B En surpoids

H Obeéses

Figure.5 : Répartition des enfants selon le statut pondéral
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|.6 Répartition du statut pondéral selon le sexe

Les chiffres montrent que les résultats sont presque similaire pour les deux sexes,
la fréquence du statut normopondéraux, en surpoids et obeses est respectivement 49.20%,
52.80% et 53.60% chez les garcons contre 50.80%, 47,20% et 46.40% chez lesfilles. Dont la
surcharge pondéral touche plus les garcons que les filles mais sans signification statistique
(p>0.05). (Fig.6)

Obeses =3 608
) (]

°
U
©
5 En surpoids
o .
5 80% M Filles
©
2 | Gargons

Normopondéraux 20%

’ ()

42,00%  44,00%  46,00%  48,00% 50,00% 52,00%  54,00%  56,00%

pourcentage

Figure.6 : Répartition du statut pondéral selon le sexe

|.7 Répartition du statut pondéral selon lestranchesd’dge

La figure 7 indique les fréquences du statut pondéral selon les tranches d'ége, la
tranche d’ &ge de 8-9 ans est la plus exposée a I’ obésité et surpoids avec un taux respectif de
48.50% et 37.10%, suivie de celle de 10-11 ans avec 30.90% et 34.80% et en dernier lieu
ceux agés entre 6 et 7 ans avec 20.60% et 28.10%. L’ analyse statistique montre qu’il n'y a pas
une différence significative entre le statut pondéral et les différentes tranches d’ &ge soit un
p>0.05.
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30,90%
. 4
Obéses
20,60%
o
< 34,80%
2 En surpoids 37,10%
El 28,10%
¢
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Normaux pondéraux 44,
26,20%
-
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%
Pourcentage

8,50%

80%

™ 10-11 ans
m 8-9 ans

M 6-7 ans

Figure.7 : Répartition du statut pondéral selon lestranches d’ age

.8 Répartition du statut pondéral selon le poids de naissance

81.20% des normo pondéraux, 76.40% des enfants en surpoids et 74.20% des obéses
ont un poids de naissance varie entre 2.5 et 3.99 Kg. Cependant 16.90% des enfants en

surpoids et 18.60% des obeses ont un poids de naissance supérieur a 4Kg et gu'ils ne

présentent pas une signification statistique (p>0.05). (Fig.8)

100,00% v
81,20% e e
80.00% 79,5U% 74,20%
’ CHEN
o |
S 60,00% YV
g
§ 40,00% Vv
o
20,00% 8,909 9:90% \
0,00%
& RS 5
D 0\6 &
& l
R <&
&
RS
statut pondéral

W <2,5Kg
W 2,5-3,99Kg
m >=4Kg

Figure.8 : Répartition du statut pondéral selon le poids de naissance
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| .9 Répartition du statut pondéral selon letype d’allaitement

La répartition de |’ échantillon selon le statut pondéral et le type d’ allaitement nous
montre que les enfants qui ont eux un allaitement mixte sont majoritaires quelque soit leurs
statut pondéral avec des taux de 53.40% chez les normopondéraux, 51.70% chez les enfants
en surpoids et 53.60% chez les obéses. L’ analyse statistique montre qu’il existe une différence

significative entre les différents statuts pondéraux et le type d’ allaitement avec p<0.05. (Fig.9)

v 53,40% 51,70% 53,60% m Sein
H Biberon

60,00%

50,00% +~
Mixte
40,00%
30,00% -+

20,00% -

pourcentage

10,00% +~

0,00%

statut pondéral

Figure.9 : Répartition du statut pondéral selon le type d’ allaitement

.10 Répartition du statut pondéral selon la durée d’ allaitement naturelle

La figure ci-dessous montre que 37.10% des obeses, 39% en surpoids et 37% des
normo pondéraux sont des enfants ayant une durée d allaitement au de 19 & 24 mois suivi par
celle supérieur a 24 mois avec les proportions suivantes : 24.70% obéses, 15.70% en surpoids
et 14.10% des normopondéraux. Il n'y a pas de différence significative entre les différents

statuts pondérauix et ladurée de I’ alaitement soit (p>0.05). (Fig.10)
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[
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Figure.10 : Répartition du statut pondéral selon ladurée d’ alaitement naturelle

[I. REPARTITION DU STATUT PONDERAL SELON LESHABITUDES
ALIMENTAIRES DESENFANTS

1.1 Répartition du statut pondéral selon la prise du petit déjeuner

Ladistribution de I’ échantillon en fonction de la prise du petit déeuner apportée par la
figure 12 montre que la plupart des enfants quelque soit leur statut pondéral prennent leur
petit déeuner avec des proportions de 70.70% des normopondéraux, 75.30% en surpoids et
68% des obéses avec une différence significative dans chaque groupe de statut pondéral
(p<0.05). (Fig.11)

1.2 Répartition du statut pondéral selon |’ aspect alimentaire du petit dé euner

Selon la liste du petit dé§euner qu’on a proposé dans le questionnaire (annexe 02), la
plupart des enfants en surpoids avec un taux de 23.80% prennent surtout du lait, du
croissant/pain et du confiture/Nutella par contre les enfants obeses 23.10% prennent

seulement du lait avec une différence significative (p<0.05, r =0.493). (Figure.12)
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Figure.11 : Répartition du statut pondéral selon la prise du petit déjeuner
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Figure.12 : Répartition du statut pondéral selon I’ aspect alimentaire du petit déeuner
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1.3 Répartition du statut pondéral selon la prise dela collation

Pour la collation les résultats montrent que plus de 50% des enfants prennent la
collation matinale dont : les normopondéraux 67%, en surpoids 56.20% et obeses 55,70%.
Nous n’avons pas démontré une différence significative entre le statut pondéral et la prise de
la collation soit un p>0.05. (Fig.13)
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Figure.13 : Répartition du statut pondéral selon la prise de la collation

1.4 Répartition du statut pondéral selon |’ aspect alimentaire du dé euner

En ce qui concerne I'aspect alimentaire du déeuner, la plupart des enfants quelque
soit leur statut pondéral ont une alimentation variée se composant de tous les aliments relatifs
au déjeuner et motionnés dans le questionnaire (annexe 02). Chez les enfants en surpoids, il
Savere qu'ils sont grands consommateurs de pates alimentaires (variés) 23.90% avec une

différence statistiquement significative (p<0.05). (Fig.14)
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Figure.14 : Répartition du statut pondéral selon I’ aspect alimentaire du déjeuner

I1.5 Répartition du statut pondéral selon I’ aspect alimentaire du diner

Pour le diner, la majorité des enfants consomment tous les aliments proposés dans
I’enquéte quelque soit leur statut pondéral. En ce qui concerne les enfants en surpoids il
S avere gqu'ils prennent plus de pétes alimentaires que les autres avec un taux de 14.60% tant
gue les obeses mangent plus de frites et tous types de viandes avec un taux de 15.50% avec
une différence significative (p<0.05, r =0.933). (Fig.15)

I11.6 Répartition du statut pondéral selon la prise du gouter

Selon les résultats obtenus il s avere que malgré leur surcharge pondérale les enfants
obéses ont un faible pourcentage soit 48.50% prennent le gouter puis les normopondéraux
57.90%, |le pourcentage le plus élevé est représenté chez les enfants en surpoids avec 60.70%.
[l'y a une corrélation (positive) hautement significative entre le statut pondéral et la prise du
gouter (p=103, r =0.073). (Fig.16)
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Figure.15 : Répartition du statut pondéral selon I’ aspect alimentaire du diner
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Figure.16 : Répartition du statut pondéral selon la prise du gouter
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1.7 Répartition du statut pondéral selon la prise des boissons sucr ées

Ladistribution de I’ échantillon en fonction de la prise des boissons sucrées apportée
par la figure ci-dessous fait ressortir une forte proportion des enfants qui consomment ces
boissons : 75.90% des normopondéraux, 76.40% en surpoids et 76.30% des obeses. Il y’a pas
une différence significative entre le statut pondéral et la prise des boissons sucrées (p>0.05).
(Fig.17)
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Figure.17 : Répartition du statut pondéral selon la prise des boissons sucrées

I11.8 Répartition du statut pondéral selon la quantité prise des boissons sucr ées

On remarque que la plupart des enfants boivent juste un verre de boissons sucrées
avec des proportions presgue similaires dont les normopondéraux présentent 77.20%, en
surpoids 72% et les enfants obeses 77.00%. Cependant les fréguences de ceux qui
consomment plus d'un verre sont respectivement 22.80%, 28%, 23%. L’étude statistique
montre qu’il existe une différence significative (corrélation positive) entre la quantité prise

des boissons sucrées et le statut pondéral des enfants soit (p<0.05, r =0.931). (Fig.18)
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Figure.18 : Répartition du statut pondéral selon la quantité prise des boissons sucrées

1.8 Répartition du statut pondéral selon |le grignotage

Cette étude nous révéle que presgue tous les enfants grignotent entre les repas, le
pourcentage le plus élevé est celui des obéses 91.80%, suivi des normopondéraux 85.60% et
puis les enfants en surpoids avec un pourcentage 83.10%. Ces résultats présentent une
corréation positive et significative entre les différents statuts pondéraux et la fréquence du
grignotage (p<0.05, r =0.529). (Fig.19)
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Figure.19 : Répartition du statut pondéral selon le grignotage
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1.9 Répartition du statut pondéral selon I’ aspect alimentaire du grignotage

On remarque que les enfants sont portés beaucoup plus pour le grignotage : des amuses
gueule, chips, bonbons, gaufrettes, biscuit et du chocolat avec les proportions suivantes:
41.10% pour les normopondéraux, 33.30% en surpoids et 41.60% pour |es obeses. Cependant
20.60% des normopondéraux, 29.30% en surpoids et 27% des obeses consomment la gal ette
en plus des aliments précédents. Les résultats ne présentent pas une corrélation significatives

entre le statut pondéral des enfants et |’ aspect alimentaires du grignotage (p>0.05). (Fig.20)
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Figure.20 : Répartition du statut pondéral selon |” aspect alimentaire du grignotage

1. REPARTITION DU STATUT PONDERAL SELON L’ACTIVITE PHYSIQUE ET
LA SEDENTARITE

I11.1 Répartition du statut pondéral selon le type de moyen de transport vers

|’ école

La majorité des enfants vont a |’ école a pied, 81.40% des normopondéraux, 78.70% en
surpoids et 79.40% des obéses, par contre ceux qui se déplacent par un moyen de transport
(vehicule) représentent 17.50% des normopondéraux, 21.30% en surpoids et 20.26% des
obeses. Le mode de déplacement semble avoir une différence significative avec la surcharge
pondérale de |’ enfant (p<0.05). (Fig.21)
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Figure.21 : Répartition du statut pondéral selon le type de moyen de transport vers |’ école

[11.2 Répartition du statut pondéral selon la pratique du sport

Le sport, la plupart des enfants pratiquent des activités de leurs choix, 66.80% contre
33.20% chez les normopondéraux, 70.80% contre 29.20% chez les enfants en surpoids et
70.10% contre 29.90% chez les obeses. Concernant les enfants qui pratiquent du sport les
pourcentages les plus élevés sont marqués chez ceux qui ont une surcharge pondérale et qui
dépassent les 70%. Les résultats ne présentent pas une corréation entre le statut pondéral et la
pratique du sport avec un (p>0.05). (Fig.22)

[11.3 Répartition du statut pondéral selon la période passée devant la télévision

La figure 24 représente la répartition des enfants selon la période passée devant la
télévision en divers moments de la journée. 52.50% des normopondéraux, 60.50% des enfants
en surpoids et 53.70% des obeses ont déclaré regarder la télévision de midi jusgu’au soir et
sont majoritaires par rapport a ceux qui ont déclaré regarder latélévision juste I’ apres midi. |1
y a une signification statistique entre le statut pondéral et les périodes passées devant la
télévision (p<0.05). (Fig.23)
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Figure.22 : Répartition du statut pondéral selon la pratique du sport
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Figure.23 : Répartition du statut pondéral selon la période passée devant latélévision
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I11.4 Répartition du statut pondéral selon la dur ée de temps passée devant |a
télévision

Les résultats portés par la figure ci-dessous révelent qu’'une partie majoritaire des
enfants passent une a deux heures devant la télévision dont : 63% sont des normopondéraux,
56.50% sont en surpoids et 58.70% obeéses. Les enfants qui passent plus de deux heures de
temps a regarder la télévision représentent : 23.30% normopondéraux, 24.70% en surpoids et
27.20% obeéses. Il n’ existe pas une corrélation significative entre le statut pondéral et la durée

passee devant latélévision (p>0.05). (Fig.24)
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Figure.24 : Répartition du statut pondéral selon la durée de temps passée devant la
télévision

[11.5 Répartition du statut pondéral selon lesjeux dehors

Les résultats indiquent qu’il existe une corréation significative entre la pratique des
jeux dehors et le statut pondéral (p<0.05). La fréguence de ceux qui ont une surcharge
pondérale (surcharge et obésité) et les normopondéraux est plus importante chez les enfants
gui jouent dehors avec des taux de : 80.40% pour normopondéraux, 80.90% pour enfants en
surpoids, 74.20% représente les obeses. (Fig.25)
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[11.6 Répartition du statut pondéral selon la dur ée de temps passée aux jeux
dehors

Mis a part les enfants qui ne jouent pas dehors, 3% des normopondéraux, 1,40% en
surpoids et 4.20% des obéses passent moins d’une heure dehors. Alors que 57.60% des
normopondéraux, 54.30% en surpoids et 63.40% passent entre une et deux heures en jeux et
enfin : 39.40% des normopondéraux. 44.30% en surpoids et 32.40% des obeses dépassent les

deux heures avec une différence statistiquement significative (p<0.05). (Fig.26)

/80,40% = Oui
90,00% -
80 oo; Vg 80,90% 74,20% ® Non
] (]
70,00% vV
60,00% f/
50,00% -
40,00% -/ T960% o -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00%
‘(b\s\‘ 0\6" “Q,"’Q:’
N K &
& &
OQ <<§\
0\
statut pondéral

Figure.25 : Répartition du statut pondéral selon lesjeux dehors
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Figure.26 : Répartition du statut pondéral selon la durée de temps passée aux jeux dehors

V. STATUT PONDERAL SELON LE NIVEAU D’INSTRUCTION ET L’ETAT
SOCIO-PROFESSIONNELLE DESPARENTS

V.1 Répartition du statut pondéral selon le niveau d’instruction des parents

La plupart des enfants sont touchée par la surcharge pondérale, les résultats indiquent
que leurs parents sont d’ un niveau universitaire : 39.20% des obeses et 38.20% des enfantsen
surpoids dont les péres ont un niveau universitaires. 40.20% des obéses et 39.30% des enfants
en surpoids pour les meres universitaires. Par ailleurs les enfants dont les parents ont un
niveau secondaire sont touchés par la surcharge pondérale selon les taux suivants: 35.10%
des obeses et 28.10 % des enfants en surpoids pour les péres d’ un niveau secondaire. 39.20%
des obeéses et 34.80% des enfants en surpoids pour les méeres d' un niveau secondaire. Les
résultats n’indiquent aucune corréation significative entre le niveau d'instruction et le statut
pondéral des enfants dont : (p>0.05) chez les péres. (Fig.27) et (p>0.05) pour les méres.
(Fig.28)
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Figure.27 : Répartition du statut pondéral selon |le niveau d’ instruction des péres
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Figure.28 : Répartition du statut pondéral selon le niveau d’instruction des meres
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V.2 Répartition du statut pondéral selon |’ état socioprofessionnel des péres

Les résultats révélent que les enfants en surpoids et obéses dont les peres sont des
employés simples présentent |es pourcentages les plus élevés et sont respectivement : 42.70%
et 49.50%. Il en est de méme pour les parents ont de profession libérale, les chémeurs ont un

degré moindre. (Fig.29)
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Figure.29 : Répartition du statut pondéral selon I’ é&tat socioprofessionnel des peres

V.3 Répartition du statut pondéral selon I’ éat sociopr ofessionnelle des méres

Les enfants présentant une surcharge pondérale, dont les mamans sont des femmes au
foyer présentent les fréquences les plus éevés sont respectivement ; 60.70% en surpoids et
53.60% obéses. En ce qui concerne les mamans travailleuses, leurs enfants arrivent en
deuxiéme position avec un pourcentage de 22.50% en surpoids et 29.90% pour les enfants
obeses. (Fig.30)
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Figure.30 : Répartition du statut pondéral selon I’ état socioprofessionnelle des méres

V. REPARTITION DU STATUT PONDERAL SELON LA PREDISPOSITION
GENETIQUE

V.1 Répartition du statut pondéral selon les membresde la famille obéses pater nel

La distribution de I’ échantillon selon les membres de la famille obéses maternel
apportée par la figure 31 montre que 50.50% des enfants obéses ont des membres de famille
obéses du coté maternel, alors que ¢’ est 28.10% pour les enfants en surpoids et 32.70% pour
les normopondéraux. Ces résultats ne présentent aucune corrélation significative (p>0.05).
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V.2 Répartition du statut pondéral selon les membresde la famille obéses mater nel

La répartition de I’ échantillon selon les membres de la famille obéses paternel apportée
par lafigure.32 indique que 46.40% des enfants obéses ont des membres de famille obéeses du
coté paternel, alors que c'est 28.10% pour les enfants en surpoids et 24.60% pour les
normopondéraux. L’'analyse statistigue ne présentent aucune corrélation significative
(p>0.05).
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Figure.31 : Répartition du statut pondéral selon les membres de la famille obeses paternel
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Figure.32 : Répartition du statut pondéral selon les membres de la famille obeses maternel
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DISCUSSION

L’ objectif principal de cette étude est de réaliser une enquéte transversale sur le
surpoids et I’ obésité chez les enfants repartis aux niveaux des écoles primaires étatiques de la

commune de Constantine et d’ Ouled rahmoun durant |’ année scolaire 2015-2016.

L’ enquéte a été menée aupres d’ un échantillon de 615 enfants dont I’ &ge se situe entre
6 et 11 ans, représenté par 311 filles et 304 garcons avec des pourcentages respectifs de
50.60% et 49.40%.

Nous avons adopté des mesures anthropométriques, poids et taille, réalisées pendant
I’ enquéte sur I’ ensemble des enfants inclus dans I’ échantillon pour déterminer les fréquences
des enfants qui avaient une corpulence normale ou souffrant d’ une surcharge pondérale. Les
autres informations exploitées ont été recueillis a travers des questionnaires individuels
remplis par leurs parents.

Dans notre étude, la fréguence du surpoids incluant I'obésité est de 30.50%. Le
surpoids seul touche 14.50% des enfants tandis que la fréquence de I’ obésité est de 16%.
Globalement, les proportions d enfants en surpoids et obeses sont élevées par rapport a celle
de I’enquéte transversale réalisée au niveau des écoles primaires de la commune d Oran
durant I’année scolaire 2010-2011 ou 3.1% des enfants sont obeses et 10% en surpoids
(Mourad Raiah et al, 2012). D’ autre part nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans
I’ étude N. Gauthier, 2014 ou la fréquence du surpoids et de |’ obésité est de 18.10%, 11.70%
respectivement. Ains |’ étude de Sayed et al, 2014, menée dans la commune de Constantine
chez les enfants scolarisés agés entre 9-10 ans, ont trouvé un taux élevé de la surcharge
pondérale soit 26,6%.

Nous avons constaté dans notre étude que les garcons sont les plus touchés par la
surcharge pondérale que les filles avec des pourcentages du surpoids et d obésité
respectivement 52.80% et 53.60% chez les gargons contre 47.20% et 46.40% chez les filles.
En Tunisie, I’ équipe du laboratoire de recherche « épidémiologie et prévention des maladies
cardio-vasculaires» (A. Abdelkafi Koubaa et al 2012) a réalisé en 2005 une enquéte sur
I’ obésité auprées de 3199 enfants d’&ge scolaire dans la région d’Ariana et a montré que la
prévalence de I’ obésité était de 8.60% chez les garcons et 6.10% chez les filles; ces données

S averent similaires aux résultats auxquels nous sommes arrivés.

En ce qui concerne lafréquence globale du surpoids et de I’ obésité par tranche d’' &ge, on
atrouvé que le pic de lafréquence de I’ obésité est observeé dans latranche d’&ge de 8 &9 ans
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avec un taux de 48.50% et |a fréequence maximale du surpoids est trouvée chez les enfants
agés entre 10 et 11 ans avec un pourcentage de 34.80%. Ceci était également constaté par
plusieurs études qui étaient faites dans |’ Est algérien, dont S.Taleb, H.Oulamara et A-N.Agli.
(TALEB.Set al, 2004).

Un lien significatif entre le poids de naissance et |’ obésité chez I’enfant a été mis en
évidence par plusieurs auteurs (Locard1992, HE 2000, Nhmrc,2003, Anaes 2003, Ouzennou
2003, Lobstein 2004, Bhave 2004, Johannsson et al. 2006, Oulamara 2006, Venzac et al.
2008). Ces résultats viennent de confirmer nos observations concernant la relation entre le
poids de naissance et le risque de développer une obésité ultérieurement. Cependant nous
n'avons pas décelé une différence significative (p>0.05) entre ces deux parameétres, nous
avons 16.90% des enfants en surpoids, 18.60% des enfants obéses sont nés avec un poids
supérieur ou égale a 4K g (macrosomiques).

Certains facteurs pendant |a période prénatale et postnatale précoce peuvent influencer
le risque d'obésité. En particulier, I'alimentation regue pendant les premiéres années de vie
peut avoir un impact déterminant dans la survenue d'une obésité infantile, qui a de fortes
chances de se pérenniser. De ce point de vue, I'allaitement pourrait jouer un réle, dans la
mesure ou la composition du lait humain est spécifiquement adaptée aux besoins nutritionnels
du petit de notre espéce, ce qui n'est pas le cas des laits industriels, aussi sophistiqués soient-
ils. Le lait humain contient des facteurs qui influencent la différenciation et la prolifération
des adipocytes. L'enfant alaité peut réguler ses apports en fonction de ses besoins mieux que
I'enfant nourri au lait industriel. Toutes les études effectuées sur le sujet ont constaté des
différences dans la croissance des enfants allaités et des enfants nourris au lait industriel. Les
enfants allaités absorbent dans |I'ensemble nettement moins de calories et de protéines que les
enfants nourris au lait industriel. Nos résultats sont cohérents avec ces études (NF Butte et al
2001) et notre enquéte fait ressortir des différences significatives (p<0.05) dont 51.70% des
enfants en surpoids et 53.60% des obeses ont eu un alaitement mixte (Sein + Biberon).

L’ allaitement maternel exclusif et prolongé est un facteur de protection contre I’ obésité
et le surpoids, ce qui a été décelé par diverses études publiées (Frelut ML2009, Frelut ML
2004- Abdelkafi Koubaa A et al 2008, Vidailhet M 2010, Picaud JC 2008). |l a été démontré
gue les enfants sevrés précocement avant I’ &ge de 4 mois, semblent avoir un plus grand risque
de surpoids et d’ obésité durant I’ enfance (Tounian P 2007, Frelut ML2009, Frelut ML 2004,
Vidailhet M 2010 ). Une étude récente (Abdelkafi Koubaa A et al 2008), menée dans la

région de Zaghouan sur 162 enfants &gés de 2 a 6 ans, a bien montré gue la prévalence de
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I’ obésité infantile est significativement plus faible chez les enfants nourris au sein pendant au
moins 6 mois comparativement aux enfants allaités pendant moins de 6 mois. Nos résultats ne
concordent pas avec ce qui a été constaté dans les études précédemment citées dont 39% des
enfants en surpoids et 37.10% obeses étaient allaités pendant une longue durée entre 19 et 24
mois, mais sans différence significative cependant cet effet protecteur de I'alaitement
maternel prolongé contre I’ obésité de I’ enfant reste encore controversé (Boukthir S et al 2011,
Bouglé D et al 2001, Vidailhet M 2010, Picaud JC 2008).

Les facteurs environnementaux, ou bien nommés aussi facteurs comportementauix, sont
peut étre les plus facilement incriminés, dans |’ obésité de I’enfant comme de |’ adulte. Il est
vral que I’ association d’ un déséquilibre alimentaire, qui est bien trop souvent caractérisé par
un exces de graisses ou de sucre, et une sédentarité entraine sans nul doute chez de nombreux
enfants, un déséquilibre entre apports et dépenses énergétiques. Ceci conduisant donc a un
déséquilibre métabolique qui se résulte malheureusement par le dével oppement d’ un surpoids
voire obésité. Dans notre étude, la majorité des enfants prennent 4 a 5 repas quotidiennement:
petit d§euner, collation vers 9n30, déeuner, gouter et diner. Les résultats obtenus révelent
gue les enfants en surpoids sont plus nombreux a prendre le petit déeuner tous les jours soit
75.30% par rapport aux normopondéraux et aux obeses 70.70% et 68% respectivement. Alors
gue I’ éude effectuée par S.Taleb entre 1995 et 2007 montre gque |es enfants normopondéraux
sont plus nombreux a prendre le petit d§euner (75%). Ce résultat a été observé dans d’ autres
études (Oulamara 2006a, PNNS 2004, Sayed et al 2014).

Selon diverses études, I’ obésité est associée a des apports énergétiques plus faibles au
petit d§euner (Machinot et al. 1975 ; Belisle et al. 1988 ; Deheeger et al, 1993; Preziosi et al.
1999, Bellide et al 1988) ont rapporté que les enfants obeses agés de 7 a 12 ans mangeaient
moins au petit d§euner que les enfants de corpulence normale. Dans notre éude, la
consommation des différents aliments est proche généralement entre les enfants en surpoids et
les enfants obéses, sauf que les obeses sont nombreux a prendre le lait uniquement le matin
23.10% par rapport aux enfants en surpoids avec un taux de 13.10%. Ainsi I’ étude de Sayed et
al 2014 a montré que les enfants en surcharge pondérale prennent, lors du petit déeuner, des
produits sucrés, pain/croissants et laitage sous des pourcentages élevés comparés aux
normopondéraux.

En tout état de cause, par sa composition, son horaire, la collation matinale actuellement
prise par les enfants en milieu scolaire ne peut constituer qu'une réponse inadaptée a
I’ absence de petit dgeuner. Elle est superflue et néfaste pour la grande majorité des enfants de

cet &ge qui d§eunent le matin, et dans tous les cas, pourrait favoriser la progression de
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I’obésité (Bocquet et al 2003). Dans notre étude, la collation du matin, est prise
guotidiennement par 55.70% des obeéses, 56.20% des enfants en surpoids et 67% des
normopondéraux. Nos résultats corroborent avec |’ étude de Oulamara (2006a), réalisée sur
des enfants de 6 a 12 ans, qui ont trouve une fréquence de 32% chez les enfants en surpoids et
41% chez les enfants normopondéraux.

En ce qui concerne le premier repas de la journée (le d§jeuner), la majorité des enfants ne
peuvent s en passer. Pour |’ aspect alimentaire du déjeuner, le pourcentage le plus éevé des
enfants pour les 03 statuts pondéraux concerne le choix: toute la liste proposée, tous les
enfants prennent des aliments riches en matiéres grasses, les céréaes, les féculents, la viande
et le poisson avec une absence d' une signification statistique, ces résultats sont similaires avec
I’ étude de Sayed et al 2014.

Les enfants en surpoids, selon notre étude, sont plus nombreux a goGter 60.70% que les
enfants de corpulence normale. Par contre les enfants obéeses sont moins nombreux a godter
4850% que les autres enfants. D’apres P.Goyens, |'élimination du godter est un
comportement complétement faux car en sautant le godter les enfants sont a jeun depuis la
prise du déjeuner et vont vers le grignotage (TALEB.S et al 2007).

Le diner quant a lui est souvent tres riche et on sait que la proportion d’ énergie ingérée
en fin de journée est un facteur de risque de I’ obésité. On a donc la mise en place de la
lipogenése, mécanisme qui induit lamise en réserve des graisses. L’ apport calorique doit donc
étre plus important pour couvrir les dépenses énergétiques au moment ou I’ activité est la plus
importante et doit étre restreint vers la fin de journée ou I’ activité diminue. Cependant, le
diner éant couramment le seul repas convivia passé en famille, les parents ont tendance a
vouloir faire plaisir a leur enfant et donc a lui proposer les menus qu’'il aime et qui sont
d ordinaire riches en énergie. Entre autre les résultats de notre étude confirment que la partie
majoritaire des enfants objet de I’ enquéte prennent leurs repas du soir, lequel est riche et varié
puisque 35.90% des normopondéraux, 37.10% en surpoids et 32% des obeses ont
choisis «Toute laliste» comme réponse sur |’ aspect alimentaire du diner.

Une déstructuration des repas et des prises aimentaires en dehors des repas, (le
grignotage) ont été retrouvés chez la plus part des enfants quelque soit leurs statut pondéral
(85.60% des normopondéraux, 83.10% en surpoids et 91.80% des obeses). Certains auteurs
dont S.Taeb, Sayed et al 2014, ont démontré que les grignotages sont également fréquents
chez les enfants obeses (TALEB.S et al 2007).

Nos résultats montrent aussi que les aliments les plus consommés lors du grignotage :

Amuses gueules, chips, bonbons, gaufrettes, biscuit, chocolat..., sont des aliments a haute
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densité énergétique, riches en glucides et lipides. Diverses études sur le grignotage (PNNS
2005, DE Kock 2006) montrent que les enfants grignoteurs mangent toujours ce type
d’aiments (les Junk Food) et qui sont des aliments hypercaloriques et a faible densité
nutritionnelle. Ces résultats rejoignent aussi ceux décrits par (Bandini et al 1999 et Oulamara
20064). Selon Boggio (1988), une enquéte alimentaire quelque soit la méthode appliquée ne
conduit souvent qu’ a une estimation assez grossiére des aliments réellement ingérés.

Aucune relation directe entre les boissons sucrées et |a surcharge pondérale n’est établie
selon notre étude malgré que 76.40% des enfants en surpoids et 76.30% des obeses les
consomment. Cependant les travaux de « la commission de nutrition de la société suisse de
pédiatrie» confirment qu’il y a des indices indiscutables désignent les boissons sucrées
comme facteur de risque distinct pour une prise pondérale excessive. Dans une récente
analyse systématique de la littérature, une relation claire a éé démontrée entre la
consommation de boissons sucrées et | e risque de surpoids.

Lerapport de’OMS souligne le lien entre une activité physique réguliére et la diminution
du risque de gain de poids et d’'obésité. A I'inverse, un style de vie sédentaire augmente les
risques de prise de poids. Pour notre étude I’ activité physique est désignée par le mode de
déplacement vers I’ école, la pratique du sport et les jeux d’extérieur. Les résultats obtenus
montrent que les enfants en surpoids et obeses sont plus nombreux a pratiquer une activité
physique surtout le sport dont plus de 70% des enfants en surpoids pratiquent des activités
sportives contre 66% chez les normopondéraux. Cette différence peut étre expliquée par le
fait que les enfants en surpoids pratiquent du sport afin de maigrir. Des études prospectives,
moins nombreuses, permettent de conclure gque I’ activité physique peut atténuer le gain de
poids au cours du temps, sans toutefois étre a I’ origine d’ une perte de poids au niveau des
populations que ce soit chez I’adulte ou chez I’enfant (Di-Pietro, 1999). De plus, I’ activité
physique réguliere induit une diminution de la masse grasse et réduit, chez I’ enfant obése, les
anomalies métaboliques.

Le temps passé devant une télévision apparait alors maintenant comme un indicateur de
sedentarité. Ce sont surtout les télévisions qui sont pointées du doigt car plusieurs éudes ont
montré une relation entre temps passé devant une télévision et le risque d’ obésité, alors que
cette relation n'est pas retrouvée avec les écrans d ordinateur. Dans la présente étude
|” association du surpoids et de I’ obésité des enfants avec la durée du temps passé devant la
télévision est demeurée hautement significative avec une corréation positive soit (p<0.05, r
=0.222).
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Selon les résultats de cette étude, il Ny a aucun lien significatif entre le niveau
d’instruction des parents et |’ obésité chez les enfants. Néanmoins, bien que non significative,
la fréquence de la surcharge pondérale dans notre étude augmente avec le niveau d’instruction
des parents. Des études transversales effectuées dans de nombreuses sociétés d’ abondance
montrent un rapport inverse entre le degré d’instruction et la prévalence de I’ obésité (OMS
2003). Selon une étude réalisée au Canada, les jeunes vivant dans un ménage ou aucun
membre n’avait dépassé e niveau du diplédme d’ études secondaires étaient plus susceptibles
de faire de I’ embonpoint/obésité que ceux vivant dans un ménage ou le plus haut niveau de
scolarité était un dipléme d’ éudes postsecondaires (Shields 2006). Les sujets ayant un niveau
d’'instruction plus élevé sont davantage susceptibles de suivre des recommandations
diététiques et de changer de comportement pour éviter des risques, que ceux qui ont peu
d’instruction. Cependant, les avantages présentés par le fait d'avoir des connaissances en
nutrition semblent étre limités. En effet, les enquétes indiquent que méme s certaines
personnes savent ce qu’ est un régime alimentaire "sain", dans la pratique, leur consommation
est beaucoup moins "saine"(De lauzon et Charles 2004). Dans notre société, avoir un niveau
d’instruction élevé ne signifie pas forcement avoir des connaissances en matiere de nutrition.

D’ apres les résultats de notre étude, on remarque qu’il existe bien une relation entre le
statut socioéconomiqgue et la surcharge pondérale. En effet |es résultats obtenus démontrent en
grande majorité gque la fréquence de la surcharge pondérale est inversement proportionnelle
aux ressources du foyer dans lequel vit I’enfant dont 42.70% en surpoids et 49.50% des
obeses leurs péres sont des employés ssimples. Il en est de méme pour les péres sont de
fonction libérale (Artisanale) et les chdmeurs a un degré moindre.

La répartition de I’ échantillon selon le niveau socioprofessionnelle des méres montre que
les taux les plus élevés de la fréquence de la surcharge pondérale sont représentée
respectivement chez les femmes au foyer et les simples employées. Diverses études affirment
ces constatations, atitre d’ exemple I’ enquéte du cycle triennal dont les résultats sont rapportés
par la Drees (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques),
(SACHOT.L 2013) a montré que la prévalence du surpoids et de I’ obésité et moins élevée
chez les enfants dont le pére est cadre par rapport aux enfants douvriers. Cela peut
s expliquer par les difficultés budgétaires qui contraignent les parents a acheter des produits
courants, « bas de gamme », et qui sont bien souvent plus gras et plus caloriques plutét que
des fruits ou des légumes. Il n’est donc pas simple pour ces familles d’ avoir une alimentation

équilibrée et variée.
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Des travaux publiés ont permis progressivement de mieux connaitre les facteurs de
risque contribuant a |’ obésité de I'enfant, multiples et complexes, intriquant de facteurs
génétiques, environnementaux et comportementaux. La plupart des études épidémiologiques,
ont démontré le réle de I’ hérédité dans la genése de I’ obésité (Tounian P 2007, Frelut ML
2009, Charles MA 2004, Ben Slama 2002, Bouglé D 2001, Frelut ML 2004, Taeb S 2009,
Vidailhet M 2010). Il a été prouvé que la présence d’'une obésité familiale, est de tous les
facteurs le plus fortement associé al’ obésité de I’ enfant multipliant le risque par cing (Charles
MA 2004).

De notre part afin de cerner les antécédents familiaux et I’hérédité pour savoir si
vraiment |’ environnement et |’ hérédité influencent le statut pondéral de I’ enfant, on a réalisé
une recherche et on a trouvé que 53.60% des enfants obéses effectivement ont des membres
de famille obeses du coté maternel et 49.50% ont des membres de familles obéses du coté
paternel, cela peut étre expliqué par le partage des facteurs génétiques et des facteurs
environnementaux dans la famille. Diverses enquétes ont montré gue |’ obésité de |’ enfant
résulte presgue toujours d'une interaction entre facteurs environnementaux (suralimentation
et/ou baisse d'activité physique) et facteurs héréditaires. Selon les études, 30 a 80% de la

variation de poids serait déterminée par des facteurs génétiques (Tounian 2006).
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CONCLUSION

L’ obésité, facteur de risque important de nombreuses pathologies, pose un probleme de
sante publique. En Algérie, il existe peu de données statistiques dans ce domaine.

La présente étude a pour objectif de déterminer la fréquence de la surcharge pondérale
chez des éleves scolarisés dans la commune de Constantine et de Ouled rahmoun durant
I”année scolaire 2015-2016, ainsi que les facteurs de risque qui leurs sont associés, afin de

prendre conscience de cette pathologie lourde et handicapante qui gagne du terrain.

Cette éude montre |’ existence de divers facteurs associés au surpoids comme le poids
de naissance élevé, les conditions socio-économiques favorables, certains comportements
alimentaires des enfants et la corpulence des parents. Nous avons trouvé auss que la
sedentarité est I’ un des principaux déterminants explicatifs de |’ obésité chez les enfants de 6 a
11 ans. En revanche, les facteurs familiaux (éducation des parents, sexe de |’ enfant, ...etc.)

jouaient un role plus significatif.

Ce travail a un autre objectif, celui de déceler les conséquences de la surcharge
pondérale sur la santé. Donc il est important de dépister ce risque dés le plus jeune &ge. En
effet plus la prise en charge débute précocement et plus le traitement sera efficace et rapide. 1
parait important de surveiller les enfants a risque, d entreprendre des actions d'ordre
nutritionnel et de mettre en place un programme éducatif visant les parents et les enfants.

Enfin, étant donné que |’ obésité infantile est susceptible d avoir des répercussions tant
sur I’avenir professionnel que social de I’ enfant obese, il pourrait étre intéressant de réaliser
une étude quant a leur devenir une fois adulte. De méme, que ce soit pour les adultes ou pour
les enfants, I’ obésité est une particularité qui a encore du mal a étre acceptée au sein de notre
société actuelle. Considérés en marge de la société deés lors que nous sommes en surpoids, il
serait bon de mettre fin a ces représentations afin de permettre une intégration des personnes
qui souffrent de leur poids. Exclure les personnes obeses de |a société, en les placant en marge
de celle-ci ne sera qu’ un moyen d’ aggraver leur situation. En effet, déja prises au piége d’'un
poids qu’ elles n’ ont pas forcément choisi, les marginaliser n’auront pour seule conséguence le
repli sur soi, ce qui ne les aidera pas a se refaire une place convenable, place qui pourtant leur

est due, comme c'est le cas pour tout individu quel qu'il soit.
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ANNEXE 02 : Le questionnaire

Laboratoire de Biologie Enquéte aupres des enfants
scolarisés

Cellulaire et Moléculaire

Université Mentouri Constantine.

L e présent questionnaire qui vous est adressé s'inscrit dans le cadre d’ une étude biologique sur le surpoids
et I’ obésité des enfants scolarisés dans la commune de Constantine et de Ouled rahmoun. Il est destiné & accueillir
desinformations qui seront exploitées a des fins exclusivement scientifiques.

En vous garantissant |’ anonymat |e plus absolu, nous vous remercions d’ avance pour votre précieuse collaboration.
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ANNEXE 02 : Le questionnaire

Laboratoire de Biologie
scolarisés

Cellulaire et Moléculaire
Université Mentouri Constantine.
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ANNEXE 02 : Le questionnaire

Laboratoire de Biologie Enquéte aupres des enfants
scolarisés

Cellulaire et Moléculaire

Université Mentouri Constantine.
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ANNEXE 02 : Le questionnaire

Laboratoire de Biologie Enquéte aupres des enfants

scolarisés
Cellulaire et Moléculaire

Université Mentouri Constantine. ‘
(:\_.\ut\aj\ FREN| @ X 4adlall c.'a) obal cale @ (33w 13 -8

5l O ay a7 (s SIS Ll Q) 53l
Ly id CusSen 38l 3
(chips) s O3 sl 3 sl 3



ANNEXE 03 : Le codage du questionnaire

Laboratoire de Biologie Enquéte aupres des enfants
scolarisés

Cellulaire et Moléculaire

Université Mentouri Constantine

Ol / Questionnaire

L’ école: Djabari ayache, Ghoraberabeh, Ibn zeydoun, Kadi boubakar, Zaamtaayache.

Identification de I’enfant :

Nomet Prénom: ............

Sexe: Fille (0), Gargon (1)

Poidsalanaissance: (1) < 2.5kg, (2) 2.5-3.99kg, (3) >=4kg
Nature et durée d’alaitement : (0) Biberon, (1) Mixte, (2) Sein.
(1) 1-6 mais, (2) 7-12 mois, (3) 13-18 mois, (4) 19-24 mois, (5) > 24 mois.

Niveau social et culturel des parents :

Niveau d’ étude

Pére : (0) Analphabéte, (1) Primaire, (2) Moyen, (3) Secondaire, (4) Universitaire.
Mere : (0) Analphabete, (1) Primaire, (2) Moyen, (3) Secondaire, (4) Universitaire.

Profession actuelle

Pére: (1) Agriculteur, (2) Fonction libérae, (3) Directeur, (4) Employeur, (5) Employé, (6)
Retraité, (7) Chdmeur.

Mere: (1) Agriculteur, (2) Fonction libérale, (3) Directeur, (4) Employeur, (5) Employé, (6)

Retraité, (7) Femme au foyer.

Situation héréditaire :

Y a-t-il un obése parmi tes oncles et tes tantes paternel ?



ANNEXE 03 : Le codage du questionnaire

Laboratoire de Biologie Enquéte aupres des enfants
scolarisés

Cellulaire et Moléculaire

Université Mentouri Constantine

(0) Non (1) Oui
Y a-t-il un obése parmi tes oncles et tes tantes maternel ?
(0) Non (2) Oui

Activité physiques et diverses :

Mode du transport vers |’ école

(0) En véhicule, (1) A pieds, (2) Par bus.
Est ce que tu regardes laté évision ?

(1) Lematin (2) Midi (3) Aprésmidi (4) Le soir (5) Midi/A. midi/Soir (6) Tout le temps
Ladurée du temps passée devant latélévision

(1) <1h (2) 1-2h (3)>2h
Est ce que tu pratiques du sport ?

(0) Non (D) Oui
Est ce que tu joues dehors ?

(0) Non (D) Oui
La durée du temps passée dehors

(1) < 1h (2) 1-2h (3)>2h

Habitudes alimentaires de I’enfant :

Est-ce que tu prends le petit déeuner ?
(0) Jamais (1) Parfois (2) Toujours

Si oui, qu’ est ce que tu manges ?
(0) Toutelaliste (1) Laitseul (2) Lait- choco
(3) Lait+Croissant+Confiture+Nutellat+Jus (4) Lait+Pain+Confiture+Nutellat+Jus
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(5) Lait+Croissant+Pain+ConfituretNutellatJus (6) Lait+Patisserie
(7) Fromage+JustY aourt

Prends-tu la collation matinale ?
(0) Non (1) Oui

Qu’ est ce que tu manges habituellement au déeuner ?
(0) Toutelaliste
(1) Légumes/salades+Frites+Poissons+ Viandes rouges et blanches
(2) Viandes rouges+Pétes/féculents+Frites
(3) Viandes blanches+Pates/féculentstFrites
(4) Viandes rouges+Blanches+Poissons+Pates/fécul ents+Frites
(5) Salades/L égumes+Pates/Féculents
(6) Salades/L égumes+Frites+Pates/Fécul ents+Pizza/Hamburger
(7) PoissonstFritest+Pates/féculents

Prends-tu le gouter ?
(0) Non (2) Oui

Qu’ est ce que tu manges habituellement au diner ?
(0) Toute laliste
(1) Légumes/sal adestFrites+Poissons+ Viandes rouges et blanches
(2) Viandes rougest+Pates/féculents+Frites
(3) Viandes blanches+Pates/fécul ents+Frites
(4) Viandes rouges+Blanches+Poissons+Pates/féculents+Frites
(5) Salades/L égumes+Péates/Féculents
(6) Salades/L égumestFritest+Pates/Fécul ents+Pizza/lHamburger
(7) Poissonst+Frites+Pates/féculents
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Prends-tu des boissons sucrées ?
(0) Non (D) Oui
Si oui, combien de verres ?
(1) Unverre (2) Plusd un verre
Est ce que tu grignotes ?

(0) Non (2) Oui
Qu’ est ce que tu grignotes habituellement ?

(0) Toute laliste
(1) Amuses gueul e+Chips+Bonbons+Gaufrettes+Biscuit+Chocol at+Dattes
(2) Paint+Amuses gueule+Chips+Bonbons+Gaufrettes+Biscuit+Chocol at+Dattes

(3) Galettet Amuses gueul e+Chips+Bonbons+Gaufrettes+Biscuit+Chocol at+Dattes



ANNEXE 04 : Courbesd IMC en percentile, selon I’age (5 a19 ans) publiées par I'OMS
en 2007 chez les garcons et lesfilles
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Etude transversale du surpoids et de I’obeésité chez les enfants scolarisés
dans la commune de Constantine et de Ouled rahmoun
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La présente étude a pour but de déterminer la fréquence et les facteurs de risque du surpoids et de
I’obésité chez les enfants agés de 6 a 11 ans et scolarisés dans les établissements publics de la commune de
Constantine et de Ouled rahmoun (Est algérien).

615 enfants (311 filles et 304 garcons) agés entre six et onze ans, scolarisés dans cing écoles primaires
a Constantine, ont participé a I’étude par la prise de leurs mesures anthropomeétriques afin de calculer I’indice
de masse corporelle (IMC = poids/taille2). Un questionnaire a été mise en place pour obtenir des
informations sur le mode de vie des ces enfants, ce questionnaire a été replis par les parents a domicile.
L’obésité et le surpoids étaient déterminés selon les courbes de croissances de I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS). Une analyse statistique a été réalisée pour déterminer les facteurs de risque du surpoids et de
I’obésite.

La fréquence du surpoids incluant I’obésité est de 30,50 % (50,60 % chez les filles vs 49.40 % chez les
garcons). Le surpoids seul touche 14.50 % des enfants (47.20% des filles et 52.80% chez les garcons). 16%
des enfants sont obeses (46.40 % chez les filles et 53.60 % chez les garcons). En analyse uni-variée, la
surcharge pondérale est associée au sexe masculin, la tranche d’age (8-9 ans), le type d’allaitement mixte et
la durée d’allaitement exclusif entre 19 et 24 mois, a la prise du petit-déjeuner et du gouter, le niveau
d’instruction élevé des parents, le revenu familial moyen, le manque des activités physiques, I’augmentation
de la sédentarité et la présence d’un antécédent familial de surpoids.

L’exces pondéral est un probléme non seulement des sociétés industrialisées mais aussi des pays en

voie de développement, pour lequel des moyens de lutte doivent étre déployés.
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	III.1.2  Le 1Ttissu adipeux brun1T
	Le TA brun, dont la couleur est due à une irrigation plus dense et à un nombre important de mitochondries, est spécialisé dans la thermogenèse adaptative. Bien que le rôle du TA brun ait été beaucoup étudié chez les rongeurs et les nouveau-nés d’...
	Les TG du TA sont hydrolysées lorsque les besoins énergétiques de l’organisme ne sont pas satisfaits par l’alimentation. Lors de cette lipolyse intracellulaire, les TG sont hydrolysés successivement en diacylglycérols (DAG) et monoacylglycérols ...
	III.4.2   Lipogenèse
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	UTYPE D’ENQUETE
	UPOPULATION DE L’ETUDE
	Le choix de la population d’étude s’est porté sur les élèves âgés de 6 à 11 ans scolarisés au cycle primaire de la commune de Constantine et de Ouled rahmoun. Au total, l’échantillon était constitué de cinq écoles primaires et le recueil des données c...
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	UDétermination du statut pondéral des enfants
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	I.6   URépartition du statut pondéral selon le sexe
	I.7  URépartition du statut pondéral selon les tranches d’âge
	I.8  URépartition du statut pondéral selon le poids de naissance
	81.20% des normo pondéraux, 76.40% des enfants en surpoids et 74.20% des obèses ont un poids de naissance varie entre 2.5 et 3.99 Kg. Cependant 16.90% des enfants en  surpoids et 18.60% des obèses ont un poids de naissance supérieur à 4Kg et qu’i...
	I .9 URépartition du statut pondéral selon le type d’allaitement
	La répartition de l’échantillon selon le statut pondéral et le type d’allaitement nous montre que  les enfants qui ont eux un allaitement mixte sont majoritaires quelque soit leurs statut pondéral avec des taux de 53.40% chez les normopondéraux,...
	I.10 URépartition du statut pondéral selon la durée d’allaitement naturelle
	La figure ci-dessous montre que 37.10% des obèses, 39% en surpoids et 37% des normo pondéraux sont des enfants ayant une durée d’allaitement au de 19 à 24 mois suivi  par celle supérieur à 24 mois avec les proportions suivantes : 24.70% obèses...
	UREPARTITION DU STATUT PONDERAL SELON LES HABITUDES ALIMENTAIRES DES ENFANTS
	II.1  URépartition du statut pondéral selon la prise du petit déjeuner
	La distribution de l’échantillon en fonction de la prise du petit déjeuner apportée par la figure 12 montre que la plupart des enfants quelque soit leur statut pondéral prennent leur petit déjeuner avec des proportions de 70.70% des normopondéraux, 7...
	/
	II.3  URépartition du statut pondéral selon la prise de la collation
	II.4 U Répartition du statut pondéral selon l’aspect alimentaire du déjeuner
	En ce qui concerne l’aspect alimentaire du déjeuner, la plupart des enfants quelque soit leur statut pondéral ont une alimentation variée se composant de tous les aliments relatifs au déjeuner et motionnés dans le questionnaire (annexe 02). Chez l...
	II.6U  Répartition du statut pondéral selon la prise du gouter
	Selon les résultats obtenus il s’avère que malgré leur surcharge pondérale les enfants obèses ont un faible pourcentage soit 48.50% prennent le gouter puis les normopondéraux 57.90%, le pourcentage le plus élevé est représenté chez les enfants en surp...
	II.7  URépartition du statut pondéral selon la prise des boissons sucrées
	La distribution de l’échantillon  en fonction de la prise des boissons sucrées apportée par la figure ci-dessous fait ressortir une forte proportion des enfants qui consomment ces boissons : 75.90% des normopondéraux, 76.40% en surpoids et 76.30% ...
	On remarque que la plupart des enfants boivent juste un verre de boissons sucrées  avec des proportions presque similaires dont les normopondéraux présentent 77.20%, en surpoids 72% et les enfants obèses 77.00%. Cependant les fréquences de ceux qui...
	II.8   URépartition du statut pondéral selon le grignotage
	Cette étude nous révèle que presque tous les enfants grignotent entre les repas, le pourcentage le plus élevé est celui des obèses 91.80%, suivi des normopondéraux 85.60% et puis les enfants en surpoids avec un pourcentage 83.10%. Ces résultats pr...

	III.  UREPARTITION DU STATUT PONDERAL SELON L’ACTIVITE PHYSIQUE ET LA SEDENTARITE
	III.1 URépartition du statut pondéral selon le type de moyen de transport vers l’école
	III.2    URépartition du statut pondéral selon la pratique du sport
	III.3  URépartition du statut pondéral selon la période passée devant la télévision
	La figure 24 représente la répartition des enfants  selon la période passée devant la télévision en divers moments de la journée. 52.50% des normopondéraux, 60.50% des enfants en surpoids et 53.70% des obèses ont déclaré regarder la télévision de m...
	III.4  URépartition du statut pondéral selon la durée de temps passée devant la télévision
	Les résultats portés par la figure ci-dessous révèlent qu’une partie majoritaire des enfants passent une à deux heures devant la télévision dont : 63% sont des normopondéraux, 56.50% sont en surpoids et 58.70% obèses. Les enfants qui passent plus de ...
	III.5  URépartition du statut pondéral selon les jeux dehors
	III.6 URépartition du statut pondéral selon la durée de temps passée aux jeux dehors
	Mis à part les enfants qui ne jouent pas dehors, 3% des normopondéraux, 1,40% en surpoids et 4.20% des obèses passent moins d’une heure dehors. Alors que 57.60% des normopondéraux, 54.30% en surpoids et 63.40% passent entre une et deux heures en jeux ...

	IV.  USTATUT PONDERAL SELON LE NIVEAU D’INSTRUCTION ET L’ETAT SOCIO-PROFESSIONNELLE DES PARENTS
	IV.1  URépartition du statut pondéral selon le niveau d’instruction des parents
	La plupart des enfants  sont touchée par la surcharge pondérale, les résultats indiquent que leurs parents sont d’un niveau universitaire : 39.20% des obèses et 38.20%  des enfants en surpoids dont les pères ont un niveau universitaires. 40.20% des ob...
	IV.2  URépartition du statut pondéral selon l’état socioprofessionnel des pères
	Les résultats révèlent que les enfants en surpoids et obèses dont les pères sont des employés simples présentent les pourcentages les plus élevés et sont respectivement : 42.70% et 49.50%. Il en est de même pour les parents ont de profession libérale,...
	V.2 URépartition du statut pondéral selon les membres de la famille obèses maternelU
	La répartition de l’échantillon selon les membres de la famille obèses paternel apportée par la figure.32 indique que 46.40% des enfants obèses ont des membres de famille obèses du coté paternel, alors que c’est 28.10% pour les enfants en surpoids et ...
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	UFigure.31 :U Répartition du statut pondéral selon les membres de la famille obèses paternel
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