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Résumé :

La surcharge pondérale chez I’enfant en milieu scolaire constitue un inquiétant probléme de
santé publique, elle peut présenter un risque accru de persistance de 1’obésité a 1’age adulte.
La situation de I’Algérie était mal connue jusqu’a récemment a cause de I’augmentation des
chiffres de ce fléau qui ne cessent d’arréter. Cette étude transversale fournit une estimation de
la prévalence de la surcharge pondérale dans un échantillon représentatif de 573 éléves
scolariseés dans les établissements publics primaires choisis aléatoirement dans la commune de
Constantine, ages entre 5 et 7 ans.

La détermination de la fréquence du surpoids et de I’obésité était faite selon deux
définitions : le programme national de nutrition et de santé (PNNS) et 1’ International Obesity
Task Force (I’IOTF). La fréquence du surpoids selon PNNS a été estimée a 13.8 %en
surpoids et 10.8% sont obéses. Selon les références de I’'IOTF, la fréquence du surpoids était
de 24.3 % ; parmi ces enfants, 8.9 % peuvent étre considérés comme obéses selon cette
référence. Cependant, Le tour de taille et le rapport tour de taille/la taille, sont des mesures
supplémentaires qui permettent de détecter les complications de 1’obésité de fagon utile et ont
une meilleure corrélation avec les comorbidités cardiométaboliques, notre étude a montré que
la majorité des enfants en surcharge pondérale présentent un tour de taille excédentaire avec
un ratio tour de taille/taille supérieur a 0.5, ces enfants sont a risque de développer des
maladies liées a 1’obésité. Nous avons réalisé une étude comparative entre certains travaux
réalisés en Algérie qui montre que la situation de Constantine en termes d’obésité est proche a
celle de la plupart des autres wilayas Algériennes, bien que peu aient fourni des données aussi
récentes a ce jour.

Dans le but d’approfondir les connaissances de ce phénomene, nous avons analysé et
¢évaluer les différents facteurs qui peuvent avoir un effet sur le statut pondéral de I’enfant. Les
enquétes et les études statistiques réalisées font ressortir 1’effet important de la sédentarité sur
I’obésité infantile. Les enfants de cette étude passaient des temps importants a des activités
sédentaires tels que les jeux vidéo. Ce facteur est associé a la surcharge ponderale chez les
filles bien que chez les garcons. Aussi une relation significative a été mise en évidence entre
la présence d’un surpoids chez les parents et le statut anthropométrique des enfants, tant chez
les filles que chez les garcons. En plus, nous avons constaté que les conditions socio-
économiques des parents influencent la corpulence des enfants : les enfants dont le pere avait
un revenu moyen ou élevé présentaient plus fréquemment une obésité par rapport a ceux dont
le pére n’avait pas un revenu ou un revenu bas. Concernant les habitudes alimentaires, les
enfants en surcharge pondérale prennent moins souvent le petit déjeuner comparés aux
normo-pondéraux. lls sont egalement plus nombreux a prendre la collation et le gouter du
soir. La majorité des enfants obéses prennent des aliments riches en gras et en sucre, tel que
les fritures, les pates, et les sucreries. L’exces pondéral est un probléme non seulement
associé aux habitudes alimentaires et au mode de vie, mais aussi, a un poids de naissance
élevé ou/et la présence d’un antécédent familial en surpoids.

Les limites de cette étude résident essentiellement dans son caractére transversal, qui ne
permet pas de conclure a des relations de cause a effet. La répétition de cette étude pourrait
permettre également de surveiller 1’évolution de ce phénoméne et de proposer des actions
mieux ciblées pour prévenir son augmentation.

Mots-clefs : Statut pondéral, Obésité infantile, Sédentarité, PNNS, IOTF, Tour de taille.



Abstract:

Overweight of children in school is a critical public health trouble and can be associated
with an increased danger of persistent obesity in adulthood. The situation in Algeria was
unknown until recently, because of the increasing numbers of this scourge that cannot be
stopped. This cross-sectional study provides an estimate of the prevalence of overweight in a
representative sample of 573 students enrolled in public primary schools randomly selected in
the city of Constantine, aged between five to seven years.

The statement of the frequency of overweight and obesity was made according to two
definitions: The National Nutrition and Health Program (PNNS) and the International Obesity
Task Force (IOTF). The frequency of overweight according to PNNS was evaluated at 13.8%
overweight and 10.8% are chubby. According to the I0TF references, the frequency of
overweight was 24.3%; of these children, 8.9% might be considered obese by this reference.
While, waist circumference and waist-to-waist ratio are additional measures that can be used
to reveal the complications of obesity in a useful way and have a better liaison with
cardiometabolic comorbidities, our study showed that the majority of overweight children
present an over flowing waist circumference with a waist-to-size ratio greater than 0.5, these
children risk to develop diseases related to ‘obesity. We done a comparative study between
some works achieved in Algeria which shows that the situation of Constantine in terms of
obesity is close to that of most other Algerian cities, although few have provided such recent
data.

In order to achieve a deep study of this phenomenon, we have analyzed and evaluated the
various factors that may have an effect on the weight status of the child. The survey and
statistical studies executed reveal the important effect of sedentarity on childhood obesity.
The children in this study spent huge time in sedentary activities such as video games. This
factor is associated with overweight among girls, although among boys. So, a significant
relationship was found between the presence of overweight among parents and the
anthropometric status of children, both for girls and boys. In addition, we found that the
socio-economic conditions of parents influence the size of children: children whose father had
a medium or high revenue were more often obese than those whose father had no revenue or
low income. Regarding dietary habits, overweight children are less likely to eat breakfast
compared to normal weight. They are also more probable to have a snack dinner at night. The
majority of obese children take foods rich in fat and sugar, such as fried foods, pasta, and
sweets. Overweight is a problem not only associated with eating and lifestyle habits, but also
with high birth weight and the presence of an overweight family history.

The limits of this study reside essentially in its transversal character, which does not
allow to deduce to cause-effect relationships. The repetition of this study may also make it
possible to monitor the evolution of this phenomenon and suggest more targeted actions to
hinder its excess.

Key words: Weight status, Childhood obesity, Sedentary lifestyle, eating habits,
Socioeconomic status, PNNS, I0TF, Waist circumference.
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Introduction

La prévalence du surpoids et de 1’obésité chez I’enfant est en augmentation rapide depuis
quelques années dans la majorité des pays. Cette tendance est observée dans la plupart des pays
industrialisés, et s’¢tend désormais aussi aux pays en transition économique (Jacobi, Buzelé, &
Couet, 2010), (Taleb, Oulamara, & Agli, 2013), (Oulamara et al., 2016). L’augmentation de
I’obésitéest telle que I’OMS considére, depuis 1998,un probléme majeur de santé publique a
I’échelle mondiale (Bourdillon, Cano, Delarue, & Turck, 2010). En 2016, 340 millions d’enfants et
adolescents dans le monde &gés de 5 a 19 ans, sont en surpoids et obéses (WHO, 2016), ce chiffre
alarmant rend compte de la véritable épidémie (Sebbani, Elbouchti, Adarmouch, & Amine, 2013).

En effet, I’obésité constitue un inquiétant probleme de santé publique, carelle augmente
notamment les risques de mortalité et de morbidité a moyen et long terme surtout avec le risque
accru de sapersistance a 1’age adulte (Sebbani et al., 2013), (Oulamara et al., 2016). Par ailleurs,
I’obésité représente un facteur de risque de plusieurs maladies chroniques telles que les maladies
cardiovasculaires (I’hypertension artérielle), métaboliques (diabete de type 2, hyperlipidémie),
respiratoires (1’asthme et I’apnée du sommeil) et certaines formes de cancers (Kramoh et al., 2012),
(Taleb et al., 2013). Ces conséquences sur la santé physique s’ajoutent aux répercussions
psychologiques et sociales en rapport avec la modification de I’image du corps engendrée chez
I’enfant, puisque ’obésité influe négativement sur 1’estime de soi, I’intégration puis I’évolution
sociale (Thibault & Rolland-Cachera, 2003), (Sebbani et al., 2013). Cette emergence de 1’obésité
semble imputable aux changements de style de vie, surtout en milieu urban. C’est ainsi, qu’au cours
des dernieres décennies la perturbation des rythmes alimentaires, la consommation accrue de
graisses animales et de sucres raffinés, la manipulation des messages publicitaires provenant de
I’industrie agroalimentaire, 1’accroissement du taux de sédentarité qu’il soit di & la diminution de
I’activité physique ou a I’augmentation du temps passé devant la télévision ou les jeux vidéo sont
autant de facteurs qui ont largement contribué a la recrudescence de I'obésité (Lokrou& Nioble,
2008), (Mance & Nadalin, 2015). D’autres facteurs comme un poids de naissance élevé et I’absence
de I’allaitement peuvent étre incriminés (Raiah, Talhi, & Mesli, 2012).

Le suivi de cette épidémie et de ses facteurs de risque s’avére fondamental, surtout dans les
pays en développement afin de diminuer I’incidence des morbi-mortalités conséquentes. L’ Algérie
est de plus en plus confrontée le probleme d’obésité infantile, qui constitue actuellement une
préoccupation majeure de la santé publique (TALEB, 2011). Cependant, les chiffres de cette
derniére sont devenus alarmants, ce n’est que depuis la fin des années 90, que cela a commencé a
inquiéter les pouvoirs publics. 1l ne s’agit donc plus ici d’un simple souci esthétique corporel mais
d’une véritable maladie, qui se fait de plus en plus apparente au sein de la société Algérienne. Cette
croissance affolante de 1’obésité infantile représente un réel danger sanitaire, d’autant plus que le
nombre d’enfants obéses Constantinois concernés ne cesse d’augmenter depuis ces dernicres
décennies.

En Algérie, il existe peu de données sur I’obésité et surtout 1’obésité infantile. En 2007, une
étude transversale aupres de 912 éleves, agés entre 6 et 12 ans dans la région de Tébessa, a trouvé
que la prévalence de la surcharge pondérale est de 23.1% (TALEB, 2011). En 2015, une autre étude
a Constantine a marqué un chiffre de 23.1% des enfants en surpoids incluant 1’obésité (Oulamara et
al., 2016).
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C’est dans ce cadre que nous avons mené cette étude transversale en milieu scolaire dans la
commune de Constantine, qui a pour objectif principal d’estimer la distribution dans une population
d’enfants de 5 a 7ans vivant a Constantine, la tranche d’age a été choisi afin d’identifier une obésité
précoce car le rebond d’adiposité survient a 1’age de 6 ans ainsi que Cette tranche d’agemérite un
intérét spécial et donc pourrait étre une période favorable pour prescrire des stratégies de
prévention, la corpulence est estimée par 1’indice de masse corporelle (IMC), Pour cela nous avons
utilisé deux courbes de corpulence reconnuesactuellement ; le PNNS et I’IOTF, et lesprincipales
caractéristiques de la répartition adipeuse (tour de hanche, tour de taille et le rapport tour de taille
sur la tille). L’objectif secondaire portait sur 1’étude de certains facteurs associés a 1’état staturo-
pondéral, notamment en regard de I’activité physique et de la sédentarité ainsi que du niveau socio-

économique, la corpulence des parents, le poids de naissance et I’allaitement maternel.
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1 Statut pondéral

Le développement staturo-pondéral désigne la croissance en taille et en poids d'une personne.
L'étude du développement du statut pondéral se base sur des normes fixées en fonction de I'age et
du sexe. Ce développement est unique a chaque personne, et dépend de plusieurs facteurs: le
caractéere héréditaire (la morphologie des parents), l'alimentation, I'état de santé, et l'activité
physique pratiquée. Aussi, certaines pathologies ou certains traitements medicamenteux ont des
conséquences sur la croissance de taille et de poids d'une personne. Le probleme majeur de cette
croissance qui reste le sujet de plusieurs recherches est le développement et 1’augmentation du
surpoids et d’obésité chez ’adulte et I’enfant.

1.1 Définition de I’obésité

L'obésité, au sens large du terme, est un état caractérisé par un excés de masse adipeuse,
répartie de facon généralisée dans les diverses zones grasses de l'organisme(Larousse, 2009). En
2000, ’'OMS (I'Organisation Mondiale de la Santé) définit 1’obésité par la conséquence d’un
déséquilibre énergétique, ou I’apport dépassant la dépense pendant une treés longue période qui peut
nuire a la santé (WHO, 2000).

En général, I’obésité est une inflation de la masse grasse qui peut induire a des pathologies.
Cette maladie de la transition économique et nutritionnelle traduit 1’incapacité du systéme qui régle
le niveau des réserves énergétiques a faire face a une pression biologique, comportementale ou
environnementale et méme 1’évolution des modes de vie (Basdevant, 2010), (Haute Autorite de
Sante, 2011).

1.2 Définition de la masse grasse

La masse grasse désigne une concentration importante de cellules graisseuses qui résulte d'une
répartition désordonnée dans le corps humain, dont environ de 14 % de son poids en graisse a la
naissance, 20 % a I’age d’un an, et a nouveau 14% environ a 3 ans. Cette adiposité s’éleve
progressivement jusqu’a environ 20 % avant la puberté, c’est ’age moyen du rebond d’adiposite.
Elle est mesurée a partir des méthodes précises d’évaluation de la composition corporelle et prédite
de maniére courante a partir d’indicateurs anthropométriques.(Cole et al., 2000), (Lloret-Linares
and Oppert, 2009), (Rolland-Cachera, 1993), (Thibault, Genton and Pichard, 2012).

Les principales méthodes d’évaluation de la masse grasse font appel a la mesure des plis
cutanés en différents sites, aux calculs des surfaces brachiales a partir des plis cutanés et a la
circonférence du bras (Brener et al., 2004). La mesure directe de la masse grasse est difficile chez
I’enfant et ne se préte pas a des études de population. C’est pourquoi le poids et la taille restent les
¢léments de mesure les plus utilisés. L’usage est maintenant de mesurer 1’indice de masse
corporelle (IMC), ou indice de corpulence, par le calcul du rapport « poids en kg / taille x taille en
métre (P/T?) (Priel, 1999), (TALEB, 2011).

Chez I’enfant, L’IMC doit étre corrélé a I’age, car, comme son adiposité, le chiffre de I'IMC
(kg/ m?) varie au fil du temps : il est d’environ 14 a la naissance, s’éléve a 18 a 1 an, diminue a 16
vers 3 ans pour s’élever progressivement jusqu’a la fin de la croissance. Le tracé de I’évolution
individuelle de I’'IMC d’un enfant permet de préciser la survenue de 1’excés pondéral, du « rebond
précoce d’adiposité» et de marqueur essentiel du repérage précoce avant méme la survenue
d’¢éléments cliniques évocateurs (Garandeau, 2010).
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2 Prévalence de I'obésité infantile

Selon L’OMS, D’obésité est une épidémie mondiale qui atteint les pays industrialisés et
considérée comme la maladie des riches mais elle touche également les pays en voie de
développement (TALEB, 2011). Cette épidémie touche les adultes ainsi que les enfants mais la
définition homogéne de cette derniére reste encore absente, ce qui rend I’analyse des données
difficile. Du fait de cette difficulté, il n’est pas possible de comparer la prévalence de 1’obésité
infantile entre différents pays. Cependant, il est possible de comparer les tendances de 1’évolution
dans le temps de la prévalence de 1’obésité infantile grace a des études répétées dans un méme pays
(Frelut et al., 1995).L’hétérogénéité des critéres utilisés pour définir 1’obésité infantile dans les
différentes études est évidente. Néanmoins, plusieurs études sur I’évolution de 1’obésité infantile
(Rolland-Cachera, Deheeger and Bellisle, 2003), (Hu, 2009), (OMS, 2016) indiquent que cette
prévalence est en augmentation.

Une analyse de 450 enquétes transversales nationales dans 144 pays, 43 millions d’enfants dont
35 millions dans les pays en voie de développement et 8 millions dans les pays développés. Ces
études ont montré que la prévalence du surpoids et de 1’obésité infantile était de 4,2 % en 1990 et
elle atteint 6,7 % en 2010 (Le Chatelier et al., 2013). Les prévalences du surpoids et d’obésité aux
Etats-Unis sont estimées a 28,8% (Péneau, Hercberg and Rolland-Cachera, 2014). Cependant, celles
des pays d’Europe sont nettement en dessous de celles des Etats-Unis, selon les références de
I’équipe nationale de lutte contre I’obésit¢ (IOTF), chez des enfants de 11 ans dans 9 pays
européens. Cette prévalence variait de 5,9 % chez les filles néerlandaises a 26,5 % chez les garcons
portugais. Cette étude situe la France dans une position intermédiaire entre les pays du nord de
I’Europe (basse prévalence, a I’exception du Royaume-Uni) et ceux du sud (prévalence élevée).
Plusieurs études récentes mettent en évidence un ralentissement de 1’augmentation des prévalences
au cours des années 2000, voire une stabilisation comme cela a été documenté en France et dans
plusieurs pays développés et de nouveau confirmé récemment aux Etats-Unis sur la période 2003-
2004 a 2011-2012, avec méme, une diminution significative chez les enfants les plus jeunes (2-5
ans) (Bradfield et al., 2012). La prévalence estimée du surpoids et de I’obésité infantile en Afrique
en 2010 est de 8,5 %. Elle est plus faible en Asie (4,9 % en 2010) qu’en Afrique. De maniére
générale, on note une augmentation des prévalences du surpoids et de 1’obésité dans les pays en
voie de développement (Chatelier et al., 2013).

L’Algérie n’échappe pas a cette régle, plusieurs études (Taleb, Oulamara and Agli, 2013),
(Raiah, Talhi and Mesli, 2012) portant sur des enfants dans de nombreuses régions en Algérie. Une
enquéte menée en 2011 dans I’Est algérien révele que 23.10% des enfants agés de 4 a 13 ans sont en
surpoids (Taleb, Oulamara and Agli, 2013). Une étude menée en 2011 a Oran sur des enfants agés
de 6 a 11 ans indique que 13% sont obéses et 10% sont en surpoids (Raiah, Talhi and Mesli, 2012).

A Constantine un travail en 2013 montre que la fréquence de 1’obésité est de 23.2% chez les
garcons et 29.2% chez les filles (SAYED.A. 2015). Une autre étude a Constantine indique que
28.9% des enfants agés de 5 a 12 ans était en surpoids ou obeses et 11.6% était obeses (Oulamara et
al., 2016).
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3 Facteurs favorisants le développement du surpoids et de I’obésité

3.1 Obésité maternelle en début de grossesse

Une étude de cohorte nationale américaine (Li et al., 2005), montrait que les enfants de meres
obeses (IMC > 30 kg/m?) avant la grossesse avaient un risque de surpoids 3 fois supérieur aux
enfants de meres avec un IMC normal. Les auteurs dans (Kitsantas, Pawloski and Gaffney, 2010)
montrent que le risque d’obésité infantile augmentait parallélement a I’'IMC maternel et qu’il était
présent egalement, mais a un moindre degré, chez les enfants de méres en surpoids (IMC compris
entre 25 et 30 kg/m?2). Une autre étude de cohorte (Deierlein AL, Siega-Riz AM, Adair LS, 2011),
montrait que I’IMC moyen de meéres avant la grossesse était de 24,2 £ 5,5; 29 % des femmes
étaient en surpoids ou obeses. Les femmes avaient pris en moyenne 16 kg *+ 5,4 pendant la
grossesse ; 60 % des femmes avaient eu une prise de poids excessive.

3.2 Diabete maternel pendant la grossesse

Indépendamment de poids de naissance (Lapillonne et al., 1997), (Catalano et al., 2003), les
enfants de meres diabétiques ou des meéres ayant présentés un diabéte gestationnel avaient une
masse grasse a la naissance supérieure aux enfants de meéres non diabétiques. Chez les enfants nes
gros de meres obéses ayant un diabeéte gestationnel il y’a un risque d’apparition d’anomalies
cliniques et métaboliques a type d’hypertension artérielle (HTA), de dyslipidémie ou d’intolérance
glucidique (Boney et al., 2005).

3.3 Le gain pondéral postnatal

Une étude (Rogers et al., 2006) confirme qu’il existe une association entre un indice de masse
corporelle (poids/taille2) élevé a la naissance et le rapport entre masse grasse et masse maigre (La
masse maigre représente un compartiment complexe. C'est le compartiment le plus important
physiologiquement. Il représente 70 a 90% du poids corporel, et est composé des o0s, muscles,
organes, de la peau et des liquides du corps humain). La revue de la littérature de (Baird et al.,
2005) a proposé que le poids et la croissance de I’enfant pendant la petite enfance (age inférieur a 2
ans) sont associés au risque d’obésité¢ dans ’enfance et a 1’age adulte. La plupart des études ont
montré que les enfants obeses ou I’'IMC se trouve dans les percentiles les plus élevés et les enfants
qui présentaient un gain pondéral postnatal rapide, avaient un risque plus élevé de développer une
obésité ultérieure (dans 1’enfance, 1’adolescence ou 1’age adulte), comparativement aux autres
enfants.

3.4 Poids de naissance

Plusieurs études ont prouvé qu’il existe une association linéaire et positive entre le poids de
naissance et la vie plus tard (SAYED. A, DAOUDI. H, ROUABAH. KHAN. NA, 2015). Selon des
chercheurs (Briffa and Abbasi, 2003) il y a une relation positive entre le poids de la mere, le poids
de I'enfant a la naissance et I'indice de masse corporelle a I'age adulte. Les auteurs expliquent que le
poids de la mére ou son IMC montrent en grande partie I'association entre le poids a la naissance et
I''IMC de son enfant a I'age adulte.

3.5 Allaitement maternel

L’allaitement maternel est un facteur protecteur de 1’obésité pendant 1’enfance (Lagger, Pataky
and Golay, 2010), surtout si I’alimentation de 1’enfant pendant les 2 premicres années est adaptée.
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En effet, si ’alimentation de 1’enfant n’est pas ajustée 1’effet protecteur de 1’allaitement maternel
semblait faible (Owen et al., 2005).

3.6 Facteurs socio-économiques

L’environnement est un facteur causal de 1’épidémie de 1’obésité (Ravussin et al., 1994). Chez
I’enfant, la relation entre le statut socio-économique et I’obésité est relativement facile a analyser en
termes de causalité puisque le statut socio-économique de 1’enfant dépend surtout de ses parents.

Aussi, les caractéristiques socio-éducatives et culturelles moins favorables dans les populations
les moins favorisées comme les populations des pays en voie de développement sont plus
susceptibles d’étre en obésité ou en surpoids (SAYED. A, DAOUDI. H, ROUABAH. KHAN. NA,
2015).

3.7 Activité physique et sédentarité

L’activité physique représente la partie la plus modulable. Elle joue un rdle important dans la
régulation physiologique du poids. L’activité physique réguliere induit une diminution de la masse
grasse et améliore chez I’enfant obése les troubles métaboliques. La sédentarité est la principale
cause de la baisse des dépenses énergétiques. Elle est reconnue comme étant un facteur de risque
majeur d’obésité (Haute Autorite de Sante, 2011), dont le taux d’obésité s’accroit avec le temps
d’inactivité et décroit avec le temps d’activité physique (Butte, 2009).

3.8 Habitude alimentaire

C’est I’environnement éducatif qui semble jouer un rdéle important : surinvestir la nourriture
dans la petite enfance, I’utiliser comme récompense ou consolation, laisser I’enfant sans limites
choisir ce qu’il veut (Haute Autorite de Sante, 2011). Ceci a un risque ultérieur de surpoids amenant
I’enfant a perdre sa capacité naturelle a ajuster ses apports alimentaires a ses besoins (Mathe et al.,
2011). Cet enfant pourra alors étre capable de manger 2 voire 3 portions d’un aliment
particulierement apprécié la ou un autre sera rassasié. Ces enfants prédisposés sont plus a risque
d’avoir un rebond d’adiposité précoce.

3.9 Durée de sommeil

Plusieurs études (Cappuccio et al., 2008), (Chen, Beydoun and Wang, 2008), (Haute Autorite
de Sante, 2011) ont mis en évidence un lien entre la réduction du temps de sommeil chez I’enfant et
I’augmentation de la corpulence. Cependant, la privation de sommeil entraine une perturbation de la
régulation des hormones de regulation de la faim et de la satiété. Mais a I’inverse 1’obésité peut étre
la cause de troubles du sommeil et particulierement d’apnées.

3.10 Facteurs psychologiques et psychopathologiques

Ce sont des facteurs a la fois individuels et environnementaux. lls peuvent étre en méme temps
causes et conséquences d’obésité. Parfois, Certaines circonstances traumatiques (maltraitances,
carences, stress) entrainant une souffrance peuvent accompagner 1’excés de poids (Haute Autorite
de Sante, 2011) sous cause des troubles hormonaux. Parmi ces facteurs traumatiques se trouvent les
conséquences du surpoids telles que les moqueries, la stigmatisation pouvant aller jusqu’au
harcélement, créant ainsi un véritable cercle vicieux. Ces troubles psychologiques (dépression,
anxiété, stress, etc.) peuvent provoquer des troubles alimentaires chez 1’enfant telle que la boulimie

ou encore I’anorexie et donc modifier les comportements alimentaires de 1’enfant (Mira et al.,
2015).
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3.11 Le comportement alimentaire

Le surpoids et I’obésité sont déterminés par les évolutions rapides des comportements et des
consommations alimentaires. En effet, un rythme alimentaire anarchique peut contribuer a un
déséquilibre de la balance énergétique. On peut citer aussi (Conseils and Du, 2015) que plusieurs
d’autres facteurs causals de la prise du poids comme [’hyperphagie (consommation excessive
d’aliments au cours du repas), la tachyphagie (augmentation de la vitesse de consommation) et le
grignotage (consommation répétitive en dehors des repas de petites quantités d’aliments, souvent
riches, sans faim). Ce dernier se développe surtout devant les médias. La surconsommation
d’aliments denses en énergie, liée a la forte disponibilité de ces aliments et a leur palatabilité élevée,
peut également entrainer un déséquilibre énergétique positif, notamment chez les enfants a risque de
surpoids (SAYED. A, DAOUDI. H, ROUABAH. KHAN. NA, 2015).

3.12 Epigénétique

Il s’agit ici de I’influence, sur le risque d’obésité, de changements précoces, connus sous le
nom de modifications épigénétiques, qui contrdlent I'activité de nos génes sans modifier la séquence
d'’ADN réelle (Paldi, 2013). Ces changements sont aussi conditionnés par les comportements et la
santé des parents. Cette influence épigénétique est ici confirmée comme majeure (Lillycrop and
Burdge, 2010) avec une précision supplémentaire : ces changements épigénétiques dont la
méthylation de I’ADN, peuvent aussi é&tre affectés par toute une gamme de facteurs
environnementaux, dont l'alimentation et plus généralement le mode de vie. Des facteurs
épigénétiques précoces de prédisposition a 1’obésité qui peuvent étre inversés par un mode de vie
sain.

4 Consequences de I’obésité

L’obésité est une pathologie trées complexe, dans le sens ou elle ne se résume pas a des
conséquences purement médicales, son apparition implique toutes sortes de désagréments pour
I’enfant qui en est atteint. Plusieurs mauvaises conséquences a signaler comme :

4.1 Le désordre psychique dans le milieu scolaire

L’¢école est principalement le lieu ou ’on a tendance a s’observer mutuellement. La maniére de
s’habiller, de se tenir, de se comporter ou de travailler, rien n’est épargné (PARLEMENT
EUROPEEN, 2011) ; Ainsi, si I’un de leur camarade se trouve obése, ils ne se cacheront pas pour
lui dire et bien lui faire comprendre qu’il n’est pas comme les autres, et ce, malgré que cela doivent
passer par des moqueries et injures de mauvais goit. Or, le probléme est que 1’enfant obése
rencontre des difficultés pour s’habiller du fait de sa corpulence, mais aussi pour se tenir, se
comporter et travailler (Mira et al., 2015). De plus, les enfants obéses subissent des agressions
initialement verbales, mais qui peuvent aller jusqu’a I’agression physique, et ce, tout au long de
leurs scolarité. Cette situation, plus qu’embarrassante pour 1’enfant qui souffre déja de son poids,
entrainera chez lui un sentiment de rejet et méme d’humiliation. Il ne pourra que se sentir différent
une fois de plus et se renfermera alors sur lui-méme (Quinart and Manga Carrola, 2011). Par
conséquent, cet isolement vis-a-vis des autres se révelera étre néfaste pour sa scolarité et son bien-
étre psychique. Les enfants obéses arrivent parfois a ne plus vouloir se rendre sur les bancs de
I’école a cause de leur peur de se retrouver une fois encore confrontés aux regards des autres



Chapitre | Approche Epidémiologique et Clinique

enfants. C’est la raison pour laquelle ils s’arrangeront pour rester chez eux, mais ne trouveront pour
seule occupation que I’ordinateur ou la télévision, activités propices au grignotage (Thissen, 2002).

4.2  Au niveau médical

Trés difficile & vivre pour I’enfant, les conséquences de 1’obésité sont non seulement
répercutées sur sa psychologie mais aussi sur sa sante :

4.2.1 L’Hyper Tension Artérielle (HTA) :

C’est une pathologie cardiovasculaire définie par une pression artérielle (correspond a la
pression du sang dans les artéres de la circulation systémique) trop élevée chez les enfants obéses
par rapport aux enfants non obéses. La pression artérielle est proportionnelle a I'IMC (ANAES,
2003). L’obésité chez I’enfant est également associ¢e & une hypertrophie ventriculaire gauche, les
tensions systolique et diastolique augmentent chez 1’adulte toutes les deux avec I’IMC. Les obeéses
présentent un risque accru d’hypertension par rapport aux sujets minces (Barlow & Dietz, 1998).

4.2.2 Ladyslipidémie :

Les anomalies lipidiques les plus fréquentes sont 1’augmentation des triglycérides et la
diminution du cholestérol HDL (Lipoprotéine de haute densité). Le cholestérol total et LDL
(lipoprotéine de basse densité) sont normaux ou augmentés, parmi les complications physiques les
plus fréquentes on trouve qu’il y a une augmentation du taux de lipides, LDL cholestérol et
triglycérides dans le sang (Caprio et al., 1995).En comparaison avec des enfants minces, les enfants
avec obésité modérée présentent des taux de cholestérol total de triglycérides et un rapport
LDL/HDL cholestérol plus élevés.

4.2.3 Complications orthopédiques :

Il est bien établi que les enfants obeses peuvent souffrir de complications orthopédiques. Les
plus graves d’entre elles sont I’epiphysiolyse et la maladie de Blount (une déformation osseuse
résultant d’une croissance excessive du tibia) tandis que dans les anomalies moins graves on peut
citer le genu valgum (déformation des membres inferieures) et la prédisposition accrue aux entorses
de la cheville (Haute Autorite de Sante, 2011), L’epiphysiolyse fémorale supérieur, est huit fois
plus fréquente chez les enfants obéses et survient aux environs de 10 ans. Le risque disparait avec la
fin de la puberté (GUEROUACHE Hadia GHODBANE Sara, 2016).

4.3 Complications endocriniennes

e Chez les filles :Trouble du cycle, Syndrome des ovaires poly kystiques, et puberté précoce
(Lobstein, Baur and Uauy, 2004). 1l existe une relation significative entre puberté précoce et
obésité, sans toutefois qu’il ne soit possible de caractériser le sens de cette relation (ANAES,
2003).

e Chez les gargons :Pseudo gynécomastie (Hypertrophie des seins chez I'hnomme, due un
développement excessif de la glande mammaire) (Constantine, 2015). Pseudo
hypogénitalisme (Insuffisance de sécrétion de glandes génitales). A I’inverse de la fille, la
puberté semble retardée chez le gargon.



Chapitre | Approche Epidémiologique et Clinique

4.4 Complications respiratoires et troubles du sommeil

Les deux complications principales sont le syndrome d’hypoventilation alvéolaire, caractérisé
par I’association hypoxémie et hypercapnie, et le syndrome d’apnée du sommeil (SAS) définie par
un arrét du flux aérien pendant au moins 10 fois plus de 5 fois par heure de sommeil (Basdevant,
2006), Les complications respiratoires sont les apnées du sommeil et 1’asthme (souvent associée a
I’obésité) ou I’apparition de bronchospasmes d’effort (Després and Clément, 2013).

4.5 Risque de diabete

L’obésité infantile est également associée au diabéte non insulinodépendant de type II, appelé
aussi diabete gras ou diabéte de la maturité. Cependant, cette appellation commence peu a peu a
disparaitre étant donné que cette forme de diabéte, jusqu'alors connue uniquement chez les adultes,
concerne a présent des individus de plus en plus jeunes. Le diabete de type Il correspond a une
insuffisance de sécrétion d’insuline, due a une consommation accrue de nourriture que le corps ne
parvient plus a réguler. En revanche, pour ce qui est du diabete de type I, celui-ci est
insulinodépendant. De plus, contrairement au diabéte de type Il, celui-ci correspond a 1’absence
d’insuline dans le corps. En d’autres termes, cette hormone n’est pas fabriquée naturellement par
I’organisme. Donc elle nécessite une injection réguliére de celle-ci afin de réguler I’apport en sucre
(Capitan, 2012).

4.6 Croissance

La croissance staturale ainsi que la maturation osseuse peuvent étre en avance chez les enfants
et les adolescents obéses. L’effet sur la densité ou la minéralisation osseuse est discuté. En pratique,

une avance staturale modérée est fréquente chez I’enfant ou 1’adolescent obése (Bosy-Westphal et
al., 2009).

4.7 Puberté

La masse adipeuse intervient dans le développement pubertaire. Une avance pubertaire peut
étre constatée chez les filles alors que les garcons présentent plutdt un retard (Burt Solorzano and
McCartney, 2010).

4.8 Complications neurologiques

L’hypertension intracranienne bénigne semble plus fréquente chez les enfants obeses et surtout
chez les adolescents. Elle se manifeste par des céphalées et un cedéme papillaire (Haute Autorite de
Sante, 2011).

4.9 Conséquences esthétiques et morphologiques

L’exceés de poids entraine des conséquences morphologiques et esthétiques qui peuvent étre
source de souffrance physique et psychique pour I’enfant et I’adolescent. On peut notamment citer :
vergetures, hypersudation, verge enfouie (Haute Autorite de Sante, 2011), pseudo gynécomastie :
développement de masse grasse au niveau des seins surtout génante chez le gar¢on (moqueries) ou
chez la petite fille pré pubere.
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5 Sociologie de I’obésité

La sociologie peut porter trois regards sur 1’obésité, le premier est d’accepter les postulats
objectivistes et déterministes de 1’épidémiologie, elle va se mettre alors au service de la recherche
médicale pour identifier les facteurs de risques sociaux impliqués dans le développement de
I’obésité. Le second est que le sociologue va s’intéresser aux caractéristiques sociales et
démographiques, aux modes de vie, pratiques alimentaires et trajectoires sociales des individus qui
sont atteints de cette pathologie. Ce qui fait, il participe a 1’identification du groupe a risque, ce qui
va contribuer a une meilleure prise en charge de ces obéses. Cependant, si 1’obésité est aujourd’hui
considérée comme pathologie, les perspectives historiques et anthropologiques permettent de
constater que tel n’a pas toujours été le cas. Les cultures occidentales imposaient que la minceur a
toujours éteé associée a la maladie et le corps bien en chair a la santé. Alors pour quelle raison ce qui
était valorisé devient tout a coup percut comme problématique ? Ce second point de vue de la
sociologie étudie les processus de cette transformation, 1’argumentation scientifique pour définir
I’obésité comme une pathologie. Le dernier regard a pour objectif la prévention contre cette
pathologie face a son développement dans les sociétés, les autorités sanitaires s’engagent dans des
programmes d’éducation nutritionnelle afin d’adopter des habitudes alimentaires saines et
susceptibles a stopper le développement, ce que ’OMS n’hésite pas a désigner comme pandémie
(Poulain, 2009).

5.1 Place des sujets obéses dans I’échelle sociale

Une meéta-analyse conduite sur 144 études (Poulain, 2009) publiées dans des revues
scientifiques a comité de lecture met en évidence que les obéses dans les sociétés en développement
se trouvent sur le haut de 1’échelle sociale, Du fait de la grande disponibilité alimentaire et la faible
activité physique, ainsi que la valorisation de corpulences fortes. Dans les sociétés développées la
situation s’inverse.

Pour les enfants, la situation est peu différente. Les enfants obéses sont issus des groupes
sociaux éleves dans les pays en développement. Deux types d’explications sont possibles: La
premiére propose que 1’origine du développement de 1’obésité corresponde a une position sociale
des pratiques alimentaires, niveaux d’activité physique et style de vie. La seconde met en évidence
que I’obésité peut avoir un effet sur la position sociale de I’individu. Le statut d’obéses entraine une
stigmatisation qui va affecter la mobilité sociale ; ces deux explications sont complémentaires : la
premiere rend compte & des mécanismes qui accompagnent I’obésité survenu a 1’age adulte et la
seconde a I’obésité précoce. En effet I’influence de la stigmatisation sur la mobilité sociale est plus
importante lorsque I’obésité s’installe a un tres jeune age (Sobal and Stunkard, 2016).

5.2 Mode de vie

L’obésité se résulte dans le déséquilibre entre les apports alimentaires et les pertes
énergétiques, cela peut étre différent par rapport a la modernisation de la société (dépenses
énergétiques baissées) par exemple le développement des moyens de transports ou les nouvelles
formes d’organisation industrielles tout a la fois la consommation alimentaire aurait elle aussi
diminuée mais pas autant que les dépenses, ce qui explique le développement de ce phénomene
(Tarnaud, 2014).

10
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La sociologie agit a maintenir cette lecture logique a plusieurs valeurs : premiérement la
consommation abaissée des aliments dans les sociéetés diversifiées peut expliquer la divergence
sociale de 1’obésité, pendant qu’il y ait une différence de 200 calories entre la tranche supérieure et
moyenne et la classe populaire ce qui fournit une premiere explication de développement de
I’obésité dans cette dernic¢re (Fischler, 1990), (J.-P. Poulain, 2002). Deuxiémement, la différence
gustative peut fortement contribuer a cette situation. Enfin I’information nutritionnelle dont I’intérét
et ’appropriation sont différents selon le sexe : les femmes sont plus sensibles que les hommes,
selon les positions sociales (Amilien, Amilien and Delavigne, 2003).

5.3 Modernité alimentaire

La modernité alimentaire est I'une des causes principales du développement de 1’obésité. Les
milieux de santé regroupent les transformations de 1’alimentation et leurs modernisations sous
I’expression de « déstructuration de 1’alimentation moderne »: développement du grignotage,
transformation des repas, progression de consommation de produits sucrés et de matieres
grasses,...etc.(Poulain, 2009). Mais il faut mettre en évidence le comportement alimentaire dont la
simplification de formes des repas, une relative importance de I’alimentation hors repas fait
apparaitre un grand décalage entre les normes sociales de ces derniers et les pratiques évidements
mises en ceuvre. Au regard des conséquences sur I’apport nutritionnel de ces mutations, on peut
tenter de condamner les nouvelles pratiques alimentaires et de les décoder comme ordre alimentaire
initial (J. . Poulain, 2002).

5.4 La stigmatisation des obéses

On peut définir la stigmatisation par Théorie sociologique selon laquelle un sujet recoit de la
société une "étiquette” aboutissant a ce que I'environnement attende de lui un type de comportement
donné : pour soutenir sa cohésion interne, il est orienté vers un tel type de comportement, qui est par
Ia-méme renforcé et diminue sa liberté réelle dans une sorte de cercle vicieux comme dans le cas
d’obésité. Lorsque ’enfant accepte et se considére comme normal, les traitements discriminatoires
qu'il subit, s'engage alors une dépréciation personnelle qui débouche sur une altération de I'image de
SOi.

La stigmatisation sociale de 1'obésité chez 1’enfant, peut dans cette perspective €tre considérée
comme un facteur de différenciation négative et la lutte devient alors une priorité immédiate pour
protéger cet enfant (SAYED.A and ROUABAH.L, 2015).

11
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6 Dépistage de I'obésité et du surpoids chez I'enfant

La répartition de la masse grasse chez I’enfant varie en grandissant. En moyenne, elle augmente
la premiere année de la vie puis diminue jusqu’a I’dge de 6 ans et augmente a nouveau jusqu’a la fin
de croissance. Ces changements de corpulence (Rolland-Cachera et al., 1984), correspondent a ce
qu’on appelle le rebond d’adiposité Figure.l) ; or, si ce dernier intervient entre 2 et 6 ans il y a
donc un risque important d’obésité ce qui explique la remontée de la courbe d’IMC observée a cet
age. Le rebond d’adiposité est le point le plus bas de la courbe de 'IMC, juste avant I’ascension de
la courbe, plus il est précoce, plus le risque d’obésité a I’age adulte est élevé.

QO L'IMC augmente au cours
de la 1¢¢ année de vie,
diminue jusqu'a 6 ans puis
augmente & nouveau.

0 La remontée de la courbe,
appelée rebond d'adiposité, a

lieu en moyenne da 6 ans.

Q Plus le rebond d'adiposité

est précoce, plus le risque de

"“rebond d'adiposité"
précoce (3 ans)
risque élevé d'obésité

devenir obése est élevé.

Figure.l :Graphe représentant le rebond d’adiposité précoce et normal (Bouhours-Nouet, 2014).
6.1 Meéthodes de mesure de la masse grasse

6.1.1 Les mesures anthropométriques :

Pour déterminer la composition corporelle, les chercheurs ont mis plusieurs méthodes
sophistiquées. Cependant il existe des méthodes simples et accessibles parmi eux, on trouve les
méthodes anthropométriques. Ces derniéres permettent d’évaluer rapidement la composition
corporelle, sans avoir besoin de laboratoire spécialisés, ni d’une exposition aux radiations ni de
matériel colteux.

6.1.2 L’indice de masse corporelle (IMC) :

L’indice de Quételet ou I’indice de masse corporelle (IMC) ou body mass index (BMI) en
anglais (Basdevant, Le Barzic and Guy-Grand, 1988), fournit une estimation indirecte de 1’adiposité
a partir de deux mesures: le poids et la taille. C’est le rapport du poids en Kg sur le carré de la
taille : (P/T2 Kg/m2).

Lors de I'utilisation de I’'IMC, il faut aussi prendre en considération le sexe et 1’age de I’enfant.
Une fois le calcul de 'IMC effectué, le résultat doit €tre interprété. Si la somme obtenue est
comprise entre 18 et 25, I’individu est alors de corpulence normale. En revanche (Garandeau,
2010), une personne est considérée obese dés lors que son IMC atteint 30. Enfin, de 25 a 30, il
s’agit tout simplement d’un surpoids sans effet réellement néfaste pour la santé de I’individu.

12
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6.1.3 Les courbes de corpulences :

Ces courbes permettent, grace a des standards internationaux (Yngve et al., 2008), de définir si
un enfant est en surpoids, obése ou en état d’insuffisance pondérale. 11 est nécessaire de reporter la
valeur de I’'IMC sur la courbe de corpulence de référence pour le sexe pour déterminer le statut
pondeéral. La courbe pourra étre tracee a partir des mesures de poids et de taille recueillies dans le
carnet de santé, par le médecin genéraliste, le pédiatre, les médecins, les infirmiéres et les
puericultrices de protection maternelle et infantile (PMI) et de santé scolaire. Plusieurs valeurs de
référence sont disponibles pour classer les enfants selon leur statut pondéral, et ainsi estimer des
fréquences de surpoids et/ou d’obésité. Elles prévoient I’utilisation de marqueurs anthropométriques
variés (poids pour 1’age, taille pour I’age, poids pour la taille, plis cutanés, tours de taille, etc...)
(Rolland-Cachera et al., 2002), on site parmi ces courbes : les Courbes de 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), Les courbes de corpulence francaises, Les courbes du CDC ;

— Courbes de référence de 1’International Obesity Task Force (IOTF) :

En 2000 (INSERM, 2000), le groupe de travail international sur I’obésité (IOTF) a proposé une
nouvelle définition de I’obésité infantile qui repose sur le calcul de I'IMC, qui répond mieux aux
différents critéres de composition corporelle et qu’est aussi associé a divers facteurs de risque.

Selon la définition de I’IOTF (Cole, 2000), (Rolland-Cachera, Deheeger and Bellisle, 2003), le
surpoids et 1’obésité incluent toutes les valeurs au-dessus du seuil 25. L’obésité se définit par les
valeurs d’IMC supérieures au seuil 30 (Thibault et al., 2010) donc les courbes constituees en
centiles atteignent respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m2. Ces courbes ne font désormais plus
apparaitre la notion «d’obésité»; seul le terme «Surpoids» est mentionné sur les courbes afin de

faciliter I’annonce d’un exceés de poids aux familles. Les seuils définissant le surpoids et 1’obésité
sont constitués par les centiles (SAYED. A, DAOUDI. H, ROUABAH. KHAN. NA, 2015).

— Les courbes du Programme National Nutrition Santé (PNNS) :

Depuis 2003, dans le cadre du Programme National Nutrition Santé (PNNS), le ministére de la
Santé a diffusé des courbes de corpulence adaptées a la pratique clinique. En 2010, le groupe de
travail a mis un nouvel objectif par la réactualisation des courbes. Le PNNS permet de faciliter le
repérage précoce et le suivi des enfants en surpoids (Le Masne, Vincent and Thibault, 2011),
obéses ou a risque de le devenir, sans que I’excés de poids ne soit ni banalisé ni ressenti comme
stigmatisant.

Ces modifications incluent le remplacement des termes « obésité degré 1 » et « obésité degré 2
» par le terme de « surpoids » qui est internationalement utilisé, adjonction aux courbes de référence
francaises et a la courbe correspondant au seuil IOTF-30 de la courbe correspondant au seuil IOTF-
25 et en fin la zone de surpoids, incluant 1’obésité, correspond a la zone située au-dessus du 97e
percentile des courbes de référence francaises.
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6.1.4 Mesures anthropometriques supplémentaires :

11 a été rapporté qu’il était important d’aller au-dela de I’'IMC et d’évaluer 1’exces de poids a
I’aide d’autres mesures afin de bien identifier et classifier la présence d’un surpoids ou d’obésité
chez I’enfant et I’adolescent. En effet, la mesure de la circonférence de taille se révéle comme étant
un bon indicateur de I’adiposit¢ abdominale et est associée a une augmentation du risque
cardiovasculaire chez les adultes, les enfants et les adolescents. Par rapport a I’IMC, qui fournit une
bonne estimation de la quantité de tissus adipeux totale par rapport a la taille, la mesure de la
circonférence de taille est le reflet de la quantité de tissu adipeux abdominal. Il est alors question
d’obésité abdominale lorsque le tour de taille est supérieur a 88 cm pour les femmes et a 102 cm
pour les hommes. Il a été rapporté que chez les enfants et les adolescents, la circonférence de taille
serait plus efficace que I’IMC afin de prédire la résistance a 1’insuline et I’hypertension ainsi que les
niveaux de cholestérol et triglycérides (MERYEM, 2016).

HD Mc Charthy et al. 2001 (McCarthy, H, Jarrett, K, Crawley, 2001), Ont élaboré des courbes
de percentile du tour de taille chez les enfants britanniques afin de comparer ces courbes avec ceux
d’autres pays. Les données recueillis en 1988, résultent d’une étude transversale avec un échantillon
représentatif d’enfants scolarisés en Grande Bretagne, population de 8355 enfants (3585 gargons et
4770 filles) &gés de 5 a 17 ans; ces courbes constituent la plus importante collection de données
disponibles sur le tour de taille chez les enfants britanniques qui peuvent servir pour une utilisation
aussi bien clinique et éventuellement épidémiologique. On distingue d’aprés ces références: Le tour
de taille avec adiposité abdominale a risque modéré situé au dessus du 90éme percentile et le tour
de taille avec adiposité abdominale a risque élevé situé au dessus du 95éme percentile.

Une récente publication parue dansun article (Sharma et al., 2015), a laquelle plusieurs
membres du GCEP (groupe canadien d’endocrinologie pédiatrique) ont participé, offre de nouveaux
graphiques ainsi que des tableaux LMS du tour de taille et du ratio tour de taille/grandeur pour les
enfants nord-américains agés de 5 a 19 ans. Cette étude est basée sur des données provenant du US
National Health and Nutrition Survey, Ille cycle (N=11 930 enfants agés de 2 a 24 ans suivis entre
1988 et 1994).

Comme les scores Z permettent des comparaisons normalisées peu importe 1’age et le sexe, les
scores Z du tour de taille ainsi que les ratios tour de taille/grandeur deviennent donc des indices
utiles d’adiposité centrale, et ce, autant dans un cadre clinique que de recherche. Grace a ces
tableaux LMS basés sur des données nord-américaines pour des enfants et des adolescents, les
auteurs esperent offrir de nouveaux outils quantitatifs pour 1’é¢tude de 1’obésité et de ses
complications pour cette population (Group, no date).

6.1.5 Méthodes de mesure directe de la masse grasse :

Les chercheurs ont mis plusieurs techniques de mesures de la composition corporelle chez
I’enfant (Taleb, Oulamara and Agli, 2010), leurs applications et leurs intéréts peuvent varier d une
méthode a I’autre : certaines méthodes mesurent la masse grasse, la masse maigre et des espaces
intracellulaires (eau doublement marquée), la graisse viscérale sous cutanée et intra abdominale,
plusieurs autres permettent différentes mesures de la masse grasse a différent compartiment de
I’organisme tels que la Pesée hydrostatique, Méthode isotopique et les Techniques d’imagerie
(Scanner, Résonance magnétique nucléaire (RMN), Absorptiométrie).
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1  Aspects nutritionnels des obeses

Plusieurs études ont montré que 1’obésité est le résultat d’une inadéquation entre les prises
alimentaires et les facteurs biologiques et physiques de I'individu. Les habitudes alimentaires ont été
analysees a travers la fréquence a laquelle ils prennent leurs principaux repas pendant la journée : le
petit déjeuner, la collation, le déjeuner, le gouter, et le diner. Une recherche (Rolland-Cachera,
1993) montre qu’il y a une relation inverse ou absence entre les apports énergétiques et le statut
pondeéral. Certaines pratiques telles que le contr6le alimentaire excessif sur la qualité et la quantité
nutritionnelle peuvent contribuer au développement du surpoids chez I’enfant. Ce controle
alimentaire inclut : la restriction de 1’enfant par rapport a la malbouffe (tous les aliments trop gras,
trop salés, trop sucrés) et au niveau de la quantité ainsi que la pression a manger des aliments sains
(fruits et 1égumes).

Ce contrdle doit étre bien suivi (Jansen, Mulkens and Jansen, 2007) parce que c’est a cet age
que ’on construit ses fondations alimentaires et ses habitudes alimentaires. Il est donc trés
important que I’enfant puisse étre guidé personnellement en fonction de ses capacités et de ses
conditions de vie. De méme, sa régulation entre dans un cadre plus général de la régulation de
I’homéostasie énergétique qui vise a assurer une situation d’équilibre énergétique et permet de
maintenir constant un niveau donné de masse grasse. Il est aussi important de noter qu’il y a une
corrélation positive entre la consommation des boissons et 1’obésité selon des études approuvées
(Bellisle& Rolland-Cachera, 2001)ou ils posent un probléme particulier. En effet, les calories
liquides semblent étre moins bien prises en compte dans les mécanismes de régulation de la prise
alimentaire que les calories solides. Leur surconsommation pourrait en conséquence, chez certains
enfants et adolescents, entrainer un surplus total d'énergie ingéreée.

2 Activité physique et lipolyse adrénergique

Le surpoids et I’obésité résultent d’un déséquilibre entre les apports et les dépenses d’énergie.
Des études épidémiologiques au sein de nombreuses populations mondiales suggerent que certaines
personnes pourrait étre plus susceptibles a développer une obésité que d’autre , mais il semble qu'un
des facteurs déterminants actuels de l'augmentation de la prévalence de I'obésité chez I'enfant,
comme chez l'adulte, est la réduction de l'activité physique et l'augmentation du niveau de
sédentarité (WHO, 1998).

2.1 Activité physique, dépenses énergétiques et obésité

Les dépenses énergétiques liées a 1’activité physique varient d’une personne a une autre et elles
dépendent également de son poids, du type d’activité et son intensit¢ (Rolland-Cachera,
2011).Cependant, La dépense énergétique liée a 1’activité physique ne représente que 20 a 30 % des
dépenses totales chez les individus sédentaires (Rising et al., 1994).Alors qu’elle peut aller a plus de
50 % chez un sujet trés actif. Le niveau d’activité physique chez I’enfant est estime par des
questionnaires (Francis et al., 1999). Plusieurs études (Frelut and Peres, 2007), (Ciangura, Faucher
and Oppert, 2014), (Tauber, 2015)ont montré que la diminution de I’activité physique provoque une
obésité. Un faible niveau d’activité physique présente une sédentarité¢ surtout dans les loisirs, la
sédentarité croissante du style de vie actuel (voiture, télévision, Internet, jeux video, etc.) est un des
facteurs étiologiques majeur de 1’obésité : il existe une relation inverse entre l'indice de masse
corporelle (IMC) et I'activité physique (Davies, Gregory and White, 1995), (Westerterp and Goran,
1997), les études transversales qui ont confirmé ces résultats indiquent que les sujets obeses ou en
surpoids sont moins actifs que leurs homologues minces (Rising et al., 1994), (Westerterp and
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Goran, 1997).Chez ’enfant. L’arrét du sport non compensé par une réduction alimentaire est une
banale circonstance du développement d’une I’obésité (Duclos et al., 2010).

2.2 Le tissu adipeux

Le tissu adipeux (TA) (Dalmas, Tordjman and Paris, 2011) qualifié de masse grasse est un
ensemble de cellules graisseuses (adipocytes) qui constitue le tissu conjonctif, ¢’est un tissu sous
cutanée a doublé fonctions. Il joue un réle tres important dans le stockage et la libération des
lipides, gérant ainsi les réserves ¢énergétiques de 1’organisme selon les besoins et les
approvisionnements. D’autre part le tissu adipeux est un organe endocrinien qui secrete les
adipokines qui peuvent agir au niveau local (par voie autocrine ou paracrine) ou systémique et
influencer tous les autres organes impliqués dans la physiologie.

Le tissu adipeux existe sous deux formes : le tissu adipeux blanc et le tissu adipeux brun.

2.2.1 Le tissu adipeux brun :

La couleur brune est due a un nombre tres important de mitochondries et une irrigation tres
dense, il est spécialisé dans la thermogenése adaptative. Bien que le role du TA brun ait été
beaucoup étudié chez les rongeurs et les nouveau-nés d’autres espéces, sa persistance et son
importance chez les humains adultes sont activement étudiées et ses fonctions restent a déterminer
(GUEROUACHE Hadia GHODBANE Sara, 2016).

2.2.2 Letissu adipeux blanc :

Le TA blanc formé d’adipocytes blancs accumule les acides gras sous forme essentiellement de
triglycérides (TG) et leur libération en fonction des besoins énergétiques de I'organisme.
L’adipocyte blanc est occupé par une énorme goutte lipidique dans laquelle les acides gras libres
sont stockés sous forme de triglycérides (lipogenése). Tandis qu’en cas de besoin énergétique, les
TG sont hydrolysés, ce qui libere des acides gras libres dans la circulation (lipolyse)
(GUEROUACHE Hadia GHODBANE Sara, 2016).

2.3 Lalipolyse adrénergique

Dans certaines situations physiologiques (en cas du jeune ou exercice physique) (INSERM
Collective Expertise, 2000), I’hydrolyse des triglycérides est essentielle afin de fournir 1’énergie
nécessaire aux organes. Dans des situations ou 1’homéostasie est menacée, le systeme nerveux
végétatif et médullosurrénale est activé afin de fournir les substrats aux besoins de 1’organisme par
la sécrétion des catécholamines (adrénaline et noradrénaline) qui ont une action hyperglycemiante
et lipolytique. D’autres hormones entre en jeu tels que le glucagon et I’hormone de croissance qui
vont agir sur le foie, le muscle et le tissu adipeux pour délivrer des substrats nécessaires a la
production d'énergie. Parallelement, l'insuline qui est une hormone hypoglycémiante et anti-
lipolytique, est sécrétée en moindre quantité (Galba et Gollnick, 1984).

Les adipocytes expriment a leurs surfaces membranaires différentes réceptrices adrénergiques
(Recepteurs al,Récepteurs o2,Récepteurs P1,Récepteurs B2,Récepteurs P3) (Une classe
de récepteurs couplés aux protéines G. Leurs ligands endogénes sont des catécholamines :
I'adrénaline et la noradrénaline).

La fonction lipolytique de 1’adipocyte se traduit par le catabolisme des triglycérides qui conduit
a la libération de glyceérol et dacides gras non estérifiés dans le compartiment interstitiel puis
plasmatique. Les récepteurs béta 2 vont activer I'adénylate cyclase en activant les protéines Gs et
conduire a la biosynthése de I'AMP cyclique (AMPc) a partir de I'ATP. Cette AMPc va stimuler la
protéine kinase A (PKA) qui va stimuler a son tour la phosphorylation de la lipase hormono-
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sensible (LHS) mais aussi d'une autre lipase des monoglycérides (LMG). Ces lipases catalysent
I'nydrolyse des triglycérides et liberent des acides gras non estérifiés (AGNE) et du glyceérol dans la
circulation (Figure.2). Ces acides gras dans le sang sont br{lés par nos muscles ou réestérifiés dans
nos adipocytes. Il est donc important de comprendre que, pour perdre efficacement I'exces de tissu
adipeux, il est nécessaire davoir une bonne adéquation entre la libération d'acides gras par
I'adipocyte et I'oxydation de ces acides gras au niveau du muscle (Lafontan, 2014).

Stimulation de la lipolyse
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Figure.2 : Contrdle de la lipolyse dans I’adipocyte humain (Lafontan, 2014).

2.4 Activité physique et lipolyse adrénergique

Plusieurs études ont montré que les concentrations plasmatiques de catécholamines augmentent
de facon exponentielle avec lintensité de I'exercice physique. Chez les sujets obéses la
concentration de catécholamines au cours de I’exercice augmente de facon moindre que les non
obese (INSERM Collective Expertise, 2000). D’autre part des études on montrées une diminution
de la sensibilité béta-adrénergique ce qui conduit a une réponse lipolytique du tissu adipeux, plus
faible que chez les sujets non obéses (INSERM Collective Expertise, 2000). Il faut noter que le taux
des catécholamines plasmatiques chez les enfants est plus faible que chez 1’adulte, cette différence
persiste lors de la stimulation de 1’axe sympathique par 1’exercice musculaire.

3 Régulation physiologique du comportement alimentaire

Le comportement alimentaire (un ensemble d'actions coordonnées qui aboutit a la
prise alimentaire) est régulé par le systtme nerveux central chez les mammiféres qui recoit les
signaux nerveux, hormonaux et métaboliques pour intégrer les parametres de la prise alimentaire, la
faim ou la satiété. Les individus font appel a leurs souvenirs ou seulement par curiosité pour choisir
les aliments. Dans les deux cas, la composition des aliments mobilise les sens visuel, olfactif, et
parfois tactile de I’individu pour faire son choix. La texture des aliments, leur température ainsi que
les épices s’ajoutent aux perceptions olfactive et gustative pour induire un stimulus
neuroendocrinien lors des premieres secondes de la mise en bouche. Ces phénoménes vont induire
une prédigestion par la sécréetion des enzymes de digestion (Taleb, Oulamara and Agli, 2013).

3.1 L’intervention de I’hypothalamus dans la régulation alimentaire

L’hypothalamus est le centre régulateur principal de la prise alimentaire. Plusieurs structures
sont impliquées dans cette régulation (Figure.3). Le noyau arqué (ARC), le noyau para ventriculaire
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(PVN), le noyau ventromédian (VMN) et aussi I'hypothalamus latéral (LH) sont les noyaux
impliqués dans cette régulation(SAYED.A and ROUABAH.L, 2015).Le noyau arqué contient deux
types de neurones impliqués dans le contrdle de la faim et de la satiété, les neurones neuropeptide Y
(NPY) et Agouti-RelatedProtein (AgRP) ou encore neurones NPY-AgRP ont une action orexigene
(stimule ou augmente I’appetit) ; les neurones pro-opiomélanocortine (POMC) sécrétent eux 1'a-
MSH (a-melanocyte-stimulating hormone) et le CART (Cocain and
AmphetamineRelatedTranscript). lls sont ainsi appelés neurones POMC/CART et ils sont de
puissants inhibiteurs de la prise alimentaire (anorexigene) (Horvath, 2005). Le noyau para
ventriculaire ; le centre intégrateur, recevant des projections des neurones NPY/AGRP et
POMC/CART et riche en terminaisons contenant des neurotransmetteurs impliqués dans la
modification de I’appétit. Le noyau ventromédian est le centre de la satiété riche en récepteurs de la
leptine. L’hypothalamus latéral considéré comme le centre de la faim, contient des récepteurs a
NPY ainsi que des neurones sensibles au glucose (Ca, 2009).

REGULATION OF
FOOD INTAKE

\ & : # cs1

Ghrelin ( Leptin “*} anorexigenic signalling
N o orexigenic signalling

Figure.3 : Noyaux hypothalamiques impliqués dans la régulation alimentaire (SAYED.A and
ROUABAH.L, 2015).

3.2 Interaction des signaux de régulation

Une élévation du taux de leptine (une hormone produite par les adipocytes et régulée par la
masse grasse) conduit a l'activation de neurones POMC qui libérent I'a-MSH au niveau de leurs
terminaisons axonales. L'a-MSH se lie aux récepteurs a mélanocortine et active la voie
anorexigene. Simultanément la leptine diminue 1’activité des neurones NPY/AgRP et diminue ainsi
la compétition de liaison de I'AgRP sur les récepteurs melanocortine. Ces deux actions conduisent a
une inhibition du comportement alimentaire. A linverse, I'activation de la voie orexigene
NPY/AgRP se traduit par une inhibition de la voie anorexigéne par compétition de I'AgRP au site
de liaison avec les récepteurs MC4 mais également par une inhibition directe des neurones POMC
par le NPY. Cette double action stimule le comportement alimentaire. L'insuline également est
I’hormone hypoglycémiante des cellules béta du pancréas. FElle peut inhiber au niveau
hypothalamique la prise alimentaire via les neurones POMC/CART. L'insuline circulante est
proportionnelle a la masse du tissu adipeux (Benoit et al., 2004). La ghréline, un autre facteur
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d’augmentation de la prise alimentaire d'origine post-absorptive diminue chez les sujets obeses et
augmente aprés une perte de poids, elle a au niveau de I’hypothalamus une action antagoniste de la

leptine ; elle active les neurones a NPY et diminue 1’action anorexigene de la leptine (Scheid et al.,
2011).

4 Physiopathologie de I'obésité et régulation de la balance énergétique

La régulation anormale de la balance énergétique (les apports et les dépenses énergétiques ) et
des macronutriments (Ziegler, Quilliot and Guerci, 2015) provoque le développement de 1’obésité.
Lorsque les apports énergétiques sont supérieurs aux dépenses, 1’exces de calories est stocké sous
forme de triglycérides dans le tissu adipeux. Le réle des lipides est trés important par rapport aux
glucides et aux protéines car leur densité énergétique est élevée ainsi que leur oxydation qui
n’augmente pas quand les apports sont plus importants que les besoins. Les notions de bilan et
d’équilibre sont déterminantes pour le métabolisme énergétique ainsi que le métabolisme des
macronutriments. L’obésité résulte alors d’un échec des mécanismes de régulation du
comportement alimentaire.

4.1 Développement de la masse grasse en fonction de 1’age

4.1.1 Vie foetale :

L’environnement nutritionnel défavorable in utero peut étre la cause de maladies plusieurs
dizaines d’années plus tard (de Boo and Harding, 2006). Les conditions nutritionnelles précoces au
cours de la vie in utero (I’état nutritionnelle de la mére, diabete.) ont un effet sur le développement
feetal. L’augmentation physiologique de la masse grasse chez le feetus est de 30% du gain de poids a
partir de la 38eme semaine de gestation. Durant cette période la suralimentation de la mére
provoque une hyperplasie adipocytaire et risque de développer une obésité chez 1’enfant
ultérieurement. Le glucose et les acides aminés qui peuvent franchir la barriere placentaire stimulant
ainsi la sécrétion de I’insuline par le pancréas du feetus entrainant une augmentation de 1’anabolisme
et une stimulation de la croissance de la masse grasse (Ziegler, Quilliot and Guerci, 2015).

4.1.2 Croissance et masse grasse :

Le nouveau-né a une masse grasse importante (15%), qui va augmenter pour atteindre environ
25% de la masse grasse entre le 6eme et le 9eme mois de croissance. L’alimentation doit étre riche
en acides gras pour la croissance et le développement du cerveau pendant les 3 premieres années de
la vie. Le lait maternel et les laits pour nourrissons sont adaptés a ces exigences (50% de lipides).
La masse grasse diminue pendant la petite enfance puis augmente de nouveau a 1’age de 6 ans
(rebond d’adiposité), plus le rebond d’adiposité est précoce plus le risque de développer une obésité
est important. Lors de 1’adolescence, la croissance survient plus tot chez les filles (9-13 ans) que
chez les gargons (11-15 ans). Le risque de 1’obésité est accru chez les filles et les garcons qui ont
une maturation sexuelle précoce (Ziegler, Quilliot and Guerci, 2015).
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5 Particularités des macronutriments

La balance des macronutriments est la capacité de I'organisme a reguler les apports et les
dépenses énergétiques. Les lipides, les glucides et les protéines n'ont pas le méme effet sur la
régulation de la prise alimentaire.

5.1 Les lipides

Les lipides sont les nutriments les plus riches en calories et contribuent fortement aux apports
énergétiques. De ce fait, les lipides sont majoritairement impliqués dans le développement de
’obésité par les nutritionnistes. Ils sont aussi les derniers macronutriments a étre oxydes lors de la
dépense énergétique et auront ainsi tendance a s’accumuler (Taleb, Oulamara and Agli, 2013). Les
lipides améliorent la palatabilité des aliments, par leur effet sur la texture et la flaveur. L’effet
satiétogéne des lipides est plus faible que celui des glucides ou des protéines. les signaux
métaboliques déclenchés par la consommation des lipides ne sont pas assez puissants pour limiter la
prise alimentaire par un effet de rassasiement, alors que leurs propriétés sensorielles stimulent
I'appétit (WHO, 1998). L'oxydation des lipides n‘augmente pas quand les apports sont élevés, donc
I'organisme doit stocker cet exces d'énergie sous forme de triglycérides dans le tissu adipeux.
l'augmentation de la masse grasse qui en résulte est responsable de la lipolyse adipocytaire et la
libération des acides gras qui sont utilisés comme substrats énergétiques, notamment par le muscle
(Taleb, Oulamara and Agli, 2013).

Les acides gras saturés (AGS) et mono-insaturés sont plus efficaces que les acides gras
polyinsaturés (AGPI) pour entrainer une prise de poids chez I’animal. Tel pourrait étre aussi le cas
chez I'nomme. Les chercheurs ont montré qu'une augmentation du rapport AGPI/AGS est associée a
une augmentation des dépenses énergétiques de repos, de l'oxydation des lipides et de la
thermogénese postprandiale. Chez le raton, une alimentation enrichie en un acide gras polyinsaturé
(n-6 ou acide linoléique) entraine une hyperplasie (augmentation du nombre des adipocytes) du
tissu adipeux alors qu’un enrichissement en acides gras satures (acide laurique, myristique,
palmitique) entrainent une hypertrophie (augmentation de la taille) des adipocytes. Une hyperplasie
excessive du tissu adipeux dans les périodes trés sensibles du développement, aggravée ensuite par
une hypertrophie adipocytaire, aura donc pour conséquence un développement de 1’obésité
(INSERM Collective Expertise, 2000).

5.2 Lesglucides

La consommation des aliments riches en glucides s'accompagne d'une élévation de la
concentration du glucose sanguin et d’une €élévation marquée de la concentration d’insuline qui
stimule la séquestration du glucose et inhibe I’hydrolyse des lipides et la néoglucogenése a tendance
a provoquer une hypoglycémie 2 a 4 heures apres 1’ingestion des aliments. Ce phénomene semble
particulierement marqué chez les obéses. L’hypoglycémie prandiale, en stimulant la sécrétion de
glucagon et d’autres facteurs impliques dans la sensation de faim, a tendance & favoriser une
nouvelle prise de nourriture (Taleb, Oulamara and Agli, 2013). L'ensemble des études montrent
qu'il est important de réduire I'apport énergétique chez les sujets obeses et pour cela réduire la
consommation des lipides et glucides (Basdevant, 2003).
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5.3 Les protéines:

L’apport riche en protéines ne semble pas jouer un rdle dans la genése de I'obésité. Lorsque les
apports protéiques sont supérieurs aux besoins, 1I’exces est oxydé. Il n'est pas possible d'augmenter
le capital protéique en dehors de limites physiologiques relativement étroites. Les protéines sont
plus satiétogenes que les glucides et les lipides. La prise alimentaire suivant la consommation
d’aliments riches en protéines était plus faible que celle intervenant aprés consommation d’aliments
riches en lipides ou glucides. Les mécanismes suggérés sont, d’une part, les acides aminés issus de
la digestion des protéines qui sont absorbés lentement et la voie principale de leur métabolisme
hépatique est la néoglucogenése et d’autre part, I’effet de synergie sur la sécrétion d’insuline qu’est
souvent évoqué. Cependant, cet effet n’est réel que lorsque dans la prise alimentaire, la proportion
des protéines par rapport aux glucides est trés importante. Ainsi, les protéines, sources de
métabolites du métabolisme glucidique peu insulinosécréteurs, retardent la survenue de la Iégere
hypoglycémie a 1’origine de la sensation de faim (Taleb, Oulamara and Agli, 2013).

6 ROle de la génetique

L’obésité est une maladie complexe qui résulte d’une interaction entre une multitude de
facteurs génétiques et environnementaux. Les progres combinés de la génétique quantitative, de la
génomique et de la bio-informatique ont permis de mieux comprendre les bases génétiques de
I’obésité (Pérusse& Bouchard, 2003).

6.1 Prédisposition génétique a I’obésité

L’interaction des prédispositions génétiques et facteurs environnementaux provoquent 1'obésité.
Certains genes conferent héritabilité et susceptibilité et augmentent le risque d’étre obese.
Cependant, Les mutations, les variations ou le dysfonctionnement de n’importe quel géne impliqué
dans la régulation alimentaire peuvent augmenter le risque de développer une obésité et accroitre la
vulnérabilité aux maladies qui lui sont associées (hypertension artérielle, dyslipidémies,
insulinorésistance...etc.). L obésité tend a étre héréditaire : les parents d’enfants obeses sont souvent
obéses. Donc le risque de développer une obésité lorsqu’elle est héréditaire est multiplié par deux
pour le surpoids, et pourrait se multiplier par 3 ou 4 selon les classes d’obésité. I'héritabilité se
montre dans la corpulence elle-méme ou I’importance des réserves adipeuses ainsi que la répartition
et la distribution (centrale ou periphérique) de la masse grasse (Beltaifa et al., 1996), (INSERM
Collective Expertise, 2000).

6.2 Geénes impliqués dans I’obésité

plusieurs études (Taleb, Oulamara and Agli, 2013) sur une variétés de genes ont mis en
évidence une relation entre un marqueur génétique de la région suspect et un trait phénotypique en
rapport avec I’obésité. Le nombre de génes impliqués est trés variables (Tableau.1), mais on peut
citer comme exemple le gene du récepteur beta-3-adrénergique. Les souches de rongeurs qui
développent spontanément une obésité héréditairement transmise, sont le plus souvent sur un mode
de transmission récessif. Donc 1’expression du phénotype obese est obligatoire, indépendante des
conditions d’environnement et d’alimentation qui ne détermine que le degré du surpoids (Taleb,
Oulamara and Agli, 2013).
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Tableau.1: Génes impliqués dans des formes d’obésités mono géniques (INSERM Collective

Expertise, 2000).

Geénes

Role du produit du gene

Symptomes
associés a I’obésité

LEP (leptine)

Défaut de signalisation au cerveau de
la masse adipeuse

Hypogonadismehypogona
dotrophique

LEPR (récepteur de
la leptine)

Défaut de signalisation au cerveau de
la masse adipeuse

Hypogonadismehypogona
dotrophique

PCSK1 (Protéine

Hyperproinsulinémie

piomelanocortine)

de I’aMSH et I’endorphine

con\{e.rt.a >¢ . Défaut de maturation de la POMC Hypocortlsqllsme
subtilisin /kexin Hypogonadisme
typel) Hypogonadotrophique
POMC (pro- Absence de précurseurs de I’ACTH,

Insuffisance corticotrope

MCA4R (récepteur
de la melanocortine
4

Défaut de fixation des ligands de
MC4R (aMSH)

Aucun
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Chapitre | Materiels et Méthodes

1 Population et lieu d’étude

Il s’agit d’une étude transversale portant un échantillon représentatif de 6 écoles primaires
publiques situées dans la commune de Constantine. La sélection de ces écoles s’est faite
aléatoirement dans différentes zones favorisées et defavorisées pour un meilleur résultat.

En Algérie, on peut considérer que tous les enfants fréquentent généralement les écoles
primaires publiques. Nous nous sommes donc orientés vers la tranche d’age des enfants scolarisés
entre 5 et 7ans, qui correspond aux éléves du préparatoire ; de la 1°®et 2°™ année, Les raisons qui
nous ont permis de choisir cette tranche d’age sont (Castetbon and Rolland-Cachera, 2000):

= Vers I’age de 6 ans survient le rebond d’adiposité suivant les courbes de I'IMC par
rapport aux valeurs de références, donc on peut déterminer une obésité précoce.

= Cette tranche d’age pourrait étre une période favorable pour des stratégies de prévention
et donc mérite un intérét spécial.

2 Taille de I’échantillon

Plusieurs études ont été réalisées sur I’obésité infantile a Constantine, longitudinale ou
transversale dont les tailles des échantillons ont été proches. Dans une étude longitudinale de
surpoids et de I’obésité chez les enfants scolarisés dans la commune de Constantine (SAYED. A,
DAOUDI. H, ROUABAH. KHAN. NA, 2015) le nombre était de 668, une autre étude sur la
prévalence de la maigreur, surpoids et obésité a Constantine (Algérie) selon différentes références
(Oulamara et al., 2016) a porté sur un échantillon de 550.

Pour essayer de suivre les déferentes études déja proposées, dans le but d’avoir les meilleurs
résultats possibles, notre étude transversale a porté sur 642 enfants (279 filles et 294 garcons), agés
de5a7ans.

3  Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion retenus sont les enfants des deux sexes, résidants a Constantine, agés de
5-7 ans et ayant répondu correctement au questionnaire. Les criteres d’exclusion sont les éleves
résidants hors de la commune, agés de moins de 5 ans et qui dépassent 7 ans et les éleves n’ayant
pas répondu correctement au questionnaire.

4 Aspect d’éthique

Une autorisation (annexe.F) a été délivrée par la direction de 1’éducation de Constantine afin
d’accéder aux différentes écoles incluses dans I’enquéte. Les parents d’éléves et les enseignants des
primaires ont été informés et instruits de ’objectif du travail de recherche mené ainsi que leurs
informations recueillies resteront anonymes et utilisées seulement pour une étude scientifique.

23



Chapitre | Matériels et Méthodes

5 Déroulement de I’enquéte

Aprés I’obtention de I’autorisation d’accés aux écoles, nous avons procéde aux mesures
anthropométriques et le recueil d’informations. Nous avons contacté les directeurs des différentes
écoles afin de nous accorder un endroit et des heures de travail pour ne pas perturber les
enseignants. Les mesures anthropométriques sont realisées a la fin des cours pendant une période de
8 jours.

6 Les mesures anthropométriques

Les mesures anthropométriques ont été réalisées par 1’enquéteur lui-méme le jour de I’enquéte.

6.1 Lataille

La taille de I’enfant a été mesurée a I’aide d’une micro toise /
murale adaptée a la mesure de la taille des adultes et des enfants. g
L’enfant doit étre debout pieds joints et nus. La téte de 1’enfant e
placée de sorte que la ligne de vision soit perpendiculaire au
corps. La téte, le dos, les fesses et les talons sont en contact avec
la planche verticale de la toise.

B

Micro toise murale

6.2 Le poids

Les poids des enfants ont ét¢ mesurés a 1’aide d’un pése-
personne ¢lectronique d’une précision de 0,1 kg ; les enfants ont
été pesés debout, immobile, sans appui, les pieds nus et habillés
légérement.

Pese-personneélectronique

6.3 Le tour de taille

Le périmetre abdominal est mesuré a 1’aide d’un ruban
métrique flexible, non élastique. La mesure est prise dans un
plan horizontal, sans compresser les tissus mous. Les pieds de
I’¢éleve écartés d’environ 25 cm. On remarque le point situé a
égale distance du bord inferieur de la derniére cote et de la créte
iliaque. La mesure est notée a la fin d’une expiration normale. Metre ruban

6.4 La détermination du statut pondéral

La détermination du statut pondéral des enfants 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 du
PNNS 2010 et I'IOTF 2012 adaptées a la pratique clinique, pour les filles et les gargons (annexe.D
et annexe.E).
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6.5 Le tour de taille excédentaire et le ratio tour de taille/taille

La détermination du tour de taille excédentaire et le ratio tour de taille /taille ont été identifiés a
partir des seuils mise par des références existante de HD McCarthy et le groupe canadien
d’endocrinologie pédiatrique (par I’OMS), (annexe.A, annexe.B et annexe.C).

7 Données recueillies

Pour effectuer cette étude, nous avons établi un questionnaire (Figure.4). Dans le but d’assurer
la compréhension des questions posées, nous nous sommes bases sur un ensemble de questionnaires
déja valides par déférentes études (Castetbon and Rolland-Cachera, 2000), (SAYED.A and
ROUABAH.L, 2015), (DAOUDI, 2016), (TALEB, 2011). Certaines questions ont été modifiées et
reformulées en fonction du cas d’étude (Algérie, Constantine) et le mode de vie des enfants (enfant
constantinois).Pour réaliser notre étude, nous avons essayé de proposer une mise en forme claire,
simple et compréhensible rédigé en deux langues arabe et francais (annexe.G). Le questionnaire est
distribué aux éleves et rempli par les parents. Le questionnaire comporte les informations
suivantes :

sl il | dadll
O -
g begs o
p J‘,iﬁ i
ARl g
g - S kuation sach_scons mique d s pamot
g Pl g! el \ﬂp jm ﬁ
LEER Y
[rety)
Y - . Facul
S Eaadl f’ =, i mﬁ Université des Fréres Mentouri
S el A et . Constantine -1-
1. (1] fuin
B oonsnd
i T Enquéte sur la prévalence de 1’obésité infantile et des facteurs associés au surpoids
B Fastil g oy eon N Questionnaire destiné aux éléves de 5 a 7 ans scolarisés dans les colléges publics
g ] Ijﬁ..ﬂ‘ Soockn
]
. T | - . .
B b.,_\“g d\ﬂ’j‘?"ﬁ' etiwees  IMfOrmation personnelle :
=T A e i s vaitupn
B [~ Pobcec  Nom de I'enfant Prénom :
. Mphardn
sl g, e Lusnt ey .
g g oy Sexe Date de naissance
g . A Antscsd st i ilianx: Nom de Ia commune oit habite enfant
Eaall 1} e ST A
g i BT Famiiven reimee mre am, yaq Ecole s Classe
B b_;.‘,‘lgi :{fjmﬁ Pamives reimeemama e mel, ¥ Activité physique de I'enfant :
L 23 1P
E lri W8 ErR TR CCTT Lt | t se rend-il habituetlement 4 I'école 2 1o (3 Véhicule 4 moteur [
,m,h,.‘l' Feens sipnern onts surla om b5 w tot
. Fv—
Bt de aiu.ﬁ il inscrit & une activité de sporta 'école 7 Noa (7
g CRPTET PP——
Est-il inscrit 2 une activité de sport ou de plein air, hors du temps scolaire ? Non
el v e e o el
B B T i oui, combien de fois par semaine ? X 2 3
i g : Feaels dc x| et £ P 1 fois/semaine 0 2-3 fois /semaine(J Plus de 3 fois/semaine (]
E ;‘_‘_4 Al 8 i maama® Est-ce qu'il joue dehors aprés I'école ? oui 01 Noa 11
el 132 Siow, qud g ool l'mdmn  Estil ségulierement actif (pratique de patins. vélo ...) 7 oui Non O
s doxm Iz sobdemns | g i
heures mn
Takada heures___mn
- Combien d'heure dors —tu 2
| Habitude alimentaire de I’'enfant :
1 D' habitude il prend Avec qui il le prend Mange il en regardant Ia TV
Oui | Nou | Enfumille Seul Avee d oui N
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Petit déjeuner
Collation
Déjeuner

Gouter aprés midi

Diner

Figure.4 : questionnaire délivré aux éleves.
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8

Apres I’opération de I’enquéte sur le terrain et récupération des questionnaires,
les données sont recueillies de maniére anonyme et ont été traitées a 1’aide du
logiciel SPSS version 23 (Figure.5). Les questions et les réponses ont été codifiées
afin de faciliter leur introduction et traitement dans le logiciel.

Les informations personnelles de I’enfant : Ce volet porte sur 1’age, le sexe, le niveau de
la classe fréquentée.

L’activité physique de I’enfant : En ce qui concerne ce volet, il s’agit de savoir comment
I’enfant se rend a 1’école, s’il pratique du sport ou en dehors ; la durée de son activité
physique ainsi que les jeux a I’extérieur hors des heures d’école. Nous avons aussi cherché a
connaitre le temps passé par jour devant un écran (télévision, jeux vidéo, ou ordinateur), les
jours d’école et les weekends.

Les habitudes alimentaires de ’enfant : Dans cette partie nous nous sommes intéressees
au comportement alimentaire, le nombre de repas pris (petit déjeuner, collation, déjeuner,
gouter 1’apres-midi, et le diner) ; si I’enfant prend ces repas seul, en famille ou avec des
amis ; et si I’enfant mange en regardant la télévision.

Le régime alimentaire de I’enfant : Le régime alimentaire de ’enfant a été évaluéa travers
des listes d’aliments et la fréquence de consommation des aliments proposés (tous les jours,
1 a 3 fois par semaine, 1 fois par semaine, rarement ou jamais).

Le comportement psycho-social de I’enfant : Nous voulions connaitre le point de vue des
parents sur I’obésité (vecteur d’image négative, vecteur d’une image positive, paresse,
déformation physique, une maladie ou bonne santé).

Les mesures anthropométriques des parents et leurs situations socio-économiques :Le
poids et la taille des parents ont €té recueillies, apres les calculs de I’'IMC des parents nous
les avons classés en deux groupes : Le premier représente les parents normaux pondéraux ;
(IMC<25kg/m?) et le deuxieme groupe (en surpoids) comprend les parents en surpoids et
obeses : (IMC > 25 kg/m?) selon des références de I’OMS (2011).Nous avons aussi cherché
a savoir le niveau d’instruction des parents et leurs situations professionnelles actuelles.

Les antécédents familiaux : Ce volet est consacré a la recherche de membres obéses dans
la famille de 1’enfant du c6té maternel et paternel.

Les renseignements sur la croissance de I’enfant : Le nombre d’enfants, le rang de
I’enfant, les semaines de grossesse, le poids de naissance de 1’enfant ainsi que sa taille,
I’allaitement au sein et sa durée sont notés.

L’analyse statistique :
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Figure.5 : logiciel SPSS version 23.

Pour I’analyse statistique, Les données quantitatives sont exprimées en (moyennezécart-type) et
celles qualitatives en pourcentage (%) ou en effectifs. Le test de Chi-square a été employé pour
étudier les données qualitatives, et I’analyse de la variance (ANOVA) pour les données
quantitatives. Le seuil de signification 0=0.05, le degré de cooccurrence entre les variables
dépendante nominale et indépendante nominale de notre échantillon ont été évaluées par le
coefficient de contingence (on dira que la relation entre X et Y est : parfaite si la valeur de C =1,
tres forte si C > 0,8, forte si C se situe entre 0,5 et 0,8, d'intensité moyenne si C se situe entre 0,2 et
0,5, faible si C se situe entre 0 et 0.2, nulle si C = 0). Alors que la relation entre les variables
quantitatives a été évaluée a partir de la corrélation (on dira que la relation entre X et Y est : parfaite
si la valeur de r = 1, tres forte si r > 0,8, forte si r se situe entre 0,5 et 0,8, d'intensité moyenne si r se
situe entre 0,2 et 0,5, faible si r se situe entre 0 et 0.2, nulle si r = 0).
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1 Caractéristiques générales des enfants

Les résultats présentés dans cette enquéte transversale, sont issus d’un échantillon représentatif
de la population des éléves scolarisés dans les écoles primaires publiques de la commune de
Constantine, pour 1’année scolaire 2017-2018.

1.1 Répartition des éléves selon les écoles

L’enquéte s’est déroulée dans six primaires dans la commune de Constantine (Tableau.2). Le
choix des primaires était selon des quartiers favorisés et défavorisés (selon nos connaissances sur
les quartiers qui peuvent avoir des niveaux de vie différents, favorisés : niveau de vie moyen a
élever, défavorisés : niveau de vie bas a moyen). Ce dernier a été fait dans le but de déterminer
I’influence du niveau de vie sur I’évolution du statut pondéral de 1’enfant.

Tableau.2 : Répartition des éleves selon les écoles.

Ecole
Fréguences Pourcentage %
Ahmad BOUCHMAL 116 20.2
GHIMOUZ Rokia 31 5.4
IKHWA LACHTAR 73 12.7
Mohamed Eleid ALKHALIFA 161 28.1
Mohamed ELMOKRANI 126 22.0
Moussa CHAABANE 66 11.5
Total 573 100.0
2009
130+
g
3 100
2
L 161
116 126
50
66
1} T T T T T T
ahmac ghimouz rokia ikhwa lachtar mehamed eleid  mohamedl moussa
houchmal alkhalifa elmakrani chaabane
Ecoles

Figure.6 : Répartition des éléves selon les écoles.
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1.2 Répartition des enfants selon les classes

La répartition des éléves enquétés selon les classes d’éducation (préparatoire, premiére année,
deuxieme année) rapportée dans le Tableau.3, montre que la fréquence des éleves est de 11 % pour
la classe préparatoire, 45.4 % pour la premiére année et 43.6% pour la deuxieme année.

Tableau.3 : Répartition des éleves selon les classes.

Classe
Fréquences | Pourcentage %
Préparatoire 63 11.0
Premiére AS 260 45.4
Deuxieme AS 250 43.6
Total 573 100.0
300+
. 200
[ 1]
b=
L)
=
[ 1]
e 260 250
100
63
v} T T 1
Preparateire Premiere AS Deuxieme AS
Classes

Figure.7 : Répartition des éléves selon les classes.

1.3 Répartition des éléves selon les tranches d’age et le sexe

La répartition selon I’age et le sexe indique une proportion de 18.28 %, 43.73 % et 37.99 %
pour les filles alors que pour les garcons la proportion est de 12.59 %, 44.56 % et 42.86 %, pour
I’age de 5, 6 et 7 ans respectivement (Figure.8).
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1.4 Répartition

1.4.1 Répartition

M Age S
M Age 6
DAge 7

pourcentage

Sexe feminin Sexe masculin

Figure.8 : Répartition des éléves selon 1’age et le sexe.
des éléves selon les habitudes alimentaires

des éléves selon la prise des repas :

La plupart des éleves prend habituellement les principaux repas de la journée, le petit déjeuner

(499), le déjeuner

(559), et le diner (566), la collation du matin et de 1’aprés-midi est prise par une

majorité des éleves (424 et 470 respectivement), (Figure.9).

6007

500

4007

3007

Frequences

200

1007

D'habitude il prend petit
dejeuner
D’'habitude il prend collation
D'habitude il prend déjeuner
D'habitude il prend gouter
apres midi

[ 1Dhabitude il prend diner

la prise des repas

Figure.9 : Répartition des éléves selon la prise des repas.
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1.4.2 Reépartition des éléves selon la prise des repas devant la télévision :

Notre enquéte révele (Figure.10), que la plupart des éleves ne prend pas les repas en regardant
la télévision (le petit déjeuner : 403, la collation : 348, le déjeuner : 438, le gouter d’aprés-midi :
290, le diner : 340).

M i
500 Ehion
Cra pas pris son repas
400
"
@
2 300+
@
3
o
Q@
e
200-
100

Mangeilen Mangeilen Mangeilen Mangeilen Mangeilen

regarcdant la  regardant la  regardantla  regardantla  regardant la
TV le petit TV la collation TV le déjeuner TV | gouter TV le diner
déjeuner apres mici

prise de repas devant la television
Figure.10 : Répartition des éleves selon la prise des repas devant la télévision.

1.5 Répartition des enfants selon le régime alimentaire

D’aprés les résultats rapportés en Tableau.4, 1I’étude nous révele que les produits laitiers sont
consommés tous les jours par 79 % des éleves, quant aux fritures, les crudités, les légumes verts et
legumes secs, sont beaucoup plus consommes une a trois fois par semaine : 59 %,46%, 48%
respectivement.

Nous avons noté aussi que les éléves mangent les pates, les fruits et les viandes au rythme
d’une a trois fois par semaine avec une frequence de 51% ,48%, 59%. 47% respectivement.

Les parents déclarent que leurs enfants mangent des fast-foods (pizza, shawarma, sandwich et
hamburger) moins d’une fois par semaine. Alors que les éléves consomment les patisseries et les jus
quotidiennement (45% ,36%).

Concernent la consommation d’eau par jour, 35% des éleves prennent 3 & 4 verres par jour, vs
60 % des éleves qui prennent plus de 5 verres par jour alors que 5% prennent seulement 1 a 2 verres
par jour (Figure.11).
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Tableau.4 : Répartition des éléves selon les fréquences de la prise des aliments.

Fréquences (%)
Tous les jours 1a3 f_OiS Moins d,_l fois / Jamais
/semaine semaine

Produits laitiers 79 18 2 1
Fritures 5 59 31

Crudités, légumes verts 23 46 20 11
Légumes secs 2 48 45 5
Pates 2 51 41 6
Fruits 30 48 17 5
(Eufs ou de la viande 22 59 15 5
Patisseries 45 33 15 7
Fast-foods 3 23 47 27
Sodas, jus de fruits, limonade 36 35 21 8

la quantité d'eau que bois I'enfant chaque jour

W1 &2 verres
344 verres
05 verres ou plus

Figures.11 : Répartition des éléves selon la quantité d’eau qu’ils boivent.

1.6 Répartition des éléves selon la profession des parents

Dans notre étude, nous avons repartie 4 groupes des parents selon le niveau d’instruction
obtenue :
e Le groupe 1 (niveau universitaire : Cadres et professions, intellectuelles supérieures, chefs
d’entreprise).
e Le groupe 2 (niveau secondaire et lycée : Professions intermédiaires).
e Le groupe 3 (niveau primaire et analphabéte : Artisans, Ouvriers, simple employg).
e Le groupe 4 (sans profession et femme au foyer).
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La Figure.12, indique que la majorité des péeres (298) appartiens au groupe 2 tandis que 169 des
péres font partie du groupe 1, une minorité (25) appartiens au groupe 3 alors que 75 des peres sont
des chémeurs (on note que 6 péres sont décédés).

Quant a la mere (Figure.13), la plupart sont des femmes au foyer (386), 137 appartienne au
groupe 1, 44 sont dans le groupe 2 et 4 méres font partie du groupe 3, (on note que 2 méres sont
décédées).

profession
du pere
- .groupe 1
300 Haroupe 2
Oaroupe 3
Moroupe 4

[
[
(=

1

Fréquences

Fréguence Pourcentage

Figure.12 : Répartition des éleves selon la profession des péres.

profession

de la mére
Moroupe 1

4004

Hgroupe 2

Ogroupe 3

Moroupe 4

3004

Fréquences
FJ
=2
i

1007

I23.91 uT.S?BH |U.EQS|

Fréguence Pourcentage

Figure.13 : Répartition des éleves selon la profession des meres.
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1.7 Reépartition des enfants selon le revenu des parents

Les résultats obtenus sur le revenu des parents (les revenus était considérés selon le type de
profession ; revenu élevé : groupe 1, revenu moyen : groupe 2, revenu bas : groupe 3 et pas de
revenu : groupe 4), rapportés en graphique circulaire (Figure.14), indique que le revenu des peres
est moyen dans 52.56 % des cas, 29.45 % ont un revenu élevé et 4.76 % ont un revenu bas. 13.23 %
des péres n’ont aucun revenu. Quant aux meres, 67.60 % n’ont aucun revenu contre 23.99 % de
meres disposant d’un revenu élevé, 7.71 % a revenu moyen, 0.70 % a revenu bas (Figure.15).

revenu du pére

W pas de revenu
Mrevenubas
Orevenu moyen
W revenu elevé

Figures.14 : Répartition des éléves selon le revenu des péres.

revenu de la mere

W pas de revenu
Erevenu bas
Orevenu moyen
Mrevenuelevé

Figures.15 : Répartition des éleves selon le revenu des meres.
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2  Répartition des enfants selon le point de vue sur I’obésité des parents

La plupart des parents d’¢leves déclarent que 1’obésité est une maladie (40.5%), une autre
grande partie voit que I’obésité est un vecteur d’une image négative ou paresse ou déformation
physique avec les proportions suivantes respectivement (18.8%,14.1%,13.6%) ; une petite minorité
déclarent I’obésité comme bonne santé (6.1%), (Tableau.5).

Tableau.5 : Répartition des éléves selon le point de vue des parents sur 1’obésité.

Sexe
- ) Total
Féminin Masculin
Vecteur d'une image N 48 60 108
négative % 8.4% 10.5% 18.8%
Vecteur d'une image N 23 16 39
positive % 4.0% 2.8% 6.8%
N 34 47 81
Paresse
. _ % 5.9% 8.2% 14.1%
Point de vue sur I’obésité
. . . N 43 35 78
Déformation physique
% 7.5% 6.1% 13.6%
. N 122 110 232
Une maladie
% 21.3% 19.2% 40.5%
, N 9 26 35
Bonne santé
% 1.6% 4.5% 6.1%
NT 279 294 573
Total
% T 48.7% 51.3% 100.0%

La majorité des parents pensent que 1’obésité est un vecteur d’image négative soit 18.8% et
40.5% des parents pensent que 1’obésité est une maladie. Comme dans les pays développés, dans
notre étude 1’obésité est considérée comme vecteur d’une image négative (Poulain, 2009). Par
contre, en Algérie, une étude réalisée a Constantine, montre que 42% des parents considerent que
I’obésité est une qualité (Oulamara et al., 2016). Dans notre étude, 6.8% des parents pensent que
I’obésité est un vecteur d’image positive et 6.1% que 1’obésité est une bonne santé.

Le point de vue négatif des parents pour 1’obésité infantile peut aider a lutter contre cette

derniére, par des changements alimentaires et des modes de vie habituels au sein de chaque famille.

3 Fréquences des différents statuts pondéraux

Les prévalences ont été obtenues a partir des mesures anthropométriques (calcule de I’'IMC a
partir de la taille et le poids des enfants), réalisés les jours de I’enquéte sur I’ensemble des éléves
inclus dans I’échantillon.

3.1 Selon le programme national nutrition santé (PNNS)

Les résultats de 1’enquéte montrent que la fréquence des enfants en surpoids selon le PNNS
(programme national nutrition santé) pour I’ensemble de 1’échantillon est de 13.79 % alors que celle
de I’obésité est de 10.65 %, les enfants normo pondéraux représentent 71.90 % et 3.66% sont des
enfants maigres (Figure.16).
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Winsuffisance ponderals
.corpulence normale
Osurpoids

Wokése

Figure.16 : Répartition des éleves selon le statut pondéral (PNNS).

3.2 Selon l’international obesity task force (IOTF)

La répartition du statut pondéral selon les seuils de I'IOTF (international obesity task force),
indiquent que la fréquence de la maigreur est de 2.27% pour la minceur grade 3, 7.50% pour la
minceur grade 2 et 51.66% pour la minceur grade 1. Tandis que 14.31% représente les enfants
normo ponderes, concernant le surpoids : 8.90% pour le surpoids grade 2, 6.46% pour le surpoids
grade 1, 4.54% pour I’obésité et 4.36% pour 1’obésité morbide (Figure.17).

M minceur grade 3

M minceur grade 2

O minceur grade 1

] corpulence normale
[ surpoids grade 2
M surpoids grace 1

obésité
[ obésité marbids

Figure.17 : Répartition des éleves selon le statut pondéral (IOTF).
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v Discussion

L’obésité chez les enfants présente un risque important de persistance a I’age adulte, les enfants
obeses deviennent des adultes obéses (Public and Bouzar, 2011). Chez les enfants, elle augmente
dans tous les pays du monde, et les données concernant cette population reflete la tendance chez les
adultes. Selon les données anthropométriques mesurées au cours de cette étude, le pourcentage des
éleves qui ont une corpulence normale est de 71.7 % selon le PNNS, et 66% selon I’IOTF.

e La prévalence globale du surpoids chez les éléves est variable selon les références : elle est
de 13.8% selon le PNNS, et 15.4% selon I’'IOTF, avec une différence significative selon le
Sexe.

e Le taux d’obésité est de 10.8% selon le PNNS, et 8.9% selon I’IOTF.

e La prévalence de la minceur est de 3.7% selon le PNNS, et 9.7% selon I’IOTF.

Globalement, les proportions d’enfants en surpoids et obéses de cette étude sont proche a ceux
déja réaliser en Algérie : I’enquéte transversale réalisée au niveau des écoles primaires de la
commune d’Oran durant ’année scolaire 2010-2011 indique que 13% des enfants sont obeses et
10% en surpoids (Raiah, Talhi and Mesli, 2012). Une autre é¢tude mené dans 1’est algérien (Tébessa)
en 2011 révéle que 23.1% des enfants agés de 4 a 13ans sont en surpoids (TALEB, 2011). Quant a
Constantine, une étude récente de Oulamara et al (Oulamara et al., 2016) menée chez les enfants
scolarisés ages entre 5-12 ans, ont trouvé un taux élevé de la surcharge pondeérale soit 16.6%.

4  Caractéristiques anthropométriques des enfants

4.1 Evolution des mesures anthropométriques selon I’Age

Le Tableau.6 présente les mesures anthropométriques selon 1’age et le sexe. On a remarqué que
le tour de bras, de taille et le tour de hanches augmentaient avec 1’age chez les filles et les gargons ;
tandis que I’IMC restait relativement stable en moyenne.

Tableau.6 : Répartition des éléves selon les mesures anthropométriques en fonction de 1’age et du sexe.

Filles Garcons
5 | 6 | 7 5 | 6 | 7 P
Moyenne * écart type
IMC 16.14+2.34 | 16.63+2.39 | 17.45+3.23 | 16.36+3.32 | 16.39+£3.14 | 16.59+2.58

Tour de bras 20.3+2.3 20.6x2.1 21.8+2.8 21+2.5 21.2+2.2 21.4+2.6

Tour de taille 58.945.1 60.1+5.2 63.1+6.7 59.4+7.4 60.3+6.2 61.8+5.6 | 0.0001

Tour de 76.5+6 69.2+5.5 73.7+7.4 67.1+6.8 68.5+7 71.1+6.2
hanches

P-value= niveau de signification a 0.05

v Discussion

Les valeurs moyennes des mesures anthropométriques augmentent avec 1’age chez les filles et
chez les gargons (Castetbon and Rolland-Cachera, 2000), alors que I’'IMC reste relativement stable
en moyenne. La différence entre le sexe est hautement significative (p=0.0001). Les valeurs
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moyennes des mesures anthropométriques sont significativement plus élevées chez les enfants
présentant un surpoids (Castetbon and Rolland-Cachera, 2000).

4.2 Etude de la relation entre la corpulence des éléves et le tour de taille

Afin de déterminer le tour de taille excédentaire chez les éléves, nous avons utilisé deux
références différente (CPEG et HD McCarthy) qui mettent en ceuvre des tableaux de limites pour le
tour de taille chez les filles et les garcons, ainsi que des courbes spécialisés pour le ration tour de
taille sur taille en fonction du sexe et de 1’age.

Tableau.7 : Répartition du statut pondéral selon le tour de taille (référence canadienne).

Référence canadienne
Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence . . P C
i Surpoids | Obése
pondérale normale
) i N 15 350 78 62
Excédentaire
Tour de % 2.6% 61.1% 13.6% | 10.8%
. 0.0001 0.9
taille Non- N 6 61 1 0
excedentaire | % 1.0% 10.6% 0.2% 0.0%
Total NT 21 411 79 62 573
% T 3.7% 71.7% 13.8% | 10.8% 100.0%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

Selon le GCEP (groupe canadien d’endocrinologie pédiatrique), les éléves obéses présentent un
tour de taille excédentaire dans 10.8% % des cas et 13.6 % des éleves en surpoids contre 61.1 % des
normo-pondeéraux et 2.6% des enfants en insuffisance pondérale (Tableau.7). Il existe une trés forte
relation hautement significative entre le tour de taille excédentaire et les différents statuts
pondéraux (p=0.0001, C=0.9).

Tableau.8 : Répartition du statut pondéral selon le tour de taille (HD McCarthy).

Références de HD McCarth
Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence ) . P C
, Surpoids | Obése
pondérale | normale
Excédentaire | N 7 187 72 61
Tour de élevé % 1.2% 32.6% 12.6% 10.6%
. 0.0003 0.5
taille Non- N 14 224 7 1
excédentaire | % 2.4% 39.1% 1.2% 0.2%
Total NT 21 411 79 62 573
%T 3.7% 71.7% 13.8% 10.8% 100.0%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence
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Concernent le tour de taille excédentaire élevé d’aprés les références de HD McCarthy (95°
percentile), (Tableau.8), les obéses présentent une fréquence de 10.6 %, 12 .6% pour les éleves en
surpoids, 32.6 % des normo pondéraux et 1.2% des enfants en insuffisance pondérale. La relation
entre le tour de taille excédentaire élevé et les différents statuts pondéraux est fortement
significative (p=0.0003, C=0.5).

Le ratio tour de taille sur la taille est supérieur au seuil déterminé (0.5) chez 10.3% des obeses,
8.6% des éleves en surpoids vs 16.1% des normo pondéres et 0.2% des enfants en insuffisance
pondérale.la relation entre les statuts pondéraux et le ratio tour de taille/taille est hautement
significative (p=0.0001, C=0.5), (Tableau.9).

Tableau.9 : Répartition du statut pondéral selon le ratio tour de taille/taille.

Référence canadienne
Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence . . P C
) Surpoids | Obése
pondérale | normale
<05 N 20 319 30 3
Signification tour ' % 3.5% 55.7% 5.2% 0.5%
. . 0.0001 0.5
de taille/taille 05 N 1 92 49 59
' % 0.2% 16.1% 8.6% 10.3%
Total NT 21 411 79 62 573
%T 3.7% 71.7% 13.8% 10.8% 100.0%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

v Discussion

Le tour de taille est également un bon moyen pour la surveillance de la prévalence de 1’obésité
abdominale dans le temps. Par conséquence sa mesure devrait étre incluse dans les études sur la
croissance des enfants. Donc pour évaluer la surcharge pondérale et ses risques pour la santé chez
les enfants, la mesure de I’'IMC et du tour de taille est recommandée. Plusieurs études ont utilisés
ses mesures pour évaluer le risque de la surcharge pondérale (TALEB, 2011), (Public and Bouzar,
2011), (MERYEM, 2016).

Selon notre étude la comparaison par statut pondéral, indique une différence significative qui
montre que presque tous les enfants présentant une surcharge pondérale ont un tour de taille
excédentaire par rapport aux références canadiennes et de HD McCarthy.

Le rapport tour de taille/taille est supérieur aux seuils definis par 0.5 chez la majorité des
enfants en surpoids et obeses, avec une différence significative. Selon plusieurs recherches, ces
enfants sont a risque de morbidité liées a 1I’obésité(Public and Bouzar, 2011).
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5 [Etude des facteurs influencant le statut pondéral de I’enfant

Les informations étudiées ont été recueillis au travers des questionnaires individuels standardisés
remplis par les parents des enfants.

5.1 Etude de la relation entre I’4ge, le sexe et le statut pondéral de ’enfant

5.1.1 Etude de la relation entre le sexe et la corpulence des éleves :

L’étude du statut pondéral en fonction du sexe révéle que la fréquence des filles en surpoids et
obeses est plus élevée que celle des garcons avec respectivement 8.4 % vs 5.4 % pour la fréquence
du surpoids et 6.5 % des filles vs 4.4 % des garcons pour la fréquence de 1’obésité (Tableau.10).
Avec une moyenne différence significative observée entre sexe (p=0.01, C=0.2).

Tableau.10 : Répartition du statut pondéral selon le sexe.

Statut pondéral
Insuffisance Corpulence i . Total
) Surpoids | Obese
pondérale normale P C
. N 8 186 48 37 279
Sexe % 1.4% 32.5% 8.4% 6.5% 48.7%
M N 13 225 31 25 294
% 2.3% 39.3% 5.4% 4.4% 51.3%
- - - - - ~— 001 | 02
Total NT 21 411 79 62 573
%T 3.7% 71.7% 13.8% 10.8% | 100.0%
P-value = niveau de signification & 0.05 C= coefficient de contingence

5.1.2 Etude de la relation entre 1’age et la corpulence des enfants :

La fréquence de 1’obésité pour les tranches d’ages (Tableau.11), 7, 6 et 5 ans est de 5.2%, 4.5%
et 1%, par contre la fréquence du surpoids par rapport a I’obésité pour les tranches d’ages 6, 7 et 5
ans est de 6.6%, 5.9%, et 1.2% respectivement, avec une différence non significative (P=0.2).

v" Discussion :

Dans notre étude, nous avons constatés que le surpoids et 1’obésité sont plus fréquentes chez les
filles que les garcons, 9.1% et 5.1% chez les filles, 6.3% et 3.8% chez les garcons. Une étude
Tunisienne sur la prévalence de la surcharge pondérale en milieu scolaire utilisant les criteres de
I’IOTF a rapporté que la surcharge pondérale a été retrouvé dans 6.7% des cas ( 4.5% surpoids, et
2.2% obésité), (Chadli Dziri, Boukthir and des Sciences Medicales, 2012).

En ce qui concerne la fréquence globale du surpoids et de 1’obésité par tranche d’age, on a
trouveé que la prévalence maximale de surpoids et de I’obésité sont observés dans la tranche d’age
de 5 a 6 ans avec un taux de 7.8% pour les enfants en surpoids, et 5.5% des obeses, ceci était
constaté dans une étude qui était faite dans I’Est Algérien (TALEB, 2011).
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Tableau.11 : Répartition du statut pondéral selon 1’age.
Statut pondéral
. ) . N Total
Insuffisance pondérale Corpulence normale | Surpoids | Obése
. N 4 71 7 6 88
% 0.7% 12.4% 1.2% 1.0% | 15.4%
N 12 177 38 26 253
Age | 6
% 2.1% 30.9% 6.6% 45% | 44.2% 0.2
; N 5 163 34 30 232
% 0.9% 28.4% 5.9% 52% | 40.5%
Total NT 21 411 79 62 573
%T 3.7% 71.7% 13.8% | 10.8% | 100.0%
P-value = niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

5.2 Etude de la relation entre I’activité physique, la sédentarité et la corpulence des enfants

5.2.1 Activité physique et sédentarité en relation avec 1’age et le sexe :

L’activité physique a été¢ déterminée grace aux données collectées sur le moyen de transport
entre I’école et le domicile, la pratique d’un sport hors des heures de 1’école et I’activité régulicre de
I’enfant (pratique de patins, vélo, etc.). Quant a la sédentarité, elle a été évaluée par le temps passé
devant la télévision, ou les jeux vidéo et ’ordinateur. La distinction ayant été faite dans le
questionnaire entre les jours de semaine et ceux d’école, un temps moyen quotidien a pu étre estimé
en pondérant les temps respectifs de semaine et de week-end.

S’il n’y avait pas de différence entre les filles et les garcons sur le mode de transport ou la
pratique du sport, 15.9% des filles vs 21.8% des garcons (Tableau.12), sont régulierement actifs (p=
0.01). Le niveau d’activité physique (moyen de transport et activité réguliére) ne variait pas avec
I’age chez les garcons et les filles (p=0.05) (données détaillées non présentées).

Tableau.12 : Répartition des éléves selon ’activité physique en fonction du sexe.

Sexe p
Féminin | Masculin
. N 91 125
Oui
. ) % 15,9% 21,8%
Activité réguliére de ’enfant 0.01
N 188 169
Non
% 32,8% 29,5%
NT 279 294 573
Total
%T | 48,7% 51,3% 100,0%

P-value = niveau de signification & 0.05
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5.2.2 Activité physique et sédentarite en relation avec le statut pondéral :

L’activité physique évaluée par le moyen de transport, la pratique d’un sport, et activité
réguliere n’étaient pas liées au statut pondéral. Sauf chez les filles, I’activité réguliere est liée au
statut pondéral avec une forte signification de (p= 0.03, r= 0.6).

La sédentarité, estimée par le temps quotidien moyen passé devant la télévision les jours
d’école et les weekends, n’était pas liée a la présence d’un surpoids chez les filles ni chez les
garcons. En revanche, le temps moyen pondeéré passé devant les jeux vidéo ou ordinateur les jours
de I’école était de 0.31 heures(x 0.59) chez les filles présentant un surpoids et 0.29 heures (+ 0.48)
chez les obeses contre 0.26 heures (+ 0.43) chez les filles en corpulence normale et 0.50 heures(+
0 .40) chez les filles en insuffisance pondérale .alors que le temps moyen pondéré passé devants les
jeux vidéo ou ordinateur les jours sans école est de 1.10(x£1.27) chez les filles en surpoids, 1.18
(x1.19) chez les obeses contre 1.17 (£1.30) et 1.35 (x1.20) chez les filles en corpulence normale et
en insuffisance pondérale respectivement. le temps moyen pondéré passé devant les jeux vidéo ou
ordinateur les jours de 1’école était de 1.20 heures(+ 0.45) chez les gargons présentant un surpoids et
1.06 heures (x 1.07) chez les obeses contre 1.15heures (x 0.53) chez les garcons en corpulence
normale et 1.32 heures(x 0 .44) chez les garcons en insuffisance pondérale .alors que le temps
moyen pondéré passé devants les jeux vidéo ou ordinateur les weekends est de 1.57 (+2.07) chez les
garcons en surpoids, 1.01 (x£1.22) chez les obeses contre 1.37 (£1.55) et 1.26 (x1.32) chez les
garcons en corpulence normale et en insuffisance pondérale respectivement.

Aucune différence n’a été mise en évidence pour le temps passé devant des jeux vidéo ou
ordinateur les jours de I’école. On note seulement une relation significative moyenne pour le temps
passé devant les jeux vidéo ou ordinateur les jours sans école (p=0.02, r=0.4), (Tableau.13).

v" Discussion

Parmi les autres facteurs qui peuvent étre incriminés dans le développement de 1’obésité, on
retrouve le manque de pratique d’une activité physique et la sédentarité. En effet le bénéfice d’une
activité physique réguliere sur la santé a été bien documenté (Duché, 2008), (Guinhouya, Apété and
Hubert, 2010), et nombreuses études ont établis le lien entre la pratique d’une activité physique et la
diminution du risque du surpoids et 1’obésité (Oulamara et al., 2016), (TALEB, 2011), De plus,
I’activité physique réguliere induit une diminution de la masse grasse et réduit, chez I’enfant obese,
les anomalies métaboliques.

Pour notre étude I’activité physique est désignée par le mode de déplacement vers 1’école, la
pratique du sport et les jeux d’extérieur, et ’activité réguliere. Les résultats obtenus montrent que la
majorité des enfants pratiquent une activité physique, sont des enfants en corpulence normale
61.9%, contre 17.5% en surpoids, et 19% qui sont obese (p=0.4).

pour la sédentarité qui est généralement estimé par le temps passé devant la télévision, et les
jeux vidéo ou les ordinateurs, 1’étude de (Oulamara et al., 2016) a trouvé que la télévision apparait
bien comme étant une des clés de I’obésité infantile, dans la présente étude, 1’association du
surpoids et de I’obésité des enfants avec la durée du temps passé devant la télévision est non-
significative (p=0.47) pour les jours d’école, et (p=0.64) pour les jours sans école. La relation entre
le statut pondérale de I’enfant et la durée passée devant les jeux-vidéos et ordinateurs les jours sans
école demeure moyennement significative (p=0.02) avec une corrélation positive (r=0.4).

42



Chapitre 11

Résultats et Discussions

Tableau.13 : Répartition du statut pondéral selon I’activité physique et la sédentarité en fonction du sexe.

Filles
Insuﬁ|§ance Corpulence Surpoids Obésité P ;
pondérale normale
Activité physigue (%) :
Trajet domicile-école :
A pieds ou vélo 2.8 66 17.7 135
Véhicule & moteur 3.1 68.8 15.6 125 0.97 -
Pratique de sport (%) :
oul 4.1 77.6 8.2 10.2
NON 4.6 76 11.7 7.7 0.42 -
Enfant actif (%) :
oul 5.6 79.2 9.6 5.6
NON 3.6 74.6 11.2 10.7 0.03 0.6
Sédentarité (heure) :
Télévision :
Jours d’école 1:18+0:47 | 1:17+£1:00 | 1:31+1:13 | 1:17+0:52 0.47 -
Jours sans école 254+x1:15 | 2:43+£1:43 | 2:58+1:49 | 2:54+1:37 0.64 -
Jeux vidéo — ordinateur :
Jours d’école 0:50+0:40 | 0:26+0:43 | 0:31+0:59 | 0:29+0:48 0.87 -
Jours sans école 1:35+1:20 | 1:17+1:30 | 1:10+1:27 | 1:18+1:17 | 0.024 0.4
Gargons
Insuffi:s.ance Corpulence Surpoids Obésité P ;
pondérale normale
Activité physique (%) :
Trajet domicile-école :
A pieds ou vélo 3.9 75.7 12.6 7.8
Véhicule a moteur 6.3 79.7 3.1 10.9 0.13 -
Pratique de sport (%):
oul 4.1 77.6 8.2 10.2
NON 4.6 76 11.7 7.7 0.71 -
Enfant actif (%) :
oul 5.6 79.2 9.6 5.6
NON 3.6 74.6 11.2 10.7 0.35 -
Sédentarité (heure) :
Télévision :
Jours d’école 1:32+0:44 | 1:15+0:53 | 1:20+0:45 | 1:06+1:07 0.47 -
Jours sans école 3:19+1:11 | 2:40+£1:48 | 2:50+1:50 | 2:24+2:01 0.64 -
Jeux vidéo — ordinateur :
Jours d’école 0:18+0:28 | 0:33+0:51 | 0:46+0:43 | 0:18+0:35 0.87 -
Jours sans école 1:26+1:32 | 1:37+£1:55 | 1:57+2:07 | 1:01+£1:22 | 0.024 0.4

P-value = niveau de signification a 0.05

r = coefficient de corrélation
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5.3 Etude de la relation entre le temps de sommeil et la corpulence des éleves

Les heures de sommeil observées des enfants en fonction de la corpulence, affichés dans le
Tableau.14, est en moyenne de 9h04 + 1h02 pour les enfants qui sont en insuffisance pondérale,
9h19 + 1h06 qui sont en corpulence normale, 9h15 + 1h08 qui sont en surpoids, et 9h30+ 1h12 qui
sont obéses. Les résultats ne représentent pas une relation significative avec la corpulence (P= 0.2).

Tableau.14 : Répartition du statut pondéral selon le temps de sommeil.

Statut pondéral
Insuffisance pondérale | Corpulence normale Surpoids Obeése
P
Moy N Moy N Moy N Moy N
Sommeil | 9:04+1:02 21 9:19+1:06 | 411 | 9:15+1:08 | 79 9:30+£1:12 | 62 |0.2

P-value= niveau de signification a 0.05

v" Discussion

Des données récentes, (Isabelle Arnulf (SFRMS), Damien Léger (SFRMS) and (SFRMS),
Jean-Louis Pépin (SFRMS)) Suggeérent qu’un temps de sommeil trop court (moins de 6 heures par
24 heures) pourrait également constituer un facteur de risque de I’obésité, jusqu’ici largement sous-
estime.

Une trentaine d’études épidémiologiques transversales et longitudinales menées dans sept pays
et sur de larges populations ont montré un lien entre un sommeil court et 1’élévation de I’indice de
masse corporel (IMC), a la fois chez 1’adulte et I’enfant. Ce lien est robuste et observé apres
ajustement pour toute une série de facteurs confondants (Spiegel et al., 2009). Les résultats
observés dans notre travail ne présentent aucune relation du temps de sommeil sur le statut pondéral

(p=0.2).
5.4 Etude de la relation entre les habitudes alimentaire et la corpulence des éléves

5.4.1 Lacorpulence et la prise des repas :

L’étude de la relation de la prise des principaux repas et le statut pondéral (Tableau.15), dont
les résultats sont consignés dans le tableau, révele que parmi les éléves qui prennent régulierement
leur petit dejeuner, 95.2 % sont des éléves en insuffisance pondérale, 87.8 % sont normo-pondérés,
88.6 % sont en surpoids et 77.4 % sont obéses avec une relation non significative entre la prise des
repas et la corpulence des enfants (p=0.06).

Par ailleurs, les obeses semblent les plus nombreux a prendre la collation du matin. Les éléves
en surpoids, les normo-pondeérés et les enfants en insuffisance pondérale prennent la collation du
matin avec des fréquences respective est de 69.6 % vs 73.7 % vs 71.4%. On note une moyenne
relation significative entre la prise de la collation et le statut pondéral (p=0.001, C=0.2).

Concernant le déjeuner pratiquement I’ensemble des éléves prennent leur repas de midi. Pour le
gouter de ’aprés-midi, la frequence des éleves qui le prennent semble plus élevé dans le groupe des
enfants en surpoids, obéses et normo pondérés, comparés aux éleves en insuffisance pondérale. Elle
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est respectivement de 82.3 % 80.6 % et 82.5 % vs 76.2 %. Avec une faible relation significative
(p=0.02, C=0.1). Dans le cas de la prise du diner, il n’existe pas de relation entre la prise du diner et
le statut pondéral (p=0.7).

Tableau.15 : Répartition du statut pondéral selon la prise des repas.

Statut pondéral
e | ot | s | o
N N(%) N N(%) N N(%) N N(%) g ¢
Petit Oui | 20 95.2% | 361 |87.8% | 70 88.6% 48 77.4% 0.06 )

déjeuner | Non 1 4.8% 50 12.2% 9 11.4% 14 22.6%

. Oui 15 71.4% 303 | 73.7% 55 69.6% 51 82.3%
Collation 0.001 | 0.2
Non 6 28.6% 108 | 26.3% 24 30.4% 11 17.7%

.. Oui | 20 95.2% | 401 | 97.6% 78 98.7% 60 96.8%
Déjeuner 0.07 -
Non 1 4.8% 10 2.4% 1 1.3% 2 3.2%

Gouter | Oui| 16 76.2% | 339 | 82.5% 65 82.3% 50 80.6%

N 0.02 | 01
apres midi | Non 5 23.8% 72 17.5% 14 17.7% 12 19.4%
Diner Oui| 21 ]100.0% | 405 |985% | 79 |[100.0% | 61 98.4% 0.7 )
Non 0 0.0% 6 1.5% 0 0.0% 1 1.6%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

5.4.2 Lacorpulence et la prise des repas devant la télévision :

La fréquence d’¢éleves obeses et en surpoids qui prennent leurs petit déjeuner en regardent la
TV est de 19.4% et 16.5% contre 17.5% et 9.5% des enfants normo ponderes et en insuffisance
pondérale, concernant le déjeuner, la fréquence des enfants qui le prennent en regardant la TV est
de 27.4%, 24.1%, 20.2% et 19% pour les statuts pondéraux respectivement (obese, surpoids,
corpulence normale et insuffisance pondérale). La fréquence des éleves en insuffisance pondérale,
normo-pondéraux, surpoids et obéses qui prennent leur diner en regardant la télévision est
pratiquement proche, et est respectivement de 42.9%, 38.2 %, 39.2% et 46.8%, on note une faible
relation entre la prise des repas devant la télévision et la corpulence des enfants (p=0.03, C=0.1).

La fréquence des enfants qui prennent leur collation du matin en regardant la télévision est
similaire chez les obeses et les surpoids (17.7%) comparé aux normo pondéraux et aux éléves
maigres, avec respectivement, 11.9 % et 28.6 %. Les enfants obéses, en surpoids, normo pondeéres
et en insuffisance pondérale, qui prennent leur gouter de 1’aprés-midi en regardant la télévision sont
de fréquences suivantes respectivement (38.7%, 34.2%, 31.1% et 23.8). La relation est faiblement
significative (p=0.02, C=0.1), (Tableau.16).
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Tableau.16 : Répartition du statut pondéral selon la prise des repas devant la TV.

Statut pondéral
Insuffllsance Corpulence Surpoids Obse P c
pondérale normale
Le petit déjeuner devantla TV :

N N(%) N N(%) N N(%) N N(%)
Oui 2 9.5% 72 17.5% 13 16.5% 12 | 19.4% 003 | 01

Non 18 85.7% | 292 71.0% 57 72.2% 36 | 58.1%

Pas de repas 1 4.8% 47 11.4% 9 11.4% 14 | 22.6%

La collation du matin devant la TV

Oui 6 28.6% 49 11.9% 14 17.7% 11 | 17.7%
Non 9 42.9% | 257 62.5% 41 51.9% 41 | 66.1% | 0.02 | 0.1

Pas de repas 6 28.6% | 105 25.5% 24 30.4% 10 | 16.1%

Le déjeuner devant la TV

Oui 4 19.0% 83 20.2% 19 24.1% 17 | 27.4%
Non 17 81.0% | 319 77.6% 59 74.7% 43 |169.4% | 003 | 0.1

Pas de repas 0 0.0% 9 2.2% 1 1.3% 2 3.2%

Le gouter devant la TV

Oui 5 23.8% | 128 31.1% 27 34.2% 24 | 38.7%
Non 12 57.1% | 213 51.8% 39 49.4% 26 | 41.9% | 0.02 | 0.1

Pas de repas 4 19.0% 70 17.0% 13 16.5% 12 | 19.4%

Le diner devant la TV

Oui 9 42.9% | 157 38.2% 31 39.2% 29 | 46.8%
Non 12 57.1% | 247 60.1% 48 60.8% 32 | 51.6% | 003 | 0.1

Pas de repas 0 0.0% 6 1.5% 0 0.0% 1 1.6%

P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

v" Discussion

L’alimentation est directement impliquée dans I’apparition et le développement de la plupart
des maladies chroniques les plus fréguentes de nos jours (SAYED.A and ROUABAH.L, 2015). En
effet, les habitudes alimentaires acquises pendant I’enfance auront une influence sur les
comportements a 1’age adulte et ainsi sur I’état de santé. Dans notre étude, la majorité des enfants
prennent 4 a 5 repas quotidiennement : petit déjeuner, collation vers 9h30, déjeuner, gouter et diner.
On note une relation significative entre les habitudes alimentaires des enfants obeses et normo-
pondérés.

Les enfants obéses sont les moins a consommer le petit-déjeuner 77.4% contre 87.8% des
éleves en poids normal (p=0.06). Nous avons constaté que le petit-déjeuner est sauté dans 22.6%
des obéses, 11.4% des éleves en surpoids, 12.2% des normo-pondérés et 4.8% es insuffisances
pondérales. Ce constat a été montré dans 1’é¢tude de Taleb (TALEB, 2011), (Oulamara et al., 2016)
Oulamara et al ont montré qu’il existe une association positive entre 1’obésité et la non prise de petit
déjeuner.
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En ce qui concerne le premier repas de la journée (le déjeuner), la majorité des enfants ne
peuvent s’en passer dont 96.8% des obéses, 98.7% en surpoids, 97.6% des normo-pondérés, et
95.2% des enfants en insuffisance pondérale, nos résultats sont proches de celle de ’université
Abderrahmane Mira de Bejaia (BOUDRIES, 2015) . On a observe aucune différence significative
(p=0.07) entre les différents statuts pondéraux.

Les enfants obeses, selon notre étude, sont plus nombreux a prendre la collation 82.3% que les
enfants de corpulence normale. Par contre les enfants en insuffisance pondérale et en surpoids sont
moins nombreux a prendre ce repas 71.40% et 69.6%, respectivement que les autres enfants
(p=0.001). Concernant le gouter de I’apres-midi, les écoliers en corpulence normale et en surpoids
sont plus nombreux a prendre leurs repas, contre 80.6% des obeéses, 76.2% des enfants en
insuffisance pondérale (p=0.02). L’élimination de la collation du matin est un comportement
complétement faux car en la sautant les enfants sont a jeun depuis la prise du déjeuner et vont vers
le grignotage (TALEB, 2011).

Le diner quant a lui, la plupart des enfants étudiés consomment leur repas a des heures fixes, le
diner représente leur repas préféré, ce qui est dii a I’ambiance familiale, 98.4% des obéses, 100% en
surpoids, 98.5% corpulence normale, et 100% en insuffisance pondérale (p=0.7). Ces résultats
rejoignent aussi ceux décrits par ’université de Bejaia (BOUDRIES, 2015).

Concernant les repas pris en regardant la télévision, 19.4%, 16.5%, 17.5%, 9.5% des enfants
obeses, en surpoids, normo-pondéraux, et en insuffisance pondérale respectivement, déclarent
prendre leur petit déjeuner devant la télévision.

Tandis que 27.4% des obeéses, 24.1% des enfants en surpoids, 20.2% des normo-pondérés, et
19% des enfants en insuffisance pondérale déclarent prendre leur déjeuner devant la télévision.
46.8% des obéses, 39.2% des enfants en surpoids, 38.2% des normo-pondeérés, et 42.9% des enfants
en insuffisance pondérale, mangent leur diner en regardant la télévision. Nos résultats sont
inférieurs a ceux de Taleb (TALEB, 2011), il existe une relation entre la prise du diner en face de la
TV et la corpulence des éléves (p= 0.03).

La prise de la collation matinale est notée chez 11.9% des enfants normo-pondéraux, et 17.7 %
des enfants en surpoids et obeses et 28.6% des enfants en insuffisance pondérale.

Les raisons évoquées pour expliquer cette pratique, lorsque les enfants regardent la TV, au
méme temps ils sont gourmands et leurs donnes plus envie de manger. Alors que 38.7%, 34.2%,
31.1%, 23.8% des écoliers obeses, en surpoids, normo-pondérés, et en insuffisance pondérale
respectivement prennent le gouter de 1’aprés-midi devant la télévision avec une liaison statistique
(p=0.02). ces résultats ont été observé dans 1’étude de Bejaia (BOUDRIES, 2015).

5.5 Etude de la relation entre le régime alimentaire et la corpulence des éleves

A partir d’une liste de groupes d’aliments, nous avons demandé aux parents d’enfants de nous
indiquer les fréquences de consommation de ces aliments par leurs enfants. Nous avons remarqué
que la consommation des produits laitiers (Tableaul7), est fréquente chez presque tous les enfants,
on note une faible différence significative entre les différents statuts pondéraux (p=0.008, C=0.1).

Concernant les fritures (Tableau.18), la fréquence de consommation est de 1 a 3 fois par

semaine chez la majorité des éléves, 5.2% des obeses, 8.7% des enfants en surpoids, 43.3% des
normo ponderes et 2.4% des enfants en insuffisance pondérale. La différence est moyennement
significative (p=0.006, C=0.2).
Une grande partie des €éléves consomment les crudités et les 1€égumes moins d’une fois par semaine
avec des fréquences de 4.5% et 6.6% pour les obeses et les enfants en surpoids vs 33.5% et 1.6%
pour les normo pondeéres et les éléves en insuffisance pondérale. On ne note aucune différence
significative (p=0.7), (Tableau.19).
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Tableau.17 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des produits laitiers.

Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence P C
i P Surpoids | Obése
pondérale normale
) N 16 317 69 51
Tous les jours
% 2.8% 55.3% 12.0% 8.9%
1 a 3 fois N 5 78 10 9
Les produits /semaine % 0.9% 13.6% 1.7% 1.6% 0.008 01
laitiers Moins d’1 fois/ | N 0 10 0 1 ' '
semaine % 0.0% 1.7% 0.0% 0.2%
N 0 6 0 1
Je ne prends pas
% 0.0% 1.0% 0.0% 0.2%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

Tableau.18 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des fritures.

Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence . . P C
) Surpoids | Obeése
pondérale normale
) N 1 20 2 4
Tous les jours
% 0.2% 3.5% 0.3% 0.7%
1a 3 fois N 14 248 50 30
. /semaine % 2.4% 43.3% 8.7% 5.2%
Les fritures - ) 0.006 0.2
Moins d’1 fois/ | N 4 122 24 25
semaine % 0.7% 21.3% 4.2% 4.4%
N 2 21 3 3
Je ne prends pas
% 0.3% 3.7% 0.5% 0.5%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

Tableau.19 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des crudités et Iégumes verts.

Statut pondéral
Insuffisance Corpulence ) . P
) Surpoids Obese
ponderale normale
i N 3 96 19 12
Tous les jours
% 0.5% 16.8% 3.3% 2.1%
L dités et 1 a 3 fois N 7 78 11 20
es crudités e .
) /semaine % 1.2% 13.6% 1.9% 3.5%
les légumes ) ) 0.7
verts Moins d’1 fois/ | N 9 198 38 26
semaine % 1.6% 33.5% 6.6% 4.5%
N 2 45 11 4
Je ne prends pas
% 0.3% 7.9% 1.9% 0.7%

P-value= niveau de signification a 0.05
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La fréquence de consommation des légumes secs (Tableau.20), est de 1 a 3 fois par semaine
chez la plupart des éléves, 5.8% et 6.8% chez les obeses et les enfants en surpoids vs 33% et 1.9%
pour les normo ponderes et les maigres, la différence est faiblement significative (p=0.02, C=0.1).

Tableau.20 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des légumes secs.

Statut pondéral
Insuffllsance Corpulence Surpoids | Obese P C
pondérale normale
) N 1 12 0 0
Tous les jours
% 0.2% 2.1% 0.0% 0.0%
1 a 3 fois N 11 189 39 33
Les légumes /semaine % 1.9% 33.0% 6.8% 5.8% 0.02 01
Secs Moins d’1 fois | N 9 187 36 28
/ semaine % 1.6% 32.6% 6.3% 4.9%
Jeneprends | N 0 23 4 1
pas % 0.0% 4.0% 0.7% 0.2%
P-value= niveau de signification a 0.05 ‘ C= coefficient de contingence

Pour la consommation des pates, les enfants obeses et en surpoids les mangent 1 a 3 fois par
semaine (5.2% des obeses et 7.5% des enfants en surpoids) vs 35.3% des normo pondéres et 3% des

¢leéves maigres qui consomment les pates moins d’une fois par semaine. On note une moyenne
différence significative (p=0.04, C=0.2), (Tableau.21).

Tableau.21 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des pates.

Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence . . P C
) Surpoids | Obese
pondérale normale
) N 0 9 3 0
Tous les jours
% 0.0% 1.6% 0.5% 0.0%
1 a3 fois N 4 172 43 30
) /semaine % 0.7% 30.0% 7.5% 5.2%
Les pates ) - 0.04 0.2
Moins d’1 fois | N 17 202 27 30
/ semaine % 3.0% 35.3% 4.7% 5.2%
Jeneprends | N 0 28 6 2
pas % 0.0% 4.9% 1.0% 0.3%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

Les résultats rapportés dans le Tableau.22, montrent que la majorité des éléves mangent les
fruits d’une fréquence 1 a 3 fois par jours, pour 1.6% en insuffisance pondérale, 33.3% en
corpulence normale, 7.7% en surpoids, et 5.4% obéses. Aucune différence significative n’a été
marque (P=0.1).
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Dans le Tableau.23, les résultats affichés indiquent que les éléves consomment la viande ou les
ceufs de la méme fréquence 1 a 3 fois par jours, pour 1.6% en insuffisance pondérale, 42.2% en
corpulence normale, 8.4% en surpoids, et 6.5% obeses, sans aucune liaison statistique (P= 0.4).

Tableau.22 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des fruits.

Statut pondéral
Insuffisance Corpulence . .
i P Surpoids Obese P
pondérale normale
) N 8 128 22 15
Tous les jours

% 1.4% 22.3% 3.8% 2.6%

1 a 3 fois N 9 191 44 31
. /semaine % 1.6% 33.3% 7.7% 5.4%

Les fruits - 0.1
Moins d’1 N 4 73 10 10
fois/semaine | % 0.7% 12.7% 1.7% 1.7%

N 0 19 3 6
Je ne mange pas
% 0.0% 3.3% 0.5% 1.0%
P-value= niveau de signification a 0.05

Tableau.23 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise de la viande et des ceufs.

Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence i .
, Surpoids Obeése P
pondérale normale
) N 7 89 17 14
Tous les jours
% 1.2% 15.5% 3.0% 2.4%
1 a 3 fois N 9 243 48 37
La viande ou /semaine % 1.6% 42.4% 8.4% 6.5% 0.4
les ceufs Moins d’1 fois/| N 4 62 11 6 '
semaine % 0.7% 10.8% 1.9% 1.0%
Je ne mange N 1 17 3 5
pas % 0.2% 3.0% 0.5% 0.9%
P-value= niveau de signification a 0.05

Les résultats de I’enquéte, Tableau.24, révelent qu’en majorité des €léves quel que soit la
corpulence, mangent les patisseries quotidiennement, avec respectivement 1.7% en insuffisance
pondérale, 31.6% en corpulence normale, 6.6% en surpoids, et 5.2% obéses. On ne note pas une
différence significative (P=0.5).

La plupart des éleves dans le Tableau.25, mangent dans les fast-foods d’une fréquence moins
d’une fois par semaine, pour 1.6% en insuffisance pondérale, 19.7% en corpulence normale, 3% en

surpoids, et 2.8 obéses. La différence est trés significative (p= 0.003, C=0.5).

D’apreés les résultats ressemblés (Tableau.26), les éleves consomment les sodas tous les jours,
pour 1.4% en insuffisance pondérale, 5.1% en surpoids, 4.9% obeses, contre 25.1% qui les
consomment d’une fréquence 1 a 3 fois par jours. La différence est non-significative (p=0.1).
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Tableau.24 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des patisseries.

Statut pondéral
Insuffisance Corpulence . .
i P Surpoids Obese P
pondérale normale
) N 10 181 38 30
Tous les jours
% 1.7% 31.6% 6.6% 5.2%
1 a 3 fois N 7 143 24 17
Les /semaine % 1.2% 25.0% 4.2% 3.0% 05
patisseries | Moins d’1 fois/| N 3 61 10 12 '
semaine % 0.5% 10.6% 1.7% 2.1%
Je ne mange N 1 26 7 3
pas % 0.2% 4.5% 1.2% 0.5%
P-value= niveau de signification a 0.05
Tableau.25 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des fast Food.
Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence . . P C
) Surpoids Obése
pondérale normale
) N 0 10 3 5
Tous les jours
% 0.0% 1.7% 0.5% 0.9%
1 a 3 fois N 3 87 25 14
/semaine % 0.5% 15.2% 4.4% 2.4%
Fast Food ) - 0.003| 05
Moins d’1 fois /| N 9 201 34 27
semaine % 1.6% 35.1% 5.9% 4.7%
Je ne mange N 9 113 17 16
pas % 1.6% 19.7% 3.0% 2.8%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence
Tableau.26 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise des sodas et jus.
Statut pondéral
Insuffisance Corpulence . .
i P Surpoids | Obése P
pondérale normale
) N 8 142 29 28
Tous les jours
% 1.4% 24.8% 5.1% 4.9%
1 a3 fois N 7 144 26 22
Les sodas et /semaine % 1.2% 25.1% 4.5% 3.8% 01
jus Moins d’1 fois/ | N 3 97 16 6 '
semaine % 0.5% 16.9% 2.8% 1.0%
. N 3 28 8 6
Je ne bois pas
% 0.5% 4.9% 1.4% 1.0%

P-value= niveau de signification a 0.05
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On a quantifi¢ la consommation d’eau en verres, d’apres les résultats collectés (Tableau.27),
la majorité des éleves quel que soit la corpulence consomment 5 verres ou plus, dont 2.1% en
insuffisance corporelle, 43.1% en corpulence normale, et 7.3% en surpoids et obeses. La différence
est non-significative (p=0.7).

Tableau.27 : Répartition du statut pondéral en fonction de la prise de la quantité d’eau.

Statut pondéral
Insuffisance Corpulence . .
) P Surpoids Obese P
pondérale normale
. N 2 16 6 3
1a 2 verres
% 0.3% 2.8% 1.0% 0.5%
Quantité . N 7 148 31 17
3 a4 verres 0.7
d’eau % 1.2% 25.8% 5.4% 3.0%
5 verres ou N 12 247 42 42
plus % 2.1% 43.1% 7.3% 7.3%

P-value= niveau de signification a 0.05

v" Discussion

Les produits laitiers, les légumes et la viande sont des aliments indispensables a 1I’équilibre
alimentaire et aux besoins nutritionnels des enfants. Par contre, les autres catégories d’aliments tels
que les fritures les fast-foods, les sodas, et les patisseries favorisent le déséquilibre alimentaire.

L’alimentation peut étre plus ou moins bien adaptée au mode de vie de chaque sujet, et certains
modes d’alimentation peuvent contribuer a un bon état de santé ou au contraire favoriser le
développement de pathologies (MERYEM, 2016), selon TALEB (TALEB, 2011), la consommation
et les coutumes alimentaires en Algérie sont dépendantes du mode de vie de la famille.

Le méme auteur cite 1’exemple de la prise des repas chez beaucoup de familles algériennes
dans une assiette commune, ou ’enfant peut continuer a manger tant que cette assiette contient
encore de la nourriture, contrairement au cas ou I’enfant est limité a consommer la quantité existant
dans son assiette individuelle.

La majorité des enfants enquétés consomment plus fréguemment des aliments tels que, viande,
produit laitier, fritures, fast-foods, patisseries, et les sodas avec une fréquence toujours ou d’une a 3
fois par semaine, nous avons observés une différence significative entre la consommation des
produits laitiers (p= 0.008), les fritures (p= 0.006), les fast-foods (p=0.003) et le statut ponderal de
I’enfant. Par contre nous n’avons observés aucune différence significative pour la viande et sodas (p
> 0.05), nos résultats sont cohérents avec 1’étude de TALEB (TALEB, 2011).

D’une manicre générale, les 1égumes sont plutot désavantagés par rapport a d’autres aliments
par les enfants. Premiére raison, ils sont relativement pauvres en calories et ont donc moins d’effets
physiologiques perceptibles, comme la satiété. Ensuite, la plupart des légumes sont peu sucrés et
certains d’entre eux comportent des composés qui ont une certaine amertume ou encore des
notes soufrées. Or, de la sensibilité de I’enfant a ces molécules dépend sa perception de 1’amertume.
Cependant, nos resultats indiquent que les enfants obeses et en surpoids sont plus nombreux a
rejeter les légumes, avec respectivement 4.5% et 6.6%, mais on ne note aucune liaison statistique
entre les différents statuts pondéraux (p=0.7).

Selon BIRCH (Birch and Fisher, 1998) les enfants ont une certaine préférence pour les aliments
sucres et gras, parce qu’ils ont appris a choisir les aliments a densité énergétique élevée pour
satisfaire leurs besoins énergétiques. Ils associent la flaveur de ces aliments aux signaux
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physiologiques agréables qui résultent d’un apport énergétique élevé, tout spécialement lorsqu’ils
ont faim. Mais rien ne prouve que ce phénomeéne soit plus marque chez les sujets a risque d’obésité.

La majorité des enfants consomment des boissons sucrées a chaque jour. En 2009, une étude
trés intéressante a habilement démontré que remplacer les boissons sucrées par de 1’eau, permettrait
de diminuer I’apport énergétique journalier de 235 kcal. Bref, boire de 1’eau est bon pour la santg,
n’apporte aucune calorie et sa consommation limite celle des autres breuvages riches en sucre et en
calories. Il semble que la consommation d’eau peut jouer un réle sur les deux cétés de la balance

énergétique : diminution de I’apport calorique et augmentation de la dépense énergétique (Martin
Sénéchal, 2010).

5.6 Etude de la relation entre la corpulence des parents et le statut pondéral des enfants

5.6.1 Selon le statut pondéral de la mére :

Notre étude révele que 4 enfants des mamans normo-pondérées sont en insuffisance pondéral,
144 sont en corpulence normale, 17 sont en surpoids, et 11 sont obéses avec respectivement 0.7%,
25.2%, 3% et 1.9%. Contrairement aux enfants des mamans en surpoids ou obéses, 17 sont en
insuffisance pondérale, 266 sont en corpulence normale, 62 sont en surpoids, 50 sont obeses avec
respectivement 3%, 46.6%, 10.9% et 8.8%. Les résultats sont présentés avec un niveau de
signification hautement élevé et une relation moyenne (P=0.005, C=0.2), (Tableau.28).

Tableau.28 : Répartition du statut pondéral en fonction de la corpulence de la mére.

Statut pondéral de la mére
<25:normal | >25: surpoids P C
Insuffisance N 4 17
pondérale % 0.7% 3.0%
Corpulence N 144 266
Statut normale % 25.2% 46.6%
, 0.005 0.2
pondéral : . N 17 62
Surpoids
% 3.0% 10.9%
. N 11 50
Obese
% 1.9% 8.8%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

5.6.2 Selon le statut pondéral du pére :

Notre étude révéle (Tableau.29), que 11 enfants en insuffisance pondéral ont des peres normo-
pondérés sont, 153 sont en corpulence normale, 25 sont en surpoids, et 19 sont obéses avec
respectivement 1.9%, 27%, 4.4% et 3.4%. Contrairement aux enfants des peres en surpoids ou
obéses, 10 sont en insuffisance pondérale, 255 sont en corpulence normale, 53 sont en surpoids, 41
sont obéses avec respectivement 1.8%, 45%, 9.3% et 7.2%. La corpulence du pére n’influence pas
le statut pondéral de I’enfant (P=0.2).
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Tableau.29 : Répartition du statut pondéral en fonction de la corpulence du pére.

Statut pondéral du pére
<25:normal | > 25: surpoids P
Insuffisance N 11 10
pondérale % 1.9% 1.8%
Corpulence N 153 255
Statut normale % 27.0% 45.0% 0.2
pondéral : _ N 25 53 '
Surpoids
% 4.4% 9.3%
. N 19 41
Obese
% 3.4% 7.2%
P-value= niveau de signification a 0.05

v" Discussion

Comme en témoignent une étude antérieure (TALEB, 2011), le présent travail révele des
associations entre le poids des enfants et celui de leurs parents. Dans cette étude, 1’obésité
maternelle constitue un facteur de risque important avec une relation tres significatif (p= 0.005).
Lorsque la maman est en surpoids 10.9% des enfants sont évidemment en surpoids, et 8.8% sont
obeses, contre 3% en surpoids et 1.9% sont obéses dont les mamans sont normo-pondéreées.

Ainsi les enfants ont 2 fois plus de risque d’étre en surpoids lorsque les parents sont en surpoids

compares aux enfants dont les parents sont normo pondéraux (TALEB, 2011).
5.7 Etude de la relation entre le revenu des parents et le statut pondéral des enfants

5.7.1 Selon le revenu de la mére :

L’enquéte sur le revenu de la mére, dont les résultats sont consignés dans le Tableau.30, révéle
pour la majorité des €léves en surcharge pondérale, les meres n’ont pas de revenu (17.4 %) ou un
revenu éleve (5.1%), et elles sont 0.2% avec un revenu bas et 1.9% avec un revenu moyen. Les
mamans des éleves normo-pondérés n’ont pas de revenu avec 47.8 % des cas, 17.9 % ont un revenu
élevé contre seulement 5.6 % qui ont un revenu moyen. Pour les éléves en insuffisance pondérale,
la majorité n’a pas de revenu (2.5%). Il n’y a aucune relation entre le revenu de la mére et la
corpulence des enfants (p=0.9).

5.7.2 Selon le revenu du peére :

Concernant les péres (Tableau.31), les peres des éléves en surcharge pondérale ont surtout un
revenu moyen ou éleve avec respectivement 13.4 % et 7.1%, contre 1.4 % qui ont un revenu bas et
2.4% sans revenu. Les péres des éléves normo-pondéraux ont un revenu moyen ou élevé avec des
fréquences de : 37 % et 21%. Pour la majorité des éleves en insuffisance ponderale, le revenu des
peres est moyen (2.5%). 1l existe une relation moyenne entre le revenu du pére et le statut pondéral
(p=0.04, C=0.2).
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Tableau.30 : Répartition du statut pondéral en fonction du revenu de la mére.

Statut pondéral
Insuffllsance Corpulence Surpoids Obse Total P
pondérale normale
Pas de N 14 273 58 41 386
revenu % 2.5% 47.8% 10.2% 7.2% 67.6%
Revenu N 0 3 0 1 4
Revenu de bas % 0.0% 0.5% 0.0% 0.2% 0.7%
la mére Revenu N 1 32 7 4 44 0.9
moyen % 0.2% 5.6% 1.2% 0.7% 1.7%
Revenu | N 6 102 14 15 137
élevé % 1.1% 17.9% 2.5% 2.6% 24.0%
P-value= niveau de signification a 0.05

Tableau.31 : Répartition du statut pondéral en fonction du revenu du pére.

Statut pondéral
Insuffllsance Corpulence Surpoids | Obese Total P C
pondérale normale
Pas de N 1 60 11 3 75
revenu | % 0.2% 10.6% 1.9% 0.5% |13.2%
Revenu | N 0 19 5 3 27
Revenu bas % 0.0% 3.4% 0.9% 05% | 4.8% 0.04 0.9
dupere | Revenu | N 12 210 39 37 298
moyen | % 2.1% 37.0% 6.9% 6.5% |52.6%
Revenu | N 8 119 23 17 167
élevé % 1.4% 21.0% 4.1% 3.0% |29.5%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

v" Discussion

Dans notre étude, le niveau socio-économique de notre échantillon a été évalué par le niveau de
revenu du foyer a partir de la profession des parents.

D’apres les résultats obtenus, on remarque qu’il existe bien une relation entre le statut
socioéconomique et la surcharge pondérale. En effet les résultats obtenus démontrent en grande
majorité que la fréquence de la surcharge ponderale est proportionnelle aux ressources du foyer
dans lequel vit I’enfant dont 6.90% en surpoids et 6.50% des obeses leurs péres ont un revenu
moyen a élever. Les résultats sont significatifs (p= 0.04).

La répartition de 1’échantillon selon le niveau socioprofessionnel des méres montre que les taux
les plus élevés de la fréquence de la surcharge pondeérale sont représentée respectivement chez les
femmes au foyer. Diverses études affirment ces constatations, a titre d’exemple I’étude de TALEB
(TALEB, 2011).
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Les familles a haut niveau socio-économique, sont plus touchées par I’obésité. Ceci est peut-
étre lié a un acces facilité a une alimentation énergétique et bon marché qui se manifeste par un
déséquilibre alimentaire cause de surpoids et obésité.

5.8 Etude de la relation entre le niveau d’instruction des parents et la corpulence des
enfants

Dans notre étude, les résultats (Tableau.32) indiquent que la plupart des enfants qui sont
touchée par la surcharge pondeérale, ont des mamans d’un niveau universitaire ou lycéen (39.3% des
obeses et 31.6 % des enfants en surpoids dont les mamans ont un niveau universitaire), (37.7% des
obeses et 43% des enfants en surpoids ont des meres a niveau lycéen).

De méme pour les peres, la majorité des enfants en surcharge pondérale ont des peres de niveau
universitaire ou lycéen (31.7 % pour les obeses et 30.8 % pour les enfants en surpoids pour les peres
a niveau universitaire), (33.3 % pour les obeses et 42.3 % pour les enfants en surpoids ont des péres
a niveau lycéen), L’obésité chez les enfants scolarisés est fréquente lorsque le niveau d’instruction
des parents est élevé. Les résultats n’indiquent aucune relation significative entre le niveau
d’instruction et le statut pondéral des enfants dont : (p>0.05) chez les peres. Et (p>0.05) pour les
meres.

Tableau.32 : Répartition du statut pondéral en fonction du niveau d’instruction des parents.

Statut pondéral
Insuffisance Corpulence . .
) Surpoids Obeése P
pondérale normale
N % N % N % N %
Analphabéte 1 4.8% 6 1.5% 1 1.3% 0 0.0%
L Primaire 1 4.8% 22 5.4% 3 3.8% 6 9.8%
Dipléme de .
2 mére Secondaire 2 9.5% 83 | 202% | 16 | 20.3% 8 13.1% 0.2
Lycée 9 429% | 136 | 33.2% | 34 | 43.0% | 23 | 37.7%
Universitaire | 8 38.1% | 163 | 39.8% | 25 | 31.6% | 24 | 39.3%
Analphabete 0 0.0% 1 0.2% 2 2.6% 1 1.7%
Dioléme Primaire 0 0.0% 31 7.6% 5 6.4% 3 5.0%
dup sre Secondaire 5 23.8% | 106 | 26.0% | 14 | 17.9% | 17 | 28.3% 0.08
P Lycée 8 38.1% | 147 | 36.0% | 33 | 423% | 20 | 33.3%
8

Universitaire 38.1% | 123 | 30.1% | 24 | 308% | 19 | 31.7%

P-value= niveau de signification a 0.05

v" Discussion

Selon les résultats de cette étude, il n’y a aucun lien significatif entre le niveau d’instruction des
parents et I’obésité chez les enfants. Néanmoins, bien que non significative, la prévalence du
surpoids 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 1’obésité (WHO, 2003). Selon une étude réalisée au
Canada, les jeunes vivant dans un ménage ou aucun membre n’avait dépassé le niveau du dipléme
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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 diplome d’études postsecondaires (TALEB,
2011).

Les sujets ayant un niveau d’instruction plus élevé sont davantage susceptibles de suivre des
recommandations diététiques et de changer de comportement pour éviter les risques du surpoids
pour leurs enfants, que ceux qui ont peu d’instruction (Taleb and Agli, 2009). Dans notre sociéte,
avoir un niveau d’instruction élevé ne signifie pas forcément avoir des connaissances en matiére de
nutrition.

5.9 Etude de la relation entre les antécédents familiaux et la corpulence des éleves

Notre étude révele que le nombre des obeses dans la famille paternelle des enfants en fonction
de la corpulence, affiché dans le Tableau.33, est de 8 pour les enfants en insuffisance pondérale,
145 en corpulence normale, 35 en surpoids, et 26 obeses, avec respectivement 38.1%, 35.3%,
44.3% et 41.9%.

La fréquence des obeses dans la famille maternelle des enfants en fonction de la corpulence est
de 8 pour les enfants en insuffisance pondérale, 127 en corpulence normale, 29 en surpoids, et 15
obeses, avec respectivement 38.1%, 30.9%, 36.7% et 24.2%. Quant a la fréquence de 1’obésité des
grands parents en fonction de la corpulence est de 6 pour les enfants en insuffisance pondérale, 137
en corpulence normale, 39 en surpoids, et 25 obeses, avec respectivement 28.6%, 33.3%, 49.4% et
40.3%. Les résultats indiquent une relation tres significative entre les antécédents familiaux et la
corpulence des enfants (p=0.003, C=0.2), (Tableau.33).

Tableau.33 : Répartition du statut pondéral en fonction des antécédents familiaux.

Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence . .
i Surpoids Obeése P C
pondérale normale

N % N % N % N %
Famille paternelle Oui | 8 | 381% |[145| 353% | 35 | 44.3% | 26 | 41.9%

obeses Non| 13 | 61.9% | 266 | 64.7% | 44 | 55.7% | 36 | 58.1%
Famille maternelle Oui| 8 | 381% | 127 | 30.9% | 29 | 36.7% | 15 | 24.2% 0.003 | 0.2
obeéses Non| 13 | 61.9% | 284 | 69.1% | 50 | 63.3% | 47 | 75.8% | '

Oui | 6 | 28.6% | 137 | 33.3% | 39 | 49.4% | 25 | 40.3%
Non| 15 | 71.4% | 274 | 66.7% | 40 | 50.6% | 37 | 59.7%
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

Grands-parents obeses

v' Discussion

De notre part afin de cerner les antécédents familiaux et 1’hérédité pour savoir si vraiment
I’environnement et 1’hérédité influencent le statut pondéral de 1I’enfant, on a réalisé une recherche et
on a trouvé que 24.2% des enfants obeses, et 36.7% en surpoids effectivement ont des membres de
famille obéses du coté maternel et 41.90% ont des membres de familles obéses du coté paternel et
44.3% en surpoids, 40.3% enfants obéses et 49.4% en surpoids ont des grands-parents obeses, cela
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peut étre expliqué par le partage des facteurs génétiques et des facteurs environnementaux dans la
famille. La relation est hautement significative (p=0.003).

L’obésité de I’enfant résulte presque toujours d’une interaction entre facteurs
environnementaux (suralimentation et/ou baisse d’activité physique) et facteurs héréditaires, cela a
été prouvé par diverses enquétes, Selon les études, 30 a 80% de la variation de poids serait
déterminée par des facteurs génétiques (Tounian, 2007).

5.10 Etude de la relation entre le rang de la fratrie et la corpulence des enfants

L’¢tude de la relation entre la corpulence des éléves et le rang de la fratrie rapportés en
Tableau.34, montre que les ainés représentent 4.2 % des obeses, 4.5 % en surpoids, 23.7% en
corpulence normale et 1% des éléves en insuffisance pondérale. On note que 15.8% des éléves en
surcharge pondérale occupent au moins le deuxiéme rang dans la fratrie contre 48 % des normo-
pondeérés et 2.6% en insuffisance pondérale avec une différence non significative (p=0.3).

Tableau.34 : Répartition du statut pondéral en fonction du rang de fratrie.

Statut pondéral
Insuffisance | Corpulence Total
) P Surpoids | Obese P
pondérale normale
Aing N 6 136 26 24 192
Rang de % 1.0% 23.7% 4.5% 4.2% 33.5%
fratrie N 15 275 53 38 381
2 ou plus 0.3
% 2.6% 48.0% 9.2% 6.6% 66.5%
P-value= niveau de signification a 0.05

v" Discussion

La taille de la famille des enfants obéses a fait I’objet de nombreux travaux, et un lien
significatif a été mis en évidence par certains auteurs (Guillaume et al., 1996)(INSERM, 2000),
contrairement a nos résultats. Le rang de fratrie de ’enfant influence le risque de développer une
Obésité a 1’age adulte. Les ainés ou les enfants uniques, sont les plus exposés (C Dziri, Boukthir, &
des Sciences Medicales, 2016), alors que nos résultats montrent que les enfants qui occupent la
deuxiéme place ou plus, sont les plus nombreux a étre en surpoids ou obeéses, avec une différence
non-significative (p=0.3).

5.11 Etude de la relation entre le terme de grossesse et la corpulence des enfants

Les résultats de 1’enquéte révélent que la moyenne de la naissance des enfants obeses était
apres 39.45 semaines (+ 2.94) tandis que pour les éléves en surpoids et en corpulence normale la
moyenne est de 39.27 (+ 2.51) et 39.26 (+ 2.81) respectivement, la moyenne de naissance pour les
enfants en insuffisance pondérale est de 38.29 (+ 2.43). La différence est non significative (P = 0.4),
(Tableau.35).

v" Discussion

L’obésité est significativement plus fréquente chez les enfants nés de maniére un peu anticipée
(Dr Eyal Sheiner, 2017), alors que dans notre étude, nous n’avons trouvé aucune relation entre le
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terme de naissance et le risque de développer une obésité et que les enfants nés a court terme
souffrait d’une insuffisance pondérale. Une autre étude de PAULINE FRIOUR (Pauline Friour,
2013) sur le surpoids méme avant de naitre montre que I’enfant gros né a long ou court terme ne
sera pas forcément obese a 1’age adulte, cela confirme les résultats de notre étude.

Tableau.35 : La moyenne des semaines de grossesse de naissance des enfants en fonction du statut pondéral.

N % Moyenne Ecart type P
Insuffisance pondérale 21 3.7 38.29 2.43
Corpulence normale 411 71.7 39.26 2.81
Surpoids 79 13.8 39.27 2.51 0.4
Obese 62 10.8 39.45 2.94
Total 573 100
P-value= niveau de signification a 0.05

5.12 Etude de la relation entre le poids de naissance et la corpulence des enfants

Le poids de naissance observé des enfants en fonction de la corpulence, affiché dans le
tableau.36, est en moyenne de 2.194 pour les enfants qui sont nés moins de 2.5 kg, 2.266 pour les
enfants qui sont nés entre 2.5 a 3.5kg, 2.411 pour les enfants qui sont nés avec un poids supérieur a
3.5 kg. Nos résultats indiquent que 51.6% des obeses et 44.3% des enfants en surpoids sont nés
avec un poids supérieur a 3.5kg. Donc il existe une forte relation significative entre le poids de
naissance et la corpulence des enfants (P= 0.04, C=0.6), (Tableau.37).

Tableau.36 : Le poids de naissance moyen des enfants.

Poids de naissance N Moyenne P-value C
<25kg 31 2.194
2.543.5kg 323 2.266 0.04 0.6
> 3.5kg 219 2411
P-value= niveau de signification a 0.05 C= coefficient de contingence

Tableau.37 : Répartition du statut pondéral selon le poids de naissance

Statut pondéral
Insuffisance Corpulence . .
i Surpoids Obese
pondéerale normale
N % N % N % N %
Poids de <2,5kg 1 4,8% 25 6,1% 3 3,8% 2 3,2%
i
naissance 25a3,5kg 11 | 524% | 243 |591% | 41 |519% | 28 |452%
> 3,5 kg 9 429% | 143 | 348% | 35 |443%| 32 |516%
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v" Discussion

Un lien significatif entre le poids de naissance et 1’obésité a été mis en évidence par plusieurs
études (Oulamara et al., 2016). Les enquétes épidémiologiques chez ’homme ont montré que la
nutrition feetale ainsi que le mode d’alimentation et la dynamique de croissance au cours des
Premiers mois peuvent influencer 1’état de santé plus tard dans la vie. Il s’agit du concept général de
«programmation», selon lequel un stimulus ou une agression survenant pendant des périodes
critiques du développement (grossesse et premiers mois de vie) peut avoir un effet a long terme,
voir définitif, sur I’organisme (Turck, 2009).

Ces résultats viennent confirmer nos observations concernant la relation entre le poids de
naissance et le risque de développer une obésité ultérieurement. Notre enquéte a révélé qu’un gros
poids de naissance (supérieur a 3500g), est un facteur de risque d’obésité infantile.

5.13 Etude de la relation entre I’allaitement maternelle et la corpulence des enfants

Les résultats de I’enquéte (Tableau.38), révelent que 55.8 % des éléves ayant bénéficié d’un
allaitement maternel sont des normo-pondérés, 11.7 % sont en surpoids, 8 % sont obeses, et
seulement 3.3% sont en insuffisance pondérale.

Dans le cas des éleves non allaités, I’enquéte révéle que 15.9% sont des normo-pondérés, 2.8%
sont des obeses, 2.1% sont en surpoids et seulement 0.3% sont en insuffisance pondérale. Les
résultats ne représentent pas une différence significative (P=0.2).

Tableau.38 : répartition du statut pondéral selon I’allaitement maternel.

Statut pondéral
Corpulence P
Insuffisance P Surpoids | Obese
) normale
pondérale
oui N 19 320 67 46
) % 3.3% 55.8% 11.7% 8.0%
Allaitement 0.2
Non N 2 91 12 16
% 0.3% 15.9% 2.1% 2.8%
P-value= niveau de signification a 0.05

v" Discussion

Plusieurs auteurs discutent I’effet de ’allaitement maternel vis-a-vis le surpoids et 1’obésité
chez I’enfant. Des études sont en faveur d’un effet protecteur de I’allaitement maternel contre
I’obésité chez les enfants (Apfelbacher et al., 2008), (McCrory and Layte, 2012). D’autres,
indiquent qu’il n’y a pas de relation entre 1’allaitement et I’obésité (Vafa et al., 2012). De plus, le
lait maternel contient de faibles teneurs en protéines. Ces auteurs indiquent également, qu’il est
possible que I’allaitement maternel influence le développement de récepteurs du goQt qui, par la
suite, sont a l’origine d’une préférence pour des régimes alimentaires moins caloriques. Des
chercheurs (Rolland-Cachera and Thibault, 2002) suggérent un lien entre un apport protéique élevé
a l'age de 2 ans et la précocité du rebond de corpulence a 8 ans. Dans notre étude, I’allaitement n’est
pas associé au statut pondéral des enfants.
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6 Discussion générale

Cette étude transversale fournit une évaluation de la prévalence de surpoids et de 1’obésité dans
un échantillon représentatif de 573 écoliers dans les établissements publics primaires dans la
commune de Constantine, 4gés entre 5 et 7 ans.

La détermination de la fréquence de la surcharge pondérale était faite selon deux références : le
PNNS et ’IOTF. La fréquence du surpoids selon PNNS a été estimée a 13.8 %en surpoids et 10.8%
sont obeses. Selon I’'IOTF, la fréquence du surpoids était de 24.3 % ; parmi ces enfants, 8.9 % sont
obeses selon cette référence. Cependant, Le tour de taille et le rapport tour de taille/la taille, sont des
mesures additionnelles qui permettent de détecter les complications de 1’obésité de fagon utile et ont
une meilleure corrélation avec les comorbidités cardiométaboliques, notre travail indique que la
majorité des enfants en surcharge pondérale présentent un tour de taille excédentaire avec un ratio
tour de taille/taille supérieur a 0.5, ces enfants sont a risque de développer des maladies liées a
I’obésité.

Afin d’approfondir les connaissances de ce fléau, nous avons analysé les différents facteurs qui
peuvent avoir un effet sur la corpulence de I’enfant. Une relation significative a été mise en
¢vidence entre la présence d’un surpoids chez les parents et le statut anthropométrique des enfants,
tant chez les filles que chez les gargons. Aussi, nous avons constaté que les conditions socio-
économiques des parents influencent la corpulence des enfants : les enfants dont le pere avait un
revenu moyen ou élevé présentaient plus fréquemment une obésité par rapport a ceux dont le pere
n’avait pas un revenu ou un revenu bas. Les tests statistiques réalisés montrent I’effet important de
la sédentarité sur 1’obésité infantile. Les enfants de cette enquéte passaient plus de temps a des
activités sedentaires tels que les jeux vidéo. Ce facteur est associé a la prise du poids chez les filles
bien que chez les garcons. Concernant les habitudes alimentaires, les enfants en surcharge
pondérale prennent moins souvent le petit déjeuner comparés aux normo-pondéraux. La majorité
prend la collation et le gouter du soir. Nous avons remarqué que les enfants obéses prennent des
aliments riches en gras et en sucre, tel que les fritures, les pates, et les sucreries. En plus de ces
facteurs, le poids de naissance élevé ou/et la présence d’un antécédent familial en surpoids favorise
la présence de la surcharge pondérale.

6.1 Etude comparative avec des travaux antérieurs sur I’obésité de I’enfant

Nous avons réalisé une étude comparative entre certains travaux réalisés en Algérie qui
détermine la situation de Constantine en termes d’obésité est proche a celle de la plupart des autres
wilayas Algériennes, bien que peu aient fourni des données aussi récentes a ce jour. Cette épidémie
constitue une menace grandissante pour la santé touchant toutes les classes d’age. La prévention
contre I’obésité a un age précoce pourrait étre la solution de limiter sa persistance a 1’age adulte.

Le Tableau.39, présente plusieurs études menées dans différentes wilayas en Algérie (est,
centre et ouest), pendent différentes années. Chaque étude avait pour but d’étudier une tranche
d’age spécifique, plusieurs ont choisi 1’dge de la petite enfance jusqu'a la préadolescence
(TALEB.S, OULAMARA.H, RAIAH.R) de 5 a 12 ans. D’autre ont préféré 1’age de la
préadolescence jusqu'a [’adolescence (DAOUDIH, SAYED.A, SEMEP BOUZERAA,
ALLIOUA.M) allant de 10 & 18 ans.
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Travaux antérieurs sur I'obésité

LARABA & TOUATI| DAOUDLH | SAYED.A | TALEB.S SEMEP OULAMARAH| ALLIOUAM | RATAH.R
Lieu Constantine Constantine | Constantine Tébessa Alger Constantine Tlemeen Oran
Schéma Transversale Transversale | Longitudinale| Transversale Transversale Transversale Transversale | Transversale
Date Avril 2018 2012-2013 2010-2013 | 2006-2007 Mai 2008 2015 2011-2012 2011
Effectifs 573 457 599 912 2832 550 718 2235
Tranche d’age 5-7 ans 11-18 ans 10-11 ans 6-12 ans 12-17 ans 5-12 ans 10-17 ans 6-11 ans
- RéfFr - RéfFr
. - PNNS2010 - IOTF 2000 - IOTF 2000
Courbe - IOTF2012 OMS 2007 | OMS 2007 | IOTF 2001 | Must et al . CDC IOTF 2001 | IOTF 2000
- OMS 2007 - OMS 2007
Fréquences du - 16%:RéfFr | - 21.1%:RéfFr
oo | - 24.6% PNNS 0 o o, | - 18%:I0TF |- 23.1%:IOTF . ,
w,:__“ua:ﬂ_m incluant | _ 24.3%:10TF 24.3% 26.2% 23.1% - 17% :mustetal | - 23.2%:CDC 13.5% 23%
obesite - 20%: OMS - 28.9%: OMS
Tour de taille - RéfCan 2015
excédentaire - McCarthy 2001 McCarthy2001 - - McCarthy 2001 - McCarthy 2001 -
Ratio tour de - RéfCan 2015
taille/taille - McCarthy 2001 - - - MecCarthy 2001 - McCarthy 2001 -

Réf Fr : références francgaises

Réf Can : références canadiennes

Tableau.39 : Comparaison entre différentes études algérienne.
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Le nombre d’effectifs joue un réle important, plus le nombre est élevé, plus 1’estimation de la
fréquence de 1’obésité est meilleure. La majorité des études était dans un schéma transversal, ce
dernier permet une estimation correcte de la prévalence de 1’obésité mais ces limites résident dans
la discontinuité de 1’étude. Sauf pour le travail de (SAYED.A and ROUABAMH.L, 2015). qui a fait
une étude longitudinale, I’intérét de cette derniére est d’analyser 1’évolution de ce phénomeéne au fil
du temps.

Toutes ces études ont réalisé leurs enquétes a travers des questionnaires comportant les mémes
criteres, afin d’évaluer les facteurs qui peuvent influencer le statut pondéral de I’enfant. Le
questionnaire comporte en générale deux volets:le premier concernait les mesures
anthropométriques effectuées par I’enquéteur lui-méme, le deuxiéme est un auto-questionnaire (en
bilingue arabe/francais) distribué aux enfants et rempli par les parents et qui comprenait
I’identification de 1’enfant (age, sexe, date de naissance), et des questions sur 1’activité physique, la
sédentarité, les conditions socio-économiques, le niveau d’instruction des parents, les habitudes et
le régime alimentaires, les antécédents familiaux d’obésité, le poids de naissance, et I’allaitement
maternel.

Les mesures anthropométriques (poids et la taille) permettent de calculer 1’indice de masse
corporelle afin d’identifier le statut pondéral de I’enfant. Chaque étude a utilisé une courbe de
corpulence existante selon des références mondiale, relative a son travail. C’est 1’étape qui permet
d’évaluer le taux de surcharge pondérale ou méme la maigreur dans un endroit donnes. Pour
permettre des comparaisons entre études, il est utile de fournir des estimations réalisées a partir de
différentes valeurs de référence existantes. Le principe général d’utilisation de ces valeurs repose
sur la classification de chaque enfant selon la valeur de son IMC par rapport a celle de référence au
méme &ge pour le considérer comme présentant ou non un surpoids ou une obésité.

Le tour de taille s’est révélé étre un marqueur sensible et spécifique pour dépister 1’adiposité
abdominale. C’est une mesure anthropométrique simple a réaliser et facile a reproduire qui peut étre
utile pour suivre I’évolution des fréquences d’obésité. Elle permet aussi d’évaluer et prévenir la
surcharge pondérale chez I’enfant. Les prévalences sont calculées a partir des valeurs seuils de tour
de taille en centimétres, pour 95e percentile selon 1’age et le sexe pour la référence de HD
McCarthy (McCarthy, H, Jarrett, K, Crawley, 2001) et des courbes spécifiques réalisé par des
auteurs canadiens.

La mesure du tour de taille permet d’estimer les enfants qui ont un tour de taille excédentaire.
Les auteurs (Sharma et al., 2015). Ont montré de fagon significative que les scores Z du tour de
taille ainsi que du ratio tour de taille/grandeur ont une meilleure corrélation avec les comorbidités
cardiométaboliques que le traditionnel score Z de I’'IMC.

Cependant, 1’utilisation de la circonférence de taille est limitée chez les enfants et les
adolescents puisqu’aucun consensus international ne précise les valeurs seuils au-dela desquelles on
remarque une augmentation du risque. Néanmoins, certaines évidences démontrent que cette
mesure devrait étre utilisée chez I’enfant et 1’adolescent en combinaison avec I’IMC. L’utilisation
simultanée de ces deux marqueurs anthropomeétriques semble permettre une meilleure évaluation
des risques pour la sante.
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6.2 Comparaison entre I’utilisation de la courbe du PNNS et de 'IOTF

L’IOTF détermine le statut pondéral selon plusieurs seuils (grades) de minceur et de surpoids et
obesité, afin de comparer avec les seuils du PNNS, nous devrions fusionné les deux mesures
comparatives dans le méme Tableau.40, pour qu’on puise mieux déterminé la différence entre les
deux courbes (en essayant de trouver des similarités entre I’IOTF et le PNNS : minceur grade3+
minceur grade2=insuffisance pondérale, minceur gradel+corpulence normale=corpulence normale,
surpoids grade2+surpoids gradel=surpoids, obésité + obésité morbide=obésite).

Les fréquences du surpoids et de 1’obésité sont estimées a 13.8% des enfants en surpoids et
10.8% des obeses selon le PNNS tandis que les fréquences du surpoids et de 1’obésité sont de
15.4% et 8.9% respectivement selon I’IOTF.

Tableau.40 : Comparaison des fréquences des différents statuts pondéraux selon le PNNS et I'IOTF en
fonction du sexe.

Garcons
Références Insuff|§ ance Corpulence Surpoids Obésité P
pondérale normale
PNNS 2.3% 39.3% 5.4% 4.4% 0.001
IOTF 6.1% 35.1% 6.3% 3.8% '
Filles
PNNS 1.4% 32.5% 8.4% 6.5% 0.001
IOTF 3.6% 30.9% 9.1% 5.1% '
Fréguence totale selon le sexe
PNNS 3.7% 71.7% 13.8% 10.8% 0.01
IOTF 9.7% 66% 15.4% 8.9% 0.02

Une différence significative du statut pondéral entre les sexes a été mise en évidence pour
toutes les références : les filles sont les plus souvent en surpoids (obésité incluse) que les garcons.
La différence est significative selon le PNNS et 'IOTF (p=0.01) et (p=0.02) respectivement. Par
ailleurs, il faut souligner que, quel que soit la référence, les facteurs influencant le statut pondéral
sont les mémes. Dont le p-value est toujours significatif. On note quelques différences négligeables,

Concernant I’'TOTF : les sodas et le rang de la fratrie sont significatifs et influencent le statut
pondéral contrairement au PNNS avec respectivement (p=0.03 et p=0.04). Alors que pour le PNNS
on note que le revenu des péres, les pates et les fritures sont significatives et influencent le statut
pondéral contrairement a I’'IOTF (p=0.04, p=0.04 et p=0.006 respectivement), (données détaillées
non présenté).
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Conclusion et Perspectives

L’obésité, un facteur de risque important de nombreuses pathologies, qui pose un
probléme de santé publique. En Algérie, il existe peu de données statistiques concernant ce
phénomene. Nous avons présenté dans ce travail une étude transversale dont I’objectif est de
déterminer dans un premier lieu la fréquence de la surcharge pondérale des éléves agés entre 5
et 7 ans, scolarisés dans des primaires de la commune de Constantine durant 1’année 2017-
2018, le choix de cette tranche d’age a pour but de déterminer une obésité précoce selon le
rebond d’adiposité qui survient a 1’dge de 6 ans ainsi que Cette tranche d’age pourrait étre une
période favorable pour des stratégies de prévention et donc mérite un intérét spécial.

La détermination de la fréquence du surpoids et de 1’obésité était faite selon deux
définitions : le PNNS et ’IOTF. Nos résultats montrent une prévalence de surpoids incluant
I’obésité de 24.6% selon le PNNS et 24.3% selon I’IOTF. Dans cette population, le surpoids
et ’obésité sont plus fréquents chez les filles que chez les gargons, cette fréquence de
surpoids et d’obésité observée est proche a plusieurs études menées dans le méme domaine.

Avec la prévalence croissante de I'obésité a des ages plus jeunes, des mesures
anthropométriques autres que I'IMC ont été propose comme prédicateurs pour le
développement des risques cardio-métabolique, tels que le diabéte et I'hyperlipidémie. En
particulier, un rapport tour de taille/taille > 0,5 a été montré pour étre un prédicateur plus fort
que I'MC a tous les ages. La fréquence d’enfants ayant un tour de taille excédentaire est de
10.8% chez les obeses, 13.6% chez les enfants en surpoids et 61.1% chez les normo pondérés
selon les références canadiennes, tandis que 10.6% des obeses, 12.6% des enfants en surpoids
et 32.6% des normo pondéres ont un tour de taille excédentaire selon HD McCarthy, c’est un
mauvais signe qui explique que ces enfants peuvent développés dans le temps plusieurs
complications métaboliques.

Le second objectif était de mettre en évidence les divers facteurs qui peuvent favorisés le
développement de la surcharge pondérale, tels que les habitudes alimentaires et le
comportement sédentaire, un poids de naissance éleve, les conditions socio-économiques
favorables, la corpulence des parents ainsi que les antécédents familiaux. Les nombreuses
données recueillies lors de cette étude transversale permettent de comprendre les facteurs
associés a l’obésité dont la sédentarité, 1’obésité parentale, le régime et les habitudes
alimentaire, le poids de naissance ainsi que le revenu du pére, ces parameétres influencent de
facon significative le statut pondéral. En outre, ces résultats mettent en exergue le caractére
multifactoriel de I’obésité et soulignent I’importance de la prise en compte, non seulement des
spécificités individuelles, mais aussi des facteurs contextuels dans les politiques de santé
publiques dont 1’objectif est d’enrayer cette épidémie. Donc il est important de dépister ce
risque des le plus jeune age pour déceler les conséquences de la surcharge pondeérale sur la
santé ainsi que la mise en place d’une stratégie de prévention afin de lutter contre I’obésité
infantile.

En perspectives, il serait intéressant de poursuivre ce travail, en augmentant le nombre
d’enfants et en ciblant plusieurs écoles, dans le but de réaliser une étude épidémiologique
dans toute la wilaya de Constantine et d’analyser sur une langue durée les facteurs qui
favorisent ce phénomeéne, agir en milieu scolaire sur la détermination des comportements de
santeé chez les jeunes et les futurs adultes.
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Prévention de I’obésité infantile

L’obésité infantile atteint un niveau épidémique dans beaucoup de pays, cette derniere a
un impact significatif sur la santé et 1’état psychologique durant 1’enfance. Bien que le
mécanisme de développement de 1’obésité ne soit pas encore entiérement compris, les
chercheurs s’accordent a dire que la prévention est la meilleure stratégie a adopter pour
controler 1’épidémie actuelle d’obésité. Les enfants doivent donc étre considérés comme une
population prioritaire dans une stratégie d’intervention. La prévention peut prendre de
nombreuses formes ciblant 1’environnement, 1’activité physique et I’alimentation. Certaines
de ces stratégies peuvent étre implémentées dans les établissements scolaires a fin
d’influencer les habitudes des enfants et les orienter vers le bon sens.

Stratégies de prévention contre I’obésité infantile

— Déterminer le risque de développer une obésité :

Il est nécessaire de déterminer précocement les enfants a risque de développer une
obésité, il faut donc dépister une obésité qui, si elle n’est prise en charge a temps par
de simples mesures de prévention, deviendra beaucoup plus difficile a corriger.

» Lorsque DI’enfant est a risque de développer une obésité (rebond précoce ou
remontée de la courbe d’IMC) ou déja obése (IMC > 97° percentile), il est
primordial de mesurer réguliérement son poids et sa taille et tracer une courbe
d’IMC, d’évaluer ses habitudes alimentaires ainsi que son activité physique afin de
prendre en considération les éventuelles contraintes.

» Si I’enfant est gros ou mince avant trois ans, cela ne permet pas ne permet pas de
prédire son évolution ultérieure.

» L’existence de 1’obésité chez 1’un des parents présente déja un facteur de risque
important pour développer une obésité chez le jeune enfant.

» Entre cinq et neuf ans I’impression clinique peut parfois étre trompeuse et des
enfants déja en surpoids ou obéses peuvent apparaitre comme seulement « bien
portants » ou « potelés ».

» Tracer les courbes de corpulence ne suffit pas de déterminer I’installation d’une
obésité mais c’est une phase oU il est possible d’agir en termes de prévention.

» Les courbes de corpulence peuvent également étre rassurantes pour un enfant qui
parait gros mais dont 1’aspect dynamique de la courbe montre une tendance a la
diminution de I’'IMC qui sans doute pourra rejoindre la normale aprés un rebond
tardif.

— Si I’enfant est identifié comme a risque de développer une obésité :
» Les parents doivent comprendre la signification du rebond d’adiposité et les

courbes de corpulences dans le but d’adopter des habitudes de vie préventives
contre I’obésité et d’interrompre sa progression.
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» Estimer de maniére quantitative et qualitative 1’alimentation de 1’enfant pour
repérer les éléments positifs a renforcer et les erreurs a modifier ainsi qu’évaluer
son activité physique et de prendre en compte les éventuelles contraintes.

» |1l est important de prendre des mesures simples a fin d’éviter 1’évolution de
I’obésité qui deviendra beaucoup plus difficile a gérer tardivement ; Ces mesures
de prévention devront étre adaptées a chaque cas :

Chez le trés jeune enfant, il s’agit souvent d’attitudes éducatives inadaptées plus qu’un
probléme vraiment diététique ; 1’objectif n’est pas de mettre ’enfant au régime pour le faire
maigrir mais d’interrompre I’évolution ascendante de la courbe d’IMC, en stabilisant pendant
quelque temps le poids de I’enfant, qui continuera ainsi a grandir sans prendre de poids
(Thibault & Rolland-Cachera, 2003).

Pour conclure, la prévention et le repérage précoce de 1’obésité infantile mobilisent
depuis quelques années les professionnels de santé, et les courbes de corpulence mises a leur
disposition constituent a 1’évidence un outil efficace, simple et peu onéreux. Une fois que tous
les enfants a risque de devenir obéses auront été dépistes, le véritable enjeu pour les années a
venir va résider dans la capacité a mettre en place un long travail d’accompagnement, non pas
seulement de la part des professionnels de santé, mais aussi de I’ensemble des acteurs de
I’éducation.
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Annexe. A :Le tour de taille par age et sexe selon les références de McCharthy(McCarthy, H, Jarrett, K,
Crawley, 2001) ; (5 pour décrire un groupe d'enfants agés de 5,00 £ 5.99 ans).

Age | 5T 10% 25%® s0® 75% 00™ o5
Gargons 5 468 | 477 | 493 |513 |535 |556 |57.0
6. 472 | 482 |507 |522 |546 |s571 587
7. 479 |489 |509 |533 |561 |588 |60.7
8 487 | 499 |s521 |s547 |s578 |609 |629
9. 497 | 510 |534 |564 |597 |632 |654
10. | 508 |523 |550 |582 |619 |656 |679
11. 519 |[536 |566 |602 |641 |67.9 704
12. | 531 550 |s84 |623 |664 |704 | 729
13. [ 548 |[569 |604 |646 |690 |731 75.7
14. | 569 |592 |626 |67.0 |716 | 761 78.9
15. [590 |61.1 |648 |[693 |742 |79.0 |820
16. |612 |633 |6/0 |716 |767 |8l18 |852
Filles 5. 454 |463 |481 |s503 |s28 |[ss4 |[s72
6. 463 | 473 |492 |[515 |542 |570 |s89
7 474 | 484 |s503 |527 |556 |587 |608
8. 485 | 496 |515 |[s541 |571 |604 |62.7
9. 495 | 506 |527 |553 |585 |620 |645
10. 507 |518 |539 |567 |600 |63.6 |662
11. | 520 |532 |554 |582 |616 |654 |681
12. | 536 |s548 |571 |600 |635 |673 705
13. | 552 |564 |587 |61.7 |653 |69.1 71.8
14. | 565 |578 |602 |632 |668 |706 |732
15. | 576 |589 |613 |644 |679 |717 743
16. | 584 |598 |622 |653 |688 |726 | 751

Annexe. B :Le tour de taille par age et sexe selon les références du groupe canadiend’endocrinologie pédiatrique.
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- Boys: Waist percentiles 5-19 years
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KT Boys Waist:Height Ratio 5-19 years
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Annexe. D :courbe de corpulence pour garcons (PNNS)
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Annexe. D :courbede corpulence pour filles (PNNS).
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Annexe. E :tableau des limites de I'IMC pour les garcons (IOTF)

Age months

EE R R RN E R N R R A R R Ao

Age (years)

N 00000,00000 bahbh abbne Abaak
“ ‘ o . v ;
e A e - e R - R e A

e
B
MWl

o
Al
B

iz
14.29

14.23

13.91
13.89
13.86
13.84
13.81

BMI (kg/m?) at age 18 years

18.5
15.24
15.2
15.16
15.13
15.09
15.06
15.02
14.99
14.95
14.92
14.89
14.86
14.83
14.8
14.77
14.74
14.71
14.68
14.66
14.63
14.61
14.58
14.56
14.53
14.51
14.49
14.46
14.449
14.42
14.4
14.38
14.36
14.34
14.32
14.3
14.28
14.26
14.24
14.22
14.2
14.18
14.17
14.15
14.13
14.11
14.1
14.08
14.07
14.08
14.04
14.03
14.02
14.01
14.01
14
14
13.99
13.99
13.99
13.99
14

14.01
14.02
14.02
14.04
14.05
14.06

Males
23 25
17.54  18.36
17.49 18.31
17.45 1826
17.41  18.22
17.36 187
17.32 18.13
17.28  18.09
17.24 18.05
17.2 18
17.16  17.97
17.12 17.93
17.08 17.89
17.05  17.85
17.01 17.82
16.98 17.79
16.95 17.75
16.91  17.72
16.88 17.69
16.85 17.66
16.83  17.63
16.8 17.61
16.77 17.58
16.75  17.56
16.72 17.54
16.7 17.52
16.68 17.5
16.66 17.48
16.64 17.46
16.62  17.45
16.61 17.44
16.59 17.43
16.58 17.42
16.56  17.41
16.55 17.4
16.54 17.4
16.53 17.39
16.52  17.39
16.51 17.39
16.51 17.4
16.5 i7.4
16.5 17.41
16.5 17.41
16.5 17.42
16.5 17.44
16.5 17.45
16.51 17.46
16.51 17.48
16.52 17.5
16.52  17.52
16.53 17.54
16.54  17.56
16.56 17.59
16.57 17.62
16.58 17.64
16.6 17.67
16.62 i7.7
16.64  17.73
16.66 17.77
16.68 17.8
16.7 17.84
16.73  17.88
16.75 17.91
16.78  17.95
16.81 17.99
16.84  18.04
16.87 18.08
16.9 18.12
16.93 18.17

27
19.07
19.03
18.98
18.93
18.89
18.85

18.8
18.76
18.72
18.68
18.64
i8.61
18.57
18.54

18.5
18.47
18.44
18.41
ig.38

18.33
18.31
18.29
i8.27
18.25
18.24
18.22
is8.21
18.2
18.19
18.19
ig.18
ig.18

ig.18
18.19
18.19
18.2
ig.21
18.23
18.24
18.26
18.28
i18.31
18.33

18.39
18.42
18.45
18.49
18.53
18.57
18.61
18.65
18.7
18.74
18.79

18.89
18.94
18.99
19,04
19.09
19.15
19.2
19.26
19.32
19.38

30
19.99
19.95

15.9
19.85
19.81
19.77
19.73
19.68
19.64
19.61
19.57
19.549

19.5
19.47
19.44
19.41
19.38
19.36
19.33
15.31
19.29
19.27
19.25
19.24
19.23
19.21
19.21

19.2

19.2

19.2

19.2

19.2
13.21
19.22
19.23
19.25
19.27
19.29
19.32
19.35
19.38
19.42
19.46

19.5
19.55
19.59
19.65

19.7
13.76
19.82
19.88
15.54
20.01
20.08
20.15
20.22
20.29
20.36
20.44
20.51
20.59
20.66
20.74
20.82

20,9
20.98
21.06
21.14

35
21.2
21.16
21.11
21.07
21.03
20.99
20.95
20.91
20.88
20.84
20.81
20.78
20.75
20.72
20.7
20.67
20.65
20.63
20.61
20.6
20.59
20.57
20.56
20.56
20.56
20.56
20.56
20.56
20.57
20.59
20.6
20.63
20.65
20.68
20.71
20.75
20.79
20.84
20.89
20.95
21.01
21.08
21.15
21.23
21.31
21.4
21.49
21.59
21.89
2179
219
22.01
2212
2224
22.35
22.47
22.59
2271
22.83
22,96
23.08
23.21
23.33
23.45
23.58
23.7
23.83
23.95
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Annexe. E :tableau des limites de I’IMC pour les gercons (IOTF)

101
102
103
104
105

107
108
109
110
111
11z
113
114
115
116
117
118
119

121
12z
123
1z4
125

127
izs
129
130
131
132
133
134
135

137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
1a8
149
150
151
152
153

155
156
157

159

Age months

Age (years)

7.67
7.75
7.83
7.92
a8
8.08
B8.17
8.25
8.33
B.42
B.5
8.58
8.67
8.75
8.83
B.92
2
9.08
.17
9.25
9.33
9.42
9.5

9.67
9.75
9.83
9.92

10.08
10.17
10.25
10.33
10.42
10.5
10.58
10.67
10.75
10.83
10.92
11
11.08
11.17
11.25
11.33
11.42
115
11.58
11.67
11.75
11.83
11.92

12.08
1217
12.25
12,33
12.42
12.5
12.58
12.67
12.75
12.83
1292
i3
13.08
13.17
13.25

12.81
1z2.83
12.85
12.87
12.89
12.91
12.94
12.36
12.98

13.03
13.05
13.08
13.1
12.12
13.16
13.19
13.21
13.249
13.28
13.31
13.34
13.37
13.4
13.44
13.47
13.5
13.54
13.58
13.61
13.85
13.69
13.73

17
13.07
13.08
13.09
13.1
13.11
13.13
13.14
13.15
13.16
13.17
13.19
13.2
13.21
13.23
13.24
13.25
13.27
13.28
13.3
13.31
13.33
13.35
13.36
13.38
13.4
13.41
13.43
13.45
13.47
13.49
13.51
13.53
13.55
12.57
13.59
13.61
13.63
13.66
13.68
13.7
13.73
13.75
13.78
i1i3.8
13.83
13.86
13.89
13.92
13.94
12.97
14.01
14.04
14.07
14.1
14.13
14.17
14.2
14.24
14.27
14.31
14.34
14.38
14.42
14 .46
14.5
14.54

14.62

BMI (kg/m?) atage 18 years

18.5
14.07
14.09

14.1
14.12
14.13
14.15
1417
14.18

14.2
14.22
14.24
14.26
14.28

14.3
14.32
14.34
14.36
14.38

14.4
14.42
14.44
14.47
14.49
14.51
14.53
14.56
l4.58
14.61
14.63
14.66
14.68
14.71
14.73
14.76
14.79
14.82
14.84
14.87

14.9
14.53
14.96
14.99
15.02
15.05
15.08
15.12
15.15
15.18
15.22
15.25
15.29
15.32
15.36

15.4
15.44
15.47
15.51
15.55
15.59
15.62
15.67
15.71
1575

15.8
15.84
15.88
1593
1557

MPMales
23 25
16.97 1B.21
17 18.26
17.04 18.31
17.08 18.36
17.12 18.41
17.15  18.46
17.19 18.51
17.23 18.56
17.27 18.62
17.32  1B.67
17.36 1B.73
17.4 18.78
17.44 18.84
17.49 18.9
17.53 18.95
17.57  19.01
17.62 19,07
17.67  19.13
1771 19.19
17.76 19.25
i7.8 19.31
17.85  19.37
17.9 19.43
17.94 15.45
17.99 19.55
18.04  19.61
18.09 19.67
18.13  19.74
i8.18 15.8
18.23 15.86
i8.28 19.92
18.32  19.97
18.37 20,04
12.42 20.09
18.47 20.15
18.52 20.21
18.56 20.27
18.61  20.33
18.66 20.39
18.71 20.45
18.76 20.51
18.81 20.56
18.86 20,62
18.91 20.68
18.95 20.74
R e 20.79
19.05 20.85
19.1 20.91
13,15 20,97
19.2 21.03
19.25 21.08
19.31 21.14
19.36 21.2
19.41  21.25
19.46 21.31
19.51 21.37
19.56 21.43
19.61  21.49
19.67 21.54
19.72 21.6
19.77 21.66
19.82 21.72
19.88 21.78
19.93 21.B3
19.99 21.B9
20.04 21.95
20.09 22.01
20.15 22.07

27
13.43
19.5
19.56
15.62
19.68
19.75
13.81
19.88
19.95
20.02
20.09
20.16
20.23
20.3
20.37
20.45
20.52
20.6
20.67
20.75
20.83
20.9
20.98
21.06
21.13
21.21
21.29
21.36
21.44
21.51
21.59
21.66
2173
21.8
21.88
21.95
22.02
22.09
22.16
22.23
22.29
22.36
22.43
22.5
22.56
22.63
22.7
22.76
22,83
22.89
22.96
23.02
23.09
23.15
23.22
23.28
23.34
23.4
23.47
23.53
23.6
23.66
23.72
23.78
23.84
23.91
23.97
24.03

21.22
21.3
21.39
21.47
21.56
21.65
21.74
21.83
21.92
22.02
22.11
22.21
22.31
22.41
22.51
22.61
22,71
22.82
22.92
23.03
23.13
23.24
23.34
23.45
23.55
23.66
23.76
23.86
23.96
24.06
24.16
24.25
24.35
24 .44

24.63
24.72
24.81
24.9
24.98
25.07
25.15
25.24
25.32
25.4
25.48
25.56
25.64
25.72
25.79
25.87
25.94
26.02
26.09
26.17
26.24
26.31
26.38
26.45
26.52
26.59
26.66
26.73
26.8
26.87
26.94

27.07

35
24.08
24.21
24.34
24.47

24.6
24.74
24.88
25.02
25.16
25.31
25.45
25.61
25.76
25.92
26.07
26.23

26.4
26.56
26.72
26.89
27.05
27.22
27.39
27.55
27.71
27.88
28.04

28.2
2835
28.51
28.65

28.8
28.94
25.08
29.22
29.35
29.48
29.61
29.73
29.86
29.97
30.09

302
30.31
30.42
30.52
30.63
30.73
30.83
30.93
31.02
31.12
31.21

31.3
31.39
31.47
31.56
31.64
3173
31.21
31.89
31.97
32.04
3212
3219
32.27
3233
32.41
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Annexe. E :tableau des limites de I’'IMC pour les filles (IOTF)

R R S R R I R R R R R R b R R SR

Age months

Age (years)

2
2.08
217
225
2.33
242
2.5
2.58
2.67
2.75
2.83
2.92

3.08
EN
3.25
3.33
3.42
3.5

.67
3.75
3.83
3.92

4.08
4.17
4.25
4.33
4.43
4.5
4.58
4.67
4.75
4,83
4.92

5.08
5.17
5.25
5.33
5.42
5.5
5.58
5.67
5.75
5.83
592

B.08
6.17
6.25
6.33
6.42
6.5
6.58
B.67
6.75
6.83
6.92

7.08
a7
7.25
7.33
7.42
7.5

16
13.4
13.37
13.35
13.32
13.3
13.27
13.25
13.22
13.2
13.18
13.15
13.13
13.11
13.09
13.07
13.04
13.02
13
12.98
12.96
12.54
1291
12.89
12.87
12.85
12,83
12.81
12.78
12.76
12.74
12,72
127
12.67
12.65
12.63
12.61
12.59
12.56
12.54
12.52
12.5
12.48
12.45
12.43
12.41
12.39
12.37
12.36
12.34
1232
12.31
12.29
12.28
12.27
12.26
12.25
12.24
12,23
12,23
12.23
12.23
12.23
12,23
1223
12.24
12.24
12.25

BRI (kg/m®) at age 18 years

Females

17 185
14.05 14.96
14.02 14.93

14 14.9
13.97 14.86
13.94 14.83
1391 14.8
13.88 1477
13.86 14.74
13.83 14.71
13.8 14.68
13.78 14.65
13.75 14.62
13.73 14.6
13.7 14.57
13.68 14,54
13.66 14.52
13.63 14.49
13.61 14.47
13.59 14,44
13.56 14.42
13.54 14.35
13.52 14.37
13.49 14.34
13.47 14.32
13.45 14.3
13.43 14.27
13.4 14.25
13.38 14.23
13.36 14.2
13.34 14.18
13.31 14.16
13.29 14.14
13.27 14.12
13.25 14.1
13.23 14,08
13.21 14.06
13.18 14.04
13.16 14.02
13.14 14
13.12 13.98
13.1 13.97
13.08 13.95
13.06 13.93
13.04 13.92
13.02 13.9

13 13.89
12,99 13.87
1297 13.86
12.96 13.85
1294 13.84
1293 13.83
1292 13.82
12.9 13.82
12.9 13.81
12.89 13.81
12.88 13.81
1z2.88 13.81
12.87 13.81
12.87 13.81
12.87 13.82
12.87 13.83
12.88 13.83
12.88 13.84
12.89 13.86
12.9 13.87
12.9 13.88
1291 13.9

23
17.25
17.21
17.17
17.13
17.09
17.05
17.01
16.98
16.94
1691
16.88
16.85
le.82
16.79
16.76
16.73

16.7
16.68
16.65
16.62

16.6
16.58
16.55
16.53
16.51
16.49
16.47
16.45
16.43
16.42

16.4
16.39
16.37
16.36
16.35
16.34
16.33
16.32
16.32
16.31
16.31

16.3

16.3

16.3

16.3
16.31
16.31
16.32
16.32
16.33
16.34
16.36
16.37
16.39

16.4
16.42
16.44
16.47
16,49
16.52
16.54
16.57
16.61
16.64
16.67
16.71
16.74

25
18.09
18.05

12
17.96
17.92
17.88
17.84
17.81
17.77
17.74
17.71
17.68
17.64
17.62
17.59
17.56
17.53
17.51
17.48
17.46
17.44
17.41
17.39
17.37
17.35
17.34
17.32
17.31
17.29
17.28
i7.27
17.26
17.25
17.24
17.24
17.23
17.23
17.23
17.23
17.23
17.24
17.24
17.25
17.26
17.27
17.28

17.3
17.31
17.33
17.35
17.37
17.39
17.42
17.45
17.48
17.51
17.54
17.58
17.61
17.65
17.69
17.73
17.78
17.82
17.87
17.91
17.96

27
18.83
18.79
18.75
18.71
18.67
18.63
18.59
18.55
18.52
18.48
18.45
18.42
18.39
18.36
18.34
18.31
18.29
18.26
18.24
18.22
18.2
1g.18
18.16
18.14
18.13
18.11
18.1
18.09
18.08
18.07
18.06
18.06
18.06
18.06
18.06
18.06
18.06
18.07
18.08
18.09
18.1
i8.12
18.13
18.15
18.18
18.2
18.22
18.25
18.28
18.31
18.35
18.38
18.42
18.46
18.5
18.55
18.59
18.64
18.69
18.74
18.8
18.85
18.91
18.97
19.03
19.09
19.15

30
19.81
19.77
19.73
19.68
19.64

19.6
13.57
19.53

18.5
19.47
19.44
19.41
19.38
19.36
19.33
19.31
19.29
19.27
19.25
19.23
15.21

19.2
19.18
19.17
15.16
18.15
19.15
19.14
139.14
19.14
19.14
19.15
19.15
19.16
19.17
18.19

15.2
19.22
19.24
19.27

15.3
19.33
13.36

19.4
19.43
19.48
19.52
19.57
19.61
19.67
19.72
19.78
15.84

19.9
19.96
20.03

20.1
20.17
20.24
20.32
20.39
20.47
20.55
20.63
20.72

20.8
20.89

as
21.13
21.09
21.05
21.01
20.97
20.94
20.9
20.87
20.84
20.81
20.79
20.77
20.74
20.72
20.7
20.69
20.67
20.66
20.65

20.63
20.82
20.62
20.62
20.61
20.62
20.62
20.63
20.64
20.66
20.67
20.69
20.72
20.74
20.77
20.81
20.84
20.89
20.93
20.98
21.04
21.09
21.16
21.22
21.29
21.37
21.44
21.52
21.61
21.7
21.79
21.89
21.5%
22.09
22.19
22.3
22.41
22.53
22.64
22.76
22.88
23
23.13
23.26
23.39
23.52
23.65
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Annexe. E :tableau des limites de I’'IMC pour les filles (IOTF)

Females
BMI (kg/m?) at age 18 years

Age months Age (years) 16 7 18.5 23 25 27 3o as
a1 7.58 12.25 1292 1391 16.78 18.01 19.22 20.98 23.79
a9z 7.7 12.26 1293 1393 16.82 18.07 19.28 21.07 23.93
a3 7.75 12.27 1285 13.95 16.86 i18.12 19.35 21.16 24.07
a9 7.83 12.28 12.96 13.96 16.5 18.17 19.42 21.25 24.21
a5 7.92 12.29 1297 13.98 16.94 18.23 15.49 21.35 24.36
96 8 12.3 1298 14 16.99 18.28 19.56 21.44 24.5
a7 B8.08 12.31 13 14.02 17.03 18.34 19.63 21.54 24.65
a8 817 12.32 13.01 14.04 17.07 18.39 18.7 21.64 24.8
99 8.25 12.33 13.03 14.06 17.12 18.45 19.77 21.74 24.95
100 833 12.34 13.04 14.08 17.16 18.51 19.85 21.84 25.1
101 8.42 12.35 13.06 14.1 17.21 18.57 19.92 21.94 25.26
102z 8.5 1237 13.07 1412 17.25 1B.63 20 22.04 25.42
103 8.58 12.38 13.09 14.15 17.3 18.69 20.07 22,14 25.58
104 8.67 12.39 13.1 14.17 17.34 18.75 20.15 22.24 25.74
105 875 12.4 1312 14.15 17.39 18.81 20.22 22.35 25.9
106 883 12.41 13.13 14.21 17.44 18.87 203 22.45 26.06
107 8.92 12.42 1315 14.23 17.48 18.93 20.38 22.56 26.22
108 2 12,449 13.16 14.26 17.53 18.99 20,46 22.66 26.39
109 9.08 12.45 13.18 14.28 17.58 19.05 20.53 22.77 26.55
110 5.17 12.46 13.2 14.3 17.63 15.12 20.61 22.88 26.72
111 9.25 12.47 1322 14.33 17.68 15.18 20.69 22,99 26.88
11z 9.33 12.49 13.23 14.35 17.73 19.24 20.77 23.09 27.05
113 9,42 12.5 13.25 14.38 17.78 19.31 20.85 23.2 27.21
114 9.5 1252 13.27 14.4 17.83 19.38 20.94 23.31 27.38
115 9.58 12.53 13.259 14.43 17.88 19.44 21.02 23.42 27.55
116 9.67 1255 13.31 14.46 17.94 19.51 21.1 23.53 27.71
117 9.75 12.57 13.33 14.49 17.99 19.58 21.18 23.64 27.88
iis 9.83 12.59 13.36 14.52 18.04 19.64 21.27 23.75 28.04
119 9.92 12.61 13.38 14.55 1B.1 15.71 21.35 23.B6 28.2
120 10 12.63 13.4 14.58 18.16 19.78 21.43 23.97 28.36
121 10108 12.65 1343 14.61 18.21 19.85 21.52 24.08 28.52
122 10,17 12.67 13.46 14.64 18.27 19.92 21.6 24,19 28.68
123 10.25 12.69 13.48 14.68 18.33 19.99 21.8e9 24.29 28.83
124 10.33 12.72 13.51 1471 18.39 20.07 21.77 24.4 28.98
125 10.42 12.74 13.54 14.75 18.45 20.14 21.86 24.51 29.14
126 10.5 12.77 13.57 14.78 18.51 20.21 21.95 24.62 29.28
127 10.58 12,79 13.6 14.82 18,57 20.28 22.03 24,72 29.43
izs 10ue7 12.82 13.e3 14.86 18.63 20.36 22.12 24.83 29.58
129 10.75 12.85 13.67 149 18.7 20.43 22.2 24,949 29.72
130 10.83 12.88 13.7 14.94 18.76 20.51 2229 25.04 29.86
131 10,92 12.91 13.74 14.98 18.82 20.58 22.38 25.15 30
132 11 12.94 13.77 15.03 i18.89 20.66 22.47 25.25 30.14
133 11.08 12,97 13.81 15.07 18.95 20.73 22.55 25.36 30.28
134 1117 13.01 13.84 15.11 19.02 20.81 22.64 25.46 30.41
135 11.25 13.04 13.88 15.16 19.09 20.89 22.73 25.57 30.54
136 11.33 13.08 1392 152 19.15 20.96 22.81 25.67 30.67
137 11.42 13.11 13.96 15.25 19.22 21.04 229 25.77 30.8
138 115 13.15 14 153 19.29 21.12 22.99 2587 30.93
139 11.58 13.18 14.04 15.35 19.36 21.2 23.08 25.98 31.05
140 11.67 13.22 14.09 15.39 19.42 21.27 23.16 26.08 31.17
141 11.75 13.26 1413 15.44 15.45 21.35 23.25 26.18 31.3
142 11.83 133 14.17 15.49 19.56 21.43 23.34 26.28 31.42
143 1182 13.34 14,22 15.54 19.63 21.51 23.42 26,38 31.54
144 12 13.38 14.26 15.59 18.7 21.59 23.51 26.47 31.66
145 12.08 13.42 1431 15.65 18.77 21.66 23.59 26.57 31.77
146 1217 13.47 14.35 15.7 15.84 21.74 23.68 26.67 31.89
1a7 12.25 13.51 14.4 15.75 19.91 21.82 23.76 26.76 32
148 12,33 13.55 14.45 15.8 19.98 219 23.85 26.86 32.11
149 12.42 13.6 14.5 15.86 20.05 21.97 23.93 26.95 32.22
150 12.5 13.64 14.54 1591 20.12 22.05 24.02 27.05 32.33
151 12.58 13.69 14.59 15.96 20.19 22.12 241 27.14 32.43
152 12.67 13.73 14.64 16.02 20.26 22.2 24.18 27.22 32.53
153 12.75 13,78 14.69 16.07 20.33 22.27 24,26 27.31 32.63
154 12.83 13.82 14.74 16.13 20.39 22.35 24 .34 27.4 32.73
155 1292 13.87 1479 16.18 20.46 22.42 24.42 27.49 32.82
156 i3 13.92 14.84 16.23 20.53 22.49 24.49 27.57 32.91
157 13.08 13.96 14.89 16.29 20.59 22.56 24.57 27.65 33
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Annexe. F : Autorisation distribuée par I’académie en 2018.
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Annexe. G :Questionnaire délivré aux éléves.

Faculté des sciences de la nature et de la vie
Biochimie et Biologie Cellulaire et
Moléculaire

Université des Freres Mentouri
Constantine -1-

Enquéte sur la prévalence de I’obésité infantile et des facteurs associés au surpoids
Questionnaire destiné aux éléves de 5 a 7 ans scolarisés dans les colléges publics

Information personnelle :

Nom de I’enfant : Prénom :

Sexe : Date de naissance :

Nom de la commune ou habite I’enfant
Ecole : Classe :

Activité physique de I’enfant :

Comment I’enfant se rend-il habituellement a I’école ? Apiedouavélo O3 Véhicule a moteur (1

Si a pied ou a vélo, durée habituelle des trajets dans la journée, au total .

) Minutes

Est-il inscrit a une activité de sport a I’école ? oui (1 Non [}

Est-il inscrit a une activité de sport ou de plein air, hors du temps scolaire ? oui 1 Non (1
Si oui, combien de fois par . . . . . .
semaine ? P 1 fois/semaine 1 2-3 fois /semaine(d  Plus de 3 fois/semaine [

Est-ce qu’il joue dehors apres 1’école ? oui Non (1

Est-il régulierement actif (pratique de patins, vélo ...) ? oui (1 Non [

Habituellement, combien de temps par jour passe-t-il devant un écran (télévision, jeux vidéo, ordinateur) ?

Télévision : Les jours d’école ~ _heures__mn; Les jours sans école ~ _heures__mn;
Jeux vidéo-ordinateurs : Les jours d’école ~ _heures_ _mn; Les jours sans école ~ _heures_ _mn;
- Combiend’heure dors —il ?

Habitude alimentaire de I’enfant :

D’habitude il prend Avec qui il le prend Mange il en regardant la TV

Oui Non En famille Seul A\;(:Tc]iges Oui Non

Petit déjeuner

Collation

Déjeuner

Gouter apres midi

Diner
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Situation socio-économique des parents

La mére Le pere
Age ans ans
Poids , __kilos ,___kilos
Taille ., meétre ., meétre
o o ) A un emploi [} Aun emploi (3
Situation actuelle vis-a-vis de I’emploi
Chémage 1 Chomage (1
Profession (actuelle, ou derniére
profession exercée si la personne ne
travaille pas actuellement).
Diplome ou niveau d’instruction le plus
élevé atteint
Antécédents familiaux :
Parmi ces oncles ettantes paternel, y a-t-il des gros parmi eux ? oui (1 Non [1
Parmi ces oncles ettantes maternel, y a-t-il des gros parmi eux ? oui (1 Non [1
Ces grands-parents et sa grand-mere sont-ils obéses ? oui (1 Non [1

Renseignements sur la croissance de I’enfant :(Aidez-vous du carnet de santé)

Combien la maman a-t-elle eu d’enfants en comptant celui-Ci ?
Quel est le rang de naissance de cet enfant (Ler, 2me, eme, deme, ...) ?
A quel terme est né I’enfant ?
Poids de naissance de 1’enfant :

grammes

A-t-il été allaité eu sein ? oui

semaines de grossesse

Taille a la naissance

Non(J

Si oui, quel &ge avait-il a I’arrét complet de 1’allaitement au sein ?

mois

Notez dans le tableau les poids et tailles dont vous disposez pour cet enfant depuis sa naissance :

Dates des mesures

Poids Taille

cm

(Notez 00 s’il a été nourri au sein moins d’un
mois).
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Régime alimentaire de I’enfant :

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine

Moins d’1 fois / semaine

il ne prend pas de produits laitiers

Combien de fois, prend-il des produits laitiers (laits, I’ben, raib, fromage portion, yaourt) ?

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

o Combien de fois mange-il des fritures (frites, omelette, aliments panés, poivron frit...)

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

e Combien de fois mange-il des crudités, légumes verts (salade verte, carottes, tomate etc..)

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

e Combien de fois mange-il de 1égumes secs (lentilles, pois cassé, haricot, pois chiche ...)

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

e Combien de fois mange-il des pates

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

e Combien de fois mange-il des fruits (orange, pomme, banane, fraise...)

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

o Combien de fois mange-il des ceufs ou de la viande (ceufs durs, omelette, viande, poulet)

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

e Combien de fois mange-il des patisseries (tartes, gateaux, biscuits, croissant, petit pain)

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

e Combien de fois mange-il dans un fast-food (pizza, frites, shawarma, sandwich, hamburger)

142 verres
3 a4 verres
5 verres ou plus

e Quelle quantité d’eau boit-il chaque jour

Tous les jours

1 a 3 fois /semaine
Moins d’1 fois / semaine
Jamais//rarement

e Combien de fois boit-il des sodas, jus de fruits, limonade

Comportement psycho-social :

Vecteur d'une image négative
Vecteur d'une image positive
Paresse

Déformation physique

Une maladie

Bonne santé

Que représente pour vous l'obésité ?
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Faculté des sciences de la nature et de la vie
Biochimie et Biologie Cellulaire et
Moléculaire

Université des Fréres Mentouri
Constantine -1-

Enquéte sur la prévalence de I’obésité infantile et des facteurs associés au surpoids

MESURES ANTHROPOMETRIQUES DE L’ANFANT

Information personnelle :

Nom de I’enfant Prénom
Sexe : MAOF O3 Date de naissance :
Ecole : Classe :
Commune de I’école Date de ’examen :

MESURES ANTHROPOMETRIQUES (selon les recommandations de I'OMS, 1995)

Elles seront effectuées de preférence le matin. L'enfant sera légérement vétu et sans chaussures, pieds nus ou en fines chaussettes

1-TAILLE

L'enfant est mesuré debout, poids réparti également sur les deux pieds, talons joints, téte
placée de sorte que la ligne de vision soit perpendiculaire au corps. La téte, le dos, les fesses et
les talons sont en contact avec la planche verticale de la toise. L'enfant inspire profondément et
reste dans cette position d'extension. Le curseur est amené en contact avec le point le plus haut
de la téte, en l'appuyant pour comprimer la chevelure. Ne pas tirer la téte du sujet vers le haut.

2-POIDS

Utiliser de préférence une balance soit a bras de levier et poids mobiles soit électronique d'une
précision d'au moins 0,1 kg. L'enfant est immobile au centre du plateau, le poids du corps
réparti également sur les deux pieds.

3 - PERIMETRES

Utiliser un ruban métrique flexible, non élastique. Les mesures sont prises dans un plan
horizontal, sans compresser les tissus mous.

3.1. — Tour de bras (mesuré du coté gauche)

Sujet debout. Le bras relaxé pend le long du tronc. L’avant-bras en
extension est juste décollé du corps, paumes tournées vers les cuisses.
Le ruban est appliqué au milieu de la distance entre I'acromion et
I'olécrane.

3.2. — Périmetre abdominal

Pieds écartés d'environ 25 cm. On marque le point situé a égale
distance du bordinférieur de la derniére cote et de la créte iliaque. La
mesure est notée a la find'une expiration normale.

3.3. = Tour de hanches

Sujet debout, droit, les bras le long du corps et pieds joints. Mesure
prise a la partie la plus large (habituellement le bas des fesses).
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Rédiger par : LARABA MAROUA

Année universitaire : 2017-2018 TOUATI RANIA IMENE

Caractérisation du statut pondéral de I’obésité chez les enfants scolarisés de la commune de
Constantine

Memoire pour I’obtention du diplome de Master en Physiologie Cellulaire et Physio-Pathologie
(PCPP)

La surcharge pondérale chez I’enfant en milieu scolaire constitue un inquiétant probléme de santé publique,
elle peut présenter un risque accru de persistance de 1’obésité a 1’age adulte. La situation de I’ Algérie était
male connue jusqu’a récemment a cause de 1’augmentation des chiffres de ce fléau qui ne cessent d’arréter.
Cette étude transversale fournit une estimation de la prévalence de la surcharge pondérale dans un
échantillon représentatif de 573 éléves scolarisés dans les établissements publics primaires choisis
aléatoirement dans la commune de Constantine, 4gés entre 5 et 7 ans.

La détermination de la fréquence du surpoids et de 1’obésité était faite selon deux définitions : le
programme national de nutrition et de sant¢ (PNNS) et I’International Obesity Task Force (I’IOTF). La
fréquence du surpoids selon PNNS a été estimée a 13.8 %en surpoids et 10.8% sont obéses. Selon les
références de I’IOTF, la fréquence du surpoids était de 24.3 % ; parmi ces enfants, 8.9 % peuvent étre
considérés comme obéses selon cette référence. Cependant, Le tour de taille et le rapport tour de taille/la
taille, sont des mesures supplémentaires qui permettent de détecter les complications de 1’obésité de fagon
utile et ont une meilleure corrélation avec les comorbidités cardiométaboliques, notre étude a montré que la
majorité des enfants en surcharge pondérale présentent un tour de taille excédentaire avec un ratio tour de
taille/taille supérieur a 0.5, ces enfants sont a risque de développer des maladies liées a 1’obésité. Nous avons
réalisé une étude comparative entre certains travaux réalisés en Algérie qui montre que la situation de
Constantine en termes d’obésité est proche a celle de la plupart des autres wilayas Algériennes, bien que peu
aient fourni des données aussi récentes a ce jour.

Dans le but d’approfondir les connaissances de ce phénomene, nous avons analysé et évaluer les
différents facteurs qui peuvent avoir un effet sur le statut pondéral de I’enfant. Les enquétes et les études
statistiques réalisées font ressortir 1’effet important de la sédentarité sur 1’obésité infantile. Les enfants de
cette étude passaient des temps importants a des activités sédentaires tels que les jeux vidéo. Ce facteur est
associé a la surcharge pondérale chez les filles bien que chez les garcons. Aussi une relation significative a
¢té mise en ¢évidence entre la présence d’un surpoids chez les parents et le statut anthropométrique des
enfants, tant chez les filles que chez les garcons. En plus, nous avons constaté que les conditions socio-
économiques des parents influencent la corpulence des enfants : les enfants dont le pere avait un revenu
moyen ou éleveé présentaient plus fréqguemment une obésité par rapport & ceux dont le pere n’avait pas un
revenu ou un revenu bas. Concernant les habitudes alimentaires, les enfants en surcharge pondérale prennent
moins souvent le petit déjeuner comparés aux normo-pondéraux. lls sont également plus nombreux a
prendre la collation et le gouter du soir. La majorité des enfants obeses prennent des aliments riches en gras
et en sucre, tel que les fritures, les pates, et les sucreries. L’excés pondéral est un probléme non seulement
associé aux habitudes alimentaires et au mode de vie, mais aussi, a un poids de naissance élevé ou/et la
présence d’un antécédent familial en surpoids.

Les limites de cette étude résident essentiellement dans son caractére transversal, qui ne permet pas de
conclure a des relations de cause a effet. La répétition de cette étude pourrait permettre également de
surveiller 1’évolution de ce phénomene et de proposer des actions mieux ciblées pour prévenir son
augmentation.

Mots-clefs : Statut pondéral, Obésité infantile, Sédentarité, habitudes alimentaires, Statut socioéconomique,
PNNS, IOTF, Tour de taille.
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