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IPAQ : International Physical Questionnaire
IRM : Imagerie par résonance magnétique

LDL : Low-Density Lipoprotein

MET : Metabolic equivalent of task

MG : Masse grasse

NASH. : Non-Alcoholic SteatoHepatitis.

NCHS : National Center for Health Statistics



NHANES : National Health and Nutrition Examination Survey
OMS : Organisation mondiale de la santé

PPARYy : Peroxisome proliferator-activated receptor y

RCIU : Retard de croissance intra-utérin

RTH : Rapport Taille Hanche

RT-PCR : Reverse transcription Polymerase chain reaction
SARS-CoV-2 : Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
SM : Syndrome métabolique

SNC : Systeme nerveux central

SOPK : Syndrome des ovaires polykystiques

TDM : Tomodensitométrie

TG : Triglycéride.

TNF-e : Tumor Necrosis Factor.

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine

VLDL : Very low density lipoprotein

VO2max : Volume Maximale d’Oxygene



RESUME

Contexte : Le confinement causé par la COVID-19 change le mode de vie des enfants et
favorise la surcharge pondérale. L’obésité infantile est la premiére épidémic mondiale non

transmissible et qui représente un probléme de santé majeur.

Objectif : Réaliser une enquéte pour étudier et déterminer I'effet de 1’épidémie COVID-19 et
I’impact alarmant du confinement sur le changement du mode de vie, et leurs effets sur le
développement du surpoids et de I’obésité chez les enfants agés entre 5 et 12 ans qui habitent a

Constantine

Matériel et méthodes : 1l s’agit d’une étude transversale qui a été realisée auprés de 314
enfants constantinois agés entre 5 et 12 ans. Un questionnaire électronique a été distribué via
les réseaux sociaux pour qu’il soit rempli par les parents, dans le but de collecter, pour qu’il
soit rempli par les parents, dans le but de collecter des renseignements sur 1’état de I’enfant, son
activité physique ainsi que des informations sur des facteurs liés au mode de vie avant et

pendant le confinement.

Résultats : La fréquence des enfants qui ont une surcharge pondérale a changé durant le
confinement de 7,8% a 9%. L’obésité seule touche 4,9% avant le confinement et 5,7% durant
le confinement (P=0,001). A cause de ce dernier, les comportements alimentaires ont subi un
chambardement et la quantité des apports a augmenté voire doublé chez les enfants en surpoids
et les obeses de 11,5% avant a 23,4% durant le confinement (P=0,000). Ces changements sont
accompagnés d’une aggravation de la nervosité des enfants (P=0,000). On remarque aussi la
perturbation de leur sommeil. L’étude démontre que le nombre des enfants qui dorment moins
de 9 heures et ceux qui dorment plus de 11 heures, pendant la nuit, est passé de 62,1% a 68,2%
(P=0,04). On ajoute & ces perturbations le manque de 1’activité physique, qui est passé 51,3% a
30,9%, et I’augmentation du nombre des heures (>2 heures) passées devant les écrans télévision

(P=0,02). Via cette etude, ces comportements ont un impact significatif sur 1’obésité infantile.

Conclusion : Non seulement pendant le confinement, mais aussi dans la vie normale, 1’obésité
infantile représente un probleme de santé qui doit étre résolu dés le plus jeune age pour limiter

la gravité de ses conséquences néfastes sur la santé et leur apparition a 1’age adulte.

Mots clés : Confinement, obésité infantile, facteurs de risque, mode de vie, comportement
sédentaire, inactivité physique, COVID-19.



ABSTRACT:

Context: The quarantine caused by VIDOC-19 changes the lifestyle of children and promotes
overweight. Childhood obesity is the world's first non-communicable global epidemic and is a

major health problem.

Objective: Conducting a survey to study and determine the effect of the COVID-19 epidemic
and the alarming impact of quarantine on lifestyle change, and their effects on the development
of overweight and obesity in children between the ages of 5 and 12 living in Constantine.

Materials and Methods: This is a cross-sectional study of 314 Constantinian children aged 5
to 12 years. An online questionnaire was distributed via social networks to be completed by
parents, with the aim of collecting information on the child's condition, physical activity and

lifestyle factors before and during confinement.

Results: The incidence of overweight children changed during quarantine from 7.8% to 9%.
Obesity alone affected 4.9% before quarantine and 5.7% during quarantine (P=0.001). As a
result of the latter, eating behaviors changed and the number of intakes increased or even
doubled in overweight and obese children from 11.5% before to 23.4% during quarantine
(P=0.000). These changes were accompanied by an increase in children's nervousness
(P=0.000). We also notice the disturbance of their sleep. The study shows that the number of
children who sleep less than 9 hours and those who sleep more than 11 hours during the night
increased from 62.1% to 68.2% (P=0.04). Added to these disturbances was the lack of physical
activity, which increased from 51.3% to 30.9%, and the increase in the number of hours (>2
hours) spent in front of TV screens (0.02). Through this study, these behaviors have a significant

impact on childhood obesity.

Conclusion: Not only during the quarantine, but also in normal life, childhood obesity
represents a health problem that must be addressed at an early age to limit the severity of its

adverse health consequences and their onset in adulthood.

Key Words: Confinement, childhood obesity, risk factors, lifestyle, sedentary behavior,
physical inactivity, COVID-19.
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En décembre 2019, une épidémie de pneumonie causée par un coronavirus 2019, a été
déclaree. Le SARS-CoV-2 (Sever Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2), est un virus
identifié a Wuhan en Chine, et qui provoque une pathologie respiratoire parfois sévere, nommée
COVID-19 par I’OMS qui a déclaré ce virus comme une pandémie le 12 mars 2020 [116]. En
effet, I’ Asie, I’Europe, les Etats-Unis et 1’Iran sont les régions les plus touchées dans le monde
[115]. Le 30 Aout 2020, le nombre de cas atteints de la COVID-19 dans le monde était 226 833
dont 95,39% guéris et 4 252 décédes [115].

L’Algérie comme tous les pays du monde a été affectée par cette pandémie, le premier cas
était detecté le 25 février 2020. Ensuite, le nombre de patients algériens atteints de ce virus était
de 8857 dont 623 déces (7,0%) et 5129 (57,9%) guéries [116]. Les autorités algériennes ont
trouvé que pour bien controler la situation, la seule solution qui restait efficace était d’appliquer
un confinement sur tout le territoire algérien, depuis le 17 mars 2020 jusqu’au 26 juillet 2020,
le confinement a été sérieusement maintenu, apres le 26 juillet, les autorités algériennes

décident de reprendre quelques activités. Un assouplissement du confinement est alors déclaré.

Le respect des instructions du confinement sanitaire a un effet protecteur contre la COVID-
19. Mais cet isolement a provoqué un grand changement dans le mode de vie des habitants des
régions rurales et ceux qui vivent dans des régions urbaines. Pendant cette crise sanitaire, les
enfants, surtout ceux entre 5 et 12 ans, sont devenus moins actifs. Leur nouveau rythme de vie
a englobé les habitudes alimentaires, les comportements sédentaires, le passage du temps libre,
ainsi que le changement de leur rythme de sommeil et leur état psychique. Ils se retrouvent donc
face au danger du développement d’une obésité infantile qui a plusieurs conséquences néfastes,

(des atteintes cardiovasculaires, psychiques, un diabéte et I’asthme ...etc.).

L’obésité constitue un véritable probléme de santé publique. Il s’agit d’une épidémie qui est
en constante augmentation depuis plusieurs années dans le monde et en Algérie. La wilaya de
Constantine n’échappe pas a ce fléau épidémique, qui représente 1’un des principaux facteurs
de risque d’autres maladies chroniques (les atteintes cardiovasculaires, I’hypertension artérielle,
I’accident vasculaire etc.). Des études réalisées en 2018, ont montré que la fréquence de
I’obésité infantile dans la région de Constantine a atteint 24,3% [159], en 2019, I’étude de
Boumali A. et Malam A. a réveélé que cette fréquence est devenue de 20,17% [21].
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Cette fréquence est susceptible d’augmenter avec le développement des comportements
sédentaires et I’inactivité physique surtout durant la période préscolaire (vacances) ainsi que

pendant une période exceptionnelle comme le confinement.

Pour cela, nous nous sommes intéresses via cette étude a étudier le mode de vie des enfants
constantinois pendant le confinement et le développement des comportements qui favorisent la
prise du poids, afin d’évaluer I’'impact du confinement et le changement du mode de vie pendant
cette période, sur 1’évolution de la fréquence du surpoids et de 1’obésité chez les enfants

constantinois.
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. GENERALITES

1.1. Définition de I’obésité

L'obésité est une maladie chronique non infectieuse, elle représente un véritable fléau qui,
selon I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS), est définie comme une accumulation anormale
ou excessive de graisses entrainant des conséquences néfastes sur la santé [25].

L’obésité se développe notamment lorsqu’il y a un déséquilibre prolongé entre 1’apport et la

dépense énergétique [131].

1.2. Particularité chez I’enfant

En plus d’un exces de masse, les enfants obeses présentent d’autres caractéristiques, on site :
La répartition du tissu adipeux qui est plus androide et qui est due a leurs croissance en taille qui
est plus rapide que chez les enfants normaux. On remarque une avance de maturation, la
croissance osseuse ainsi qu’une puberté précoce. L’enfant obése arréte de grandir plus tét que
I’enfant normal, par conséquent, son avance morphologique n’est pas toujours maintenue jusqu’a

I’age adulte [75].

1.3. Méthodes de mesure de la graisse totale et régionale

IMC : La mesure de I’indice de Quételet ou 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) définie le
surpoids et 1’obésité aussi bien chez 1’adulte que chez ’enfant, afin de suivre 1’évolution du
poids de I’individu. Cette mesure repose sur la mesure simple du poids par rapport au carré de la
taille : IMC = poids (kg) / taille (m2) [131].

Tour de taille : Est un paramétre anthropométrique qui aide a déterminer la localisation de la
masse graisseuse abdominale. Il est mesuré en demandant & la personne de se tenir debout, les
pieds joints, les bras relachés le long du corps, prendre un meétre-ruban et le faire passer a mi-
distance entre la derniere cote palpable et la créte iliaque, mesurer le tour de taille en fin

d'expiration (sans retenir la respiration évidemment) [74].

Plis cutanés : C’est une méthode basée sur le principe que ’épaisseur du tissu graisseux
sous-cutané, est représentative de la masse grasse totale corporelle, et correspondrait a 50% a
60% de la masse grasse corporelle totale. Plusieurs méthodes existent: a 3, a 4, ou a 6 plis,
utilisant de nombreuses équations, avec une précision de % Erreur de ’ordre de plus ou moins
3,5% [103].



https://www.irbms.com/methode-mesure-plis-cutanes-sportif
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1.4. Courbes de croissance

Les courbes de croissance sont utilisees pour définir la sévérité des états anthropométriques
anormaux, pour suivre les tendances de la croissance et de 1’état nutritionnel en évaluant I’impact

des interventions nutritionnelles [90].

1.4.1. Courbe de corpulence utilisée a I’échelle internationale

1.4.1.1. Courbe de corpulence de I’International Obesity Task Force IOTF)

L’international Obesity Task Force (IOTF), a ¢élaboré en 2000 une définition du surpoids de
I’enfant, en utilisant des courbes de I’IMC établies a partir de données recueillies dans six pays
disposant de données représentatives. L’IOTF considere que le risque majeur pour un enfant en
surpoids ou obése, en matiere de morbi-mortalité, est de conserver un surpoids ou une obésité a
I’age adulte [47].

Les courbes constituées en centiles atteignent respectivement les valeurs 25 et 30 kg/ a 18 ans
(valeurs du surpoids et de 1’obésité a ’dge adulte). A partir de ce raisonnement 1’obésité
comprend les valeurs au-dessus du seuil IOTF-30, le surpoids (dont 1’obésité) les valeurs au-
dessus du seuil 10TF-25 et le surpoids (non obésité) les valeurs entre les seuils IOTF-25 et
IOTF-30 [155].

1.4.1.2. Courbes de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

L’OMS recommande d’utiliser les courbes du poids selon la taille établie par le National
Center for Health Statistics (NCHS) jusqu’a 10 ans, puis les courbes de I'IMC établies a partir
des données de I’é¢tude NHANES ainsi que la mesure des plis cutanés. Cette définition a été
proposée en 1995. En 2006, ’OMS a publi¢ de nouveaux standards de la croissance dont des
courbes d’IMC pour les enfants agés de 0 a 5 ans. Ces courbes ont ensuite été complétées en

2007 jusqu’a I’age de 19 ans. Elles sont encore peu utilisées [91].

1.4.2. Courbes de corpulence nationale

En 2008, des études ont montré que I'utilisation de différentes références étrangeres —
nationales ou internationales — donnait des valeurs de prévalence différentes, difficiles a
interpréter et qui ne sont pas réelles en Algérie. Ces courbes, une fois validées, pourront étre
recommandées pour I’évaluation de la croissance des enfants et des adolescents en Algérie, alors

que pour des comparaisons internationales, les références OMS 2007 sont disponibles [107].
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1.5. Etude de la prévalence de I’obésité

1.5.1. Dans le monde

En 2016 ’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a déclaré que la prévalence de I’obésité
infantile s’est ¢levée de facon inquiétante, en estimant que plus de 41 millions d’enfants en
surpoids [124]. D’apres les études qui ont été faites en 2015 et qui ont estimé que 107,7 millions
d'enfants étaient obéses dans le monde, la prévalence globale de I'obésité était de 5,0 % chez les
enfants [2].

Chez les enfants, la prévalence de I'obésité en 2015 a diminué avec I'dge jusqu'a 14 ans, puis a
augmenté ; aucune différence entre les sexes n'a été distinguée dans la prévalence de I'obésité
avant I'age de 20 ans. Entre 1980 et 2015, les taux d'augmentation de l'obésité infantile mondiale

étaient égaux pour les garcons et les filles dans toutes les tranches d'age [76].

1.5.2. En Europe et en Amérigue

La prévalence du surpoids et de 1’obésité augmente d’une fagon préoccupante dans les pays
européens. Le rapport de I'IOTF a montré que 1’obésité infantile avait augmenté de fagon
constante, avec une prévalence du surpoids est plus importante dans les pays d’Europe du Sud
qui est de 20-35%, tandis qu’en elle est de 10-20% [22].

Les taux les plus élevés de surpoids et de 1’obésité chez les enfants en dge scolaire des deux
sexes sont observés au Portugal chez 32% des enfants agés entre 7-9 ans, en Espagne 31% des
enfants agés entre 2-9 ans et en Italie chez 27% des enfants entre 6-11 ans, les taux les plus bas
sont observés en Allemagne (5-6 ans, 13%), et en Chypre (2-6 ans, 14%) [152].

1.5.3. En Afrique

Le nombre d’enfants africains ayant une surcharge pondérale a pratiquement doublé entre
1990 et 2014 selon I’O.M.S. Dans certaines zones urbaines africaines, on observe des taux
d’obésité aux alentours des 30% dans la population infantile. Selon certains auteurs 20 & 50%
des populations urbaines africaines sont en surpoids ou obeéses. Les chiffres disponibles pour
I’Afrique affirment que la croissance de [’obésité y est préoccupante. L’origine est

multifactorielle, et I’alimentation a un role prédominant dans cette épidémie [150].

1.5.4. En Algérie

Peu de chiffres ont été publiés pour I’obésité infantile en Algérie, peu d’¢études ont été faites

et qui ont déterminé la prévalence du surpoids en milieu scolaire. En 2005 a Tébessa, une étude a
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estimé que 6,36% des enfants de cette région ont un surpoids et que 1,4% sont obeses [151]. En
2013, une autre étude a Sétif a montré que 14,5% des enfants ont un surpoids et que 5,2% sont
obeses [143]. En 2017, une étude dans la région de Tizi-Ouzou a montré que la prévalence du
surpoids et de I’obésité est élevée, et qu’elle était de 17,20% selon les références de I'IOTF dont

6,49% d’obéses {31].

1.5.5. A Constantine

En 2013 une étude a montre que la fréquence de 1’obésité a Constantine est de 23.2% chez
les garcons et 29.2% chez les filles [142]. En 2016, une autre étude a déclaré que 28.9% des
enfants 4gés de 5 a 12 ans était en surpoids ou obéses et 11.6% était obeses [4].

I1. Tissu adipeux

Le tissu adipeux, ou tissu graisseux, est un tissu conjonctif constitué principalement de
cellules adipeuses (cellules adipeuses, ou adipocytes), spécialisées pour synthétiser et contenir de
gros globules de graisse, au sein d'un réseau structurel de fibres. Ce tissu peut étre sous-cutang,
ou également viscéral. La graisse stockée dans le tissu adipeux provient des graisses alimentaires
ou elle est produite dans I'organisme [136].

Grace a sa plasticité, le tissu adipeux présente une grande variété cellulaire et d’importantes
capacités d’adaptation fonctionnelle qui varient de maniere significative. Selon la localisation, il
existe 3 variétés du tissu adipeux :

a) Graisse intrapéritonéale (Impliguée dans toutes les activités métaboliques).

b) Graisse abdominale extra-péritonéale (Située dans la partie sous-cutanée, ayant une
fonction de stockage énergétique).

c) Graisse périphérique sous-cutanée ou Gynoide (Graisse a fonction structurale d’isolation

mécanique et thermique, ainsi que de réserve énergétique spécifique pour la grossesse [95].
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Tissu adipeux viscéral (intrapéritonéal):
role métabolique

Tissu adipeux sous-cutané (extrapéritonéal):
role stockage énergétique

Tissu adipeux périphérique (ganoide):
role de structure

Figure. 1 : Répartition corporelle du tissu adipeux [95].

1.1 Fonctions du tissu adipeux

Le tissu adipeux est un organe a part entiere qui remplit différentes fonctions au sein de
I’organisme selon le type de tissu cutané. Ce tissu exerce plusieurs fonctions physiologiques
dans I’organisme. Il constitue ainsi la plus importante réserve énergétique de 1’organisme (le
tissu adipeux blanc sous-cutané), suite au processus de lipogenése, 1’énergie y est stockée sous
forme de triglycérides, qui vont servir de source énergétique lorsque les réserves de glucides sont
épuisées [5]. La fonction endocrine du tissu adipeux permet la sécrétion des hormones en lien
direct avec le systeme nerveux central, telle que la leptine qui est I’hormone de la satiété. Les
adipocytes sécretent également des cytokines pro-ou anti-inflammatoires, des cestrogénes, des
prostaglandines et autres hormones. Ces hormones jouent un réle déterminant dans la régulation
de la balance énergétique. Le tissu adipeux brun représente une source de chaleur [46]. Selon une
étude de 2014, il serait également capable de brller des calories pour produire la chaleur lors du
processus de la thermorégulation. Le tissu adipeux est connu aussi pour sa fonction protectrice
qui protége les zones corporelles mécaniquement sollicitées, comme la voute plantaire, et les

fesses. Il permet également le soutien des organes [102].
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I1.2. Caractéristiques du tissu adipeux chez I’enfant obése

D’une maniere générale, le systeme régulant les réserves €nergétiques est beaucoup mieux
adapté a la correction des déficits qu’a celle des exces d’apports énergétiques. Cette capacité
d’accumulation des réserves est un avantage pour la survie en période de disette mais devient un
inconvénient en période d’abondance, ce qui est constaté fréquemment dans les populations

confrontées a I’excés calorique [126].

Cette sensibilit¢ se présente particulierement chez 1’enfant sous forme de phénotype de
privation (thrifty phenotype). Les enfants soumis a un régime de privation in utero développent
une adaptation épigénétique avec une expression sélective de certains isoformes de geénes
adaptés a la privation. L’exemple le plus connu est celui d’isoforme Prol2Ala du régulateur
adipocytaire PPARy. Ce conditionnement initial va rendre compte de la sensibilité excessive du
tissu adipeux a I’hyperplasie ou a I’hypertrophie lors d’un excés énergétique ultérieur. Les
enfants nés avec un retard de croissance intra-utérin (RCIU) vont subir un rattrapage statural et
pondéral rapide pendant les deux premiéres années de leur vie. Le rattrapage (catch up) excessif

chez certains d’entre cux expose a I’exces de poids et a I’obésité [122].

Il est démontré sur de larges cohortes que de tels enfants sont exposés a I’age adulte a un
risque vasculaire augmenté, probablement sous-tendu par des mécanismes similaires. Le
mécanisme du catch up et ses déviations implique également la dynamique des systemes
hormonaux qui régulent la croissance staturale (surtout axe somatotrope : GH/IGF1) et la
puberté, qui est une phase cruciale d’adaptation du pondérostat. Une résistance a GH ou a
I’IGF1, de méme qu’a la leptine ou a I'insuline a été¢ observée de manicre variable dans ces
conditions. Les modifications sécrétoires touchant notamment la leptine sont fondamentales dans
les phases d’accélération de la croissance, de positivation de la masse osseuse, et d’adaptation de

I’IMC [160].

I1I1. Facteurs de risque de ’obésité

L’obésité¢ est une maladie due & de nombreux facteurs, qui peuvent é&tre d’origine
comportementale (alimentation et sédentarité), médicale (hérédité, prise de médicaments et

troubles psychologiques) ou encore chez les personnes a risque [122].




Synthése bibliographique [ EGTGB

II1.1. Facteurs constamment associés a 1’obésité

111.1.1. Facteurs génétigues

Il'y a 70 % des obéses qui ont, au moins, un parent dans la méme situation. 15-40% de
I’obésité infantiles est due aux facteurs génétiques. Les anomalies génétiques entrainent une
diminution de la dépense au repos et a l'effort physique, une diminution de la dépense
énergétique apres les repas et une répartition inquiétante du tissu adipeux ou masse grasse.
Cependant, on considere qu'ils ne sont pas suffisants pour expliquer I'apparition de 1’obésité, sauf

pour la maladie de Prader-Willi qui est tres rare [18].

111.1.2. Précocité du rebond d'adiposité

La corpulence varie de maniere physiologique au cours de la croissance. Sachant qu’elle
augmente la premiere année de la vie pour atteindre sa valeur maximale dite «le pic
d’adiposité », puis diminue jusqu'a 6 ans, puis croit a nouveau, jusqu'a la fin de la croissance. La
remontée de la courbe d’IMC qui survient physiologiquement vers I’age de 6 ans, s’appelle le
rebond d’adiposité. L'age de la survenue du rebond d'adiposité est utilis¢€ comme marqueur
prédictif du risque d’obésité. Il s’agit de 1’age auquel la courbe d’IMC est a son niveau le plus
bas. Plus le rebond est précoce (avant 6 ans), plus le risque de devenir obése est élevé 1’age du

rebond d’adiposité se fait de plus en plus tot [80].

II1.2. Facteurs inconstamment associés a 1’obésité

111.2.1. Facteurs alimentaires

Les enquétes alimentaires, menées chez les enfants et les adolescents, ont montré une
déstructuration des rythmes alimentaires, amenant a un déséquilibre énergétique qui cause le
surpoids. 80 a 85 % des enfants d’dge scolaire prennent un petit déjeuner, qui peut étre

insuffisant ou mal composé [141].

e Petit déjeuner

Les enfants, qui prennent le petit déjeuner, sont en général plus minces. Une revue
systématique des résultats de 16 études menées aupres de plus de 59000 enfants et adolescents
européens, portant sur la relation entre le petit déjeuner et le contréle du poids, a montré que la

prise du petit déjeuner avait un lien avec un indice de masse corporelle (IMC) plus bas et qu’elle
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abaissait le risque de surpoids et d’obésité. D’autres études ont rapporté des résultats

comparables [157].

e Grignotage

L’augmentation du grignotage constituerait un autre facteur de la déstructuration des rythmes
alimentaires, pouvant ainsi augmenter le risque de surpoids et favorisant aussi la consommation

d’aliments de densité énergétique ¢levée [41].

e Prise des repas

L’augmentation des repas pris seuls (et souvent devant la télévision), pourrait également
conduire a une surconsommation énergétique. Contrairement au nombre de repas pris en famille,
qui est inversement corrélé au risque du surpoids [57]. Des résultats de 3 études ont confirmé
cette tendance [88].

e Restauration hors domicile

Le lieu de consommation pourrait étre un facteur de risque du surpoids. L’IMC est associé¢ au
nombre de repas pris dans un fast-food [148]. La restauration hors domicile engendre une
augmentation des apports énergetiques et une diminution de la qualité nutritionnelle des
aliments. En effet, une étude, menée chez des enfants et des adolescents &gés de 4 a 19 ans, a
montré que la restauration en fast-food peut entrainer une diminution des apports en fibres, en

lait, en fruits et en Iégumes et une augmentation de 1’apport [22].

e Boissons sucrées

De nombreuses études ont démontré la contribution significative des boissons sucrées au
risque d’obésité, aussi bien, chez I’enfant que chez 1’adulte [171]. La consommation importante
des boissons sucrées est liée a des choix d’aliments malsains, avec une augmentation de ’IMC et
du tour de taille, alors que la substitution des boissons sucrées avec de I’eau est associée a une

diminution de I’apport énergétique total [93].

e Taille des portions prises

L’augmentation de la taille des portions explique la survenue de 1’augmentation de la

consommation énergétique par les sujets [48]. Une étude réalisée chez 4966 enfants, a noté leur
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préférence pour les grandes portions de frites, de viandes et de chips, conduisant a un risque de

surconsommation [80].

e Prise des aliments de densité énergétique élevée

La surconsommation d’aliments de densité énergétique élevée, liée a leur forte disponibilité et
a leur palatabilité élevée, peut également entrainer un déséquilibre énergétique positif,
notamment chez les enfants a risque de surpoids. Ces aliments contribuent aux apports
énergétiques pour les enfants et les adolescents, et leur diminution est difficile a appliquer [110].
Il existe une association positive entre la densité énergétique des aliments et I’augmentation de
I’adiposité [128]. En effet, les aliments de faible densité énergétique sont associés a une

meilleure qualité d’alimentation, chez les enfants et les adolescents [71].

111.2.2. Activité physique et sédentarité

Le manque d'activité sportive ainsi que la sédentarisation conduisent a un désequilibre
progressif entre I'apport et la dépense énergétique. Cette différence explique la prise du poids
[90].

111.2.3. Facteurs environnementaux

La structure et le contexte familial - y compris 1’attitude, I’activité et méme les habitudes
alimentaires des parents et de la famille, ainsi que le stress familial qui peut étre di a une
maladie mentale des parents, ou bien lié & un statut socio-économique faible - jouent un role
prépondérant dans la survenue de 1’obésité infantile. De plus, les parents ne sont pas toujours
conscients des problemes de santé psychologique de leur enfant, ou peuvent les sous-estimer,

voire les négliger [63].

111.2.4. Facteurs psychologigues

La surcharge pondérale est liée a des facteurs psychologiques, comme I’impulsivité, la
dépression, la mauvaise estime de soi et I’anxiété, ainsi que I’environnement social, y compris la
famille, et méme 1’acceptation sociale et le fonctionnement social. Toutefois, les données
attestant 1’existence d’un lien de causalité sont peu nombreuses. Ces facteurs peuvent se traduire
par les problémes comportementaux et émotionnels que 1’on constate chez certains enfants
atteints d'obésité. Dans le méme temps, le surpoids ou 1’obésité peuvent entrainer des problémes

psychologiques et sociaux [45].
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111.2.5. Facteurs pathologiques

Certaines pathologies ainsi que des déreglements hormonaux ou glandulaires, peuvent
entrainer une obésité. La prise de certains médicaments sur le long terme peut aussi étre en

cause, ce qui favorise la malbouffe [63].

Trois causes d’origine endocrinienne peuvent &tre responsables d'une obésité : le déficit en
hormone de croissance, 1'hypothyroidie, ou I’hypercorticisme. Ces causes endocriniennes ont
toutes en commun de s'accompagner d'un ralentissement de la croissance staturale, alors que
celle-ci est accélérée en cas d'obésité commune. Aucune exploration endocrinienne n'est donc
nécessaire si la croissance staturale n'est pas ralentie. L hypothyroidie est le diagnostic le plus
classique, mais 1’étiologie est peu trouvée chez ’enfant, vu le dépistage systématique en période
néonatale, le diagnostic d’hypothyroidie sur thyroidite doit étre éliminé (goitre, ralentissement de

la vitesse de croissance, contexte d’auto-immunité) [80].

IV. Conséquences de I’obésité

1V.1. Conséguences endocriniennes

Une accélération de la croissance staturale est souvent observée, avec cependant une taille
définitive normale, due a I’augmentation de la concentration d'IGF-1 induite par I'hyper

insulinémie.

Les garcons obeses peuvent souffrir parfois de pseudo hypogénitalisme (verge enfouie dans la
masse graisseuse hypogastrique) et un retard pubertaire [125], alors que les filles obeses
présentent une puberté précoce et peuvent atteindre le syndrome des ovaires polykystiques

(SOPK) associe a des degrés variables [74].

1\VV.2. Complications métaboliques

Le syndrome métabolique regroupe les facteurs cardiovasculaires liés a I’hyperinsulinisme :
I’hypertension artérielle, I’intolérance au glucose, un hypo HDL-cholestérol, une
hypertriglycéridémie, un tour de taille augmenté [74]. 1l est retrouvé chez 16 a 36% des enfants
obéses [22].

L’insulinorésistance atteindrait 60% des enfants obéses. Il s’agit de taux d’insuline élevé afin
de maintenir une glycémie correcte. L’augmentation de la masse grasse viscérale en est le

principal facteur et peut étre reliée a la mesure du tour de taille [81].
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Les dyslipidémies considérées comme une conséquence de 1’hyperinsulinisme seraient
présentes chez un enfant obese sur cing. Il peut s'agir de taux élevés de Low-Density Lipoprotein
(LDL) cholestérol ou de triglycérides et de taux bas de High-Density Lipoprotein (HDL)
cholestérol [64].

Le diabéete de type 2 existerait chez 0,5% des enfants souffrant d’obésité. Il consiste en un
déséquilibre entre la sécrétion d’insuline et la sensibilité a cette derniére, et serait déterminé

génétiquement [133].

1\VV.3. Complications respiratoires

Le surpoids et I’obésité peuvent entrainer une dyspnée d’effort, voire de syndrome d’apnée du
sommeil et d’endormissement diurne. Les mécanismes sembleraient en rapport avec ’activité
inflammatoire présente chez les enfants obeses ayant des consequences sur le tissu pulmonaire,
associée a des contraintes mécaniques diminuant la capacité résiduelle fonctionnelle et les

volumes pulmonaires [74].

Une hypoventilation alvéolaire peut se développer réalisant au maximum le syndrome de
pickwick. D’autre part, I’augmentation de I’IMC et du pli cutané tricipital est associée avec une

augmentation de la prévalence de 1’asthme [47].

1VV.4. Complications musculosgquelettiques

Les complications ostéo-articulaires ne sont pas aussi spécifiques de 1’obésité, mais sont liées
a la pression exercée sur les articulations. Généeralement les enfants obéses souffrent de douleurs

musculosquelettiques et d’une géne a la mobilité [63].

L’épiphysiolyse de la téte fémorale est La complication la plus fréquente et la plus grave chez
I’enfant ou 1’adolescent obese, Cette complication est en effet 8 fois plus fréquente chez les

enfants obéses par rapport aux enfants présentant un IMC normal.

D’autres complications peuvent s’installer a bas bruit : syndrome fémoro-patellaire, gonalgies

sur genu valgum etc... [47].

IVV.5. Complications cutanées

L’exceés de poids entraine des conséquences morphologiques et esthétiques qui peuvent étre
source de souffrance physique et psychique pour I’enfant et 1’adolescent. Chez 1’enfant et

I’adolescent en exces pondéral, on peut retrouver des vergetures, une pseudo gynécomastie, une
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hypersudation, une verge enfouie, des mycoses, une hypertrichose [155]. L’insulino-résistance
peut étre responsable d’un acanthosis nigricans, localisé au niveau du cou, des aisselles, ou de la

région génito-crurale [74].

1V.6. Complications psychologiques

Les modifications du schéma corporel induites par 1’obésité peuvent avoir un impact
psychosocial direct. lls peuvent ainsi entrainer une marginalisation sociale, une stigmatisation ou

encore une auto dévalorisation [80].

IV.7. Persistance de I’obésité a 1’age adulte

La probabilité pour un enfant de rester obése a I’age adulte varie de 20 a 50% avant la puberté
a 50 a 70% durant la puberté [47]. La persistance de 1’obésité a 1’dge adulte entraine une
augmentation du risque de mortalité a 1’age adulte estimé entre 50 et 80% principalement dd aux
complications de 1’obésité d’origine cardio-vasculaire notamment par la constitution dés
I’enfance de Iésions artérielles chez les patients [100].

1\VV.8. Complications cardiovasculaires

L’obésité est un facteur de risque majeur des complications et pathologies cardiovasculaires
n’est pas seulement a long terme, mais elle est associée a une véritable atteinte cardiovasculaire

qui débute des I’enfance [35].

Les enfants obéses peuvent faire un état d’hypertension artérielle principalement systolique
avec une résistance a l'insuline associée [26]. Une étude américaine a montré ’apparition des

I’age de 2 ans des premiers signes d’athérosclérose corrélée a [74].

14

——
| —



DEUXIEME PARTIE
Activité physique



Syntheése bibliographique | EGzB

Préambule

Selon la charte européenne, le sport est défini comme toutes formes d’activités physiques qui,
a travers une pratique organisée ou non ont pour but : I’expression ou 1’amélioration de la
condition physique ou psychique, le développement des relations sociales ou 1’obtention de

résultats en compétition de tous niveaux [58].

L’activité physique représente une activité motrice volontaire (méme en 1’absence de
compétition). Elle a un niveau de dépense énergétique superieur au seuil de la sédentarité de la
perte d’autonomie. Ce seuil étant estimé a un niveau de consommation maximale d’oxygéne
(VO2max) de 14 ml/min/kg. Le terme activité physique regroupe les activités physiques
domestiques, professionnelles (travail ou déplacement), de loisirs correspondant au sport non
compétitif et des activités physiques et sportives informelles non codifiées (se promener en

famille, faire du vélo...etc.) [54].

Cependant, Iinactivité physique, ou sédentarité, illustre 1’état d’une réduction des
mouvements corporels au minimum et dans lequel la dépense énergétique est proche de la
dépense énergétique de repos. Elle regroupe 1’absence d’activité physique ou les comportements
n’entrainant pas de dépense énergétique comme regarder la télévision, travailler sur un

ordinateur...etc. [58].

I. Principales composantes physiques de la performance chez ’enfant

e Lasouplesse

La souplesse physique chez les enfants est une qualité innée qui se perd avec le temps si elle
n’est pas travaillée régulierement. Elle est dépendante des éléments de contention des
articulations a savoir : muscle, tendon, ligament et capsule articulaire. Dans le muscle, les
structures passives de maintien qui permettent de structurer le muscle en plusieurs
compartiments sont constituées d'un maillage de collagene. Chez les enfants le maillage n'est pas
mature. Cela se traduit par une grande capacité de déformation, d’allongement et donc une
souplesse trés importante. Par ailleurs, le collagéne contenu dans les tendons et les ligaments

nest pas mature non plus, ce qui amplifie le  phénoméne  [94]
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e La force musculaire

La force musculaire se définit comme la capacité a développer des tensions musculaires
élevées. Dans la méthodologie de I'entrainement, on distingue trois formes fondamentales de
force : la force maximale qui est comme la capacité maximale de contraction musculaire qu’un
individu est capable de développer de fagon volontaire, la force explosive, la capacité de
produire des tensions élevées a des vitesses de contraction élevées [94], la force d’endurance,
définie par lacapacité que possede 1’organisme de résister a la fatigue lors

d’efforts de force de longue durée [94].

e La coordination motrice

La coordination motrice est définie comme étant la coopération entre le systeme nerveux
centrale et les muscles squelettiques durant le déroulement d’un mouvement. C’est la capacité a
réaliser un geste précis et intentionnel, avec vitesse, efficacité et fiabilité. Le terme de

coordination regroupe les concepts d'habileté motrice, d'adresse et de technique [118].

e La vitesse gestuelle

La vitesse gestuelle est définie comme le temps minimal mis pour exécuter un mouvement.
Elle correspond au nombre maximal de mouvements susceptibles d’étre réalisés en un temps
donné. Dans certaines activités, comme la natation, le cyclisme et la course sur courtes distances,

la vitesse gestuelle entraine une vitesse de déplacement [49].

e [’endurance

C’est la faculté a maintenir ’intensité d’actions musculaires optimales durant un temps défini
ou un objectif fixé, ou bien "le plus longtemps possible". Elle est corrélée a la capacité du corps

de renouveler le plus vite possible I’énergie qu’il consomme [42].

1. Méthodes de mesure de Pactivité physique

Ce type de mesures inclue les mesures indirectes et la dépense énergétique (calorimétrie
indirecte en général), la surveillance du rythme cardiaque et les capteurs de mouvement
(principalement les podometres et les accélérométres). Les instruments les plus utilisés dans la

mesure objective sont les accélérometres et les pédomeétres [83].
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I11. L’activité physique chez les enfants d’4age scolaire

Dés I’age de 5 ans si I’enfant bouge régulierement, il devrait maitriser les habilités de base
comme courir, lancer, attraper et sauter. Par la suite, sa croissance et son évolution continueront
de progresser. Entre 6 et 9 ans, son équilibre s’améliore. L’enfant commence a acquérir des
compétences plus difficiles, comme lancer plus loin, il évalue mieux la vitesse des objets, mais
pas encore leur orientation. Il est aussi difficile pour lui d’évaluer plusieurs détails a la fois pour
prendre une décision rapidement. Puisque son attention demeure de courte durée, les instructions

doivent étre bréves et les regles flexibles [50].

Etre actif physiquement et habitué & manger des aliments sains quotidiennement, est trés
important pour que les enfants et les adolescents grandissent en bonne santé. De ce fait, les
enfants doivent adopter un mode de vie sain des leur plus jeune age pour avoir de bonnes

habitudes qu’ils conserveront toute leur vie [10].

IV. Temps d’activité physique recommandé pour les enfants de 5 a 12 ans

Selon les directives canadiennes en matiére d’activité physique, les enfants de 5 a 12 ans

doivent faire :

e 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée a élever chaque jour.

e Des activités d’intensité ¢levée au moins 3 fois par semaine.

e Des activités qui favorisent le renforcement des muscles et des os 3 fois par semaine. Cela
ne signifie pas de faire des séances de musculation, mais plutdt faire travailler la masse

musculaire.

La société canadienne de pédiatrie souligne également que les enfants qui sont peu actifs
doivent débuter graduellement. Ils doivent commencer par pratiquer quelques exercices
seulement, puis augmenter progressivement jusqu’a l’atteinte des objectifs suggérés. Par
exemple ils peuvent débuter par des tranches de 1 a 3 minutes d’activité physique d’intensité
élevée entrecoupées de périodes de repos actif (marcher par exemple), pour un totale de 10 a 15

minutes par séance. En effet, méme un peu d’exercice aura des effets bénéfiques pour I’enfant

[50].

Par ailleurs, Kino-Québec voit que les recommandations canadiennes ont été formuléees

davantage dans une perspective médicale et ne favorisent pas un changement de comportement
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chez les jeunes. Selon cet organisme, la fréquence a laquelle 1’enfant est actif est plus importante
que la durée de ses activités. C’est pour cette raison que Kino-Québec suggere plutét que les
enfants fassent le plus d’activité physique possible. Cette recommandation est adaptée selon

I’organisme aux différents profils de jeunes [51].

V. L’exercice physique et le syndrome métabolique

Préambule

Le syndrome métabolique se définit par I’association chez un méme individu de plusieurs
anomalies métaboliques prédisposant a 1’apparition de maladies cardiovasculaires et du diabéte
de type 2. Les facteurs de risques associés sont classiquement 1’obésité abdominale, une pression
artérielle élevée, les dyslipidémies (hypertriglycéridémie et hypo-HDL-cholestérolémie) et les
troubles de tolérance au glucose. L’insulino-résistance peut étre incluse dans la définition de ce

syndrome qui prend alors le nom de syndrome d’insulino-résistance [134].

V.1. Effets de I’exercice sur le rééquilibrage métabolique

V.1.1. Physiopathologie du syndrome métabolique chez I’enfant obése

Comme il est montré dans la Figure. 2, la physiopathologie du syndrome métabolique illustre
le réle causal du tissu adipeux dans plusieurs de ces anomalies. Ce tissu qui, en plus de ses
fonctions importantes dans le meétabolisme lipidique, est impliqué dans le contrble de la
sensibilité a I’insuline et le métabolisme hépatique et musculaire grace a son role endocrine.

L’adiponectine sécrétée par les adipocytes, favorise 'utilisation des acides gras au niveau
hépatique et musculaire en plus de I’effet de 1’insuline. En cas d’hypertrophie des adipocytes, les
chimiokines ainsi que les cytokines pro-inflammatoires sont secrétées localement, ce qui induit
I’intervention des macrophages qui amplifient leur sécrétion (TNF-a, IL-6, IL-1p en particulier).
Une insulino-résistance des adipocytes, une diminution de la sécrétion d’adiponectine et une
augmentation de la production d’acides gras, sont la cause dans laquelle se trouve le tissu
adipeux en état inflammatoire chronique. Toutes ces modifications se présentent au niveau
hépatique ou elles peuvent engendrer une stéatose, qui évolue vers une stéatopathie non
alcooliqgue (NASH). Au niveau musculaire elles peuvent causer une accumulation
intramycocytaire de triglycérides et une résistance a I’insuline.

Ces modifications touchent aussi le foie, ou elles favorisent une hyperproduction hépatique
de VLDL, des modifications du HDL- et LDL-cholestérol dans le cadre d’une dyslipidémie

athérogéne. Au niveau de la paroi artérielle, les anomalies lipidiques et des cytokines (circulantes
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ou produites localement par le tissu adipeux périvasculaire), participent aux atteintes vasculaires

et au processus d’athérogénes. Des pistes thérapeutiques sont proposées et elles reposent en

partie sur la prise en compte de ces différents mécanismes physiopathologiques [28].

e Le diabete de type 2: A cause de I’insulino-résistance, la sécrétion de I’insuline par le
pancréas est plus que la normale, pour maintenir une glycémie normale. Sur le long terme, il
y aura un épuisement du pancréas c’est 1a ou [*hyperglycémie devient chronique.

e L’augmentation du LDL et TG : Les artéres sont progressivement abimées & cause de
I’exces du cholestérol, ce qui favorise I’apparition du thrombus (Caillot) et augmente ainsi le
risque de maladies cardio-vasculaires.

e L’hypertension artérielle : C’est une hyperpression du sang exercée contre les parois
artérielles. A terme, elle peut causer un infarctus du myocarde, un AVC, une artérite des

membres inférieurs ou méme une insuffisance rénale [79].

Tissu adipeux (Obésité)

I Hypertrophie des adipocytes I
‘/—

I Chimickines I I Cytokines pro-inflammatoires I

TNF-a, II-6, II-B

|
Macrophages !
|
H ’ —- | Stéatose - Stéatohépathie
|
|

. ,Triglycérides « X viDL
* Insulino-résistance * Dyslipidémie athérogéne

= \Adiponectine + Anomalies lipidiques _ Atteintes vasculaires
. . Athérogénése
. ,Acides gras libres « M Cytokines g

Figure. 2 : Schéma de la physiopathologie du SM chez 1’enfant obése.

V.1.2. Effets de ’activité physique sur le métabolisme des enfants obéses (Régulation)

L’activité physique sous ses différentes formes, joue un réle important dans la lutte contre le
syndrome métabolique. En effet, une activité physique pratiquée régulierement et a une intensité
au moins équivalente a une marche rapide, peut protéger contre I’insulino-résistance et ses effets
néfastes pour I’enfant, en augmentant les capacités oxydatives de la cellule musculaire et/ou en
stimulant la libération d’adiponectine par le tissu adipeux.

La Figure. 3 montre que la cible principale des programmes d’activité physique est 1’insulino-
résistance qui est un parametre prépondérant du SM, méme si une activité physique réguliére

peut directement agir sur les autres acteurs qui sont la pression artérielle ou la lipidémie [66].
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Figure. 3 : Schéma simplifié de I’action de I’activité physique sur I’insulino-résistance et le syndrome

métabolique.

Le programme d’exercice physique aérobie a été rapporté pour son effet bénéfique sur
I’insulino-résistance et les différentes composantes du SM. Cet effet est illustré dans
I’amélioration de [I’insulino-résistance sans modification de la concentration d’hormones
circulantes chez I’enfant obése a 1’issu de douze semaines d’entrainement aérobie. Plusieurs
mécanismes expliquent cette amélioration de la sensibilit¢ a I’insuline en relation avec
I’augmentation de 1’aptitude cardiorespiratoire. En effet, 1’activit¢é physique augmente

I’angiogeneése et le flux sanguin [144].

Par ailleurs, 1’entrainement aérobie provoque une activation a courte échéance des récepteurs
des transporteurs du glucose, pour améliorer la consommation du glucose et stimuler les
récepteurs a-adrénergiques des cellules B, pouvant induire une diminution du taux de 1’insuline
dans le sang, une augmentation de la quantité des fibres de types | fortement oxydatives et
insulino-sensibles  [160] et une augmentation de I’activité glycogéne synthétase du muscle
représentant d’autres adaptations liées a 1’entrainement aérobie. Une réduction du contenu
lipidique du muscle, une diminution de la taille des gouttelettes lipidiques, ainsi qu’une

augmentation de la 3-oxydation qui intervient aussi [66].

En outre, l'intensification de la signalisation de I’insuline dans les muscles actifs et
I’augmentation de la clairance des acides gras libres contribue aussi a 1’insulino-sensibilité

consécutive a ’entrainement aerobie [66].
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Enfin, il apparait de plus en plus que des programmes d’exercice de résistance ou une
combinaison d’exercice aérobie et de résistance, permettent de baisser 1’insulino-résistance et
d’influencer favorablement les composantes du SM infantile [17]. Par exemple, I’augmentation
de la force musculaire obtenue au moyen de ces programmes augmente la protection contre une
grande insulino-résistance chez I’enfant indépendamment de I’augmentation de son aptitude
cardiorespiratoire. La grande force et/ou la vitesse de contraction requises pendant un
entrainement de force et de puissance, ont pour cible les fibres musculaires de type Ilb (11x)
insulino-résistance. L’exercice de résistance de faible intensité augmente la quantité des GLUT-
4, des récepteurs insuliniques, du glycogene synthétase et de la protéine kinase B, sans

augmentation de la masse musculaire [96].

V.2. Meilleures activités physiques adaptées pour I’obésité

Une activité physique pratiquée régulierement présente plusieurs bienfaits pour les enfants.
Elle améliore les habitudes motrices de la personne, la solidité de ses os, et sa concentration a
I’école. Dés I’age de 5 ans, I’enfant doit jouer des jeux actifs au moins 60 minutes par jour [52].
Le coté psychologique et la personnalité de I’enfant jouent un role dans le choix de I’activité
physique a pratiquer.

Il est conseille de choisir un sport en fonction des parametres anthropométriques, et de
I’aptitude physique en géneral, car tout sport dépond de différents paramétres bien identifiés en
site. Pour un enfant ayant une surcharge pondérale, on propose un sport tel que le vélo, la
natation ou la danse. Ces derniers nécessitent moins d’effort et ne sont pas obstrués par le poids
du corps. Il y a des facteurs liés aux propriétés mécaniques de I’appareil ostéo-musculo-
tendineux, comme la souplesse, la force musculaire en particulier. Un sport collectif permet a
I’enfant obése d’étre en position d’arriére, a cause de sa morphologie, il aura un role social car il
devient un élément indispensable dans son équipe (insertion sociale intéressante). Enfin, les
parents doivent choisir un sport qui est adapté a la morphologie de leur I’enfant qui trouveras
plus facilement sa place et progressera naturellement en prenant du plaisir [104]. Le tableau

suivant montre les différents sports adaptés aux enfants :

D’aprés le Pr. Georges Cazorla (2014), le co(t énergétique moyen (kJ.mint .kg™) des enfants
entre 5 et 12 ans est comparé a celui de I’adulte. Selon McArdle et Katch (1987), aprés la course
rapide 17 km/ et 14 km/h, la pratique du judo entraine une dépense d’énergie d’environ 0.857
(kd.mint kg™, ce qui est considéré comme une activité sportive adéquate pour un enfant obése
[60].
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Tableau. 1 : Extrapolation du codt énergétique moyen de différentes activités physiques ou

sportives pratiquées par les enfants agés de 6 a 12 ans [60].

Référence | 6 ans | 7 ans | 8 ans | 10 12ans
adulte +30% | +20% | +15% | ans +5%
+8%
Badminton 0,406 0,528 | 0,487 | 0,467 | 0,438 | 0,426
Basket 0,578 0,751 | 0,694 | 0,665 | 0,624 | 0,607
Course rapide enfant
14 km/h 1,005 1,307 | 1,206 | 1,156 | 1,085 | 1,055
17 km/h 1,225 1,593 | 1,470 | 1,409 | 1,323 | 1,286
Danse 0,703 0,914 | 0,844 | 0,808 | 0,759 | 0,738
Football 0,665 0,865 | 0,798 | 0,765 | 0,718 | 0,698
Gymnastique 0,276 0,359 | 0,331 | 0,317 | 0,298 | 0,290
Judo 0,816 1,061 | 0,979 | 0,938 | 0,881 | 0,857
Natation
Brasse 0,678 0,881 | 0,814 | 0,780 | 0,732 | 0,712
Crawl lent 0,536 0,697 | 0,643 | 0,616 | 0,579 | 0,563
Tennis 0,456 0,593 | 0,547 | 0,524 | 0,492 | 0,479
Tennis de table 0,285 - 0,342 | 0,328 | 0,308 | 0,299
Volley-ball 0,209 - - 0,240 | 0,226 | 0,219
Co(t énergétique moyen en kJ.min? .kg?

L’athlétisme et le judo sont les sports préférés des enfants. L’athlétisme est un sport facile
adapté aux godts des enfants, a leur goQt et surtout a leurs capacités. Certains enfants sont plus a
I’aises dans des activités qui requiérent de la vitesse, tandis que d’autres font de meilleures
performances dans des exercices de force ou d’endurance, comme le judo qui est un sport de
compétition de haut niveau, art de défense et une discipline éducative riche et variée dans ses

formes de pratique. C’est un sport complet et attractif [161].
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I. La maladie de Coronavirus

Covid-19 fait réference a « Coronavirus Disease 2019 », la maladie provoquée par un virus
de la famille des Coronaviridae, le SARS-CoV-2. Cette maladie infectieuse est une zoonose,
dont l'origine est encore débattue, qui a émergé en décembre 2019 dans la ville de Wuhan, dans
la province du Hubei en Chine. Elle s'est rapidement propagée, d'abord dans toute la Chine, puis

a I'étranger provoquant une épidémie mondiale [84].

La Covid-19 est une maladie respiratoire pouvant étre mortelle chez les patients fragilises par
I'dge ou une autre maladie chronique. Elle se transmet par contact rapproché avec des personnes
infectées. La maladie pourrait aussi étre transmise par des patients asymptomatiques mais les
données scientifiques manquent pour en attester avec certitude [115].

Le Coronavirus est parti d’'un marché de Wuhan en Chine. Selon les scientifiques, I’animal est
la plus possible source de contamination. Le 7 Février 2020, des chercheurs ont identifié le
pangolin comme hote intermédiaire entre la chauve-souris et I’homme, ils ont pu montrer que les
génomes des sequences prélevées sur les pangolins étaient 90% identiques au virus de la
COVID-19. De ce fait, ils ont expliqué aussi qu’un animal peut étre porteur d’un virus sans pour

autant étre malade et le transmettre a I’homme [106].

Cependant, le 17 Avril 2020, le Pr Luc Montagnier, a réfuté cette hypothese, selon lui, la
COVID-19 a été fabriqué dans des laboratoires de Wuhan, car le génome complet de ce nouveau
virus avait des séquences de VIH et ¢a ne peut pas étre dii a une mutation naturelle.

L’OMS assure que la COVID-19 est d’origine naturelle, et qu’il est impossible de synthétiser
un nouveau virus en mélangeant deux virus d’espéces différentes. Donc, on ne peut pas créer un

Coronavirus en prenant un élément du VIH et un autre virus.

I1. Symptémes du Coronavirus et son diagnostic chez I’enfant

Selon le Haut Conseil de Santé Publique, les patients a risque de formes séveres de la
COVID-19 sont les personnes agés, en plus des personnes qui souffrent des maladies
cardiovasculaires, diabéte, pathologies chroniques respiratoires, insuffisance rénale chronique
dialysée, cancer évolutif sous traitement et hors hormonothérapie, obésité morbide, cirrhose du

stade B du score de Child-Pugh au moins, les personnes présentant un syndrome drépanocytaire
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majeur ou ayant un antécédent de splénectomie et les femmes enceintes au troisieme trimestre de
grossesse. Toutes ces personnes doivent étre prudents de la sevérité de ce virus [71].

Les enfants et les adolescents de 5 a 12 ans sont rarement touchés que les adultes, la source de
contamination est plus souvent la famille. Ils sont majoritairement atteints d’une maladie 1égére
(50%), les formes sévéres et graves sont rarement trouvees et les déces sont exceptionnels [171].
Le diagnostic du Coronavirus chez I’enfant se fait par plusieurs mesures comme la mesure de la
fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, et la saturation pulsée en O2. Ensuite, rechercher
les signes de gravité comme la polypnée, une ration alimentaire <50% ou des troubles de
conscience...etc. Des examens supplémentaires doivent se faire comme la TDM, RT-PCR (Gold

standard) sur prélevement nasopharyngé [106].

I1l. Transmission du Coronavirus chez I’enfant

Chez I’enfant comme chez 1’adulte, le coronavirus peut se transmettre suite a un contact étroit
avec une personne infectée, un contact direct ou un contact indirect (par I’intermédiaire d’objets
ou de surfaces contaminées) [115]. La COVID-19 se propage a partie de gouttelettes provenant
des sécrétions respiratoires ou bien si une personne touche une surface et ensuite ses yeux, son

nez ou sa bouche [82].

Selon I’équipe OMS, Les données actuelles suggérent que la durée de vie da la COVID-19

différe d’une surface a une autre, comme il est montré dans le tableau suivant :

Tableau. 2 : Durée de vie du COVID-19 [106].

Surface Temps de demi-vie du SARS-
Cov-2
Aérosols 3 Heures
Cuivre 4 heures
Carton 24 heures
Plastique 2 a3 Jours
Acier inoxydable 2 a 3 Jours
Bois 4 Jours
Meétal 5 Jours
Papier 5 Jours
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IV. Précautions et prévention

Pour faire face a la COVI-19, il n’existe que trois possibilités : Les vaccins, les médicaments
antiviraux et la distanciation sociale (éloigner les personnes pour freiner la propagation du virus).
Le SARS-CoV-2 est une nouvelle famille qui est récente, et en raison du manque de recherches
et 1’absence d’un traitement efficace, la seule option qui reste pour combattre ce virus sont les

gestes barriére qui sont trés importants comme il est montré dans la figure 8 [117].

En plus des gestes barriére, le confinement a été rendu obligatoire en raison de 1’incapacité
des systemes hospitalier a recueillir un grand nombre de malades, le manques de matériel de
protection comme les masques, les surblouses, les gels hydroalcooliques...etc., méme pour les
soignants, il y a un manque de produits de soulagement des malades dans les services de
réanimation et une absence de moyens de tester massivement la population et d’isoler les

malades potentiels [111].

V. Le confinement en Algérie

En raison de la situation exceptionnelle due au Coronavirus et le nombre inquiétant des cas
trouvés chaque jour comme il est montré dans la figure 4, le gouvernement algérien a donné des
instructions pour limiter la diffusion de cette pandémie. Le peuple algérien a été conseillé de ne
pas se regrouper et ne pas sortir a moins de nécessité absolue, les parents ont été aussi conseillés
de garder leurs enfants a la maison et les empécher de sortir pour jouer a I’extérieur de leurs
domiciles. Pour les déplacements et les voyages pendant le confinement le gouvernement
algérien a figé toute sorte de transport aérien, maritime et terrestre depuis le 17 Mars 2020 a
I’exception du transport des marchandises. Pour les déplacements a I’intérieur du pays, le 12 Mai
2020, les autorités ont annoncé I’interdiction du transport urbain public et privé durant les

weekends au niveau de Blida, Alger, Constantine, et 27 autres wilayas.

Malgré les nombres élevés des cas de la COVID-19, le gouvernement algérien pense qu’il est
important de s’adapter a la situation et de reprendre la vie normale tout en faisant attention aux

mesures de protection.
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Figure.4 : L’évolution du nombre des cas de la COVID-19 confirmés en Algérie depuis le début de la
pandémie.

Figure. 5 : Développement des mesures du confinement en Algérie depuis la confirmation du
premier cas de la COVID-19.

e Le confinement a Constantine

Le confinement partiel & Constantine a commenceé a partir du 28/3/2020 de 19h a 7h, ou le
nombre des cas déclaré était de 8 a la fin du mois selon le ministére de santé. Devant
I’inconscience de la population constantinoise et vu que beaucoup de patients ne croyaient pas en
la réalité de la maladie, qui ne serait pour eux qu’une simple propagande, le nombre des cas
atteint 114 cas le 25/4/2020 [108].

Apres son classement sur le sinistre liste des wilayas les plus affectées par la pandémie,
certains observateurs avaient déclaré que Constantine est en passe de devenir un nouvel épicentre
de I’épidémie. La situation reste toujours instable, marquée par le dernier taux qui est de 81 cas

sur 24h déclaré par le ministére de santé le 5/8/2020.

—
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Figure. 6 : L’évolution du nombre des cas de la COVID-19 confirmés a Constantine depuis le début

de la pandémie.
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Figure. 7 : Développement des mesures du confinement & Constantine depuis la confirmation du premier
cas de la covid-19.

V1. Impacte du confinement sur la physiologie et la santé morale de I’enfant

Genéralement 1’enfant est plus sensible qu’un adule, et le confinement a bouleversé son mode
de vie et ses habitudes quotidiennes. Durant les mois de la quarantaine, des chercheurs ont

constaté que le confinement avait impacté 1’obésité chez les enfants, ils mangent moins bien et

passent des heures devant les écrans [77].

27

—
| —



Syntheése bibliographique [

Tableau.3 : Impact du confinement sur I’enfant [71].

Déterminants Séquelles

Activité physique | e Sédentarité/activité physique insuffisante (y compris en I’absence de
problémes de poids).

e Prise de poids excessive.

Habitudes e Alimentation inadaptée : en quantité/en qualité : excés consommation

alimentaires d’aliments sucrés/gras/salés, acces insuffisant aux fruits/légumes.

Troubles du ¢ Désorganisation du cycle veille/sommeil : exposition insuffisante a

sommeil lumiere naturelle, rythme familial décalé.

e Cauchemars, réveils nocturnes/angoisses. ..

Développement | e Ralentissement/stagnation chez le jeune enfant -
psychomoteur et | e Régression des acquis chez I’enfant handicapé.

scolarité « Difficultés scolaires : Décrochage pendant le confinement,
Aggravation/révélation d’une phobie scolaire, qui peut révéler une

situation de harcélement antérieur.

Signes de e Evénements traumatiques (liés ou non a la Covid19 : déces dans la
souffrance famille, hospitalisation en urgence d’un parent) : signes évocateurs
psychique de d’un deuil difficile (tristesse insurmontable, sentiment de culpabilité),

P’enfant et de ses | signes de stress post-traumatique.
parents e Décompensation de troubles psychiques antérieurs.
o Anxiété exprimée ou manifestée (comportement, troubles du
sommeil...).
e Signes de dépression mineurs ou majeurs.
e Idées suicidaires.

e Plaintes somatiques non expliquées : mal au ventre, a la téte.

Conditions de vie | e Pauvreté matérielle/Fragilités : inquiétudes liées aux difficultés
financieres, chdmage/ activité professionnelle du parent.
¢ Confinement dans un espace restreint.

e Appauvrissement des contacts/vie sociale : famille élargie, copains,

perte d’activités scolaires ou extrascolaires valorisantes.
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Durant cette pandémie et avec le premier décés déclaré en Algérie le 12/3/2020, I’Etat a
décidé de suspendre toutes les activités qui nécessitent la sortie du peuple. Aprés avoir
déclaré le premier cas a Constantine, un confinement partiel a y été mise en ceuvre, ensuite
prolongé plusieurs fois pour freiner la propagation du COVID-19 dans la wilaya et
controdler la situation qui devenait sensible a cause de I’inconscience des gens. Etant isolés
a I’intérieur de la maison, les enfants ont subi un déséquilibre inadapté dans leur mode de
vie, ils sont devenus moins actifs et donc tous les facteurs de risques de 1’obésité ont été
présents et préts pour développer une prise de poids chez les enfants. Le but de notre étude

est d’extraire I’impact du confinement sur le développement de ces facteurs de risque

. Type de ’enquéte

Il s’agit d’une enquéte descriptive transversale réalisée sur un échantillon de 461

enfants, pendant la période de confinement du corona virus 2020.

1. Population cible

Pour estimer et évaluer 1’état pondéral des enfants pendant le confinement, nous nous
sommes orientees vers les enfants constantinois ages de 5 a 12 ans, du niveau primaire au
niveau moyen (1% et 2°™ Année moyenne). La collecte des données voulues a été faite a

I’aide d’un questionnaire en ligne rempli par les parents.

La tranche d’age étudiée a été choisie pour des raisons pratiques et physiologiques

rapportées par la littérature, a savoir :

e Selon les courbes de I'IMC, 6 ans est 1’age de la survenue du rebond d’adiposité,
ceci nous permet donc de déterminer une obésité précoce.

e Cette tranche d’age pourrait €étre une période favorable pour des stratégies de
prévention, ce qui rend notre étude méritante ayant un intérét spécial.

e En visant les facteurs de risques comportementaux comme la mauvaise
alimentation, I’activité physique, la sédentarité, il est possible de prévenir de nombreuses
maladies qui sont a la base liée a 1’obésit¢ comme le diabéte de type 2, les maladies cardio-

vasculaires, rénales ou hépatiques.
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I11. Critéres d’inclusion et d’exclusion

I11.1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion retenus sont :

e Les enfants des deux sexes, résidants a Constantine.
e Agésde5al2ans.
e Ayant aucune pathologie (a I’exception de 1’obésité).

e Ayant répondu a toutes les questions du questionnaire.

I111.2. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion retenus sont :

e Enfants résidant hors la commune de Constantine.
e Agés de moins de 5 ans ou dépassent 12 ans.
e Ayant une pathologie quelconque ou des antécédents de maladies chroniques.

e Ceux qui n’ont pas répondu a toutes les questions du questionnaire.

1V. Déroulement de ’enquéte

Notre etude a été faite pendant la periode de confinement, pour respecter les conditions
de santé. Nous avons réalisé un questionnaire en ligne avec les deux langues (Arab et
francais) en utilisant un outil de création de formulaires en ligne évolué, doté d'une
interface intuitive et conviviale ainsi que de I'ensemble de fonctionnalités gratuites Cognito

FORMS (https://www.cognitoforms.com/).
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Figure. 8 : Questionnaire distribué en ligne.

1V.1. Données recueillies

La collecte des données est réalisée a travers la diffusion de questionnaire (Annexe) dans
la willaya de Constantine destiné aux parents des enfants de la tranche d’age étudiée, portant
sur les caractéristiques : Sociodémographiques, épidémiologiques, sédentarité et activité
physique, comportement alimentaire, image de soi, type d’allaitement, profession des parents,
le style de vie, et quelques mesures anthropométriques (Annexe. 7).

Sur un total de 461 participants ont rempli le questionnaire et apres validation des données

314 répondants ont été inclus dans I'étude.

1V.2. Paramétres étudiés

Le questionnaire utilisé a été rédigé de facon claire, simple et compréhensible, il traite
plusieurs volets via plusieurs questions qui visent les paramétres qui servent notre étude, en

ciblant les informations suivantes :
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e Informations générales sur les parents : Ce volet porte sur I’environnement et les
conditions de vie de I’enfant et les parents pendant le confinement et aussi le niveau
culturel et financier des parents.

e Informations générales sur ’enfant : Ce volet porte sur 1’age, le sexe, la taille et
le poids de I’enfant avant et pendant le confinement.

e Interprétation des mesures anthropométriques

Chez I’enfant, diagnostiquer le surpoids ou I’obésité est toujours avec recours a des
courbes en fonction de 1’age et du sexe (Annexe. 1 et 2) dans notre étude nous avons utilise
les courbes de corpulence IOTF pour définir la corpulence de chaque enfant ainsi que le
degré de sa surcharge pondérale avant et aprés le confinement, aprés avoir calculé I’indice
de masse corporelle (IMC) de chacun des enfants selon la formule suivante :

IMC = Poids (Kg) / Taillez (m?)

e FEtat de santé de I’enfant : Ce volet porte sur 1’évaluation déclarative de la prise du
poids et la santé en général ainsi que la présence de maladies chroniques chez 1’enfant
pendant et la période du confinement.

e Antécédents familiaux : Ce volet est consacré a la recherche des membres obeses
dans la famille paternelle et la famille maternelle de I’enfant.

e Les antécédents individuels : Poids de naissance, 1’allaitement naturel et sa durée.

e Les Habitudes alimentaires de I'enfant : Dans cette partie, nous nous sommes
intéressées au comportement alimentaire de I’enfant avant et pendant le confinement, le
nombre de repas pris (petit déjeuner, collations, déjeuner, golter a 10h du matin, goGter de
I’aprés-midi et le diner), si I’enfant prend ces repas seul, en famille ou avec des amis, et s’il
mange en regardant la télévision.

e Le régime alimentaire de I'enfant : Le régime alimentaire de 1’enfant a été évalué
avant et pendant le confinement a travers des listes d’aliments et la quantité d’eau bue et la
fréquence de consommation des aliments proposés (tous les jours, 1 a 3 fois par semaine, 1
fois par semaine, rarement ou jamais).

e L’activité physique de l'enfant : En ce qui concerne ce volet, il s’agit de savoir si
I’enfant pratique du sport ou non, la durée de son activité physique ainsi que les jeux a
I’extérieur. Nous avons aussi cherché a connaitre le temps passé par jour devant un écran
(télévision, jeux vidéo, ou ordinateur), son temps libre et les heures de sommeil avant et

durant le confinement.
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e La Situation psychique : Dans ce volet Nous avons cherché a connaitre le point
de vue des parents sur 1’obésité et ce qu’ils font pour protéger leurs enfants et leur état

psychique de I’enfant avant et durant le confinement.

V. Analyse statistique

Pour I’analyse statistique de notre étude, aprés la récupération des questionnaires, nous
avons recueilli nos données de maniére anonymes, leur traitement a été fait par le logiciel
IBM SPSS Statistics version 25. Nous avons codifié les questions et les réponses pour

faciliter leur intégration et leur traitement dans le IBMSPSS.

EJ M-Eng Final Spss.sav [Jeu_de_données]] - IBM SPSS Statistics Editeur de données o | & 28
Fichier Edn{m Tableaux croizés |'—§E |
= H
=5
1 Numéro denquéte [4] 2 el - hxd L
a t
% Wiaya B @ Tableaux croisés : Statistiques Statistiques is sur 171
& Région d'ha‘bltatlon 11 [ Khi-carré [7] Corrélations Cellules. — &7
&b Travail du pére [D] | |
1 &; Travail de la mére [E] Mominales Ordinales ;
2 & Estce gue vous travaillezpg | | [] Coefficient de contingence [C] Gamma
3 & Votre situation économigue [] Phi etV de Cramer [ D de Somers T
&5 Niveau d'instruction le plus O earmis O emia s el L —
4 &5 Niveau d'instruction le plus — ENIE — BRLELEE
5 & Etes-vaus sorti pendant le [T] Coefiicient dincertitude [7] Tau-c de Kendall
6 &b Sexe K] ) _ -
= Q&) .-ige u Données nominales / intervalle [7] Kappa
= & Poids de votre enfant avant [[] Eta [7] Risque
5 &; Poids de votre enfant aprés [7] MeNemar E
10 - [] statistiques de Cochran et de Mantel-Haenszel
1 [] Afficher les graphiques a bal
[ Supprimer les tableaux —
12 -
E [Eoursulwe][ Annuler ][ Alde ] ¥
Vue de donne=
Le processeur IBM SPSS Statistics est prét Unicode:ON

Figure. 9 : Logiciel IBM SPSS Statistics 25.
V1. Test statistique

Pour les tests statistiques nous avons utilisé le test Khi-deux 2. Dans le but de tester
I’hypothese nulle d’absence d’association entre deux variables catégorielles. Tout en vérifiant
I’hypotheése d’indépendance de ces variables. Si deux variables sont dépendantes I'une de

I’autre, cela exprime que la variation de 1’une influence la variation de I’autre.

e La force d’association

Les tests complémentaires sur mesure asymétrique permettent d’apprécier la force de

I’association entre les variables étudiée. Ces tests sont accessibles sur le logiciel SPSS.
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La statistique Khi-deux a été modifiée pour tenir en compte de la taille de I’échantillon et
des degrés de liberté. Les résultats obtenus se situent entre 0 et 1. Les mesures d’association

les plus utilisées sont le Phi et le \VV de Cramer.

o Coefficient Phi : Est une mesure pertinente seulement pour les tableaux 2X2. Les

balises de taille d’effet de la corrélation de Pearson, permettent I’interprétation
directe de la valeur voulue.

o V. de Cramer : Cette mesure peut étre utilisée pour tous les tableaux plus grands que
2X2. Pour une interprétation simple, il faut juste transformer le coefficient pour
tenir compte de 1’inflation de la valeur de Khi-2 en fonction de la taille du tableau.
Selon Cohen (1988), il faut juste calculer la valeur Omega « W » ou le plus petit

nombre de catégories du croisement est « K ».
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Présentation de I’échantillon

Les tableaux et les figures suivants représentent notre échantillon de 314 cas des enfants des
deux sexes. Nous avons réparti ce nombre de sujets selon 3 classes d’age et 4 classes d’IMC. Sur

I’ensemble de la population constantinoise distribuée entre les régions rurales et urbaines.

Partie 1 : Caractéristiques épidémiologiques

1. Répartition du statut pondéral selon I’dge, le sexe et la région d’habitation

Age
W5 7 ans
.7"_9 ans
B 9 12 ans

Effectif

Statut pondéral

Figure. 10 : Répartition du statut pondéral selon 1’age.

La répartition des enfants selon I’age et le statut pondéral illustrée par la figure.10 montre que

102 enfants (plus que 40%) dans notre échantillon ont un age compris entre 9 et 12 ans, parmi

eux 8 sont des enfants en surpoids et obéses dont la tranche d’age la plus touchée est de 7 a 9 ans
et de 9-12 ans respectivement.
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Sexe
I Féminin
.Mascu]jn

Effectif

Ilaigre MNormal En surpoids

Statut pondéral

Figure.11 : Répartition du statut pondéral selon le sexe.

Dans notre échantillon la distribution des enfants selon le sexe et le statut pondéral présentée
dans la figure.11 révele que les proportions des enfants qui ont une surcharge pondérale sont

presque équivalentes pour les filles et les garcons avec un effectif égale & 9 (7,6%) et 10 (7,9%)
respectivement.

120 Région

d'habitation
M Urbaine
WRurale

Effectif

IMaigre MNormal

En surpoids obese
Statut pondéral

Figure. 12 : Répartition du statut pondéral selon la région d’habitation.




Résultats et Discussion [l N

La figure.12 montre que la répartition des enfants selon la région d’habitation et le statut
ponderal varie de fagon que, tous les enfants enquétes qui sont en surpoids et obéses vivent dans

des régions urbaines (7 et 12 respectivement).

Tableau. 4 : Répartition de la corpulence selon 1’age, le sexe et la région d’habitation

Statut pondéral

Maigre | Normal | Surpoids | Obése
(%0) (%0) (%0) (%0)

V de
P Cramer

N 44 29
5a7 (18.0) | (11.9) 1(0,4) [5(2,0)
Age 7a9 21 29 4(16) [1(0,4)| 0,006 | 0,192
J (11,0 | (11,9) ’ it !
X 32 64
9a12 (13.1) | (262) 2(0,8) [6(2)5)
Feminin |44 a8) | .22 | 520 [4we)
(26,6)
Sexe 59 54 0,1 _
Masculin 242) | (23.4) 2(0,8) [8(3,3)
Urbaine (39831) 14467)| 729) | jé)
Région 1(’) ’ 0,4 _
Rurale (4.1) 8(3,3) 0 (0) 0 (0)
P : P value.

v' Discussion

Dans notre étude, nous avons constaté que la tranche d’age la plus touchée par le surpoids est
de 7 a9 ans. Pour I’obésité, les enfants les plus touchés sont de 9 a 12 ans, de maniere hautement
significative (P = 0,006). C’est la tranche d’age prépubeére, les changements psychologiques et
hormonaux liés a la puberté peuvent constituer un risque d’IMC élevé ou d’obésité plus tard dans
la vie [45]. Les autres résultats montrent aussi que la surcharge pondérale est observée chez les
filles plus que les garcons [21]. Cela ne correspond pas a nos résultats ou nous avons trouvé que
les proportions des enfants qui ont une surcharge pondérale sont presque similaires pour les filles
et les garcons avec un pourcentage de 7,6% et 7,9% respectivement. De nos jours, les filles
prennent soin de leur silhouette et leur apparence méme a un jeune age ce qui explique cette

nouvelle tendance.

Notre analyse a montré aussi que 100% des enfants en surcharge pondérale, vivent dans les
régions urbaines. Ce résultat n’a pas donné une corrélation significative entre la région
d’habitation et le statut pondéral des enfants constantinois. Ce qui concorde avec les données

d’une étude qui explique cette absence d’association par la possibilité d’existence d’une
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homogénéité des conditions de vie extérieures et que les enfants partagent les mémes facteurs de

risque, qu’ils vivent dans des régions urbaines ou rurales [31].

I1. Répartition du statut pondéral selon la situation socioéconomiqgue des familles

11.1. Répartition du statut pondéral selon le statut socioéconomigue des parents
Les parents de nos sujets sont répartis en 4 groupes socio-professionnels : employé, libre,

chémeur et autres.

0 Trav\ai.l du
pére

M Employé

BLlibre

B Chémeur

W Autres

G0

Effectif

40

20

Statut pondéral

Figure. 13 : Repartition de la corpulence selon le statut socioéconomique du pére.

La répartition des enfants selon le statut pondéral et le statut socioéconomique du pere affiché
dans la figure.13 montre que la plupart des peres des enfants en surpoids et obéses sont soit des

employés ou ont une fonction libre avec un effectif égale a 10 (52,63%) et 4 (21,05%)
respectivement.

Tableau. 5 : Répartition de la corpulence selon le statut socioéconomique du pére.

Statut pondéral
P
Maigre Normal | En surpoids \
(%) (%) ) | et
Employé 67 (27,5) | 72 (29,5) 2(0,8 8(3,3)
Travail du Libre 28 (11,5) | 33(13,5) 31,2 1(0,4) 0.2
pere Chdmeur 3(1,2) 5 (2) 1(0,4) 2(0,8) ’
Autres 5(2) 12 (4,9) 1(0,4) 1(0,4)
P : P value.
( ]
L 3% )
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v" Discussion

Notre étude n’a pas montré une relation significative entre le statut professionnel des peres
des enfants enquétés et le statut pondéral de ces derniers (P=0,2). Ce résultat ne rejoint pas la
tendance mondiale des pays en voie de développement. Il n’est pas similaire avec le résultat
d’une étude a Tizi Ouzou, qui a montré que la prévalence du surpoids et de 1’obésité chez
I’enfant augmentait proportionnellement avec le niveau socio-economique (P <10-8) [31], parce
que la plupart des parents travailleurs ne passent pas beaucoup de temps avec leurs enfants. Ils ne
contrdlent pas donc leur régime alimentaire et leurs comportements. Ajoutant a ceci, ces enfants
obtiennent plus d’argent de poche donc ils ont davantage acceés aux aliments sucrées et aux

fastfoods [6].

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

40 Niveau d’
instruction le
plus éleveé
atteint par le
pére
M Analphabéte
30 B Trimaire
B Collzge
W Lycée

Universite

Effectif

0.0 | BN o o

Mormal En surpoids obése
Statut pondéral

Figure. 14 : Répartition de la corpulence selon le niveau d’instruction du pére.

Les parents de nos sujets sont répartis en 5 niveaux d’instruction (Analphabete, primaire,
college, lycéens et universitaires). La répartition des enfants enquétés selon les données du
tableau.6 et la figure.14, montre que 5 enfants (38,36%) en surpoids et obéses leurs péres sont
des lyciens et 4 (30,76%) ont des péres collégiens.
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Niveau d’
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Figure 15 : Répartition de la corpulence selon le niveau d’instruction de la mére.

La répartition des enfants enquétés selon les données de la figure.15, montre que 9 enfants

(47,36%) en surpoids et obeses ont des meres de niveau universitaire.

Tableau. 6 : Répartition de la corpulence selon le niveau d’instruction de la mére.

Statut pondéral
Maigre Normal En surpoids | Obeése P
(%) (%) (%) (%)
Niveau Analphabéte 3(1,8) 4(2,4) 0(0) 0 (0)
d’instruction Primaire 2 (1,2) 4 (2,4) 1 (0,6) 0 (0)
le plus éleve Collége 13(7.8) | 11(6.6) 1(0,6) |3(18) | 98
atteint par le Lycée 21(12,7) | 34(205) | 1(06) | 4(L8)
pere ? Universite | 28 (16,9) | 33 (19,9) 2 (1,2) 1(0,6)
Statut pondéral P
Maigre Normal En surpoids | Obeése
Niveau Analphabéte 2 (0,8) 3(1,2) 0 (0) 0 (0)
d’instruction Primaire 5(0,0) 4 (1,6) 1(0,4) 1(0,4)
le plus élevé College 9(3,7) 12 (4,9) 0 (0) 4(1,6) | 0,14
atteint par la Lycée 25 (10,2) | 45 (18,4) 31,2 1(0,4)
mére ? Université | 62 (25,4) | 58 (23,8) 3(1,2) 6 (2,5)
P : P value.
[ )
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v" Discussion

Notre étude a permis de déduire que la prévalence de I’obésité infantile augmente avec le
niveau d’instruction du pere. Cependant, nous n’avons pas trouvé une corrélation significative
entre le niveau d’instruction du pére et le statut pondéral des enfants (P =0,58). La méme analyse
a donné le méme résultat pour les meéres (P =0,14). Ce qui est différent des autres résultats.
Néanmoins, une étude tunisienne, démontre que le niveau d’instruction des parents est un facteur
de risque chez des éleves du primaire de Tunis. Les parents dépendent des aliments industrialisés
et rapides accordés a ’enfant pour faciliter les choses [20]. Par contre, dans une autre étude a
Alger en 2012, la fréquence de 1’obésité chez les enfants dont les parents avaient un niveau
universitaire, était de 11,7 %, alors qu’elle augmentait jusqu'a 26,1% chez les enfants dont les
parents n’avaient aucun niveau d’instruction ou seulement le niveau du primaire [68]. Aussi dans
les pays industrialises, il existe un rapport inverse entre le niveau d’instruction et I’'IMC de
I’enfant ce qui a été montré dans une méta analyse de Wu, S. et al qui a voulu trouver la relation
entre la position socio-économique et I'obésité des enfants [138]. Ce qui pourrait s’expliquer par
une prise de conscience de I’ampleur du probléme par les parents d’un niveau d’instruction élevé
et la mise en place des mesures de lutte contre la sédentarité et le choix d’une alimentation variée

équilibréee sur le plan énergétique.

I11. Répartition du statut pondéral selon les antécédents familiaux et individuels des
enfants

Parmi
les
parents,
y a-t-il
un ohése
2

| o
. Non

Effectif

IMaigre MNormal En surpoids obese

Statut pondéral

Figure. 16 : Répartition de corpulence selon la corpulence des parents.
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La répartition du statut pondéral des enfants selon la corpulence des parents représentée par le

la figure. 16, montre que la plupart des enfants dans notre échantillon (201 (82,3%)) leurs
parents ne souffrent pas d’une obésité.

Parmi sa
100 famille
paternelle,
y a-t-il des
personnes

obheses 7

M Cui
.Non

Effectif

IMaigre Mormal

Statut pondéral

Figure. 17 : Répartition de corpulence selon la corpulence de la famille paternelle.

Selon la déclaration des parents, en ce qui concerne la corpulence de la famille paternelle, 57

(23,3%) enfants ont des membres obéses dont la majorité sont des enfants normo-pondéraux, ce
qui est exposé dans le tableau.7 et la figure.17.

Parmi sa
1o famille
Maternelle,
v a-t-il des

personnes
ohéses?
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Effectif

Ifaigre Monmal

Statut pondéral

Figure. 18 : Répartition de corpulence selon la corpulence de la famille maternelle

——

42

'




Résultats et Discussion [l N

Concernant la corpulence de la famille maternelle, le tableau.7 et la figure.18 montrent
qu’environ 176 (72,1%) des enfants n’ont pas des membres familiaux obéses surtout qui sont

normo-pondéraux et maigres.

Tableau. 7 : Répartition de la corpulence selon la corpulence des parents.

Statut pondéral
Maigre | Normal surIrEJQi ds Obese P
@) | ) | Ty | )
Oui |17 (7,0)({22 (9,00 0() |4(1,6)
Parmi les parents, y a-t-il un obese ? 36 100 0,3
Non (35.2) | (41.,0) 7(2,7) |18(33)
. 33
Parmi sa famille paternelle, y a-t-il des Oui |18 (7.4) (13,5) 1(04) 5(20) 0.13
personnes obeses ? 85 89 '
Non (348) | (36.5) 6(2,5) |7(2)9)
: 26 34
Parmi sa famille maternelle, y a-t-il Oui (10,7) | (13,9 1(04) | 7(29) 0.08
N :
des personnes obeses * Non (37176) 8831 | 625 | 50

P : P value.

v" Discussion
L’obésité parentale présente un facteur de risque significatif. En effet, le risque d’étre obese
augmente quand 1’un des parents est en surcharge pondéral [31]. Ce résultat est confirme dans
d’autres études constantinoises [21] et [159].
Dans notre étude, nous avons analysé 1’existence d’une association entre les antécédents
familiaux et le statut pondéral et nous n’avons pas constaté une signification dans la population
étudiée (P>0,05). Ceci, est fortement associé aux conditions de travail (le questionnaire qui est

en ligne et le manque d’intérét pour répondre aux questions).
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1V.1. Répartition du type d’allaitement maternelle selon le statut pondéral

Effectil

40 |

Statut pondéral

En surpod

A-teil
(18
allaite
an
sein?
| [l
W1len

Figure. 19 : Répartition de la corpulence selon I’allaitement maternel.

D’apreés les résultats montrés dans tableau ci-dessous, parmi 244 enfants, 196 (80,3%) ont été

bénéficiés d’un allaitement maternel dans la majorité sont des normo-pondéraux voire maigre,

comme il est montré dans la figure.19.

Tableau. 8: Répartition de la corpulence selon 1’allaitement maternel.

Statut pondéral
Maigre Normal En_ En_ P
(%) (%) suzﬁ)/o)lds sur(go)lds
0 0
Oui | 81(33,2) |101(41,4)| 6(2,5 8 (3,3)
A-t-il été allaité au sein ? 0,53
Non | 22(9,0) 21 (8,6) 1(0,4) 4(1,6)
P : P value.
( |
L * )
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v" Discussion

L’allaitement maternel joue un réle important dans la détermination de 1’état nutritionnel et a
un effet protecteur contre le risque de I’obésité et de nombreuses maladies. L’analyse de la
répartition du type d’allaitement selon le statut pondéral n’a pas donné de résultat significatif
(p=0,53). Cette donnée est similaire avec d’autres études dans la région de Constantine de [21] et
[159]. Cependant, une autre eétude a confirmé cette association en affirmant que les enfants non
allaités au sein sont significativement plus en surpoids et obese que ceux allaités au sein, et que,
ces derniers présentent moins d’affections et de pathologies nutritionnelles grace a I’allaitement
maternel [4]. D’autres études concordent avec cette derniére, et montent que I’allaitement
maternel exclusif et prolongé pendant plus de 6 mois protégerait contre la prise du poids dans
laquelle les enfants non allaités au sein, couraient un risque 2 fois plus important d’étre en
surpoids (P < 0,01) et 3 fois plus d’étre obeses (P < 0,0003). Lorsque 1’allaitement au sein était
de moins de six mois, le risque de surpoids était 2 fois plus important (P < 0,01) et le risque
d’obésité de 2,5 fois plus important (P < 0,002). Les personnes qui ont ét¢ allaitées ont un profil
en leptine qui pourrait avoir une influence favorable sur la régulation optimale de 1’appétit ainsi
que sur une diminution des dépdts graisseux et un role dans la croissance pondérale précoce de
I’enfant [31].

1V.2. Répartition de poids de naissance selon le statut pondéral

&0 Poids de
naissance de
I'enfant ?

W1 fomns de 2.5 Kg
W32 Kg
Birs que 3,8 Kg

G0

40

Effectif

20

Iaigre Mormal En surpoids obése

Statut pondéral

Figure. 20 : Répartition de la corpulence selon le poids de naissance.
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Par rapport a leur poids de naissance, la plupart des enfants maigres, normo-pondéraux et
méme en surpoids ont un poids de naissance dans les alentours de 3,8 Kg. Par contre, environ la

moitié des enfants obéses sont nés d’un poids moins de 2,5 Kg, comme il est montré dans la

figure.20.
Tableau.9 : Répartition de la corpulence selon le poids de naissance.
A-t-il pris du poids
Statut pondéral pendant la période
du confinement ?
En P Un P
Maigre | Normal . Obeése Non Trop
@) | ) | PO o) @) | P | o)
(%) (%)
Moins de 22 38 0(0) 5 43 44 7
2,5Kg (9.0) | (1556) (2,0) (13,7) | (14,0) | (2,2)
Poids de 70 71 4 69 91 22
naissance | S0 K9 | 87y | 201) | @D | e | 912 | 220) | 29,0) | (7.5) | 9%
Plus que 11 13 21 15 2
3,8 Kg (45 | (53) 104 1312 (6,7) | (4.8) |(0,6)
P : P value.

v" Discussion
Plusieurs études affirment I’existence d’une relation entre le facteur de risque de 1’obésité
infantile et I’excés de poids lors de la naissance [21]. Un surpoids & la naissance est un facteur de
risque d’obésité infantile. L’association positive d’un poids de naissance élevé avec l'obésité

infantile a été confirmée dans certaines études [96].

Un lien significatif entre le poids de naissance et I’obésité a été mis en évidence par plusieurs
études [119]. Dans 1’étude Tunisienne de Sfax, la fréquence du surpoids était plus élevée dans le
groupe d'éleves 9 -12 ans, ayant un poids de naissance > 4 kg ou < 2,5kg, par rapport aux autres
(10,7% vs 8,2%) sans que la différence ne soit statistiguement significative [135]. Toutes ces
¢tudes ne joignent pas les résultats de notre étude dont on n’a pas trouvé une relation
significative entre le poids de naissance et le statut pondérale des enfants dans la région de
Constantine (P=0,12). L’obésité persistante chez 1’enfant né avec un gros poids de naissance,
pourrait s’expliquer par I’hyperplasie irréversible des adipocytes, offrant ainsi un capital

cellulaire important qui va s’hypertrophier avec le temps donnant une obésité souvent definitive.
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Partie 2 : Respect des instructions préventives du confinement.

|. Respect de ’instruction préventive durant le confinement selon la profession du pére

120

Etes-vous sorti pendant le
confinement 7

M Oui
BiTon

W Tour la plus grande nécessité

Effectif

Employe

Libre Chomeur

Travail du pére
Figure. 21 : Respect de I’instruction préventive durant le confinement selon la
profession du peére.
D’apreés les résultats de la figure.21, parmi la totalité, les gens qui ont respecté les instructions
préventives le plus sont les employés. Les autres représentent les gens ont été parfois obligés de

sortir pour la plus grande nécessité afin d’accomplir les besoins de leur vie quotidienne.

Tableau. 10 : Respect de I’instruction préventive durant le confinement selon la profession du
pére.

Etes-vous sorti pendant le
confinement ?
Pour la P
Oui (%) Non (%) pluls gra_nc}e Total (%)
nécessité
(%)
Employé | 73 (23,2) 14 (4,5) 106 (33,8) 193 (61,5)
Travail Libre 27 (8,6) 8 (2,5) 47 (15,0) 82 (26,1)
du pere | Chémeur 4(1,3) 0(0) 929 13 (4,1)
Autres 7(2,2) 1(0,3) 18 (5,7) 26 8,3) 0,64
Total (%) 111 (35,4) | 23(7,3) 180 (57,3) 314(100)
P : P value.
([ +)
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Discussion :

Concernant le statut économique, notre étude ne montre aucune relation significative entre le
type de profession et le respect des instructions préventives pendant le confinement (P=0.64). Ce
qui est en désaccord avec les résultats d’une étude canadienne qui prédit un doublement de
I’insécurit¢ alimentaire mondiale a la fin d’été 2020, a la suite de la réduction des heures de
travail ou perte d'emploi pendant la pandémie et la capacité des parents a travailler qui est encore
compliquée par la fermeture des écoles et des créches [111]. Cause un mangue de conformité
vis-a-vis les instructions préventives notamment pour les personnes a faible revenu et en
situation d'emploi précaire, [29]. Ceci est peut-étre expliqué par une moyenne efficacité de la
stratégie de compensation financiére pendant les premiers mois de quarantaine mise en

disposition par le gouvernement.

I1. Respect des instructions préventives durant le confinement selon le niveau d’instruction

des parents

- Etes-vous sorti pendant le
confinement ?

W ou
Biion

50 BPour la plus grande nécessité

40

Effectf

30

20

10

Analphabete Primaire College Lycée Thversité

Niveau d’instruction le plus élevé atteint par le pére

Figure. 22 : Respect de I’instruction préventive durant le confinement selon le niveau
d’instruction du pére.
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Selon le tableau.11 et la figure.22, la répartition selon le niveau d’instruction le plus élevé
atteint par les peres, montre que 59 (43,38%) parmi 136 des universitaires sont la catégorie la
plus obéissante des instructions préventives. Cette figure montre aussi que 1’augmentation du

niveau de respect du confinement est accompagnée avec le développement du niveau

d’instruction du pere.

120 Etes-vous sorti pendant le
confinement 7

M Oui
Bilon

B Four la plus grande nécessité

Effectif

Analphabéte Prmarre College Lycee Tniversité

Niveau d’instruction le plus élevé atteint par la mére

Figure. 23 : Respect des instructions du confinement selon le niveau d’instruction de la mére.

Selon le tableau.11 et la figure.23, la répartition selon le niveau d’instruction le plus élevé
atteint par les meres, révele que 115 (67,25%) mamans ayant un niveau d’instruction
universitaire, représentent la catégorie qui respecté les instructions préventives le plus. A noter
aussi que I’augmentation du niveau de respect du confinement est accompagnée avec le

développement du niveau d’instruction des meres.
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Tableau. 11 : Respect de I’instruction préventive durant le confinement selon le niveau
d’instruction des parents.

Etes-vous sorti pendant le
confinement ?
Pour la plus | Total P
Oui Non grande (%)
(%) (%) nécessité
(%)
X 4
Analphabete (1.8) 0(0) 7 (3,2) 11 (5)
- 6
Nivea Primaire (2.8) 1(0,5) 5(2,3) 12 (5,5)
d’instruction le \ 16 36
plus élevé atteint College (7,3) 2(09) 18(8,3) (16,5) 0.7
par le pére . 31 75 ’
Lycée (14.2) 5(12,3) | 39(17,9 (34.2)
L 25 84
Universite (11,5) 8(3,7) | 51(23,4) (38.5)
82 16 218
Total 376) | (7.3) 120 (55) (100)
\ 3
Analphabete (1.0) 0(0) 5(1,6) 8 (2,5)
L 6
Niveau Primaire (1.9) 0(0) 8 (2,5) 14 (4,5)
d’instruction le X 14
olus élevé atteint College (4.5) 2 (0,6) 14 (4,5) |30(9,6) .
par la mere . 32 91 ’
Lycee (10.2) 9(2,9 | 50(15,9) (29,0)
. . 56 12 171
Université 17.8) | (3.8) 103 (32,8) (54.5)
111 23 314
Total 35.4) | (7.3) 180 (57,3) (100)
P : P value.

v" Discussion

L’ignorance de la population public et I’indulgence des mesures prises par le gouvernement
durant cette pandémie est liée a leur niveau intellectuel selon une étude indienne [8]. Ce qui
n’est pas montré via les résultats menés par notre enquéte qui révelent que le niveau d’instruction
des parents n’a aucun impact sur le respect des mesures préventives contre la propagation de
COVID 19 (P= 0,7), ceci est peut-étre expliqué par une diversification insuffisante entre les 5

catégories mentionnées.
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II1. Respect de P’instruction préventive durant le confinement selon la région d’habitation

200 Etes-vous sorti pendant le

confinement ?
M Cui

.Non

B Four la plus grande nécessité

Effectif

Urbaine Eurale

Région d'habitation

Figure. 24 : Respect des instructions du confinement selon la région d’habitation.

D’apreés la figure.24 ci-dessus, 268 (68,54%) des parents qui vivent dans des régions urbaines

sont sortis pendant le confinement contre une minorité des parents qui vivent dans des régions
rurales.

Tableau. 12 : Respect des instructions du confinement selon la région d’habitation.

Etes-vous sorti pendant le confinement ? Total
Oui Non Pour la plus grande (%) P
(%) (%) nécessité (%)
. 105 23(7, 291(9
Région Urbaine (33.4) 3) 163(51,9) 27)
Ih M M
dhabitation | £ ratle | 6(L9) | 0(0) 17(5.4) 23(7.3
) 0,16
111(35 | 23(7, 314(1
0,
Total (%) 4 3) 180(57,3) 00)
P : P value.
( )|
L >t )
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v" Discussion

L’efficacité du confinement différe d’une région a une autre selon la compliance et la
régularité des gens vis-a-vis des mesures d’instruction. Il existe des inégalités dans la capacité de
respecter les mesures de distanciation sociale, notamment pour les personnes vivant dans des
zones défavorisées (rurales) ou il y’a peu ou pas de procédure stricte. Ce groupe est donc le plus
susceptible d'étre exposé a l'infection et plus susceptible d'étre sanctionné pour avoir enfreint les
reglements [29]. Or, notre enquéte dans les différentes zones de Constantine démontre que la
zone d’habitation n’a pas un effet significatif sur le respect des instructions du confinement
(P=0,16) Nous pensons que ce résultat est dd au fait que la plupart des familles constantinoises

qui ont répondu a notre questionnaire vivent en milieu urbain.

Partie.3 : Effet des différents facteurs sur le statut pondéral avant et pendant le
confinement

I. Répartition des enfants selon le statut pondéral avant et durant confinement

Avant confinement Durant confinement
140 140
120 120
100 100
80 80
60 122 60
10
40 40 m
20 20 8 14
Maigre  Normal obése Maigre Normal En obése
surp0|ds surpoids

Figure. 25 : Répartition des enfants selon le statut pondéral avant et durant confinement

Répartition des enfants selon le statut pondéral avant et durant confinement représentée dans
la figure. 25 montre que le statut pondéral des enfants a changé durant le confinement en

s’évoluant vers 1’obésité.
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A-t-il pris du poids pendant la période du confinement ?

Figure. 26 : Répartition de la corpulence selon la prise du poids durant le confinement

La répartition des enfants enquétés selon la figure.26 montre que durant le confinement, 181
(57,64) % des enfants ont pris du poids. Cette évolution est remarquable le plus chez les enfants

en surpoids avec une fréquence de 6/8 (75%) et de 92/132 (69,6%) chez les normo-pondéraux.
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Tableau. 13 : Répartition des enfants selon le statut pondéral avant et durant confinement et la
prise du poids durant confinement.

Statut pondéral
. En \ Total V de
Maigre | Normal . Obeéses P
surpoids % Cramer
o) | o0 Mo oy | O
49 40 97
Atilprisdu | N1 | (202) | (16,4) | 2(8) | 6(25) | (394
poids pendant | Un 40 73 123 0,21
lapériode du | peu | (16,4) | (20,9) | 20 | 5(0) | 544 0001
confinement ? 19 24
Trop | 1(0,4) (7.8) 104 | 3(1,2 9.8)
. 103 122 12 244
Fréquence AvC (42.2) | (50,0) 7(2,9) (4.9) | (100) ] )
; 90 132 14 244 - _
Fréquence DC (36.9) | (54.1) 8(3,3) (5.7) | (100)

AvC : Avant le confinement. DC : Durant le confinement. P : P value.
v Discussion

La prise alimentaire durant 1’enfance, aura un effet prépondérant sur leur santé et leur
croissance normale. Dés 1’age de 5 ans, les enfants atteignent un niveau cognitif qui leur permet
de rapporter leurs connaissances et leurs comportements. Avant le confinement, les enfants
constantinois étaient habitués a prendre leurs repas journaliers de fagon réguliere et plus ou
moins organisée, ce qui était lié a leur mode de vie stable. Notre étude sur la relation entre le
statut pondérale et la prise du poids durant le confinement, a donné une relation significative
avec le statut pondéral des enfants. Ce qui est similaire avec d’autres études qui affirment
I’existence de cette relation [127]. Les enfants et les adolescents prennent plus de poids pendant
les vacances d'été que pendant I'année scolaire structurée, ce qui conduit a I'hypothése que la
quarantaine due a la maladie de coronavirus 2019, entrainera des changements défavorables dans
le style de vie des jeunes obéses confinés a la maison [127]. Dans le but de déterminer la relation
entre le statut pondéral et la prise du poids (1’évolution du statut pondéral) durant le confinement,
notre étude a donné des résultats significatifs qui ont prouve que les enfants constantinois étaient
habitués a étre régulierement actifs avant le confinement, et que la période passée a la maison,
les a appris d’étre beaucoup plus sédentaires et Ces résultats soutiennent fortement des études
qui ont révélé que par rapport a la période précédant le verrouillage, la corpulence des enfants et
des adolescents a augmenté de fagon remarquable durant le confinement [3], et que beaucoup de
gens étaient physiquement inactifs en adaptant un grand nombre de comportements alimentaires

malsains durant cette période d’enfermement [123].
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I1. Impact du confinement sur la prise alimentaire
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Figure. 27 : Répartition de la corpulence selon la prise alimentaire avant et durant le

D’apreés les résultats de la figure.27, nous remarquons que la régularité de la prise des repas a

augmenté avec 1’évolution de la corpulence des enfants vers 1’obésité, durant le confinement.
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Une augmentation du nombre des enfants de 9 a 11 enfants, est observée chez les normo-
pondéraux, surtout pour les repas principaux (9 enfants pour le petit-déjeuner et 11 enfants pours

pour le diner).

Tableau. 14: Répartition de la corpulence selon la prise alimentaire avant et durant le
confinement.

AvC 0 P V de V de
(%) DC (%) (AvC) P(DC) Cramer P(EVD) Cramer
Oui 215 201
déR 23:1-er (E8.4) (Sjédr) 0,81 0.3 - 08 -
J Non | 29(11.9) | ;7
Oui 116 88
Godter a (47,5) (36,2)
10h o 128 156 0,47 0,9 _ 0,025 0,153
(52,5) (63,9)
Oui 220 209
Déjeuner (90.2) (85.7) 0,08 0,03 0,03
35 0,82 0,82
Non 24 (9,8) (14.3)
N . 180 171
Godter Oui
o (73,8) (70,1)
ar?]rizsi o 64 73 0,78 0,4 _ 0,01 0,093
(26,2) (29,9)
Oui 225 219
Diner (92.2) (gg) 0,46 0,2 _ 0,6 _
Non | 19 (7,8) (10.2)
Oui 60 93
Collations (24.6) (38.1) 0,45 0,000 | 0,251 0,000 0,251
Non 184 151
(754) | (61,9)

AvC : Avant le confinement. DC : Durant le confinement (AvC) : P-value avant le confinement (DC) : P-value
durant le confinement (EvD) : Evaluation déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du poids
pendant le confinement ?).

v Discussion
La prise alimentaire durant 1’enfance, aura un effet prépondérant sur leur santé et leur
croissance normale. Dés I’age de 5 ans, les enfants atteignent un niveau cognitif qui leur permet
de rapporter leurs connaissances et leurs comportements. Avant le confinement, les enfants
constantinois été habitués a prendre leurs repas journaliers de facon réguliére et plus ou moins

organisée, ce qui était lié a leur mode de vie stable. Notre étude sur la relation entre le statut
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pondérale et la prise alimentaire des repas principaux avant le confinement, n’a donné aucune

relation significative avec le statut pondéral des enfants. Ce qui est contradictoire d’autres études

[158].

Les enfants et les adolescents prennent plus de poids pendant les vacances d'été que
pendant I'année scolaire structurée, ce qui conduit a I'hypothese que le verrouillage de la maladie
a coronavirus 2019 entrainera des changements défavorables dans les comportements de vie des
jeunes obeses confinés a la maison [127]. Dans le but de déterminer la relation entre la prise
alimentaire et I’évolution du statut pondéral durant le confinement, notre étude a donné des
résultats significatifs qui ont prouvé 1’effet du confinement sur le changement du comportement
alimentaire et donc sur le statut pondéral aussi (P=0,025 pour le godter a 10h, P=0,03 pour le
déjeuner, P=0,01 pour le gouter d’aprés-midi et P=0,000 pour les collations entre les repas). Ces
résultats soutiennent fortement d’autres études qui ont révélé que par rapport a la période
précedant le verrouillage, I'apport alimentaire des enfants et des adolescents a augmenté de facon
déséquilibrée [3], et que beaucoup de gens étaient physiquement inactifs en adaptant un grand

nombre de comportements alimentaires malsains durant cette période d’enfermement [127].
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I11. Impact du confinement sur I’évaluation déclarative des habitudes alimentaires devant

la télévision
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Figure. 28 : Répartition de la corpulence selon la prise alimentaire devant la télévision avant

et durant le confinement
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Si nous observons le tableau.15 et la figure.28, nous notons que le nombre des enfants
maigres qui mangent pendant la journée devant la télévision a augmenté durant le confinement
contrairement & ceux qui mangent pendant le soir ainsi que les collations entre les repas. Pour les
normo-pondéraux, le nombre d’enfants qui prennent tous leurs repas devant la télévision a
augmenté aussi. Le cas contraire pour les enfants ayant un surpoids, donc on peut dire que leurs
parents ont commencé a prendre en considération le danger de 1’obésité. Concernant les enfants
obeses, les données montrent que le nombre d’enfants obéses qui mangent devant la télévision
pendant la journée contrairement aux repas pris pendant le soir et les collations devant la

télévision qui ont diminué.

Tableau. 15 : Répartition de la corpulence selon la prise alimentaire devant la télévision avant et
durant le confinement.

AvC 0 Vde
(%) DC (%) | P (AvVC) | P(DC) | P(EVD) Cramer
Oui 49 70
Petit- (20,1) (28,7) 0.2 01 0.9
déjeuner Non 195 174 ’ ’ ' -
(79.,9) (71,7)
Oui 35 49
Golter a (14,3 (20,1) 0.7 01 0.7
10h Non 209 195 ’ ’ ' —
(85,7) (70,9)
Oui 45 64
Déjeuner (11%; ) (21%’5) 0,1 0,8 0,01 0,167
Non | 816) | (738)
N . 73 68
Godter Oui
apres- (21973 ) (2177’2) 0,6 0,9 0,01 0,170
midi Non
(70,1) (72,1)
Oui (2%19) 61 (25)
Diner 19’3 0,3 0,9 0,04 0,139
Non (79.1) 183 (75)
Oui 45 54
. (18,4) (22,1)
Collations o 199 190 0,7 0,1 0,02 0,150
(81,6) (77,9)

AVC : Avant le confinement.DC : Durant le confinement.P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value
durant le confinement P (EvD) : Evaluation déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du
poids pendant le confinement ?).
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v Discussion

Manger devant la télévision est une habitude alimentaire qui fait perdre la notion de quantité
et incite a manger, en déclenchant des signaux associés a la satiété et qui peuvent étre filtrés par
le cerveau lorsqu’il est distrait [123]. Avant le confinement, la prévalence des enfants qui ne
mangeaient pas devant la telévision, était inférieure a celle des enfants qui prennent leurs repas
journaliers devant la télévision. Cela est di a leurs temps bien organisé surtout en période de
scolarisation, en plus de la conscience des parents que cette habitude est mauvaise pour leurs
enfants. Dans notre étude, nous avons analysé la relation entre la prise alimentaire devant la
télévision et le statut pondéral. Cette analyse n’a pas donné une relation significative, ce qui est
similaires aux résultats obtenus dans une autres étude constantinoise [159]. Ceci montre que le
visionnement de la télévision pendant les repas est lié a une consommation plus faible de
légumes et de fruits pendant la période COVID-19 et & une consommation plus élevée des
fritures, d'aliments sucrés et de boissons sucrées de sort que les enfants qui regardaient toujours
la télévision pendant les repas ont considérablement pris du poids pendant la période de
confinement au COVID-19 par rapport a avant (selon ’autoévaluation). Ceci prouve que
regarder la télévision pendant les repas est associé a une mauvaise qualité d”'alimentation, ce qui
est similaire aux résultats d’une étude sur les enfants et les adolescents de 1’Espagne, 1’Italie, la

Colombie et de la Chine.
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1V. Impact du confinement sur ’évaluation déclarative du régime alimentaire

1V.1 Alimentation saine
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Figure. 29

: Fréquence de consommation des produits laitiers avant et durant le confinement.
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Figure. 30 : Fréquence de consommation des ceufs et des viandes avant et durant le confinement.
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Figure. 31 : Fréquence de consommation des crudités et des légumes verts avant et durant le

confinement.
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Figure. 32 : Fréguence de consommation des légumes secs avant et durant le confinement.
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Figure. 33 : Fréquence de consommation des fruits avant et durant le confinement.

Pour les enfants maigres et les normo-pondéraux et ceux qui ont un surpoids, la
consommation des produits laitiers de facon quotidienne est toujours la plus fréquente durant le
confinement avec un effectif égale a 197 (71,72%), mais il reste a signaler qu’il y a quelques

enfants qui ont arrété la prise de ce genre d’alimentation pendant la période du confinement. Les
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enfants obéses n’ont pas changé leur fréquence de consommation de ces produits durant le
confinement.

Nous notons aussi que la fréquence de la consommation des ceufs et des viandes a augmenté
de fagon remarquable jusqu’a 3 fois par semaine de chez 147 (60,24%) les enfants le
confinement.

La méme chose pour les Iégumes et les crudités qui ont connu une augmentation de leur
fréquence de consommation a 112 (45,90%) qui est devenu presque dans tous les jours chez tous
les enfants, sauf que pour les obéses, elle est restée entre une a trois fois par semaine.

La fréquence de la consommation des Iégumes secs, a augmenté chez les enfants maigres
ainsi que les normo-pondéraux jusqu’a trois fois par semaine avec un effectif égal a 77 (31,55%).
Contrairement pour les enfants en surpoids et les obéses une légére diminution a eu lieu pendant
le confinement.

La consommation des fruits est plutdt quotidienne chez tous les enfants avec une
augmentation durant le confinement avec un effectif égal a 131 (53,68%), sauf pour les obéses

elle est restée dans les alentours d’une a trois fois par semaine.
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Tableau. 16 : Répartition de la corpulence selon le régime alimentaire avant et durant le
confinement (alimentation saine).

AvC DC
o | 6 P(AVC) | P(DC) | P(EvD)
Tous les jours 195 175
(79,9) | (71,7)
. . . 39 51
) 1 a 3 fois /semaine
16,0 20,9
F;;?gggs > 1 fois/ semaine zfr (1 6)) | 1 | e . o
’ (4,5)
. 7
Jamais/rarement 6 (2,5) (2.9)
Tous les jours 65 /3
: (26,6) | (29.9)
(Eufs ou les 1 a 3 fois /semaine 147 147
: (60,2) | (60,2) | 0,63 0,70 0,19
viandes _ _ 27 19
> 1 fois/ semaine (111) | (7.8)
Jamais/rarement 52,0 | 5
Tous les jours 110 112
: (45,1) | (45,9)
Crudités, 1 a 3 fois /semaine B(fj) (3%77)
légumes 3'2 Zé 0,71 0,03 0,17
verts > 1 fois/ semaine (13.1) | (10.7)
. 18 19
Jamais/rarement (7.4) (7.8)
Tous les jours 17 25
: (7.0) | (10,2)
R . . 87 81
Légumes 1 a 3 fois /semaine (35.7) | (33.2)
0,71 0,29 0,25
Secs > 1 fois/ semaine 109 102
(44,7) | (41,8)
Jamais/rarement 31 36
(12,7) | (14,8)
Tous les jours 117 131
] (48,0) | (53,7)
. . . 101 92
1 a 3 fois /semaine
Fruits (41’;) (317i7) 0,18 0,42 0,92
> 1 fois/ semaine (6.6) (4.5)
Jamais/rarement 10 10
41 | 41)

AvC : Avant le confinement.DC : Durant le confinement.P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value
durant le confinement P (EvD) : Evaluation déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du
poids pendant le confinement ?).
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v Discussion

Un régime alimentaire sain et riche en nutriments, adapté dés I’enfance, aide a prévenir la
malnutrition et les pathologies non transmissibles comme 1’obésité [114]. Notre étude sur la
relation entre le régime alimentaire et le statut pondéral avant le confinement a révélé que, la
consommation des aliments comme les produits laitiers, les ceufs ou les viandes, les crudités et
les 1égumes verts de fagon quotidienne, les Iégumes secs plus d’une fois par semaine, et les fruits
une a trois fois par semaine, n’a pas un impact significatif sur le statut pondéral. Pour la
fréquence de consommation des produits laitiers, ceufs et viandes et fruits, ces résultats sont
contradictoires avec les autres études constantinoises [159]. Contrairement aux résultats des
crudités et les légumes verts et secs qui sont similaires a ceux de ces études. Pendant la
quarantaine il était prévu qu’il y aurait eu une réduction de la consommation d'aliments frais,
accompagnée d'une carence en vitamines et minéraux, y compris la vitamine C et la vitamine E
et le béta-caroténe avec des antioxydants et des propriétés anti-inflammatoires. La carence en ces
micronutriments est associée a la fois a I'obésité et a une altération des réponses immunitaires,

rendant ainsi les enfants plus vulnérables aux infections virales [123].

Cependant, pendant le verrouillage, les constantinois ont accordés plus d’importance a la
nourriture méditerranéenne, et la qualité nutritionnelle est restée élevée, en particulier en
legumes secs et les fruits de saison. Cependant, nos résultats ne présentent pas une relation
significative avec le statut pondéral ni avec 1’auto estimation de statut pondéral (P>0,05) mais
nous suggeérons que la nourriture méditerranéenne pourrait représenter I'un des meilleurs modeles
alimentaires pour restaurer I'immunité innée et adaptative et pourrait étre un choix thérapeutique
adjuvant du COVID-19.

V.2. Alimentation obésogénes

La consommation des pates est d’une fréquence d’une a trois fois par semaine est légerement
augmenté de 134 (54,91%) a 138 (56.55%) pour la majorité des enfants de tous les types du

statut pondéral.

La majorite des enfants maigres ne consomment pas les boissons gazeuses ni avant ni durant
le confinement avec un effectif égal a 40 (38,8 %) et 36 (40 %) respectivement. Contrairement
aux autres enfants normo-pondéraux, en surpoids et obéses, qui n’ont pas trop changé leur
fréquence de consommation de ce type de boissons, nous constatant une légéere augmentation
dans la consommation d’une a trois fois par jour de 29 (23,77%) a 29 (21,96%) et de 6 (31,37%)

a 8 (36,36%) pour la consommation quotidienne.
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Figure. 34 : Fréquence de consommation des patisseries et des sucreries avant et durant le
confinement.
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Figure. 35 : Fréquence de consommation des fritures et des fastfoods avant et durant le
confinement.
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Figure. 36 : Fréquence de consommation des pates avant et durant le confinement.
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Figure. 37 : Fréquence de consommation des boissons gazeuses avant et durant le confinement.

La fréquence de consommation de la patisserie et les sucreries au moins une fois par semaine

a augmenté avec 3% durant le confinement surtout chez les normo-pondéraux.

Pour les fritures et les fastfoods, les enfants les consomment de plus durant le confinement au

moins une fois par semaine, selon la figure.35 durant le confinement on trouve que le nombre

74

——
| —



Résultats et Discussion [l N

des enfants qui ne prennent jamais ce genre d’alimentation a diminué de 2 (28,57%) jusqu’a sa

valeur nulle chez ceux qui ont un surpoids.

Tableau. 17 : Répartition de la corpulence selon le régime alimentaire avant et durant le
confinement (alimentation obésogéne).

AvC DC P V de
(%) (%) (AvC) P(DC) | P(EVD) Cramer
Tous les jours o 84
(37.3) | (34,4)
. . . 96 89
N 1 a 3 fois /semaine
IIDatlsserles_ et (39.3) | (36,5) 0.67 0,40 0,04 0.8
es Sucreries > 1 fois/ semaine 39 47
(16.0) | (19,3)
Jamais/rarement 18 24
(7.4) (9,8
Tous les jours 21 45
(8.6) | (18,4)
i 1 a 3 fois /semaine 85 135
Fritures et ou (34.4) | (55,3) 0.07 0.92 0.14
Fast Food > 1 fois/ semaine 69 46 . | |
(28.3) | (18,9) -
. 69 18
Jamais/rarement (283) | (7.4)
Tous les jours 22 36
(9.0) | (14,8
1 a 3 fois /semaine (512‘;) (F}g %)
Pates 86 6é 0.90 0,55 0,004 0.35
> 1 fois/ semaine (35.2) | (27.0)
Jamais/rarement 2(0.8) | 4(1,6)
Tous les jours 8 8
(32.0) | (32)
. . . 57 55
Boissons 1 a3 fois /semaine (23.4) | (22,5) 0.38 0.18 0.08 -
gazeuses > 1 fois/ semaine 35 36
(14.3) | (14,8)
Jamais/rarement 4 5
(30.3) | (30,7)

AvVC : Avant le confinement.DC : Durant le confinement.P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value
durant le confinement P (EvD) : Evaluation déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du
poids pendant le confinement ?).

v" Discussion
La production des aliments transformés et I’évolution des modes de vie ont changé les
habitudes alimentaires des gens. Ces derniers consomment davantage d’aliments trés riches en

calories, en graisse, en sucres libres ou en sel/sodium, avec une faible consommation des
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aliments sains. Notre étude sur la relation entre I’alimentation malsaine avant le confinement, a
révelé gque la frequence de consommation de la malbouffe était de 1 a 3 fois par semaine. Les
boissons gazeuses sont rarement consommées par les enfants constantinois. Ces résultats sont en

désaccord avec ceux de [159] et [31].

La tragique pandémie de COVID-19 a des effets collatéraux s'étendant au-dela de ceux de
I'infection virale directe. Enfants et adolescents aux prises avec I'obésité sont placés dans une
position malheureuse d'isolement. Cette situation semble créer un environnement défavorable
pour maintenir des habitudes de vie saine, surtout pour les enfants vivant dans les régions
urbaines. Une étude polonaise a montré une forte relation linéaire avec la prévalence de I'obésité
dans la population des enfants et adolescents en Pologne, durant cette période de confinement
(Pologne). Ceci implique que les lieux urbains peuvent étre associés a un accés accru a la
restauration rapide (fritures et fastfood), les aliments transformés (sucreries) et la consommation
en dehors de la maison, créérent un environnement obésogéne, méme pendant la quarantaine. Il
est a noter que les consommateurs avaient la possibilité de commander des repas a domicile et
acheter des plats a emporter [65]. Ces observations concordent avec notre étude, ou il est
démontré que presque toutes les personnes interrogées dans le cadre d'une alimentation malsaine
vivent dans des régions urbaines. Méme les statistiques concernant ces consommateurs
(Patisserie, sucreries et pates), ont augmente avec les cas déclarés en surpoids ou obeses avec un
P value de (P=0.04, P=0.004) respectivement.
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V.3. Quantité de nourriture

La quantité de nourriture prise par les enfants a changé durant le confinement, on note qu’elle
est devenue plutét variable entre grande et moyenne chez les maigres, en surpoids et les obéses,
tandis qu’elle est devenue moyenne et petite chez les normo-pondéraux. Ce qui confirme que
leur poids normal est maintenu par la quantité de nourriture controlée.

100 Quelle quantité
de nowriture
mange-t-il a4

chague repas?
M Grande
B Idoyenne
M Petite

Effectif

Avant confinement

Mormal
Statut pondéral

100 Quelle
guantité
de
nowriture
mange-t-il
a chaque
repas?

M Grande

-I‘J_[oyenne
B Petite

Effectif

Durant confinement

IMTormal

Statut pondéral

Figure. 38 : Répartition de la corpulence selon le régime alimentaire avant et durant le
confinement (Quantité de nourriture a chaque repas).

77

——
| —



Résultats et Discussion [l N

Demande-t-il
plus de
nowriture pour
qu’il soit
rassasie?

M Earement/ jamais

WP arfois
B Souvent
W Toujours

Effectif

Avant confinement

Statut pondéral

Demande-t-il
plus de
nowriture pour
qu’il soit

0 rassasié?

M Rarement/ jamais
B Farfois

B Souvent

W Toujours

Effectif

Durant confinement

Statut pondéral

Figure. 39 : Répartition de la corpulence selon le régime alimentaire avant et durant le
confinement (la demande de plus de nourriture).

La demande de plus de nourriture n’a pas trop changé, on note qu’elle varie entre rarement et
parfois chez les maigres, les normo-pondéraux et ceux en surpoids, et varie entre parfois et
toujours chez les obéses a cause du mode de vie bouleversé et les conditions de vie qui favorise
la prise alimentaire pendant le confinement.
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Tableau. 18 : Répartition de la corpulence selon régime alimentaire avant et durant le
confinement (Quantité et demande de plus de nourriture).

AvC | DC P P P V de
(%) (%) | (AvC) | (DC) | (EvD) | Cramer

Grande 28 o7

(11.5) | (23,4)

Quantité de nourriture a 174 152
chaque repas Moyenne (71.3) | (62.3) 0,43 0,6 | 0,000 0,268

: 42 35

Petite

(17.2) | (14,4)

Rarement/ 80 78
jamais (32.8) | (32,0)

Demande-t-il plus de Parfois (jg %) (jg %)
nourriture pour qu'il soit 24 Zé 0,31 0,2 | 0,000 0,438
rassasie Souvent ©9.8) | (10,7)
Toujours 19 20
J (7.8) | (8,2)

AvC : Avant le confinement.DC : Durant le confinement.P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value
durant le confinement P (EvD) : Evaluation déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du

poids pendant le confinement ?).

v" Discussion

Selon les résultats de notre étude, avant le confinement, la quantité de nourriture prise a
chaque repas et la demande de plus de nourriture pour atteindre la satiét¢ n’a donné aucune
relation significative avec le statut pondéral des enfants constantinois. Nos résultats concordent
avec une autre étude a Tizi Ouzou [31]. Pendant le verrouillage du COVID-19, le sentiment de
faim et de satiété a changé pour plus de la moitié de la population 35 (14,4 %) des répondants
avaient moins d'appetit, tandis que 57 (23,4 %) des répondants avaient augmenté 1’appétit. La
sensation accrue de faim et le changement consecutif des habitudes alimentaires pourraient
justifier la perception de prise de poids observée chez la plupart de la population. En effet, 123
sujets pensent avoir légérement augmenté leur poids, tandis que 24 de la population étudiée
pense avoir fortement augmenté leur poids ce qui est prouvé par la forte signification trouvée
entre la sensation de satiété, I’augmentation de 1’appétit et I’autoévaluation de changement de
poids. Nos résultats sur la population constantinoise sont similaires a ceux trouvés chez la

population italienne [123].
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V. Impact du confinement sur I’évaluation déclarative de I’activité physique
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Figure. 40 : Répartition de la corpulence selon la pratique de 1’activité physique (avant et durant
le confinement
Les résultats obtenus dans le tableau.19 et la figure.40, révelent une diminution du nombre
des enfants qui pratiquent du sport de 125 (51,28%) a 71 (30,73%) enfants seulement durant le
confinement. Cet arrét de pratique du sport durant le confinement est constaté le plus chez les
enfants maigres avec une différence de 34 enfants.
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Figure. 41 : Répartition de la corpulence selon la qualité d’activité physique (durée de chaque

séance) avant et durant le confinement.

Les directives canadiennes en maticre d’activité physique déclarent qu'une durée de 60

minutes d’exercice physique d’intensité modérée chaque jour et au moins 3 fois par semaine, est

la durée recommandée pour les enfants de 5 a 12 ans.D’aprés les résultats obtenus et montrés

dans le tableaul9 et la figure. 41, le nombre des enfants qui pratiquent le sport de 60 & 90

minutes a diminué de 27 (43,54%) a 4 (40%).
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Figure. 42 : Répartition de la corpulence selon la régularité d’activité physique avant et durant
le confinement.
La figure.42 montre que la régularité de I’activité physique a diminué de 174 (71,31%) a 73
(29,91%) chez les enfants de toutes les classes du statut pondéral.
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Tableau. 19 : Répartition de la corpulence selon I’activité physique avant et durant le
confinement.

AvC 0 P P V de
(%) DC (%) (AvC) | (DC) P(EVD) Cramer
Oui 125 71
Pratique du sport (61.2) | (29.1) 0,5 0,1 0,01 0.25
Non 119 173
(48,8) | (70,9
<60 1 4 65 | 1(100)
e min
Qualité de Il'activité 60 90 28
physique (Selon le temps - 4(40,00| 0,3 0,2 0,1 _
assé) min (45,2)
P >90 30 15500)
min (48,4) ’
Régularité de l'activité Oui (7117 ?z,) (5239)
physique (Evaluation 7(’) 51’ 0,3 0,2 0,009 0,58
déclarative) Non 287) | (41.1)

AvC : Avant le confinement.DC : Durant le confinement.P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value
durant le confinement.P (EvD) : Evaluation déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du
poids pendant le confinement ?).

v' Discussion

La pratique réguliére de ’activité physique est un excellent moyen de détente et de maintien
de la santé chez le sujet sain [19]. Notre étude a porté sur la relation entre la pratique du sport (en
plus de sa durée et sa régularité) avec le statut pondéral des enfants constantinois. Les résultats
obtenus n’ont pas montré une signification pour cette relation ce qui est en opposition avec ceux
d’une étude a Strasbourg [61]. Selon une enquéte portugaise dans une journée d'école normale,
les enfants ont plusieurs activités physiques : des occasions comme marcher jusqu'a I'école,
participer a des cours d'éducation physique, jouer pendant la récréation, participer a des clubs
sportifs, etc. Toutes ces activités normales sont interdites dans cette situation [8]. Le fait que le
pourcentage de pratique de sport diminue avec [’augmentation de la prise de poids
(autoévaluation) (P= 0.001) et méme la régularité de 1’activité physique par rapport a ce que les
parents pensent a propos de 1’augmentation de poids de leurs enfants (P=0.009), ce qui n'est pas
étrange étant donné les connaissances que nous avons sur le comportement des AP d'enfants sur
le statut pondéral. Mais les conclusions selon lesquelles la qualité¢ de 1’activité physique ne
présente aucune différence sur cette augmentation sont en quelque sorte nouveau et pas
entierement prévu. Ce qui peut étre expliqué par le fait que les enfants sont tous « dans le méme
bateau », sans acces au type d'espace, d'équipement ou organisation sociale qui permet
généralement des différences de qualité de mouvement dans la journée normale. De plus, ca

pourrait étre liée au fait que la majorite des activités signalées pendant l'isolement sont
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probablement d'intensité faible a modérée, ce qui n'est généralement pas significativement
différent entre les enfants. Ces résultats sont en relation avec d'autres études [8], qui mentionnent
que la quantité ou le manque d'espace extérieur peut avoir un impact important sur la qualité

d’activité physique des enfants.

VI.Impact du confinement sur I’évaluation déclarative des comportements sédentaires et les
heurs du sommeil

VI1.1. Temps passé devant les écrans
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Figure .43 : Répartition de la corpulence selon le temps passé devant un écran télévision

avant et durant le confinement.
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Le tableau.20 et la figure. 43, montrent une augmentation (>2h/ jours) du temps passé par les
enfants devant les écrans (Télévision, ordinateur et jeux vidéo), surtout chez les normo-
pondéraux, avec un effectif égal a 15 et un pourcentage de 22,72% jusqu’a 17 (35,41%) pour le

temps passé devant les écrans.

Tableau. 20 : Répartition de la corpulence selon les comportements sedentaires avant et durant
le confinement (Le temps passé devant un écran télévision et un écran ordinateur et jeux de

vidéo).
SP
SP(AVC) PSP V de PSP
(%) (([3 /f):)) (AvC) | cramer | (pC) | PEVP)
. . |<2h| 4467y | 1O
Le temps par jour qu’il ' (33,3)
passe devant un écran 0,28 _ 0,78 0,44
télévision >2h | 22 (33,3) (636’327)
<oh | 50@47) | 8
Le temps par jour qu’il : (70.6) | 0005
passe devant un écran ’ 0,47 0,17 0,82
ordinateur et jeux de vidéo 15
>2h | 9(15,3) (29.4)

AvC : Avant le confinement. DC : Durant le confinement (AvC) : P-value avant le confinement (DC) : P-value
durant le confinement P (EvD) : Evaluation déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du
poids pendant le confinement ?).
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Figure. 44 : Répartition de la corpulence selon les activités durant le temps libre avant et durant
le confinement
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Le tableau.21 et la figure.44 montrent que le nombre des enfants qui passent leur temps libre
en faisant des activités sédentaires a augmenté surtout chez les normo-ponderaux, a 70 (59,82%)
pour le temps passé devant 1’ordinateur et les jeux vidéo, 81 (54,36%) pour le temps passé

devant la télévision et 20 (51,28%) pour le temps passé en position allongée et le sommeil.

Tableau. 21 : Répartition de la corpulence selon les activités durant le temps libre avant et
durant le confinement

SP(AVC) | SP(DC) | PSP PSP | peypy | Ve
(%) (%) (AvC) (DC) Cramer
. 117
Qui 102 (41,8
Ordinateur / (418) (48,0)
jeux de 0,42 0,26 0,39 ~
vidéos 127
Non | 142(58.2) | (5o
. 149
e Oui | 148(607) | g1y
TV 0,57 0,72 0,02 0,157
Non | 96(39,3) |95 (38,9)
Oui 28 (11,5) | 39 (16)
Dors / reste 0,06 0,61 002 | 1,154
allongé
Non | 216(88,5) | 205 (84)

AvC : Avant le confinement.DC : Durant le confinement.P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value
durant le confinement P (EvD) : Evaluation déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du
poids pendant le confinement ?).
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V1.3. Impact du confinement sur I’évaluation déclarative du sommeil

Selon la figure.45 le nombre des enfants qui dorment pendant la journée a légerement
augmenté de 45 (18.44%) avant le confinement a 50 (20.49%) durant le confinement.
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Figure. 45 : Répartition de la corpulence selon le sommeil pendant la journée avant et durant le

confinement.
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Figure. 46 : Répartition de la corpulence selon la qualité de sommeil pendant la nuit avant et

durant le confinement.

Un sommeil suffisant favorise le bon développement de 1’enfant. Une bonne durée de
sommeil varie d’un enfant a un autre. Généralement pour un enfant de 5 ans, un sommeil qui
dure 10 a 13 heures chaque jour est la durée idéale pour un bon sommeil. De 6 ans a 12 ans, les

enfants ont plutdt besoin de 9 a 11 de sommeil pendant la nuit [32].
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Selon la déclaration des parents concernant la durée de sommeil de leurs enfants, le nombre

des enfants qui dormant moins de 9h a diminué durant la période du confinement.
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Figure. 47 : Répartition de la corpulence selon la qualité de sommeil avant et durant le

confinement (troubles de sommeil).

Vue le changement des horaires et du rythme de sommeil des enfants durant le confinement,
la proportion des enfants qui souffre de troubles de sommeil a été doublement augmentée a 27
(11,06%).
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Tableau. 22 : Répartition de la corpulence selon le sommeil avant et durant le confinement.

SP
SP(AVC) PSP PSP V de
(%) (g /S)) (AvC) (DC) Cramer P(EVD)
. 50
Es qu'il dort pendant Oui | 45(18 ,4) (20,5) 0.05 017 0.09
la journee Non | 199 (81,6) (713‘;)) B
30
<9h | 36 (62,1) (68.2)
" . ’ 0,04
Qualité de sommeil | 9311 h 15 (25,9) 10 0.09 0.54 0.13
pendant la nuit ' (22,7) ' ' ’
>11h | 7(121) | 4(9,0)
. 27
Troubles de Oui | 15(6.1) | (414 oss | 097 03
sommeil Non | 229 (93,9) (5812) B

AvC : Avant le confinement.DC : Durant le confinement.P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value
durant le confinement P (EvD) : Evalution déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du poids
pendant le confinement ?).

v Discussion

Le temps libre des enfants représente un moment de plaisir pour eux, mais parfois, certains
enfants exagerent dans la durée du temps passé dans les activités sédentaires, méme s’ils ont
d’autres occupations comme aller a 1I’école ou faire des études. Avant le confinement les enfants
constantinois avaient 1’habitude d’aller a I’école, jouer dehors avec leurs amis et faire des
activités de loisir en passant un peu de leur temps allongés ou assis devant les écrans. Ceci veut
dire qu’ils avaient un mode de vie bien ordonné¢ qui leur permettait d’avoir une bonne hygiene de
vie et de sommeil aussi. Cette routine avait un role prépondérant dans la prévention contre
I’obésité infantile [41]. Dans le but d’identifier la relation entre le statut pondéral et les
différentes maniéres de passer son temps libre ainsi que sa qualité de sommeil, nous avons fait

une étude pour extraire cette relation.

D’apres les résultats obtenus dans notre étude, 1’évaluation déclarative du statut pondéral des
enfants constantinois avant le confinement, n’est pas été significativement associée au statut
pondéral des enfants. Ces données s’opposent a d’autres études [31]. Concernant le temps passé

devant les écrans et les jeux vidéo, notre ¢tude n’a pas donné un résultat significatif,
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contrairement aux autres études qui ont décelé la relation hautement significative trouvée entre le
temps passé par jour devant 1’ordinateur et les jeux vidéo (P = 0,005) [142]. L’analyse qui a été
faite pour trouver 1’association de actes pendant le temps libre des enfants constantinois et le
statut pondéral durant le confinement, n’a malheureusement montré aucune relation significative.
Ce résultat differe de celui trouvé dans des études a Tizi Ouzou [31]. Avant le confinement,
seulement 45 (18,4%) des enfants de notre échantillon dormaient pendant la journée. L’analyse
de la relation entre le sommeil pendant la journée et le statut pondéral, chez I’enfant
constantinois n’a pas donné un résultat significatif aussi, ce résultat est différent a d’autres
résultats qui montrent que plus I’enfant a une durée de sommeil plus courte plus il risque d’étre
en surpoids ou obése [41]. L’évaluation de la qualité et la survenue des troubles de sommeil, n’a
pas donné un résultat significatif aussi, ce qui n’est pas similaire aux résultats trouvés dans la

région de Strasbourg de 1’étude [122].

Ce manque de signification entre les parameétres étudiés est contradictoire avec plusieurs
autres études. Il peut étre due au manque d’intérét a répondre aux questions de notre
questionnaire, surtout car parfois, des parents ne savent pas a quel point il est important de suivre

leurs enfants et de connaitre I’importance d’un mode de vie sain.

Les résultats de notre étude sont similaires a ceux trouvés dans une etude menée a Vérone, en
Italie, qui a évalué les facteurs contribuant a la prise de poids chez les enfants et les adolescents
pendant le verrouillage et a également constaté une augmentation significative de temps d'écran
et heures de sommeil (hors les heures biologiques) (P=0,04) et une diminution de l'activité
physique pendant le verrouillage. De plus, les taux élevés d'inactivité physique et I'augmentation
du comportement sédentaire chez les enfants avec un excés de poids pendant le temps libre
durant le verrouillage étaient particulierement alarmants dans notre étude (P=0,02), ce qui
correspond aux résultats d'une autre étude en Chine. Une activité physique réduite et une
augmentation des comportements sédentaires peuvent avoir un impact négatif sur la santé

physique et mentale des enfants et des adolescents.
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VII. Impact du confinement sur I’évaluation déclarative de I’état psychique
VII.1. Répartition des enfants selon I’état psychique et le statut pondéral
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Figure. 48 : Répartition de la corpulence selon 1’état psychique avant et durant le

confinement.

La plupart des parents déclarent que leurs enfants sont devenus de plus en plus stressés et tres

nerveux durant ce confinement. Les données de la figure.48 montre que la proportion des enfants
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stressés et trés nerveux a eté augmenté de 32 (13.11%) a 76 (31.14%) et de 17 (6.96%) a 47

(19.26%) durant le confinement respectivement.

Tableau. 23 : Répartition de la corpulence selon 1’état psychique avant et durant le confinement.

SP(AVC) | SP (DC) PSP PSP

(%) %) | (Ac) | ooy |TED)

Tres

nerveux 17 (7,0) | 47 (19,3)

Comment va son état Nerveux | 52 (21,3) | 46 (18,9)
psychique ; 0,26 0,83 0,22
Stresse | 32(13,1) | 76 (31,1)

143
Calme S REIEY

AVC : Avant le confinement.DC : Durant le confinement.P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value
durant le confinement P (EvD) : Evalution déclarative du statut pondéral durant le confinement (A-t-il pris du poids
pendant le confinement ?).

v" Discussion
Avant le confinement, une grande partie des enfants constantinois étaient calmes, ceci est dd a
leur mode de vie stable et adapté. D’apres notre étude, aucune relation significative n’a été
trouvée entre 1’état psychique de I’enfant constantinois et le statut pondéral. Cependant, cette

relation a été significative dans les résultats d’une autre étude [159].

Notre étude a montré une augmentation du statut pondéral des enfants pendant le confinement
accompagnée d’une dégradation de 1’état psychique a cause du stress. L’analyse de la relation
entre ces deux parameétres n’a pas donné un résultat significatif. Ce résultat n’est pas similaire a
celui d’une étude chinoise en 2020, qui a déclaré que lorsque les enfants ne sont pas scolarisés
(par exemple, les week-ends et les vacances d'été), ils sont physiquement moins actifs, ont temps
d'écran beaucoup plus long, irrégulier les habitudes de sommeil, et moins favorables régimes
alimentaires, ce qui entraine une prise de poids et une perte de la capacité cardiorespiratoire. Ces
effets négatifs sur la santé sont les suivants risque d'étre bien pire lorsque les enfants sont
confinés chez eux sans les activités de plein air et l'interaction avec des amis du méme age

pendant I'épidémie [127].
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VIIL.2. Répartition de I’état psychique de I’enfant selon I’évaluation déclarative de leur
activité
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Figure. 49 : Répartition de 1’état psychique de I’enfant selon son activité avant et durant le

confinement

Le tableau.24 et la figure.49 montrent que presque 129 (41,08%) des enfants sont devenus

peu actifs et 61 (19,42%) sont devenus non actifs. Leur état psychique a changé, 92(29,2%) sont
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devenus calme, 94 (29,9%) stressés et 67(21,3%) trés nerveux. Cependant, la proportion des

enfants hyperactifs n’a changé, sauf qu’ils devenus trés nerveux de 6 (7%) a 26 (30%) et stressés
de 22 (26%) a 28 (32%).

Tableau. 24 : Répartition de 1’état psychique de 1’enfant selon son activité avant et durant le
confinement.

Evaluation déclarative de son activité
Non actif | Hyper actif | Normal Peu actif \ \Y
DC P de P de
(%) | (%) | (%) | (%) | (%) ) (%) | (%) er
nTerer 16| 25| 6 | 26 | 6 (; (80 9
ux | G 601 (19) | (63) ] (19) 2) | %) (2,9)
Com- 3 |12 26 | 19 | || 5 | g9
ment | Nevel ) 1 ag) | @3) | 61 | & | & | 08) | (6.)
va son ) )
état | sgress | 1 | 13 | 22 | 28 | 12 (1;‘ 5 (31’2 0,000 | 0,368 | 0,000 | 0,251
psy- e 0,3) | (41) | (7,0) | (8.9) | (3,8) " | (1,6) ’
chique 135 57) g%
9 11 30 12 7
Calme 43, | (2, (19,

P (AvC) : P-value avant le confinement. (DC) : P-value durant le confinement.

v" Discussion
Généralement, ’activité physique est intégrée dans le programme thérapeutique du stress, un
enfant qui est régulierement actif degage le stress et garde sa détente. Avant le confinement,
I’évaluation déclarative de 1’activité physique et 1’état psychique. Dans ce cadre, notre étude a
démontré une association tres hautement significative (P= 0,000). Ce résultat concorde avec des

résultats trouvés dans une étude canadienne en 2017 [159].

Pendant la période de la quarantaine, et ces effets sur le rythme de vie des enfants, ces
derniers sont devenus moins actifs physiquement et mentalement, ce qui a été confirmé par
I’analyse que nous avons faite. Un lien trés hautement significatif a été approuvé entre 1’état
psychique de I’enfant et son activité physique durant le confinement (P=0,000). Ce résultat est en
total accord avec D’attestation d’une étude chinoise en 2020 qui a déclaré 1’effet important de

I’activité physique sur 1’état psychique des enfants pendant la période du confinement [127].
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VII.3. Répartition de I’état psychique de I’enfant selon I’évaluation déclarative et le jeu
dehors
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Figure. 50 : Répartition de 1’état psychique de 1’enfant selon le jeu en dehors de la maison avant

et durant le confinement.
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Le nombre des enfants qui jouent en dehors durant le confinement a diminué accompagné

d’une augmentation de nombre des enfants trés nerveux, nerveux et stressés figure.50.
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Figure. 51 : Répartition de 1’état psychique de I’enfant selon la durée de sommeil nocturne avant

et durant le confinement.

La répartition des enfants selon 1’état psychique et la durée de sommeil nocturne montre que
la majorit¢ des enfants qui souffrent d’une détérioration psychique dorment mois de Sh
(figure.51).
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Tableau. 25 : Répartition de 1’état psychique de I’enfant selon le jeu en dehors avant et durant le
confinement.

Est-ce qu’il joue dehors
Oui Non
V de
AVC AVC AP C Cramer DPC
0 0,
o) | PCO | gy | DA | (AVC) o
Trés 46
nerveux | 11 (3.5) | 21 (6.7) | 17 (5.4) (14.6)
Comment va son 43 33
état psy- Nerveux (13.7) 28 (8.9) | 22 (7.0) (10.5) | o0.01 0.18 0.25
chique ' . . . |
Stressé | 31(9.9) | 30 (9.6) | 9(2.9) (2%44)
Calme 119 35 62 o7
(37.9) | (11.1) | (19.7) | (18.2)

P (AvC) : P-value avant le confinement. (DC) : P-value durant le confinement.

Tableau. 26 : Répartition de I’état psychique de 1’enfant selon la durée de sommeil nocturne
avant et durant le confinement.

Durée de sommeil

<9h 9allh >11h P(AvC) P(DC)
AVC (%) | DC(%) | AVC(%) | DC(%) | AVC (%) | DC (%
3@7) | 562 0(0,0) 233 | 204 | 2333
10 (12,2) | 8 (13.) 7 (85) 2(33) | 4(49) | 1(16) | g 087
6 (7.3) (118%0) 0 (00 |68 | 000 | 1(16)
31 (37.8) (2%‘?2) 16(195) | 4(66) | 337 | 3(49)

P (AvC) : P-value avant le confinement.P (DC) : P-value durant le confinement.

v" Discussion

Avant le confinement, les enfants constantinois pouvaient sortir pour jouer dehors, ceci était

un moyen pour s’amuser et passer le temps avec leurs amis mais aussi une facon d’étre actif

physiquement. Notre étude qui a porté sur la relation entre I’état psychique de I’enfant selon

I’évaluation déclarative de son activité avant et durant le confinement, a donné une corrélation
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hautement significative (p= 0,008) seulement pour 1’évaluation de 1’état psychique selon le jeu

dehors, qui est similaire aux résultats d’une étude canadienne en 2017 [159].

La quarantaine a cause de la COVID-19, a entrainé un bouleversement du rythme de sommeil
chez les enfants. Par conséquent, le risque des troubles de sommeil. Dans notre étude aucune
relation significative n’a été trouvée entre 1’état psychique de 1’enfant selon le jeu en dehors et la
durée de son sommeil durant le confinement (P=0,25, P=0,87). Ce résultat est différent des
résultats d’une étude a Montpelier (France) en 2020 [111]., qui révéle I’association entre 1’état
psychique et le jeu dehors, ainsi que 1’association de 1’état psychique et la durée de sommeil
nocturne des enfants constantinois durant le confinement. En effet, dormir bien, dépond du
rythme de la journée, I’activité physique, ’exposition a la lumiére (le jeu dehors, les horaires des
repas et 1’horloge biologique). Si ce n’est pas le cas, les troubles de sommeil peuvent se
présenter pour altérer la gestion des émotions. La préservation du sommeil donc, serait un

facteur de protection contre 1’anxiété et le stress post traumatique [111].
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I. Préambule

L’obésité constitue une véritable crise de santé publique. Etant classée dans le cinquiéme
rang des risques mondiaux de mortalité, son évolution dans les derniéres années est
catastrophique. Du coup, il est important de surveiller les enfants et les adolescents pour
éviter la prise du poids qui évolue vers I’obésité entrainant de graves conséquences sur la
santé a long terme comme 1’apparition des maladies chroniques. La probabilité que 1’obésité
et ses conséquences négatives subsistent a 1’dge adulte est élevée, en particulier chez
I’adolescent [109]. Depuis I’apparition de la COVID-19 et son envahissement du monde
entier, les enfants sont coincés dans leurs maisons a cause du confinement qui a été la seule
solution pour assurer I’arrét de la diffusion de cette pandémie. Les facteurs de risque de
I’obésité sont développés de fagon anormale chez les enfants et les adolescents. Donc,
I’organisation mondiale de la santé¢ a mis en ceuvre des stratégies de prévention précoce qui se
basent sur le changement de I’environnement de I’enfant et 1’adolescent y compris le

changement brutal de son style de vie et ses habitudes quotidiennes [112].

I1. Prévention de I’obésité infantile durant le confinement

Les mesures de confinement imposées a cause de la COVID-19 ont obligé les enfants et les
adolescents a rester a la maison, ce qui a limité leur activité physique quotidienne. Par

consequent, ils sont devenus plus exposés au danger du surpoids et de 1’obésité.

Pour prévenir la prise de poids pendant le confinement, les parents doivent apprendre a
leurs enfants les habitudes d’une bonne hygiéne de vie. Une alimentation bien variée et
équilibrée assure leur croissance harmonieuse, donc les enfants doivent consommer certaines
catégories d’aliments tous les jours et dans des repas bien répartis dans la journée. L’activité
physique est un complément indispensable a une alimentation équilibrée. Lorsqu’elle est
réguliérement pratiquée pendant la période du confinement et est accompagnée d’un sommeil
de qualité, elle favorise le bien-étre, diminue les comportements sédentaires et offre ses effets

bénéfiques sur la corpulence et la santé de I’enfant et 1’adolescent [3].
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Malgré le fait que le confinement a empéché les enfants et les adolescents de faire le sport
a Pextérieur de leurs domiciles, il est toujours possible d’étre physiquement actif a I’intérieur
de la maison tout en limitant la sédentarité. Des activités quotidiennes peuvent étre pratiquées
comme monter et descendre par les escaliers, faire du vélo dans la cour de la maison, faire le
ménage, bricoler ou jardinier. 1ls peuvent aussi pratiquer des sports comme ceux de loisirs, de
compétition ou les jeux actif, ou méme utiliser les plateformes d’exercices proposées par

certains jeux video [13].

I11. Prévention de I’obésité infantile apres le confinement

Reconnaitre les effets collatéraux nefastes du confinement lié a la pandémie de la COVID-
19 est essentiel pour éviter de dévaloriser les gros efforts de contréle de poids de ces jeunes
apres cette période de confinement. Comme I’obésité infantile est un fléau qui nuit au bien-
étre physique. Etre en quarantaine, ¢a développe les facteurs de risque de 1’obésité et conduit
a son apparition et la survenue de ses conséquences nuisibles qui peuvent se présenter méme
aprés le confinement. De ce fait une prévention non seulement pendant mais aprés le
confinement aussi, permet d’améliorer et prévenir les séquelles induites par cette période

d’isolement sur I’obésité et le surpoids chez les enfants et donc leur santé générale [117].

L’OMS a mis en ceuvre des stratégies mondiales pour lutter contre 1’obésité infantile
poste quarantaine, comme la stratégie mondiale pour 1’alimentation, I’exercice physique et un
plan d’action pour lutter contre les maladies non-transmissibles, qui invitent les états membres
a appliquer des mesures de lutte contre le surpoids et 1’obésité. Donc, pour prévenir 1’obésité
infantile aprés 6 mois de confinement et protéger les enfants et les adolescents dans le monde,

I’OMS recommande de :

111.1. Alimentation

Favoriser une alimentation saine et équilibrée chez I’enfant et 1’adolescent. La figure au-
dessous montre la pyramide alimentaire qui explique comment doit étre 1’alimentation
quotidienne pour une population saine. Chaque partie de la pyramide illustre un groupe
d’aliments et le nombre de portions recommandé par jour pour assurer les besoins du corps
[114].
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Sucre et produits sucrés 2 s Limiter la consommation

; Limiter la consommation

1 fois par jour
Viandes, poissons ou oeuf

A chaque
repas

m_ Deleau

' a volonté

Boissons - iy

Figure. 52 : La pyramide alimentaire [161].
111.2. Activité physigue

Les enfants 4gés de 5 a 17ans sont recommandés a pratiquer au minimum 60 minutes
d’exercice physique (modéré a vigoureux) par jour. La pratique de quelques activités
physiques comme les jeux, les compétitions, les sports, les déplacements, les loisirs,
I’éducation physique ou I’exercice planifié, dans le contexte de la famille, de I’école et des
activités communautaires. De ce fait, ’OMS recommande des programmes complets
favorisant 1’activité physique et réduisant les comportements sédentaires chez ’enfant et

I’adolescent.

111.3. Scolarisation saine

L'environnement scolaire offre une structure et une routine de repas, d'activité physique et
de sommeil, trois facteurs prédominants impliqués dans le risque d’obésité et la promotion
des habitudes alimentaires et d’'un mode de vie sain. Comme c’est le lieu ou les enfants
passent la plupart de leur temps, une mise en ceuvre des programmes complets pour les
enfants d’age scolaire favorise des milieux scolaires sains, une connaissance de la santé et de
la nutrition et 1’activité physique.

L’OMS recommande de changer et adapter de nouvelles habitudes dans les milieux
scolaires comme fournir une alimentation saine et arréter la distribution ou la vente des
aliments nocifs tels que les boissons sucrés et les aliments trés caloriques et pauvres en
nutriments, garantir I’entrée de I’eau potable dans les écoles et les installations sportives,

intégrer 1’éducation nutritionnelle et sanitaire au programme scolaire de base, améliorer les
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connaissances et les compétences des parents et des personnes s’occupant d’enfants dans le
domaine de la nutrition, proposer des cours de préparation des aliments aux enfants, aux
personnes qui s’en occupent et aux parents, et intégrer 1’éducation physique de qualité aux

personnes scolaires et fournir a cet effet du personnel et des installations adaptées.
111.4.Sommeil :

De nombreuses études indiquent qu’un sommeil équilibré aide la bonne gestion du poids,
tandis qu’un manque de sommeil pourrait inciter & manger davantage en stimulant la sécrétion

des hormones qui déclenchent 1I’appétit, pour compenser la baisse de 1’énergie dans le corps.

111.5. Recommandations pour les parents

Afin que les enfants grandissent correctement et prennent de bonnes habitudes, les parents
doivent étre orientés et bien soutenus pour savoir 1I’importance de I’alimentation saine
(équilibrée et variée), essayé de garantir un sommeil équilibré et une activité physique
journaliére apres cette période.

111.6. Autres recommandations de ’OMS

L’OMS recommande aussi de fournir aux enfants des services centres sur la famille et le
mode de vie et comportant de multiples éléments, afin de les aider a gérer leur poids. En
veillant a ce qu’ils soient composés de multiples €léments notamment la nutrition, I’activité
physique et le soutien psychosocial, et soient dispensés par des equipes plurifonctionnelles
correctement formées et dotées des ressources nécessaires, dans le but du suivi sanitaire
universel, et de faciliter ’accés et a participation a 1’activité physique. La mobilisation des
fonds pour la recherche et aussi recommandée pour renforcer les capacités et la prestation des

services.
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La crise sanitaire préoccupante connue par le Coronavirus (COVID-19), a mis en évidence
une situation de confinement sans précédent pour protéger les citoyens, présentant un défi
d’adaptation pour chacun. Etre isolé a la maison pendant des mois, engendre de nombreuses
conséquences sur la vie de tous les jours. Les enfants confinés chez eux, ont subi un
déséquilibre brutal dans leur mode de vie. lls se sont retrouvés dans une situation de grande
restriction des interactions sociales, un chamboulement des routines quotidienne, un désordre
dans les habitudes alimentaires et dans le rythme du sommeil. Tout ceci se trouve aggravé par
augmentation des taches sédentaires et une détresse émotionnelle. Ces conséquences du
confinement, illustrent les facteurs de risque majeurs de 1’obésité infantile. C’est pourquoi,
notre étude a porté sur I’identification de I’impact du confinement sur la propagation de

I’obésité infantile dans la région de Constantine chez les enfants de 5 a 12 ans.

Au terme de cette étude on a pu estimer la prévalence du surpoids et de 1’obésité dans la
population étudiée. Parmi les enfants de notre échantillon, 7,8% présentent une surcharge
pondérale dont 4,9% étaient déja obéses bien avant le confinement. Durant le confinement,
ces chiffres ont connu une augmentation. Ils sont passees a 9% pour les enfants en surcharge
pondérale dont la prévalence des obeses est devenue 5,7%. L’¢étude de la relation entre la prise
du poids et les facteurs de risque de 1’obésité infantile avant et durant la période du
confinement, a permis de discerner des liens significatifs entre le statut pondéral et les
parametres étudiés, dont I’age, il y apparait que la tranche d’age la plus touchée par le
surpoids et I’obésité se situe entre 9 a 12. Ceci confirme qu’a 1’age pré pubere, les enfants et
les adolescents sont plus sensibles aux facteurs de risque et peuvent développer une obésite. Il
a aussi été Ce lien a été apparu aussi avec la qualité du sommeil pendant la journée et le statut
pondéral des enfants avant la période du confinement.

Le confinement qui semble étre la seule arme immédiate pour faire face a la COVID-19,
avait un impact sur les habitudes quotidiennes des enfants et des adolescents. Notre étude a
confirmeé que durant cette période de mise en quarantaine, les enfants ont pris du poids.
L’¢évolution déclarative du statut pondéral a montré une association significative avec la prise
alimentaire, plus précisément concernant le golter matinal, le déjeuner, le golter de ’apres-
midi et les collations entre les repas. Le déjeuner, le gouter de I’aprés-midi, le diner et les
collations devant la télévision ont montré un lien significatif avec la corpulence. L’étude a
aussi mis en évidence un lien avec le régime alimentaire compose de patisseries, de pates et
méme de crudités et de Iégumes verts et la prise du poids. En effet, il a été démontré une

évolution de la surcharge pondérale durant le confinement due a la quantité de nourriture prise
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a chaque repas, ainsi que le besoin pour plus de nourriture afin d'atteindre la satiété chez les

enfants constantinois de 5a 12 ans.

Les mémes constatations ont été faites concernant I’activité physique de ’enfants, sa
régularité et la pratique du sport durant le confinement. Les taches sédentaires et les activités
durant le temps libre, ont aussi prouvé leur impact sur la corpulence, en dévoilant leur lien
significatif avec I’évolution du poids des enfants. Ces résultats expliquent I’importance de la
pratique régulicre de I’activité physique. Selon notre étude, cette derniere doit étre
accompagnée d’une alimentation saine et équilibrée avec une bonne qualité de sommeil pour
soulager le stress et les crises d’anxiété dues aux longues périodes d’isolement a la maison.
En effet, brller les graisses et affiner sa silhouette, aide a développer 1’estime de soi et garder
le moral. Ceci permet aussi d’améliorer de fagon significative la qualité du sommeil, car en
pratiquant une activité physique durant la journée, on s’endort facilement et rapidement la

nuit.

Enfin, des études récentes menées en Algérie ont démontré que la prévalence de 1’obésité
est de plus en plus importante chez les enfants et les adolescents (Sayed A et al., 2012 , 2014,
et Daoudi H et al., 2015, Bouhenni et al, 2018). De plus I’excés du poids pendant cette
période de crise peut conduire a une obésité parfois irréversible. Ce point est tres inquiétant
d’autant plus que les enfants obéses ont un grand risque de le rester a 1’age adulte et ainsi
subir les complications liées a cette pathologie, dont les principales sont les complications
cardiovasculaires. C’est pourquoi, il est important de vérifier la présence de cette pathologie
des I’enfance, suivre 1’évolution de la courbe d’IMC dés la naissance, et faire attention aux
facteurs de risque liés a cette pathologie, en adaptant les différentes mesures de prévention de
I’obésité surtout durant la période du confinement, pour repérer les signes d’alerte et protéger

les enfants et les adolescents contre le danger de 1I’obésité infantile.

Pour conclure, nous avons considéré I’effet de changements de régime alimentaire et de
mode de vie pendant les périodes du confinement sur le statut pondéral par auto-évaluation.
Par conséquent, ces résultats ne peuvent pas étre interprété dans le contexte des effets a long
terme, donc une évaluation objective du statut pondéral via des mesures anthropométriques
sera tres intéressante, pour déterminer 1’effet de la période du post-confinement sur

I’évolution de 1’obésité infantile.
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ANNEXES D

Annexe. 1 : Courbe de corpulence IOTF pour files
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Annexe. 2 : Courbe de corpulence IOTF pour gargons.

Courbe de Corpulence chez les gar¢ons de 0 a 18 ans
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Annexe. 3 : Courbe de corpulence OMS pour filles.
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Annexe. 5 : Courbe de corpulence nationale pour filles.
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Annexe. 6 : Courbe de corpulence nationale pour gargons.
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Annexe. 7 : Questionnaire électronique distribué en ligne.
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L’impact du confinement sur I’obésité infantile chez les enfants constantinois.

Mémoire pour I’obtention du diplome de Master en Physiologie Cellulaire et Physiopathologie (PCPP)

Contexte : Le confinement causé par la COVID-19 change le mode de vie des enfants et favorise la surcharge
pondérale. L obésité infantile est la premiére épidémie mondiale non transmissible et qui représente un probleme
de santé majeur.

Objectif : Réaliser une enquéte pour étudier et déterminer l'effet de 1’épidémie COVID-19 et I’impact alarmant
du confinement sur le changement du mode de vie, et leurs effets sur le développement du surpoids et de 1’obésité
chez les enfants &gés entre 5 et 12 ans qui habitent & Constantine.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude transversale qui a été réalisée aupres de 314 enfants constantinois
ageés entre 5 et 12 ans. Un questionnaire électronique a été distribué via les réseaux sociaux pour qu’il soit rempli
par les parents, dans le but de collecter, pour qu’il soit rempli par les parents, dans le but de collecter des
renseignements sur 1’état de 1’enfant, son activité physique ainsi que des informations sur des facteurs liés au mode
de vie avant et pendant le confinement.

Résultats : La fréquence des enfants qui ont une surcharge pondérale a changé durant le confinement de 7,8% a
9%. L’ obésité seule touche 4,9% avant le confinement et 5,7% durant le confinement (P=0,001). A cause de ce
dernier, les comportements alimentaires ont subi un chambardement et la quantité des apports a augmenté voire
doublé chez les enfants en surpoids et les obéses de 11,5% avant a 23,4% durant le confinement (P=0,000). Ces
changements sont accompagnés d’une aggravation de la nervosité des enfants (P=0,000). On remarque aussi la
perturbation de leur sommeil. L’étude démontre que le nombre des enfants qui dorment moins de 9 heures et ceux
qui dorment plus de 11 heures, pendant la nuit, est passé de 62,1% a 68,2% (P=0,04). On ajoute a ces perturbations
le manque de 1I’activité physique, qui est passé 51,3% a 30,9%, et ’augmentation du nombre des heures (>2 heures)
passées devant les écrans télévision (P=0,02). Via cette étude, ces comportements ont un impact significatif sur
I’obésité infantile.

Conclusion : Non seulement pendant le confinement, mais aussi dans la vie normale, 1’obésité infantile représente
un probléme de santé qui doit étre résolu des le plus jeune age pour limiter la gravité de ses conséquences néfastes

sur la santé et leur apparition a 1’age adulte.

Mots clés : Confinement, obésité infantile, facteurs de risque, mode de vie, comportement sédentaire, inactivité
physique, COVID-109.
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