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RESUME:

Le COVID-19 ou coronavirus, est une pandémie mondiale récemment apparue en Chine,
qui s'est par la suite, rapidement répandu dans tous les pays du monde. Les premieres mesures
prises pour limiter sa propagation ont été l'imposition de la distanciation sociale et du
confinement. Bien que ces mesures soient essentielles, elles ont d'importants impacts sur les
comportements des individus, leurs santés et leurs modes de vie. Le but de cette étude est de
connaitre I'effet du confinement sur les enfants. Le confinement peut entrainer l'augmentation
de l'inactivité physique, la sédentarité, I'adoption de mauvaises habitudes alimentaires et donc

une prise de poids et lI'obésité.

Nous avons réalise une étude transversale sur 100 enfants de la commune de
Constantine, 54 garcons et 46 filles, 4gés de 5 a 14 ans. Des mesures anthropométriques et un

questionnaire afin de mettre en place les informations nécessaires ont été acheves.

Nos résultats ont montré que le confinement avait un impact négatif sur I'activité physique des
enfants, la fréquence des enfants qui pratiquaient une activité physique réguliére diminuait de
79% a 25%. De plus, le temps de séance quotidien devant la télévision et les écrans d'ordinateur
a augmenté par rapport a la période avant le confinement. La fréquence de 1’obésité selon le
sexe, selon les références OMS 2007 z-score, est plus fréquents chez les gargons que chez les
filles que ce soit avant ou durant le confinement (64.29% vs 35.71, et 72.23% vs 27.77
respectivement) avec une différence non significative entre le sexe. L'obésité chez les enfants
était associée a la situation économique pendant le confinement, ou la fréquence des enfants
obeses dont la situation économique n'était pas dégradee était plus élevée que les enfants dont
le statut était affecté (p<0.1).

Cette étude nous a permis de connaitre les effets négatifs du confinement et sa relation
avec l'obésité chez les enfants. Toutefois, si I'on souhaite réellement circonscrire I'évolution du
phénomene, il convient d'agir sur les différents facteurs identifiés comme ayant chacun une part

de responsabilité dans sa survenance.

Mots clés : COVID-19, confinement, enfants, activité physique, sédentarité, obésité.



ABSTRACT:

The COVID-19 or coronavirus, is a recent global pandemic in China, which has since
spread rapidly to all countries of the world. The first measures taken to limit its spread were the
imposition of social distancing and containment. While these measures are essential, they have
significant impacts on people’s behaviours, health and lifestyles. The purpose of this study is
to find out the effect of containement on children. Containment can lead to increased physical

inactivity, sedentary behaviour, poor eating habits, and thus weight gain and obesity.

We conducted a cross-sectional study of 100 children in the municipality of Constantine,
54 boys and 46 girls, aged 5 to 14. Anthropometric measurements and a questionnaire to put in

place the necessary information were completed.

Our results showed that confinement had a negative impact on children’s physical activity, with
the frequency of children engaging in regular physical activity decreasing from 79% to 25%.
In addition, daily sitting time in front of the television and computer screens has increased
compared to the pre-containment period. The frequency of obesity by sex, according to WHO
2007 z-score references, is more frequent in boys than in girls either before or during
confinement (64. 29% vs 35. 71, and 72. 23% vs 27. 77 respectively) with a non-significant
difference between sexes. Childhood obesity was associated with economic status during
confinement, where the frequency of obese children whose economic status was not degraded

was higher than those whose status was affected (p<0. 1).

This study has provided us with information on the negative effects of containment and
its relationship to childhood obesity. However, if one really wishes to circumscribe the
evolution of the phenomenon, it is necessary to act on the various factors identified as each

having a share of responsibility in its occurrence.

Key words: COVID-19, confinement, children, physical activity, sedentary activity, obesity.
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La maladie du coronavirus 2019 (COVID-19) est une nouvelle pneumonie liée au virus
du syndrome respiratoire aigu sévere de type 2 (SRAS-CoV2). Les premiers cas du COVID-
19 ont été détectés le 17 novembre a Wuhan, une ville de la province de Hubei en Chine, ou,
I'épidémie a eté identifiée pour la premiére fois (Chan J FW et al., 2020). La contamination au
COVID-19 peut se produire par contact de personne a personne, ou par l'intermédiaire de
gouttelettes ou de surfaces contaminees. Les symptdomes du COVID-19 peuvent varier
d'asymptomatiques a légers ou graves (complications respiratoires), pouvant conduire au
déces (OMS, 2020). Aprés s'étre propagée a plusieurs pays, principalement en Europe,
I'organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré le 12 mars 2020 que le COVID-19 était
une pandémie, avec plus de 20000 cas confirmés et pres de 1000 déces parmi les Européens
(OMS, 2020).

Cette épidémie a continué de se propager rapidement d'une facon anormale dans tout le
monde, ou le nombre de déces dus a ce virus (COVID-19) était de 545481 personnes dans le
monde au 06 juillet 2020. En conséquence, une stratégie de quarantaine a été suivie pour

réduire le nombre d'infections, vu lI'absence du vaccin et du traitement de cette pandémie.

La quarantaine est définie comme la séparation des individus qui peuvent avoir été exposés a
une maladie infectieuse du reste de la population afin de déterminer leur atteinte afin de
réduire le risque d’infecter les autres. Pendant 1’épidémie de coronavirus (COVID 19), la
quarantaine a été utilisée comme stratégie de santé publique pour réduire la transmission de
I’infection (HSDL, 2020).

L’imposition du confinement et I’interdiction de rassemblements étant la premiere étape mise
en ceuvre dans de nombreux pays dont, 1’Algérie, & savoir, la fermeture compléte de tous les
centres commerciaux, magasins, écoles, creches, espaces des pigue-niques et des jeux et les
lieux de culte, les gens ont éte forcés de rester chez eux par obligation d’état. En outre, les

voyages et toutes les frontiéres terrestres et aériennes été interdits et fermés.

Les mesures annoncées ces dernieres semaines pour y faire face ont modifié radicalement la
vie quotidienne. Ces changements sont essentiels pour vaincre le coronavirus et protéger les
systemes de santé (Home Office britannique, 2020). Cependant, des conseéquences négatives
non intentionnelles avec la propagation du virus dans le monde entier, ont été noté, a savoir,

de multiples nouveaux stress, notamment des risques pour la santé physique et psychologique,
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I'isolement et la solitude, la fermeture de nombreuses écoles et entreprises (Bradbury Jones C
& Isham L, 2020). Cela a conduit généralement a un comportement sédentaire caractérisé par
une diminution de l'activité physique (Ammar A et al., 2020 ; De Oliveira-Neto et al., 2020)
avec augmentation des différents comportements sédentaires, particulierement I'utilisation des
différents écrans (Sun S et al., 2020 ; Huckins J F et al., 2020).

La période de la petite enfance représente la phase du développement la plus importante de la
vie. A ce stade, les enfants en période de croissance, ont besoin de jouer, de pratiquer une
activité physique réguliére et étre en bon moral afin de pouvoir suivre le bon développement
mental et physique. Tandis que la situation actuelle du confinement impose la fermeture des
écoles et l'isolement social, les enfants sont enfermés chez eux et ils ne peuvent plus sortir

dehors.

En visant cette situation, une enquéte menée auprés des enfants d’age scolaire afin
d’évaluer par le biais d’un questionnaire 1’état nutritionnel, physique, comportemental,

corporel et psychique, pendant la période du confinement causé par le COVID-19.
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Premiére partie : coronavirus (COVID-19)

|. Définition

Les coronavirus forment une vaste famille de virus qui peuvent étre pathogénes chez
I’animal ou chez I’homme. On sait que, chez 1’étre humain, plusieurs coronavirus peuvent
entrainer des infections respiratoires dont les manifestations vont du simple rhume & des
maladies plus graves comme le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) et le syndrome
respiratoire aigu sévere (SRAS). Le dernier coronavirus qui a été découvert est responsable de
la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) (OMS, 2019).

Ces trois coronavirus sont les plus dangereux pour I'homme, car ils provoquent des infections

respiratoires beaucoup plus graves et parfois mortelles:

e Le SARS-CoV2: est un nouveau coronavirus identifié comme la cause de la maladie a
coronavirus du 2019 (COVID-19).

e Le MERS-CoV :identifie en 2012 comme la cause du syndrome respiratoire du Moyen-
Orient (MERS [Middle East respiratory syndrome]).

e Le SRAS-CoV : identifié en 2019 comme la cause d'une épidémie de syndrome

respiratoire aigu sévere (SRAS) (Tesini, 2020).

Le COVID-19 fait référence a «Coronavirus Disease 2019», la maladie provoquée par un
virus de la famille des Coronaviridae, le SARS-CoV-2. Ce dernier, apparu pour la premiére fois
la fin du décembre 2019 dans la ville de Wuhan, dans la Province Chinoise du Hubei est
responsable de I'épidémie qui se propage actuellement dans le monde (Kern, 2020). Les
premiers individus infectés avaient tous été dans un marché de fruits de mer & Wuhan. Le

marché est fermé depuis le ler janvier 2020 (Faucher et al., 2020).

Rapidement, I’infection se répand en Chine. Le 30 janvier, ’OMS déclare I’infection
officiellement comme une urgence de santé publique de portée internationale. La maladie se
répand rapidement hors de Chine. Le 25 février, pour la premiere fois, le nombre de nouveaux
diagnostics hors de Chine excede le nombre de diagnostics en Chine. L’OMS déclare I’état de
pandémie le 11 mars 2020 (De greef et al., 2020). Au 6 avril 2020, COVID-19 s'était rapidement
propagé dans la majorité des pays du monde, avait affecté plus de 1,1 million de personnes et
causé pres de 63000 déces (OMS, 2020).
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1. La différence entre la COVID-19 et la grippe saisonniére

La COVID-19 et la grippe sont les deux maladies respiratoires infectieuses. Bien que

les symptomes de ces deux maladies semblent assimilés, ils sont provoqués par différents virus

(OMS, 2020). Tel que présenté dans la figure suivant:

Maladie a Syndrome Syndrome
_ coronavirus 2019 Grippe saisonniére respiratoire aigu respiratoire du
Maladie (covID-19) Moyen-Orient (MERS)
Virus causant la ﬂl %
maladie %
., ."‘.
l‘ ‘i
SRAS-CoV-2 Virus de linfluenza SRAS-CoV MERS-CoV
Taux de reproduction (R,) 2a57° 13 3 03a08
Taux de létalité Autour de 1 %" 005a0,1% 96a11% 344%
Temps d'incubation 2a14jours® 1a4jours 2a7jours 6 jours
Taux d'hospitalisation 6a19%* 2% La plupart des cas La plupart des cas
Taux potentiel d'infection e o " "
communautaire 35a80% 10a20% 10260 % 4213%

Figure. 1 : Comparaison eépidémiologique entre différentes infections respiratoires virales

(Biorender, 2020).

La différence entre COVID-19 et la grippe est évidente en quatre points suivants:

le taux de reproduction du SRAS-CoV-2 est de deux a cing fois plus élevé que celui du
virus de I’influenza. Cela signifie qu’une personne atteinte de la COVID-19 va infecter,
en moyenne, entre 2 et 5,7 personnes, tandis qu’une personne atteinte de la grippe
saisonniere va infecter 1,3 personne.

le taux de létalité (c'est a dire, la proportion de personnes qui décédent de la maladie par
rapport a tous ceux qui 1’ont contractée) est environ 10 a 20 fois plus élevé pour la
COVID-19 que pour la grippe saisonniere.

le temps d’incubation du COVID-19, qui varie de 2 a 14 jours, est beaucoup plus long
que la grippe saisonniére.

le taux d’hospitalisation du COVID-19 varie grandement selon les pays et les phases de
propagation de la pandémie. Toutefois, celui-ci est environ 3 a 10 fois supérieur a la
grippe saisonniére, puisque la COVID-19 engendre souvent des complications telles

que les pneumonies ou autres (Alexandra et al., 2020).
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I11. Propagation du virus COVID-19 dans les pays européen de 13 janvier a 08 juillet

2020

La Chine (source de I'épidémie): La Chine est le pays sur le continent asiatique qui a
connu la plus grande épidémie du COVID-19 ; soit 84 950 personnes y ont contracté le
virus et 4 641 en sont décédées. Jusqu’a le 08 juillet 2020, ou 79 802 malades se sont
rétablis de la maladie.

Premier cas en dehors de la Chine: La premiére apparition de symptomes a 1’extérieur
de la Chine a eu lieu en Thailande le 13 janvier dernier, soit moins de deux semaines
apres le début de I’épidémie. Le pays de 1I’Asie de I’Est a toutefois bien contenu la
maladie. En date du 08 juillet 2020, 3 197 personnes y avaient été contaminées par la
COVID-19, 58 déceés y ont éte rapportes.

Aprés la Chine, la Corée du Sud est le pays le plus touché par la COVID-19 sur le
continent asiatique. Prés de 13 293 cas ont été confirmes et 287 déces causeés par le virus
ont été signalés. Jusqu’a le 08 juillet 2020.

Le 24 janvier, I’Europe identifie trois premiers cas. Il s’agit de trois Francais ayant
s¢journé a Wuhan. C’est également en France qu’est survenu le premier déces hors-
Asie, le 15 février. Depuis, le virus s’est propagé dans une majorité des pays du
continent européen.

La premiere contamination en sol italien le 31 janvier, puis Italie a recensé 242 149 cas,
dont 34 914 morts. C’est le pays européen qui recense le plus de cas et le plus de déces,
surpassant méme les chiffres de la Chine.

Le premier cas de COVID-19 en Allemagne a été décelé le 27 janvier. Depuis, plus de
198699 cas ont été déclarés et 9 046 morts ont été rapportées. L’ Allemagne est I’'un des
pays qui a le taux de mortalité le plus bas en comparaison avec son taux de
contamination.

La France compte plus de 206 072 cas confirmés de COVID-19, dont 29 936 décés.
L’Espagne recense 252 513 cas d’infection au coronavirus et 28 396 déces. I’Espagne
est le pays européen qui compte le plus de personnes infectées et le plus de déces causes
par la COVID-19 (Faucher et al., 2020).
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Tableau. 1 : Les vingt pays les plus durement touchés par I'épidémie en date du 08 juillet

2020.

Pays Morts Rétablis Cas confirmés
Etats-Unis 132300 953420 30540699
Breésil 67964 1139844 1713160
Inde 21129 476378 767296
Russie 10650 471718 699749
Pérou 11133 204748 312911
Chili 6573 271741 303083
Royaume-Uni 44602 1378 288511
Mexique 32796 214316 275003
Espagne 28396 150376 252513
Iran 12084 209463 248379
Italie 34914 193640 242149
Pakistan 4983 145311 240848
Afrique du Sud 3602 106842 224665
Avrabie saoudite 2059 158050 220144
Turquie 5282 187511 208938
France 29936 77780 206072
Allemagne 9046 183153 198699
Bangladesh 2197 80838 172134
Colombie 4606 51861 124494
Canada 8786 71805 108334

1V. Situation de I'épidémie en Algérie

L'épidémie du COVID-19 est apparue pour la premiére fois en Algérie le 25 février 2020,

et appartient a un touriste italien, car les résultats de I'examen du SARS-CoV-2 étaient positifs.

A partir du Ler mars un foyer de contagion se forme dans la wilaya de Blida. Seize membres
d'une méme famille ont été contaminés par le coronavirus lors d'une féte de mariage a la suite
de contacts avec des ressortissants algériens en France. La wilaya de Blida devient I'épicentre
de I'épidémie du coronavirus en Algérie. Des cas de Covid-19 sont ensuite détectés, il y avait

568 déces et 7 542 cas confirmés en Algeérie au 20 mai (Benzerga, 2020).
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Au 20 mars 2020, I'Algérie détenait le taux de mortalité par le Coronavirus le plus élevé au
monde avec pres de 12 %.

Au 23 mars, 90 % des cas confirmés en Algérie ont été importés depuis I'Europe,
principalement de la France et I'Espagnel56.

Au 26 mars, I'Algérie est le 64eme pays le plus touché au monde en nombre de cas et 28éme

pays le plus touché au monde en nombre de décés (Boisseguin, 2020).

Tableau. 2 : Le nombre des cas enregistrés en Algérie au 08 juillet 2020 (Site officiel du

ministére de la Santé).

wilayas Date du ler cas cas Décédes Rétablis
Blida ler mars 2020 1845 131 133
Alger 13 mars 2020 1779 145 261
Sétif 19 mars 2020 1728 61 2
Oran 21 mars 2020 1163 22 234
Constantine 22 mars 2020 692 25 0
Ouargla 30 mars 2020 612 26 1
Batna 25 mars 2020 497 17 0
Tipaza 22 mars 2020 488 37 0
Béjaia 17 mars 2020 458 28 1
Ain Defla 24 mars 2020 435 9 100
Djelfa 26 mars 2020 401 11 100
Tlemcen 23 mars 2020 398 8 0
Biskra 25 mars 2020 393 12 2
El Oued 18 mars 2020 371 23 0
Médéa 18 mars 2020 341 19 73
Laghouat 24 mars 2020 332 9 0
Annaba 17 mars 2020 322 10 3
Tiaret 2 avril 2020 313 22 0
Oum El Bouaghi | 25 mars 2020 303 10 162
Boumerdes 18 mars 2020 301 10 1
Tizi Ouzou 12 mars 2020 299 16 37
Khenchela 20 mars 2020 287 5 0
Bordj Bou Arreridj | 16 mars 2020 274 30 107
Bouira 16 mars 2020 268 13 15
Tebessa 3 avril 2020 242 7 100
Mascara 5 mars 2020 236 12 2
M'Sila 30 mars 2020 235 29 14
Adrar 15 mars 2020 219 8 0
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Skikda 12 mars 2020 211 8 3
Ghardara 26 mars 2020 195 10 0
Béchar 3 avril 2020 193 3 0
Mostaganem 23 mars 2020 173 4 60
Ain Témouchent | 23 mars 2020 158 5 0
Guelma 26 mars 2020 156 1 51
Sidi Bel Abbes 23 mars 2020 152 16 0
Souk Ahras 12 mars 2020 149 7 0
Mila 4 avril 2020 148 11 0
Tissemsilt 19 mars 2020 138 5 1
Jijel 22 mars 2020 137 8 17
Nadma 6 avril 2020 103 1 1
Relizane 23 mars 2020 103 3 38
El Bayadh 6 avril 2020 102 6 15
Chlef 23 mars 2020 100 3 0
Tamanrasset 13 avril 2020 83 4 0
El Tarf 26 mars 2020 67 1 20
Saida 10 avril 2020 46 0 0
lizi 31 mars 2020 34 0 0
Tindouf ler mai 2020 28 1 0
Total 17 808 988 12 637

V. Epidémiologie et la transmission du coronavirus

La maladie se caractérise par une transmission interhumaine élevée, avec un taux de
reproduction (RO dans 1’absolu, ou Rt a un moment précis) élevé (De greef et al., 2020). Des
valeurs de I’ordre de 2,2 a 3,3 sont généralement citées, mais des chiffres aussi hauts que 3 a 4
ont été évoqués pour la phase ascendante de I’épidémie a mi-janvier dans la région de Wuhan,
ce qui signifie alors qu’une personne en infecte en moyenne trois a quatre (Pan et al., 2020). Ce
taux de reproduction est dépendant des mesures de santé publiques prises pour diminuer la

transmission du virus (De greef et al., 2020).
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Figure. 2 : Le potentiel de la propagation de I'épidémie (Thomas V. Inglesby, 2020).

La voie principale de transmission interhumaine du SARS-CoV-2 se fait via les plus
grosses gouttelettes respiratoires qui sont émises et se répandent dans un périmetre restreint
(environ 2 metres) par les personne contaminée lorsqu’ils toussent, éternuent ou parlent. Les
individus s’infectent soit par inhalation, soit par contact de ces gouttelettes avec les muqueuses
(OMS, 2020). 11 est également possible de contracter I’infection en touchant des surfaces
contaminées par le virus, puis en touchant la «Zone T» de son visage, soit les yeux, le nez et la
bouche. Lorsque les conditions sont favorables, le SRAS-CoV-2 peut survivre jusqu’a trois
heures dans I’air, jusqu’a 24 heures sur le carton et jusqu’a deux a trois jours sur le plastique et

I’acier inoxydable (Vandoremalen et al., 2020).

V1. Physiopathologie

Les coronavirus sont des virus @ ARN simple brin enveloppés. lls infectent une grande
variété d’espéces et sont divisés en quatre genres ; a, B, y et & en fonction de leur structure
génomique. Les coronavirus humains tels que le 229E et le NL63 sont responsables d’affections
respiratoires bénignes et appartiennent au coronavirus o. En revanche, le SARS-CoV, le
coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) et le SARS-CoV-2
responsable du COVID 19 sont classés parmi les coronavirus P, dit émergents. Les coronavirus
ont quatre protéines structurales ; Spike (S), membrane (M), enveloppe (E) et nucléocapside
(N) (De greef et al., 2020). Le récepteur permettant ’entrée du virus dans les cellules qu’il
infecte est une molécule présente & leur surface: I’enzyme ACE2. Néanmoins, ’entrée du

SARS-CoV-2 dans les cellules cibles se fait également grace a l'intervention d’une enzyme
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cellulaire appelée TMPRSS2 (Type Il transmembrane serine protease) qui coopére avec ACE2
pour favoriser I’entrée du virus dans la cellule (Ziegler et al., 2020). On peut ainsi imaginer
I’ACE2 comme une serrure et TMPRSS2 comme la clé avec laquelle le virus peut I’ouvrir pour
rentrer. L’ ACE2 est une protéine largement exprimée dans le cceur, les vaisseaux, les intestins,
les poumons (en particulier dans les pneumocytes de type 2 et les macrophages), les reins, les
testicules et le cerveau. Sa présence dans ces différents organes semble expliquer la variété des
tableaux cliniques et des complications liées au COVID-19 (Varga et al., 2020). Son rdle
physiologique est de dégrader I’angiotensine II, afin d’en limiter les effets négatifs
(vasoconstriction, inflammation, thrombose) liés a la liaison aux récepteurs AT1. L’entrée du
SARS-CoV2 dans la cellule régule a la baisse les récepteurs ACE2, qui perdent dés que leur
capacité¢ de dégradation de I’angiotensine II. C’est cette perte d’expression et d’activité de
I’ACE2 qui pourrait étre a ’origine de I’'inflammation pulmonaire importante et des

phénomenes micro thrombotiques observés (Zoo et al., 2020).

VII. Cycle de réplication du SARS-CoV-2

VII.1. Cellules et organes ciblés par le SARS-CoV-2

Les virus ont des protéines spécifique a leur surface qui leur permettent d'identifier des
cellules cible, ces dernieres leur permettant de se multiplier. Dans le cas du SARS-CoV-2, ¢’est
la protéine S ou spicule présente a la surface de 1’enveloppe du virus qui va jouer le role de clé
et reconnaitre spécifiquement un récepteur particulier: le récepteur ACE2 (pour Angiotensin-
Converting Enzyme 2) Ce qui permettra au virus d'entrer dans la cellule cible (Mignot &
Vacher, 2020).

Donc les cellules majoritairement ciblées par le SARS-CoV-2 sont celles de 1’épithélium
pulmonaire. Cette spécificité s’explique par la présence abondante a leur surface du récepteur
ACE2. Cependant, les cellules pulmonaires ne sont pas les seules a présenter ce récepteur a leur
surface. On le retrouve en effet en abondance & la surface de certaines cellules intestinales
(principalement les entérocytes) mais également, en abondance variable, a la surface de
nombreux autres types cellulaires tels que sur certaines cellules des vaisseaux sanguins (cellules
endothéliales et cellules musculaires lisses), certaines cellules de la peau (lame basale de
I’épiderme et follicules pileux) et sur certaines cellules rénales (Hamming et al., 2004). On
trouve également le récepteur ACE2 sur des cellules du ceeur (Chen & Hao, 2020). Ou encore
sur les cellules nerveuses (Kabbani & Olds, 2020). Cependant il faut garder en téte que malgré

le fait que la présence du récepteur ait été confirmee a la surface de différents types cellulaires,
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la réplication du virus n’a pas forcément été constatée dans tous les types cellulaires portant le
récepteur car les cellules ont des mécanismes naturels pour se défendre des attaques virales

(immunité innée, restriction) (Mignot & Vacher, 2020).

VI11.2. L'envahissement de la cellule par le virus

Les coronavirus sont des virus enveloppés par une membrane, par conséquent la fusion
avec la membrane de 1’hote est une étape essentielle et critique pour la livraison de I’ ARN viral.
Une fois a I’intérieur, le virus en profite pour libérer son génome et commence sa réplication

(Mignot & Vacher, 2020).
Le processus d’entrée se déroule en quatre étapes:

e [’attachement a la surface de la cellule hote, grace a I’interaction avec le récepteur
ACE2.

e [Dinternalisation du virus dans une vésicule.

e la fusion de I’enveloppe du virus avec la membrane de la vésicule. Toutefois il semble
que le virus péneétre dans certaines cellules en fusionnant directement avec la membrane
externe de la cellule.

e lalibération du génome viral a l'intérieur de la cellule héte (Millet & Whittaker, 2018).

Coronavirus

Lysosome a

Figure. 3 : Les étapes d'entrée du coronavirus dans la cellule (Millet & Whittaker, 2018).

- la protéine S forme les spicules du virus orchestre le processus d’entrée du virus dans les

cellules. Ce processus implique deux clivages de la protéine S par des protéases cellulaires
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et des changements dans sa structure au cours des différentes étapes (Mignot & Vacher,
2020).

- Plus précisément, la protéine S est composée de deux parties : S1 qui permet la
reconnaissance du récepteur et S2 qui est enchassée dans la membrane du virus et qui induit
la fusion avec la membrane de 1’hdte pour relarguer le matériel génétique (Yang & Shen,
2020).

- La protéine S a la surface du virus est inactive et elle est rendue active par une premiere
coupure en S1 et S2 a la surface cellulaire (Mignot & Vacher, 2020).

- les enzymes de I’hdte sectionnent la protéine spicule au niveau d’un second site particulier
dans le domaine S2. Cette coupure permet le rapprochement de la membrane du virus et de
la membrane de la vésicule de I’hote (Ou et al., 2020).

- Enraison de la proximité entre les deux membranes, la fusion se produit. En conséquence,
I’ARN est libéré a I’intérieur de la cellule (Mignot & Vacher, 2020).

VI11.3. Les étapes de fabrication des nouveaux virus et de recopier le matériel génétique

- Une fois I’intérieur de la cellule, une véritable course commence entre le virus et son hote.
Le virus va devoir produire ses protéines, répliquer son matériel génétique et se protéger
des attaques de la cellule. Le virus va alors pirater son hote et le transformer en une usine a
virus (Neuman et al., 2014).

- apres libération du matériel génétique du virus (une molécule d’ARN) dans la cellule, les
coronavirus vont exploiter la machinerie de production des protéines de la cellule héte
constituée de gros complexes moléculaires appelés ribosomes (étape 3) (Mignot & Vacher,
2020).

- Le virus va produire et utiliser une protéine nommée ARN polymérase pour répliquer son
génome (Sevajol et al., 2014). Cette derniere est un véritable photocopieur qui va reproduire
a la chaine de nouvelles copies de I’ARN viral (étape 4a).

- En paralléle, il y a une production massive des protéines de la particule virale comme les
spicules, protéines M et E (étape 4b, voire figure 4).

- Le virus garantit la réussite de sa reproduction en utilisant un arsenal pour se protéger des
systemes antiviraux de la cellule (étape 4c) (Mignot & Vacher, 2020).Ces protéines inhibent
les défenses de la cellule hote et I’empéche de signaler la présence du virus au systéme
immunitaire (Totura & Baric.,2012 ; Chen et al., 2020).
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- Les nouvelles copies d’ARN sont enrobées par les protéines N pour former la

nucléocapside. Cette derniére est ensuite entourée dans une membrane provenant de la

cellule héte mais intégrant les nouvelles protéines virales (spicule, E, M) (Weiss &

Leibowitz, 2011).

- Lanouvelle particule virale va étre ensuite transportée et libérée a I’extérieur de la cellule

hote. Une fois libre dans le milieu extracellulaire, les particules virales pourront infecter de

nouvelles cellules et ainsi amplifier la propagation du virus dans 1’organisme (Mignot &

Vacher, 2020).
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Figure. 4 : Cycle de réplication d’un coronavirus (Mignot & Vacher, 2020).

VIII. Les symptomes

La période d’incubation de la maladie peut s’étendre jusqu’a deux semaines. Les

symptdmes apparaissent néanmoins chez la plupart des malades endéans les 4 & 5 jours de la
contamination (Li et al., 2020 ; Richardson et al., 2020). A 11 jours 97.5% des personnes ont

développé des symptomes.
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Figure. 5 : Distribution des cas asymptomatiques et symptomatiques dans une cohorte de
patients infectés par le SARS-CoV-2 (Li., 2020 ; Flaxman et al., 2020).

Selon une étude européenne menée sur 1420 patients infectés par le Covid-19, les

symptémes les plus courants sont:
e les céphalées (70,3%).
e la perte d'odeur (70,2%).
e |'obstruction nasale (67,8%).
e latoux (63,2%).
e |'asthénie (63,3%).
e lamyalgie (62,5%).
e larhinorrhée (60,1%).
e dysfonction gustative (54,2%).
e maux de gorge (52,9%).
e Une fievre (45,4%).

La prévalence des symptdmes variait considerablement selon I'age et le sexe. Les jeunes

patients avaient plus souvent des probléemes d'oreille, de nez et de gorge, tandis que les

personnes agées présentaient souvent de la fievre, de la fatigue et une perte d'appétit.

La perte d'odeur, les maux de téte, I'obstruction nasale et la fatigue étaient plus fréquents

chez les patientes (Lechien et al., 2020).
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I X. Diagnostic

- RT-PCR: La RT-PCR est I’outil de choix permettant de poser le diagnostic de la maladie
Covid19. Le test est basé sur la recherche directe de I’ARN viral. Cette recherche se fait sur
un frottis nasopharyngé ou oropharyngé. Dans certains cas, celle-ci pourra étre réalisée sur
des prélévements par lavage broncho-alvéolaire (De greef et al., 2020).

- Lescanner thoracique: est indiqué pour guider la prise en charge et le suivi des symptoémes
pulmonaires chez un patient atteint du COVID-19.

- Tests sérologiques : des tests immunologiques permettent de mesurer des anticorps (IgM
et 1gG circulants) de patients atteints de COVID (Gala et al., 2020).

Les SARS-CoV-2 stimulent une réponse immunitaire. Dans la phase précoce de la maladie,
les anticorps IgM commencent a apparaitre, de maniére inconstante, dans les 5 a 7 premiers
jours suivant I’apparition des symptomes avec un temps moyen de séroconversion de 10 a
11 jours. lls sont habituellement bien détectables aprés 15 jours, avec un taux de
séroconversion proche de 100%, mais ils diminuent ensuite assez rapidement pour
disparaitre apres 6 a 7 semaines. Les IgG sont généralement détectables plus tardivement,
habituellement bien détectables 15 jours apres le début de I’infection, et leur taux s’accroit
progressivement jusqu’a la 5éme ou 6éme semaine aprés le début des symptomes (Guo et

al., 2020 ; Okba et al., 2020).

X. Traitement

Malgré d'intenses recherches, il n'existe actuellement aucun vaccin efficace contre le
nouveau syndrome respiratoire aigu sévere coronavirus-2 (SRAS-CoV-2). La gestion clinique
de COVID-19 s'est limitée aux mesures de prévention et de contrdle des infections associées
aux soins de soutien tels que I'oxygeéne supplémentaire et la ventilation mécanique (Dos Santos,
2020).
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Deuxiéme partie : I'effet du confinement

La Chine est le premier pays a commencer a appliquer la quarantaine a Wuhan le 23
janvier 2020, afin de réduire la propagation du COVID-19. Pour les autres pays, les mesures de
prévention du COVID-19 prises en Chine ont été I'exemple a suivre (Madani, 2020), Par

conséquent, tous les pays ont imposé la quarantaine et arréter toutes les activités économiques.

En Algérie, le gouvernement algérien a également imposé une quarantaine le 20 mars
2020 sur la ville de Blida, qui était le centre de I'épidémie. Mais avec la propagation du virus et
le nombre élevé d'infections, le gouvernement algérien a décidé d'étendre la quarantaine a 48
wilayas. 1l a également pris certaines mesures pour freiner la propagation du virus, telles que la
fermeture des aéroports, I'arrét des vols, la fermeture des marchés, des universités et des écoles.
Cette quarantaine a changé le mode de vie des adultes, adolescents mais aussi des enfants, ou
ils se sont retrouvés emprisonnés et privés de toutes les activités auxquelles ils se livraient dans
leur vie normale, ce qui peut y avoir un impact majeur sur leur psychisme et leur activité

physique, voire leur croissance.

|. L'effet de la quarantaine sur la psyché des enfants

Le pourcentage d'enfants infectés par le COVID-19 est tres faible mais ils sont les plus
durement touchés par l'impact psychosocial de cette pandémie. Etre mis en quarantaine dans
les maisons et les institutions peut imposer un fardeau psychologique plus lourd que les
souffrances physiques causées par le virus (Ghosh et al., 2020). Les facteurs de stress tels que
la durée prolongée, les craintes d'infection, la frustration et I'ennui, les informations
inadéquates, la fermeture de I'école et le manque de contact en personne avec les camarades de
la classe et des amis (Brooks et al., 2020). Le manque d'activités en plein air, les habitudes
alimentaires et de sommeils aberrants sont susceptibles de perturber le mode de vie habituel des
enfants et peuvent potentiellement favoriser la monotonie, la détresse, I'impatience, la géne et
diverses manifestations neuropsychiatriques (Ghosh et al., 2020). En outre, l'interaction entre
les changements du mode de vie et le stress psychosocial causé par le confinement a domicile

pourrait aggraver encore les effets néfastes sur la santé physique de I'enfant.

1. Sédentarité des enfants pendant le confinement

11.1. La sédentarité

C’est une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale a

1,5 Metabolic Equivalent of Task (METs) (Tremblay et al., 2017). Elle correspond
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principalement a des comportements physiquement passifs, tels que regarder la télévision ou
des vidéos, jouer a la console, travailler sur ordinateur, téléphoner assis, lire, etc (Ministére de
la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie associative, 2008 ; U.S. Department of Health

and Human Services, 1996).

11.2. L'effet du confinement sur la sédentarité

Pendant la période de quarantaine de I'épidémie de COVID-19, la sédentarité des enfants
a augmenté en raison de I'augmentation du nombre d'heures assis devant la télévision, des jeux
électroniques, etc. La sédentarité présente un risque pour la santé des enfants, car
l'augmentation du nombre d'heures passées a regarder la télévision entraine une mauvaise
capacité cardiovasculaire et un taux de cholestérol élevé chez les enfants et les adolescents ageés
de 5 a 15 ans. En outre, une étude portant sur 2547 enfants &gés de 5 a 17 ans a révélé que les
enfants qui regardent la télévision 2 a 5 heures par jour avaient cing fois plus de risque de
devenir obése (Ludwig & Gortmaker, 2004).

Harris en 2020, a mené une étude en ligne sur la sédentarité des enfants en quarantaine. L’étude
s’est déroulée en 2 temps (vague 1 menée du 26 février au 2 mars 2020 aupres d’un échantillon
de 1 039 enfants agés de 6 a 18 ans ; et vague 2 menée du 28 mai au 4 juin 2020 aupres d’un

échantillon de 1 004 enfants. Et les résultats de cette étude sont les suivants:

Tableau. 3 : Comparaison entre les heures des activités sédentaires avant et durant le

confinement.

Avant le confinement | Durant le confinement

Le nombre d'heures que vous 6.7h 10h

regardez la télévision

Nombre d'heures de navigation 5.2h 7.7h

sur internet

Le nombre d'heures passées a jouer 4.7h 7.2h

a des jeux vidéo

le nombre d'heures de discussion 3.7h 5.1h
avec leurs amis via les réseaux

sociaux et SMS
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L'étude montre que les activités sédentaires prédominantes ont fortement progressé
durant le confinement. Elles ont représenté 33,3 heures en moyenne par semaine contre 22,6
heures avant le confinement, soit une hausse de pres de 50% .Cette hausse des activités
sédentaires s’est faite au détriment de I’activité sportive. En effet, la durée du temps consacré
aux sports est passée de 3,5 heures début mars a 2,7 heures par semaine pour les enfants et
adolescents. Pour les autres activités physiques : marcher ou faire du vélo, ils ont consacré en

moyenne 5,5 heures par semaine contre 6,1 h avant le confinement (Harris, 2020).

Des preuves scientifiqgues montrent que la sédentarité peut entrainer une multitude de
maladies chroniques dégénératives et la mort prématurée (Hahn et al., 1990 ; Fishburne &
Harper-Tarr, 1992 ; Hamdy et al., 2001; Chakravarthy & Booth, 2003 ; Lakka et Laaksonen,
2007 ; De Moura et al., 2011). Le manque d’activité physique chez les enfants entraine une
morbidité accrue, car un bon nombre des maladies chroniques des adultes sont initiées dans
I’enfance (Bouziotas et al., 2004; Sallis & Owen, 1997). De plus, on a découvert qu'environ
40% des enfants agés de 5 a 8 ans présentent des facteurs de risque accrus de maladie cardiaque,
tels que I'obésité, I'nypertension et un cholestérol total élevé (Biddle & Armstrong, 1992). Outre
les effets directs sur la santé, les comportements sédentaires ont deux impacts majeurs : une
augmentation de la prise alimentaire avec une appétence pour les aliments denses en énergie et
les boissons a saveur sucrées, et, une altération des rythmes biologiques avec en particulier, un

sommeil perturbé (Cpu, 2020).

111. L'activité physique des enfants pendant le confinement

111.1. L.’activité physique

L’activité physique est définie comme «tout mouvement corporel produit par contraction
des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense énergétique par rapport a
la dépense énergétique de repos ». L’activité physique regroupe 1’ensemble des activités qui
peuvent étre pratiquées dans différents contextes, en poursuivant des objectifs variés (utilitaires,
sanitaires, sociaux, etc.). Les principaux contextes de pratique d’activité physique sont le
travail, les transports, les activités domestiques et les loisirs. Ces derniers incluent I'exercice, le

sport et I’activité physique de loisir non structurée (Barthélémy et al., 2016).
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111.1.1. Les différents types d’activités physiques

.....

Iégerement essoufflé, tout en étant capable de maintenir une conversation avec un partenaire
(ex. : marche rapide, vélo, patin, planche a roulettes, jouer au parc).
essouffle au point de ne pas pouvoir parler (ex. : course, natation, soccer, ski de fond).

e Activité aérobique : fait travailler les grands muscles a une intensité faible a modérée
pendant une période soutenue. Cette activit¢é permet d’améliorer les habiletés
cardiorespiratoires (ex. : nage, course, vélo).

e Activité de renforcement : exercice qui développe et renforce les muscles et les 0s en
utilisant des poids légers ou le poids du corps lorsque cela est possible (ex. : course, saut a

la corde, grimper, gymnastique, tennis) (naitreetgrandir.com, 2020).

111.2. L'effet du confinement sur I'activité physigue

Les enfants doivent jouer et rester physiquement actifs pour protéger leur santé physique
et émotionnelle durant leur période de croissance. En particulier, I'activité physique contribue
a la dépense énergétique quotidienne, augmentant ainsi la masse maigre, améliorant I'apport

énergétique et les profils métaboliques et psychologiques (Kohl & Cook, 2013).

Pour les enfants, I'activité physique est étroitement liée aux activités scolaires, au transport actif
et & la participation sportive (Hoffmann et al., 2019). Etant donné que les écoles ont été fermées
pendant la pandémie du COVID-19, cela compromettra également I'activité physique de ces
enfants et pourrait également entrainer des comportements sédentaires a long terme (Ammar et
al., 2020).

Ammar et al., en 2020, ont mené une enquéte en ligne sur l'activité physique et les
comportements alimentaires avant et pendant le confinement du COVID-19. Les résultats ont
révélé que le confinement COVID-19 a domicile a eu un effet négatif a tous les niveaux de
I’activité physique (vigoureux, modéré, en marche et en général) et une augmentation du temps
d'assise quotidien de plus de 28%. De plus, un modéle de consommation alimentaire plus
malsain (le type de nourriture, les habitudes alimentaires incontrolables, les collations entre les

repas et le nombre de repas).

Le manque d'activité physique est directement proportionnel a la prévalence de I'obésité,

qui est un probléme de santé durant I’enfance (Mavrovouniotis, 2015). L'obésité et I'inactivité
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sont des facteurs de risque modifiables de maladies cardiovasculaires. Une participation accrue
a une activité physique réguliere réduira par conséquent le risque de cette maladie mortelle
(Leppo et al., 1993). L'activité et I'inactivité peuvent avoir des effets indépendants, au moins
sur la prévalence de I'obésité. Plus précisément, I'inactivité peut entrainer une augmentation de
la graisse corporelle, tandis qu'une activité vigoureuse peut améliorer la santé cardiovasculaire

et réduire les maladies cardiovasculaires (Dietz, 1996).

La recherche et les messages de santé publique concernant les comportements de
mouvement chez les enfants d'age scolaire et les adolescents (agés de 5 a 17 ans) se sont
traditionnellement concentrés sur l'activité physique, généralement d'intensité modérée a
vigoureuse (Spanier et al., 2006 ; Salmon et al., 2008 ; Chaput et al., 2014). Il est important que
les enfants et les jeunes respectent les directives d'activité physique de 60 min d'activité
physique modérée a vigoureuse (APMV) par jour (Andersen et al., 2006 ; Janssen & Leblanc,
2010 ; Poitras et al., 2016). En situation de confinement, 1’adaptation de régles de pratique
d’activité physique est impérative pour des raisons physiologiques (maintien des fonctions
musculaires, de la santé osseuse, de la composition corporelle, etc.) et psychologiques (activités
de jeu permettant de resserrer les liens familiaux dans un contexte général d’anxiété) (Anses,
2020).

1V. Les conséguences du confinement sur I'enfant

L'épidémie du COVID-19 a eu des impacts sanitaires, sociaux et économiques
considérables (Rundle et al., 2020). Malheureusement, les lignes directrices obligatoires
interdisant les activités de plein air ont perturbé la routine quotidienne des enfants, y compris
I'activité physique réguliére et I'exercice. Le risque de prise de poids a augmenté de maniéere

significative chez les enfants (Calcaterra et al., 2020).

1V.1. L'obésité

Le COVID-19, via ces fermetures d'écoles, peut exacerber I'épidémie d'obésité infantile
et accroitre les disparités dans le risque d'obésité (Griffiths, 2020). Une prise de poids malsaine
pendant l'enfance est préoccupante a long terme car de nombreuses études montrent que
I'obésité ressentie pendant l'enfance est associée a un poids plus élevé a I'age adulte. Par
exemple, I'obésité ressentie deés I'age de 5 ans s'est averée associée a un IMC significativement
plus élevé jusqu'a 50 ans et a une masse grasse plus élevée a I’age de 50 ans (Rundle et al.,
2020).
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1V.1.1. L'obésité infantile

L'obésité infantile a pris des proportions épidémiques et constitue actuellement I'un des
problemes de santé publique les plus répandus. La physiopathologie de la prise de poids
excessive est complexe avec des interactions entre les facteurs génétiques, lI'environnement et
les facteurs biologiques (Kumar & Kaufman, 2018). La cause la plus fréquente de I'obésité chez
les enfants est un bilan énergétique positif di a un apport calorique supérieur a la dépense

calorique combiné a une prédisposition génétique a la prise de poids (Kumar & Kelly, 2017).

Le nombre d'enfants qui atteints I'obésité a triplé, voire quadruplé pendant les derniéres
décennies (Farpour-Lambert et al., 2008). Les activités sédentaires, telles que télévision, DVD
et ordinateurs contribuent fortement a ce phénomeéne, d’autant plus que les enfants grignotent

devant ces écrans (Robinson, 1999).

L’obésité de 1’enfant entraine des complications médicales et psychosociales a court et a
long terme (Lobstein et al., 2004). L’apparence physique provoque une isolation sociale et une
baisse de I’estime de soi, qui peuvent avoir des conséquences directes sur le développement
psychique et le comportement. Les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et du
diabete de type 2 apparaissent déja avant la puberté, soit, une dyslipidémie, un
hyperinsulinisme, une intolérance au glucose (Weiss et al., 2004), une hypertension artérielle,
une dysfonction endothéliale et une hypertrophie ventriculaire gauche (Aggoun et al., 2008).
Plus de la moitié des enfants obeses ont au moins un facteur de risque cardiovasculaire et 20%
d’entre eux ont plus de deux facteurs. D’autres complications comme I’apnée du sommeil, les
infections des voies respiratoires supérieures, 1’asthme, les problemes orthopédiques
(épiphysiolyse fémorale, par exemple), les affections de la peau et les cholécystolithiases

peuvent apparaitre (Farpour-Lambert et al., 2008).

La probabilit¢ que 1’obésité et ses comorbidités subsistent a 1’age adulte est élevée, en
particulier chez les adolescents (Whitaker et al., 1997). En effet, chez les enfants de moins de
six ans, 25% d’entre eux restent obéses a 1’age adulte, alors que ce taux augmente a 50%
pendant I’enfance, puis 75% pendant 1’adolescence. Comme les comorbidités peuvent
apparaitre avant que la limite d’obésité soit atteinte, il est important de traiter ces enfants dans

la phase du surpoids (Farpour-Lambert et al., 2008).
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1VV.1.2 Diagnostic de I'obésité chez I'enfant

A. L'indice de masse corporelle

L'IMC (ou body mass index en anglais, BMI) est de plus en plus souvent utilisé pour
déterminer la présence d'un exces de poids chez les enfants de 2 a 17 ans (Cole et al., 2000 ;
Must et al., 2006). 1l se calcule comme le rapport du poids par la taille au carré (kg/m2). Il
diminue dans les premiéres années de vie, atteint son point le plus bas entre I'age de 4-8 ans
(période dénommee «rebond d'adiposité») et augmente progressivement jusqu'a I'dge adulte
(figure 5). Il est simple a calculer et se base sur des paramétres mesures de routine au cabinet
(Must et al., 2006).

MC IMC
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Figure. 6 : Valeurs seuil de I'indice de masse corporelle (IMC) pour les catégories surpoids et
d'obésité chez les enfants de 2 a 18 ans (Cole TJ et al, 2000).

B. Courbes de corpulence

Chez I’enfant I'IMC s’interpréte a I’aide des courbes de corpulence, en fonction de 1’age

et du sexe (Haute autorité de santé, 2011).

La corpulence variant naturellement au cours de la croissance, I’interprétation du caractere
normal ou non de la corpulence se fait en tenant compte de 1’age et du sexe de ’enfant. Les
courbes de corpulence sont indispensables a cette évaluation (Rolland-Cachera et al., 2002 ;
Rolland-Cachera, 2011). Elles reflétent I’évolution de 1’adiposité au cours de la croissance. Le

statut des enfants vis-a-vis des seuils de surpoids et d’obésité se détermine en reportant la valeur
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de ’IMC sur la courbe de corpulence de référence selon le sexe. La courbe de corpulence est
plus sensible que la courbe de poids pour dépister un changement de couloir et dépister
précocement une évolution anormale de la corpulence (Rolland-Cachera & Thibault, 2002 ;
Rolland-Cachera, 2011).

La prévalence de 1’obésité chez les enfants d’age scolaire et les adolescents est définie
comme le pourcentage d’enfants de 5 a 19 ans dont ’IMC en fonction de 1’age et du sexe est

supérieur de 2 écarts types a la médiane de référence OMS 2007.

Tableau. 4 : Termes et seuils recommandes pour definir le surpoids et I'obésité pour les

enfants agés de > 5 ans selon les courbes de corpulence (OMS, 2007)

—2 < IMC Z-score < 1 Poids normal
IMC Z-score <2 Surpoids
IMC Z-score > 2 obésité

L’objectif des courbes de corpulence est de faciliter le repérage précoce et le suivi des
enfants en surpoids, obéses, ou a risque de le devenir, sans que 1’exceés de poids ne soit ni

banalisé ni ressenti comme stigmatisant (Thibault et al., 2010) (Annexe A).

V1.1.3. Prévalence de I'obésité chez I'enfant dans le monde

Selon l'organisation mondiale de la santé, le taux annuel d'augmentation de la prévalence
de I'obésité infantile augmente réguliérement dans I'Union européenne et dans plusieurs autres
pays du monde (figure 6). Le taux actuel est 10 fois supérieur a ce qu'il était dans les années
1970 et correspond a I'épidémie mondiale actuelle d'obésité chez les adultes (WHO, 2007). La
NCD-RisC a inclus des données pour les enfants et les adolescents agés de 5 a 19 ans et a
constaté que la prévalence de 1’obésité standardisée selon 1’age est passée de 0,7 % en 1975 a
5,6 % en 2016 chez les filles, et de 0,9 % en 1975 a 7,8 % en 2016 chez les gargons. On estime
qu’en 2016, 50 millions de filles et 74 millions de garcons étaient obéses (NCD Risk Factor
collaboration, 2017).
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Figure. 7 : Epidémie mondiale d'obésité infantile séculaire (Messiah et al, 2013).

+ Dans les pays en voie de développement : L'obésité et le surpoids étaient trop propagé

dans les pays développés, alors qu'actuellement sont aussi répandus dans les pays en
développement (OMS, 2017).

Une étude en Bosnie a montré que la prévalence de 1’obésité chez les garcons de 12-
13 ans était de 48,4 % et de 30,8 % chez les filles.

Les prévalences du surpoids chez les adolescentes et les adolescents du Koweit étaient
respectivement de 31,8 % et de 30 %.

En Inde et au Sri Lanka les prévalences étaient les plus faibles (9 % des garcons indiens
agés de 10 a 15 ans étaient en surpoids, 12 % des filles et 2,2 % des adolescents étaient
en surpoids au Sri Lanka) (Kelishadi 2007).

La prévalence estimée du surpoids et de I’obésité de 1I’enfant en Afrique en 2010 était
de 8,5 % et devrait atteindre 12,7 % en 2020. La prévalence était plus faible en Asie
qu’en Afrique (4,9 % en 2010), mais le nombre d’enfants touchés était plus élevé en
Asie (De Onis et al., 2010).

En Afrique du Nord, les données sont comparables a celle des pays méditerranéens.
En Afrique sub-saharienne, trés peu de données sur I’ obésité infantile sont disponibles
car les différentes actions relatives a la nutrition et a la santé publique ont été axées sur
la malnutrition et les problémes de sécurité alimentaire. Dans la plupart des pays,
excepte 1’ Afrique du Sud, la prévalence de I’excés de poids chez I’enfant reste faible

(Lobstein et al., 2004).
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En 2011, une étude menée au Sénégal aupres d'adolescents agés de 11 a 17 ans dans
des institutions publiques et privees de Dakar, indiquait une prévalence de 9,3%
d’obésité (Faye et al., 2011).

En Tunisie, 18.9% des adolescents sont en surpoids et 4% sont obéses (Aounallah-
Skhiri et al., 2011). Et dans une autre étude transversale dans la région de Sousse,
menée au cours de lI'année scolaire 1998/1999, sur une population repréesentative
d’enfants scolarisés, agés de 13 a 16 ans, a montré que la prévalence du surpoids chez
les filles est de 16,1%, elle est 3,7% chez les gargons, 1’obésité étant de 11.6% chez
les filles et 2.8 % chez les garcons (Gaha et al., 2002).

En Egypte, La prévalence du surpoids et d’obésité en utilisant les seuils établies par

(Cole et al., 2000), était respectivement de 35.9 %, et 11.2 %.

+ Dans les Pays européens : La prévalence du surpoids et de I’obésité augmente d’une fagon

préoccupante. Le rapport de I’IOTF a montré que 1’obésité infantile avait augmenté de fagon

constante, avec une prévalence plus importante dans les pays d’Europe du Sud En Europe

du Nord, la prévalence du surpoids est de 10 a 20% tandis qu’en Europe du Sud elle est de
20 & 35% (Niesten et al., 2007).

+ Aux Etats-Unis, 25% des enfants et adolescents présentent un IMC situé entre le 90e et le

97epercentile, et 11% sont considérés comme obeses, ce qui correspond a un IMC au-dela
du 97e percentile (Molinari-Biichi et al., 2010).

+ En Algérie, la prévalence de ’obésité a connu une progression pour atteindre 9,5% en 2006
(Mekhancha-Dabhel et al., 2005 ; Kramoh et al., 2012).

A Alger, Fedala et al. dans une étude réalisee chez les adolescents agés de 10 a 19 ans
en milieu scolaire, avait trouvé des prévalences respectives d’obésité et du surpoids de
2,42% et 6,6% (chez les garcons) et de 0,54% et 2,16% (chez les filles) (Fedala et al.,
2015).

A DEst algérien, dans la ville de Tébessa une prévalence du surpoids incluant I’obésité
de 23,10 % (24 % chez les filles vs 23,80 chez les garcons) a été réveélée (Taleb & Agli,
2009).

En 2003 a Constantine, une étude sur des enfants agés de 8 a 13 ans, a montré une
prévalence du surpoids de 8% dont 5.9 % chez les filles et 3.9% chez les garcons

(Oulamara et al., 2004). Entre 1996 et 2004, la prévalence de I’obésité et du surpoids
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était estimée a 9.92 %, elle a évolué de 8.27% a 10.12 % durant cette période
(Oulamara, 2006).

Dans la commune d’el Khroub, en 2002, sur une population cible de 3174 éleves agés
de 5 a 18 ans, la prévalence du surpoids était de 10.8 %, celle de I’obésité de 4 %
(Ouchfoun et al, 2011).
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Matériel et méthodes

1. Méthodologie

I.1. Type d’étude

11 s’agit d’une enquéte descriptive transversale portant sur un échantillon représentatif des

enfants de 100 familles de la commune de Constantine.

Le choix de la population de 1I’étude s’est porté sur les enfants agées de 5 a 14 ans scolarisés
dans les écoles publics. Cette tranche d’age pourrait étre une période favorable pour des

stratégies de prévention et donc mérite un intérét particulier.

L’enquéte est réalisée durant 26 jours et ce pendant la période du confinement de la pandémie
COVID-19, allant de 2 a 27 aolt 2020.

1.2. Echantillonnage

Il s’agit d’un échantillonnage au fait du hasard élémentaire simple portant sur 100 enfants

de 100 familles algériennes de la commune de Constantine.

Afin de réaliser cette étude nous avons préparé un questionnaire en langue arabe et en frangais

comportant 96 questions (Annexe B).

1.3. Aspects d'éthique

Les données ont été accomplies dans le respect de la confidentialité et de 1’anonymat.
Nous avons informé et avisés les parents qui ont autorisés, de 1’objectif du travail de recherche
men¢ a I’avance, ou au moment de 1’étude 1’un ou les deux parents étaient présents avec leurs

enfants et ont participé dans la réussite du remplissage du questionnaire préparé.

1.4. Mesure des variables anthropométriques

Les variables anthropométriques ont été réalisés par des mesures du poids et de la taille.

- Le poids est mesuré a 1’aide d’une balance pese personne (MEDISANA) d’une capacité
de 180 Kg et d’une précision de 100g (Annexe C).

- La taille est mesurée par une toise murale portative, en position debout sans chaussure
(Annexe D).

- Le matériel anthropométrique est réguliérement contrélé et calibré.

- Lacorpulence de chaque individu et le degré de sa surcharge pondérale sont évalués par le

calcul de I’Indice de Masse Corporel ou IMC selon la formule :
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IMC = Poids (kg)/Taillez (m?)

Les valeurs IMC ont été ensuite projetées sur les courbes OMS de corpulence, soit les courbes
filles et garcons afin de déterminer la situation pondérale de chaque enfant de la population

d’étude.

1.5. Mesure des variables indépendantes

Les variables indépendantes ou explicatives sont essentiellement le mode de vie et les

facteurs socio-économiques.

Les pratiques alimentaires ont été analysées a travers la fréquence et la régularité de la
Consommation du gras, du sucre et du salé avant et pendant le confinement. La consommation
excessive des boissons sucrées ou de sucreries ; aliments riches en calories mais de faible
qualité nutritionnelle, semble mise en cause dans I’obésité infantile. L’activité physique a été
¢valuée grace aux données collectées sur la pratique d’une activité physique d’une fagon

réguliére.

1. Analyse statistique des données

L’analyse des données a été effectuée par SPSS version 18.0. Et pour la représentation

graphique des données statistiques, nous avons utilisés le logiciel Excel.

11.1. Analyses uni variées

Les variables qualitatives sont obtenues par estimation de la fréquence en pourcentage

(%). Tandis que les variables quantitatives sont exprimées en moyennes +/- écart types.

11.2. Analyses bi variées

Pour la comparaison des pourcentages nous avons appliqué le test de Chi2 de Pearson.
La comparaison des moyennes est realisee a travers des tests paramétriques a savoir le test T
de Student.
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Résultats

Premiére partie : Etude descriptive et analytique

|. Caractéristiqgues sociodémographigues

L'enquéte a été menée pendant la période du confinement due au COVID-19, soit de 2

au 27 aolt 2020 sur 100 enfants de la commune de Constantine.

Fréquence (%)
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40
20 11
. [ ]
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Figure. 8 : Répartition des enfants selon la région d'habitation.

La répartition des enfants enquétés selon la région d'habitation, rapportée dans la figure
8, montre une prédominance des enfants de la région urbaine avec un pourcentage de 89% vs

11% des enfants des zones rurales.

La répartition par sexe (Figure 9) et par age (Tableau 5) indique une proportion de 54%

de sexe masculin et de 46% de sexe féminin, soit un sexe ratio Filles / Gargon de 1.17.

La moyenne d’age globale est de 8.88 + 2.34 écart type avec une étendue allant de 5 a
14 ans. L’age moyen des garcons est de 9.09 + 2.25 écart type vs 8.63 £ 2.34 écart type des
filles. Les ages de I’intervalle d’enfance sont représentés pour les deux sexes, avec une
prédominance des 7 - 10 ans. En effet, les enfants de 7 et 10 ans représentent respectivement

80 % et 45.5 % chez les filles et représentent 20% et 54.5 % respectivement chez les gargons.
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Figure. 9 : Répartition des enfants selon le sexe.

Tableau. 5 : Répartition des enfants selon 1’age et le sexe.

Fille Gargons Total

Age (ans) Effectif % Effectif % Effectif %
5 3 37.5 5 62.5 8 100

6 7 63.6 4 36.4 11 100

7 8 80 2 20 10 100

8 5 35.7 9 64.3 14 100

9 4 28.6 10 71.4 14 100
10 10 45.5 12 54.5 22 100
11 5 83.3 1 16.7 6 100
12 1 10 9 90 10 100
13 1 50 1 50 2 100
14 2 66.7 1 33.3 3 100
Total 46 46 54 54 100 100

1.1. Statut socio-économique des parents

La répartition selon le statut socio-économique des parents, durant la période du

confinement montre que 53% des parents déclarent une situation économique normale vs 47%

des parents qui déclarent une situation dégradée (Figure 10).
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Figure. 10 : Répartition selon le statut socio-économique des parents, durant la période du
confinement.

1.2. Niveau d'instruction des parents

Les résultats obtenus sur le niveau d'instruction des parents, rapportés en tableau 6,
montrent un niveau lycée des papas dans 44 % des cas, 23% un niveau universitaire, 15% un

niveau college, 8% niveau primaire et 5% analphabete.

Concernant la meére, 44 % des mamans ont un niveau universitaire, 39 % disposant d’un

niveau lycée, 6 % niveau college et primaire et 5% analphabetes.

Tableau. 6 : Répartition selon le niveau d'instruction des parents.

Niveau Le pére La meére
Dinstruction it % Effectif %
Universitaire 28 28 44 44
Lycée 44 44 39 39
College 15 15 6 6
Primaire 8 8 6 6
Analphabéte 5 5 5 5
Total 100 100 100 100

1.3. Profession des parents

L’enquéte sur la profession des parents, dont les données sont consignées dans le

tableau 7, indique que le papa est employeur dans 50 % des cas, indépendant dans 24%, libre
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dans 20 % des cas et chémeur dans 15.5 % des cas. Quant a la mére, la plupart sont des

mamans sont des femmes au foyer, soit 56 % vs 32 %, soit le tiers, des employées.

Tableau. 7 : Répartition selon la profession des parents.

Pére Meére
Profession
n % n %
Employeurs 50 50 32 32
Indépendant 24 24 8 8
Libre 20 20 4 4
Chomeur 6 6 56 56
(Femme au foyer)
Total 100 100 100 100

1.4. Le poids de I'enfant avant et durant le confinement

Le poids moyen, avant et durant le confinement pour I’ensemble des enfants examinés,
apporté dans le tableau 8, est de 30.65 * 9.45 écart type kg avant le confinement et de 32.62 +
10.06 écart type kg durant la période du confinement et ce avec une différence non

significative (p=0.001).

Tableau. 8 : Poids moyen des enfants, avant et durant la période du confinement.

Avant le confinement Durant le confinement P-value

n Moyenne (kg) n Moyenne (Kg) 0.001

Poids moyen 100 30.65+9.45 100 32.62+10.06

11. Etude du comportement alimentaire

11.1. Prise des repas au cours de la journée

La plupart des enfants prend habituellement les principaux repas de la journée, soit, le
déjeuner (96%), le diner (95%) et le petit déjeuner (90%). Quant aux repas secondaires, 85%
des parents déclarent leurs enfants prend le golter d’aprés-midi vs 48% du godter a 10h vs

20% de collations entre les repas (Figue 11).
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Figure. 11 : Répartition des enfants selon la prise des repas, avant le confinement au cours de
la journée.

Pendant la période du confinement, la plupart des enfants prennent leur déjeuner et dine,
soit 95%, prennent leur petit-déjeuner (86%), leur golter apres-midi (82%), leur collation

entre les repas (65%) et leur golter du matin (10h) (54 %) (Figue 12).
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Figure. 12 : Répartition des enfants selon la prise des repas, durant la période du confinement
au cours de la journée.

11.2. Lieu des repas

Avant et durant le confinement, la plupart des enfants ne mangent pas leurs principaux
repas en regardant la télévision ou l'ordinateur. Sauf au gotter d’aprés-midi (52% avant le
confinement vs 51% durant le confinement) et la collections entre les repas (25% avant le

confinement vs 48% durant le confinement) (Figure 13 & 14).
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Avant le confinement, 82% des enfants prendre leur diner avec leur famille vs 71% du
déjeuner, 54% du petit-déjeuner, 20% du godter d’apres-midi et 4% du de golter matinée

(Figure 15).

Durant le confinement la plupart des enfants prendre leurs principaux repas en famille,
soit une fréquence de 86%, sauf le golter d’apres midi et de matinée, soit des fréquences
respectives de 28% et de 7% (Figure 16).
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Figure. 13 : La répartition des enfants selon le repas qu'ils mangent en regardant la

télévision ou l'ordinateur, avant le confinement.
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Figure. 14 : La répartition des enfants selon le repas qu'ils mangent en regardant la télévision

ou l'ordinateur, durant le confinement.
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Figure. 16 : Le repas qu'il prend en famille, durant le confinement.

11.2. Pratiques alimentaires

D’apreés les résultats rapportés en figure 17, I’é¢tude nous révéle que les produits laitiers

sont consommes de facon quotidienne par au moins 71% des enfants, quant aux fruits,

Iégumes vert et légumes sec, sont consommeés quotidiennement par respectivement ; 39 %,

29% et 9 %.

Nous avons noté que 37 % des enfants prennent rarement les légumes verts et crudités.

Ils sont a 18 % a consommer les produits laitiers, 36% a consommer les légumes secs et 33%

a consommer les fruits et au moins 51 % a consommer les ceufs et la viande, au rythme de 1 a

3 fois par semaine.
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Ces catégories d’aliments sont indispensables a 1’équilibre alimentaire et aux besoins
nutritionnels des enfants. Par contre, les autres catégories d’aliments qui favorisent le
déséquilibre alimentaire tels que les patisseries et les sucreries, les boissons gazeuses, sont
consommeés par respectivement au moins 43 % et 34% des enfants. 45% des enfants déclarent

manger dans des restaurent de type Fast Food avec un rythme de 1 a 3 fois par semaine.
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Figure. 17 : Fréquences de consommation des différents aliments, avant le confinement.

Selon les résultats de la figure 18, durant le confinement, 60% des enfants consomment
quotidiennement les produits laitiers, quant aux fruits, légumes vert et Iégumes sec, sont

consommeés quotidiennement par respectivement ; 33%, 27 % et 3%.

D'autre part, les enfants consomment au rythme de 1 a 3 fois par semaine les produits
laitiers, les légumes vert et crudités, les légumes secs, les fruits, les ceufs et la viande par
respectivement ; 27%, 37%, 39%, 41% et 47%.

IIs consomment les pates, les patisseries et sucreries, les boissons gazeuses avec
respectivement ; 48 %, 31% et 36% au rythme de 1 a 3 fois par semaine.
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Figure. 18 : Fréquences de consommation des différents aliments, durant le confinement.

Avant le confinement, 55% des enfants prennent 3 & 4 verres d'eau par jour, tandis que
37% des enfants prennent 5 verres ou plus par jour.

Durant le confinement, au moins 51 % des enfants prennent 3 a 4 verres par jour vs 42

% des enfants qui prennent plus de 5 verres par jour (Figure 19).
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Figure.19 : Fréquences de boit d'eau, avant et durant le confinement

Concernent la quantité de nourriture dans chaque repas par jour, avant le confinement,
75% des enfants mangent des repas moyens contre 2% des parents qui déclarent des grands

repas pris par leur enfants.

Durant le confinement, 72% des enfants mangent des repas moyens vs 14% qui
déclarent des grands repas. (Figure 20).
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Figure. 20 : Fréquences de quantité de nourriture dans chaque repas, avant et durant le
confinement.

111. Etude de la sédentarité et de I'activité physique

111.1. Sédentarité

Avant le confinement, 25% des enfants regardent la télévision pendant 10 a 45 minutes.
Plus de la moitié des enfants regardent la TV entre 1h a 2h (65%), 17% entre 3 & 4 heures et
3% 5 h et plus (Figure 21).

Durant le confinement, 38% des enfants regardent la télévision pendant 5 heures ou

plus vs 33% entre 3 a 4 heures.

Avant le confinement, nous avons remarqué que plus de la moitié des enfants étaient

assis devant l'ordinateur entre 1 a 2 heures vs 38 % entre 15 a 45 min. (Figure 22).

D'autre part, durant le confinement, 35% des enfants passent 3 a 4 heures devant un

écran d'ordinateur vs 19% de 5h et plus.
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Figure. 21 : Répartition selon la regarde de TV les jours, avant le confinement et durant le
confinement.
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Figure. 22 : Répartition selon les heures passées devant I'ordinateur, avant et durant le
confinement.

111.2. Activité physigue

La majorité des enfants (79 %) pratiquent le sport, avant le confinement, durant le
confinement, sauf 29% des enfants pratiquent une activité sportive. Concernant les jeux a
I’extérieur, avant le confinement, 93% des enfants déclarent jouer dehors vs 55% durant la

période du confinement (Tableaux 9 et 10).
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Tableau. 9 : Répartition des enfants selon la pratique du sport.

Avant le confinement

Durant le confinement

Réponse n % n %
Oui 79 79 29 29
Non 21 21 71 71

Total 100 100 100 100

Tableau. 10 : Répartition des enfants selon le jeu dehors, avant et durant le confinement.

Avant le confinement

Durant le confinement

Réponse n % n %
Oui 93 93 55 55
Non 7 7 45 45

Total 100 100 100 100

D'apreés les résultats rapportés dans le tableau 11, avant le confinement, 71% des enfants

pratiquaient une activité physique normale vs 25% des enfants hyperactives. 6% des enfants

sont peu actifs vs 2% des enfants non actifs.

Durant le confinement, nous avons observé que 52% des parents ont déclaré que leurs

enfants pratiquent une activité physique normale, 18% peu actifs, 17% inactifs et 13%

hyperactifs.

Tableau. 11 : Répartition des enfants selon I’évaluation de I'activité physique.

Avant Durant
Réponse n % n %
Non actif 2 2 17 17
Peu actif 6 6 18 18
Normal 71 71 52 52
Hyper actif 21 21 13 13
Total 100 100 100 100
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Deuxiéme partie

I. Etude de la relation entre les caractéristigues sociodémographigues et la corpulence

1.1. Etude de la relation entre sexe et corpulence

Avant le confinement, I'étude de la corpulence en fonction du sexe révéle que la
fréquence des garcons en surpoids et obeéses est plus élevée que celle des filles avec
respectivement 47.6% vs 52.4 % pour la fréquence du surpoids et 64.29% vs 35.71% pour la

fréquence de 1’obésité, la différence est non significative, p=0.8 (Tableau 12).

Durant le confinement, I’étude de la corpulence en fonction du sexe révéle que la
fréquence des filles maigres est plus élevée que celle des gargons, avec respectivement 62.5%
vs 37.5%. La fréquence des garcons obeses est plus élevée que celle des filles avec
respectivement 72.23% vs 27.77%. Aucune différence significative n’a été observée entre
sexe (p=0.2) (Tableau 13).

Tableau. 12 : Répartition de la corpulence des enfants selon le sexe, avant le confinement.

Sexe Maigre Poids Normal Surpoids Obeése Total p-value

n % n % n % n % n % 0.8

Fille 9 50 22 46.80 10 |4760| 5 | 3571 | 46 | 46

Gargon | 9 50 25 53.20 11 524 9 | 6429 | 54 | 54

Total 18 100 47 100 21 100 | 14 100 | 100 | 100

Tableau. 13 : Répartition de la corpulence des enfants selon le sexe, durant le confinement.

Sexe Maigre Poids normal | Surpoids Obese Total p-value

n % n % n % n % n % 0.2

Fille 10 62.5 17 4473 |14 |50 5) 27.77 | 46 100

Garcon | 6 37.5 21 55.27 |14 |50 13 72.23 | 54 100

Total 16 100 38 100 28 | 100 |18 100 100 | 100
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1.2. Etude de la relation entre I’4ge et la corpulence

Selon les résultats du tableau 15, avant le confinement, la fréquence de 1’obésité est plus
abondante pour les tranches d’ages de 8, 9, 10 et 12 ans, avec respectivement 14.29%,
14.29%, 35.71% et 14.29%. La fréquence du surpoids est plus abondante pour les tranches
d’ages 6, 8 et 10 ans avec respectivement 14.29%, 19.05% et 23.81%, la différence observée

est non significative (p=0.6).

D'apres les résultats du tableau 14, durant le confinement, la fréquence de 1’obésité est
plus élevée pour les tranches d’ages de 6, 9, et 10 ans avec respectivement 16.67%, 16.67 %
et 22.22 %. La fréquence du surpoids est plus abondante pour les tranches d’ages 8 et 10 ans

avec respectivement 21.42% et 17.85%, avec une différence non significative (p=0.9).

Tableau. 14 : Répartition de la corpulence des enfants, durant le confinement selon 1’age.

Age Maigre Poids Surpoids Obeése Total | P-value
Normal
n % n % n % n % n % |09
5 0 0 4 1053 |2 714 |2 11.11 |8 8
6 3 18.75 | 2 530 |3 10.71 | 3 16.67 |11 |11
7 2 125 |5 13.15|3 107110 (O 10 |10
8 3 18.75| 3 8 6 2142 | 2 1111 (14 |14
9 1 6.25 |7 1042 | 3 10.71 | 3 16.67 |14 |14
10 4 25 9 24 5 17854 222222 |22
11 1 6.25 |2 530 |1 3.57 |2 11.11 |6 6
12 2 125 |3 8 3 10.71 | 2 1111110 |10
13 0 0 1 263 |1 357 |0 |0 2 2
14 0 0 2 530 |1 357 |0 |0 3 3
Total |16 |100 |38 |100 |28 |100 |18 |100 |100 |100
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Tableau.15 : Répartition de la corpulence des enfants, avant le confinement

selon 1’age.

Age | Maigre Poids Surpoids Obese Total P-value
Normal
n % n % n % n % n % 0.6
5 2 111 10.64 476 |0 0 8 8
6 2 111 |5 10.64 | 3 1429 |1 714 |11 |11
7 5 217 |4 851 |0 0 1 714 |10 |10
8 2 111 |6 12.77 | 4 19.05 | 2 1429 |14 |14
9 1 56 |9 19.14 | 2 952 |2 1429 |14 |14
10 4 222 |8 17.02 | 5 2381 |5 35.71 |22 |22
11 0 0 4 851 |1 476 |1 714 |6 6
12 0 0 4 851 |4 19.05 | 2 1429 |10 |10
13 1 56 |1 213 |0 0 0 0 2 2
14 1 56 |1 213 |1 476 |0 0 3 3
Total |18 |100 (47 |100 |21 |100 |14 |100 | 100 |100

1.3. Etude de la relation entre le statut socio-économique des parents et la corpulence des

enfants

Le statut socio-économique, durant la période de confinement, est non dégradé chez

71% des parents des enfants en surpoids, de 61% des parents des enfants obéses, de 50% des

parents des enfants maigres et 47% des parents des enfants normo-pondeéraux (figure 23),

différence hautement significative (p=0.1).
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Figure. 23 : Relation entre statut socio-économique et corpulence, durant la période du

confinement.
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1.4, Etude de la relation entre la profession des parents et la corpulence des
enfants

Les résultats de I'enquéte, consignés dans le tableau 16, montrent que les péres des
enfants normo-pondéraux ou en surpoids sont employeurs, la fréquence des péres employeurs
des enfants en surpoids est plus élevée que celle des normo-pondéraux avec respectivement

57.14 % vs 46.81 %, on note une différence non significative, (p=0.8).

Durant le confinement, les résultats de I'enquéte relevent que les péres des enfants
normo-pondéraux ou en surpoids ou obeses sont surtout employeurs ou des indépendants. La
fréquence des peres employeurs des enfants en surpoids s’approche a celle des normo-
pondérés, elle est respectivement de 53.6% vs 50%. La fréquence des péres chémeurs est plus
remarquée chez les enfants maigres que chez les enfants obeses avec 50% vs 5.6%
respectivement, (p=0.9) (Tableau 17).

Tableau.16 : Répartition de la corpulence des enfants en fonction de la profession du pere,
avant le confinement.

Profession | Maigre Poids Surpoids | Obése Total P-value
Normal
n % n % n | % n % n % 0.8
Employé 0 0 22 46.81 |12 |57.14 |6 42.86 |50 50
Libre 2 1111 |12 25,53 |3 [14.29 |3 21.43 | 20 20
Chémeur 10 [ 5556 |4 851 |1 (476 |1 714 |6 6
Indépendant | 6 3333 |9 19.15 |5 2381 |4 28.57 |24 24
Total 18 | 100 47 100 21 [100 |14 | 100 100 | 100

Tableau.17 : Répartition de la corpulence des enfants en fonction de la profession du pére,
durant le confinement.

Profession | Maigre Poids Surpoids Obeése Total P-value
Normal
n % n % n % n % n % 0.9
Employé 1 6.25 |19 |50 15 |536 |8 |444 |50 50
Libre 3 18.75 |8 21.05 |5 1786 |3 16.7 |20 20
Choémeur 8 50 2 525 |2 714 |1 |56 6 6
Indépendant | 4 25 9 23.70 |6 214 |6 |3333 |24 24
Total 16 | 100 38 | 100 28 | 100 18 | 100 100 | 100
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D'aprés le tableau 18, la frequence des meres au foyer est plus élevée chez les enfants
obeses que chez ceux de poids normal (78.6% vs 46.8% respectivement). La fréquence des
meres employées est plus abondantes chez les normo-pondeérés que chez ceux des enfants en
surpoids (38.3% vs 14.3 %, p=0.01).

Durant le confinement, la fréquence des meres employées est plus abondante chez les

enfants maigres que chez les enfants de poids normal (62.5% vs 36.34%, p=0.9) (Tableau 19).

Tableau. 18 : Répartition de la corpulence des enfants en fonction de la profession de la
meére, avant le confinement.

Profession Maigre Poids Surpoids Obeése Total P-value
Normal
n % n % n % n % n | % 0.01

Employée 8 |444 | 18 |383| 3 |[143| 3 |214| 32 |100

Libre 10 |556| 4 [ 85| O 0 0 0 4 | 100
Femme au 0 0 22 |468| 13 |[619| 11 |78.6| 56 |100
foyer

Travail 0 0 3 |64 | 5 |238| 0 0 8 |100
indépendant

Total 18 | 100 | 47 | 100 | 21 | 100 | 14 | 100 | 100 | 100

Tableau.19 : Répartition de la corpulence des enfants en fonction de la profession de la mére,
durant le confinement.

Profession | Maigre Poids Surpoids Obeése Total P-value
Normal
n % n % n % n % n % |09

Employeée 10 | 625 (14 |36.34|9 32.14 |5 278132 |32

Libre 1 6.25 |1 263 |1 357 |1 56 |4 4

Femmeau |4 25 |19 |50 16 |57.14 |11 |61 |56 |56
foyer
Indépendant | 1 6.25 | 4 10.53 | 2 715 |1 56 |8 8

Total 16 | 100 {38 |100 |28 |100 |18 |100 |100 |100
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11. Etude de la relation entre les habitudes alimentaire et corpulence des
enfants

11.1. Etude de la relation entre la prise des principaux repas et la corpulence

L’étude de la relation entre la prise des principaux repas et la corpulence, avant le
confinement, dont les résultats sont consignés dans les tableaux 20, 22, 24 et 26, révéle que
parmi les enfants qui prennent régulierement leur petit déjeuner, 85.11% sont de poids
normal, 90.48% sont en surpoids et 100 % sont obéses avec une différence non significative
(p=0.3) (Tableau 20).

Par ailleurs, parmi les 48% des enfants qui prennent leur godter a 10 h (tableau 22). 50 % des
enfants sont obeses vs 47.62 % des surpoids 46.81% des enfants de poids normal, la

différence est non significative (p=0.9).

Concernant le déjeuner pratiqguement lI'ensemble des enfants prennent leur repas de midi
(p=0.3) (Tableau 24).

La fréquence des enfants qui prennent la collation entre les repas semble plus élevée dans le
groupe des enfants en poids normal, comparés aux obeéses, elle est respectivement de 27.66 %

vs 14.19 %, la différence est non significative (p=0.3) (Tableau 26).

En revanche, I'étude de la relation entre les principaux repas et la corpulence pendant le
confinement, dont les résultats consignés dans les tableaux 21, 23, 25 et 27, révele que parmi
les enfants qui prennent régulierement leur petit-déjeuner, 75% des enfants sont maigres,
84.21% sont de poids normal, 89.29% sont en surpoids et 94,44% des enfants sont obéses
(p=0.3) (Tableau2l).

Parmi les 54% des enfants qui prennent la collation de 10 h, les enfants obeses et en surpoids
semblent étre les plus susceptibles a manger la collation du matin par rapport aux enfants de
poids normal, soit 72.22% vs 50% vs 44.74% respectivement (p=0.2) (Tableau 23).

Quand il s'agit du déjeuner, presque tous les enfants mangent un repas de midi avec une

différence non significative (p=0.1) (Tableau 25).

57% des enfants prennent la collation entre les repas, la fréquence des enfants obéses est plus
élevée comparé aux enfants de poids normal et maigres. Elle est respectivement de 77.78% vs
60.53 % vs 25 %. On ne note pas de différence significative (p=0.3) (Tableau 27).
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Tableau. 20 : Répartition des enfants selon la prise du petit déjeuner, avant le
confinement.

Prise_du Maigre Poids Normal | Surpoids Obeése p-value
dé?:alr:er n % n % n % n % 0.3
Oui 17 |94.44 | 40 85.11 | 19 90.48 | 14 100
Non 1 556 |7 14.89 | 2 952 |0 0
Total 18 | 100 |47 100 21 100 14 100

Tableau. 21 : Répartition des enfants selon la prise du petit déjeuner, durant le

confinement.

Prise_du Maigre Poids Normal | Surpoids Obeése p-value
dé?sltjlrt]er n % n % n % n % 0.3

Oui 12 75 32 84.21 | 25 89.29 | 17 94.44

Non 4 25 6 15.79 | 3 10.71 |1 5.56

Total |16 100 38 100 28 100 18 100

Tableau. 22 : Répartition des enfants selon la prise de le godter a 10h, avant le confinement.

Prise du Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
godter a
10H n % n % n % n % 0.9
Oui 9 50 22 | 46.81 10 | 47.62 7 50
Non 9 50 25 | 53.19 11 | 52.38 7 50
Total 18 | 100 | 47 100 21 100 14 100

Tableau. 23 : Répartition des enfants selon la prise du godter a 10h, durant le

confinement.

Prise du Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
godter a
10H n % n % n % n % 0.2
Oui 10 | 625 17 4474 14 50 13 72.22
Non 6 37.5 21 55.26 14 50 5 27.78
Total 16 | 100 | 38 100 28 100 18 100
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Tableau.24 : Répartition des enfants selon la prise du déjeuner, avant le
confinement.

Prise du Maigre Poids Normal Surpoids Obeése p-value
déjeuner
n % n % n % n % 0.3
Oui 18 100 45 | 9574 | 19 |9048 | 14 100
Non 0 0 2 4.26 2 9.52 0 0
Total 18 100 47 100 21 100 14 100

Tableau.25 : Répartition

des enfants selo

n la prise du déjeuner, durant le confinement.

Prise du Maigre Poids Normal Surpoids Obeése p-value
déjeuner
n % n % n % n % 0.1
Oui 15 | 9375 | 34 |8947 | 28 100 18 100
Non 1 6.25 4 10.53 0 0 0 0
Total 16 100 38 100 28 100 18 100

Tableau. 26 : Répartition des enfants selon la prise de la collation entre les repas, avant le

confinement.

Prise de Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
collzition n % n % n % n % 0.3
Oui 2 11.11 13 27.66 3 14.29 2 14.29
Non 16 88.89 34 72.34 18 | 8571 | 12 |85.71
Total 18 100 47 100 21 100 14 100

Tableau. 27 : Répartition des enfants selon la prise de la collation entre les repas, durant le

confinement.

Prise de Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
coIII:tion n % n % n % n % 0.3
Oui 12 75 23 60.53 16 57.14 14 77.78
Non 4 25 15 | 39.47 12 | 42.86 4 22.22
Total 16 100 38 100 28 100 18 100
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11.2. Etude de la relation entre prise des repas face a la TV ou non et la
corpulence

Avant le confinement, la moitié des enfants qui prennent leur golter d’apres-midi en
regardent la TV, soit 50%. La fréquence des enfants qui prennent leur goQter d’aprés-midi en
regardant la télévision est importante chez les enfants obéses comparé aux normo-pondéraux
et aux enfants maigres, avec respectivement, 57.14 % vs 53.19 % vs 44.44 % (Tableau 28).

On ne note pas de différence significative (p=0.8).

La fréquence des enfants maigres et de poids normal, qui prennent leurs collations entre les
repas en regardent la TV est supérieure a celle des enfants obéses, soit 33.33% vs 29.79% vs
7.14 respectivement (p=0.2) (Tableau 30).

Durant le confinement, la fréquence des enfants en surpoids et obéses qui prennent leur
godter d’apres-midi en regardant la télévision est pratiquement proche et est respectivement
de 64.29% vs 61.11% avec une différence non significative (p=0.3) (Tableau 29).

Les enfants de poids normal et obeses sont les plus nombreux a regarder la télévision au
moment de la collation entre les repas par rapport aux enfants maigres et en surpoids avec
respectivement 52.63% vs 50% vs 37.5% vs 46.43. On ne note pas de différence significative
(p=0.7) (Tableau 31).

Tableau.28 : Répartition des enfants prenant le godter d’apres-midi, en regardant télévision,

avant le confinement.

Prise de Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
godter 5 . 5 .
aprés-midi n 0 n ) n 0 n Yo 0.8
TV, Oui 8 |44.44| 25 |53.19 9 42.86 8 57.14
TV, Non 10 | 5556 | 22 |46.81 | 12 |57.14 6 42.86
Total 18 | 100 47 100 21 100 14 100

Tableau.29: Répartition des enfants prenant le golter d’aprés-midi, en regardant télévision,
durant le confinement.

Prise de Maigre | Poids Normal | Surpoids Obese P-value
godter 5 5 5 5
aprés-midi n Y0 n Y0 n Y0 n Y0 0.3
TV, Oui 8 50 18 | 4737 | 18 | 6429 | 11 |61.11
TV, Non 8 50 20 | 5263 | 10 | 35.71 7 38.89
Total 16 | 100 | 38 100 28 100 18 100
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Tableau. 30 : Répartition des enfants prenant les collations entre les repas, en regardant
télévision, avant le confinement.

Collation Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
entre les S S S S
repas n ) n Yo n ) n Yo 0.2

TV, Oui 6 3333 | 14 |29.79 4 19.05 1 7.14

TV, Non 12 |66.67| 33 |7021| 17 |80.95| 13 |92.86
Total 18 100 47 100 21 100 14 100

Tableau. 31 : Répartition des enfants prenant les collations entre les repas, en regardant
télévision, durant le confinement.

Collation Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
entre les 5 5 5 5
repas n ) n %) n ) n ) 0.7

TV, Oui 6 37.5 20 | 5263 | 13 |46.43 9 50

TV, Non 10 62.5 18 | 4737 | 15 | 53.57 9 50

Total 16 100 38 100 28 100 18 100

11.3. Etude de la relation entre prise des repas avec la famille ou non et la corpulence

Avant le confinement, la fréquence des enfants qui prennent leur déjeuner en famille est
respectivement de 78.75 % chez les enfants obéses, de 66.67 % chez les enfants en surpoids,
de 74.47 % chez les enfants de poids normal et de 61.11% chez les enfants maigres. La

différence est non significative (p=0.6) (Tableau 32).

Plus de 77 % des enfants obeses et de poids normal, prennent leur diner en famille, les
fréguences observées sont de 77.78 % vs 81.58 % respectivement. On note une différence non

significative (p=0.7) (Tableau 34).

Durant le confinement, les résultats de I'enquéte montrent que 96,43% des enfants en
surpoids dejeunent avec leur famille vs 81.58% des enfants de poids normal. La différence

observée est non significative (p=0.2) (Tableau 33).

La plupart des enfants dinent avec leur famille, soit 88,89% des enfants obéses vs 85,71% des
enfants en surpoids vs 86,84% des enfants de poids normal et 81,25% des enfants maigres
(p=0.9) (Tableau 35).
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Tableau. 32 : Répartition des enfants qui déjeunent avec leur famille ou non,

avant le confinement.

Déjeunent Maigre Poids Normal | Surpoids Obese P-value
avec leur
famille n % n % n % n % 0.6
Oui 11 61.11 | 35 7447 | 14 66.67 | 11 78.57
Non 7 38.89 | 12 25.53 | 7 33.33 |3 21.43
Total 18 100 |47 100 |21 100 |14 100

Tableau. 33 : Répartition des enfants qui déjeunent avec leur famille ou non, durant le

confinement.

Déjeunent Maigre Poids Normal Surpoids Obese P-value
avec leur
famille n % n % n % n % 0.2
Oui 14 | 875 | 31 |8158| 27 |96.43| 14 |77.78
Non 2 125 7 11842 1 3.75 4 | 2222
Total 16 100 38 100 28 100 18 100

Tableau. 34 : Répartition des enfants ayant diné avec leur famille ou non, avant le

confinement

Dinent Maigre Poids normal Surpoids Obeése P-value
avec leur
famille n % n % n % n % 0.7
Oui 15 [8333| 39 (8298 | 18 |[8571| 10 | 7143
Non 3 |16.67 8 17.02 3 14.29 4 28.57
Total 18 | 100 47 100 21 10 14 100

Tableau. 35 : Répartition des enfants ayant dine avec leur famille ou non, durant le

confinement.

Dinent Maigre Poids normal Surpoids Obeése P-value
avec leur
famille n % n % n % n % 0.9
Oui 13 |8125| 33 |86.84 | 24 |8571| 16 | 88.89
Non 3 11875 5 13.16 4 14.29 2 11.11
Total 16 | 100 38 100 28 100 18 100
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111. Etude de la relation entre le régime alimentaire de I'enfant et la
corpulence

111.1. Etude de la relation entre la frégquence de consommation des produits laitiers et la
corpulence

Avant le confinement, les résultats de I'enquéte révélent que 85% des enfants qui
consomment quotidiennement les produits laitiers sont en surpoids vs 57% des enfants obese.
La différence non significative (p=0.07).

D'autre part, durant le confinement, 64% des enfants qui consomment quotidiennement
les produits laitiers étaient en surpoids vs 56% des enfants obése. On note une différence non

significative (p=0.8) (Figure 24).
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Figure. 24 : Répartition selon la fréquence de consommation des produits laitiers, avant et
durant le confinement.

111.2. Etude la relation entre & guelle fréquence ils mangent la patisserie, les sucres et la
corpulence

Avant le confinement, 58% des enfants qui mangent quotidiennement des patisseries et

des sucreries sont obéses, 52% sont en surpoids et seulement 11% ont un poids normal. La

différence est non significative (p=0.8).

Durant le confinement, 39% des enfants qui mangent rarement des patisseries et des
sucres ont un poids normal vs 31% des enfants maigres. La différence est non significative
(p=0.4) (Figure 25).
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Figure. 25 : Répartition selon a quelle fréquence il mange la péatisserie et les sucres, avant et
durant le confinement.

111.3. La relation entre a quelle fréguence ils mangent des fritures et au Fast Food et la
corpulence

Avant le confinement, nos résultats indiquaient que la fréquence du surpoids et de

I'obésité est remarquée chez 62% vs 57% respectivement des enfants qui consommaient
quotidiennement les fritures et visite les restaurants de type Faste Food, aucune différence

significative n’a été observée (p=0.6).

Durant le confinement, la fréquence des enfants maigre et de poids normal qui mangent
rarement des fritures et visite les Faste Food est respectivement de 50% vs 45%, la différence

est non significative (p=0.1) (Figure 26).
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Figure. 26 : Répartition selon a quelle fréquence il mange des fritures et visite les Fast Food,
avant et durant le confinement.
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111.4. La relation entre a quelle fréquence ils mangent les ceufs et les viandes
avec la corpulence avant et durant le confinement

Avant le confinement, la fréquence des enfants en surpoids, obése et de poids normal
qui consomment les ceufs ou les viandes a rythme de 1 & 3 fois par semaine, est

respectivement de; 52% vs 43% vs 47%. On note une différence significative (p=0.04).

Durant le confinement, la fréquence des enfants en surpoids, obéses et de poids normal
qui mangent les ceufs ou de la viande au rythme de 1 a 3 fois par semaine, est respectivement

de; 57% vs 22% vs 45%, on note une différence non significative (p=0.9) (Figure 27).
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Figure. 27 : Répartition selon a quelle fréquence il mange des ceufs ou les viandes, avant et
durant le confinement.

111.5. La relation entre a quelle fréquence ils mangent des crudités, légumes verts et la
corpulence

Avant le confinement, la fréquence des enfants obéses et en surpoids qui consomment

les crudités et les légumes verts quotidiennement est inférieure a celle des enfants de poids
normal, avec respectivement ; 7% vs 10% vs 26%. On note une différence significative
(p=0.03).

Durant le confinement, la fréquence des enfants de poids normal qui mangent les
crudités et les légumes verts a raison de 1 a 3 fois par semaine est de 37% vs 36% des enfants
en surpoids vs 22% des enfants obéses. La différence est non significative (p= 0.5) (Figure
28).
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Figure. 28 : Répartition selon a quelle fréquence il mange des crudités et légumes, avant et
durant le confinement.

111.6. La relation entre a quelle frégquence ils mangent les fruits avec la corpulence

Avant le confinement, la fréquence des enfants qui mangent les fruits au rythme de 1 a
3 fois par semaine est importante chez les obéses comparés aux normo pondéraux, avec

respectivement, 50% vs 30 %. La différence est non significative (p=0.2).

Durant le confinement, la fréquence des enfants qui mangent les fruits a raison de 1 a 3
fois par semaine est de 61% chez les enfants obéses vs 43% des enfants en surpoids vs 39%
des enfants de poids normal vs 19% des enfants maigres, la différence est non significative
(p=0.1) (Figure 29).
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Figure. 29 : Répartition selon a quelle fréquence il mange des fruits, avant et durant le
confinement.
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V. Etude de la relation entre sédentarité, activité physique et corpulence

IV.1. Etude de la relation entre la sédentarité et la corpulence des enfants

Avant le confinement, les enfants en surpoids et obese sont plus nombreux a regarder la
TV avec une fréquence de 1h et 2h par jour (71% vs 65% respectivement) par rapport aux
enfants de poids normal (64%). Nous avons observé une faible fréquence des enfants de poids
normal qui la regarde 5 h et plus par jour (2%). (Tableau 36). La différence est non
significative (p=0.4).

En confinement, les obéses et les enfants en surpoids regarde plus la TV, avec une un
rythme de 5h et plus par jour (soit 50 % vs 36% respectivement) comparé aux enfants de
poids normal (5 %). Ces derniers sont les plus a la regarder avec un rythme de 10 & 45min
par jour (31 %) par rapport aux enfants obéses (6%) (Tableau 37). La différence observée est

non significative (p=0.3).

Tableau. 36 : Répartition de la corpulence des enfants en fonction du regard de la TV, avant
le confinement.

Temps Maigre Poids Normal Surpoids Obese P-value
passe

devant la n % n % n % n % |04

télévision

10-45min | 4 22 5 11 3 14 3 21

1h-2h 11 61 30 64 15 71 9 65

3h-4h 2 11 11 23 2 10 2 14

Shetplus | 1 6 1 2 1 5 0 0

Total 18 100 47 100 21 100 14 100

Tableau. 37 : Répartition de la corpulence des enfants en fonction du regard de la TV, durant
le confinement.

Temps Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
passé

devant la n % n % n % n % 0.3

télevision

10-45min 7 44 12 31 3 11 1 6

1h-2h 8 50 10 26 8 28 4 22

3h-4h 1 6 14 37 7 25 4 22

5h et plus 0 0 2 5 10 36 9 50

Total 16 100 38 100 28 100 18 100
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Avant le confinement, les résultats de I'enquéte montrent que 52% des enfants passent
une a deux heures devant un écran d'ordinateur, dont 64% des enfants sont obéses, 67% sont
en surpoids, 47% sont de poids normal et 39% des maigres (p=0.8). (Tableau 38).

Durant le confinement, les enfants obéses et en surpoids passent plus de temps devant
un ordinateur avec une fréquence de 3 & 4 heures et de 1 a 2 heures par jour (50% vs 25%
respectivement) comparé aux enfants de poids normal (21%). On ne note pas de différence
significative (p=0.6) (Tableau 39).

Tableau. 38 : Répartition de la corpulence des enfants en fonction du temps passé devant un
écran ordinateur, avant le confinement.

Temps Maigre Poids Normal Surpoids Obese P-value
passé S 5 5 5
devant n ) n Yo n ) n Yo 0.8
I'ordinateur
10-45min 8 44 20 42 6 28 4 29
1h-2h 7 39 22 47 14 67 9 64
3h-4h 3 17 4 9 1 5) 1 7
5h et plus 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 18 100 47 100 21 100 14 100

Tableau. 39 : Répartition de la corpulence des enfants en fonction du temps passé devant un
écran ordinateur, durant le confinement.

Temps Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
passé
devant n % n % n % n % 0.6
I'ordinateur
10-45min 7 44 14 37 2 7 1 5
1h-2h 5 31 12 31 14 50 5 28
3h-4h 3 19 8 21 7 25 9 50
5h et plus 1 6 4 11 5 18 3 17
Total 16 100 38 100 28 100 18 100
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1V.2. Etude de la relation entre I'activité physique et corpulence des enfants.

Avant le confinement, 52 % des enfants participent au cours de sport. Parmi eux, on
note seulement 21 % des enfants obeses, 29 % des enfants en surpoids, et 83% des enfants de
poids normal (Tableau 40), la différence est non significative (p=0.7).

Durant le confinement, 59% des enfants déclarent ne pratique aucune activité sportive.
Parmi ceux, 34% des enfants sont de poids normal, 67% sont obeses, 71% sont en surpoids et

87.5% sont maigres (Tableau 41). La différence est non significative (p=0.4).

Tableau. 40 : Répartition de la corpulence en fonction de la pratique du sport, avant le
confinement.

Pratique | Maigre Poids Normal Surpoids Obeése p-value
sport
n % n % n % n % 0.7
Oui |4 22 39 83 6 29 3 21
Non 14 78 8 17 15 71 11 79
Total | 18 100 47 100 21 100 14 100

Tableau. 41 : Répartition de la corpulence en fonction de la pratique du sport, durant le
confinement.

Pratique Maigre Poids Normal Surpoids Obeése P-value
sport
n % n % n % n % 0.4
Oui 2 12.5 25 66 8 29 6 33

Non 14 87.5 13 34 20 71 12 67
Total 16 100 38 100 28 100 18 100

Avant le confinement, la plupart des enfants jouent dehors, avec une fréquence de 93%
des enfants obéses vs 95% des enfants en surpoids, de 94% des enfants de poids normal et
89% des enfants maigres, la différence est non significative (p=0.8). (Figure 30).

Durant le confinement, la fréquence des enfants de poids normale qui jouent en dehors
est plus élevée a celles des enfants obeses et en surpoids avec respectivement ; 61% vs 28%

vs 50%, la différence est non significative (p=0.08) (Figure 31).
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Figure. 30 : Répartition de la corpulence en fonction le joue dehors, avant le confinement.
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Figure. 31 : Répartition de la corpulence en fonction le joue dehors, durant le confinement.

V. Etude de la relation entre troubles de sommeil et la corpulence des enfants

La fréquence des enfants qui souffrent des troubles du sommeil avant le confinement,
est de 0% chez les enfants de poids normal, de 1% chez les enfants maigres, de 5% chez les

enfants en surpoids et de 7% chez les enfants obeses, p=0.4 (Tableau 42).

La fréquence des enfants qui souffrent des troubles du sommeil durant le confinement
est respectivement 18% vs 37.5% vs 21% vs 17 % de poids normal, maigres, en surpoids et
obeses (p=0.4) (Tableau 43).
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Tableau. 42 : Répartition de la corpulence en fonction des troubles de sommeil,

avant le confinement.

Troubles | Maigre Poids Surpoids Obeése P-value
de Normal
sommeil | n % n % n % n % 0.4
Oui 1 6 0 0 1 5 1 7
Non 17 94 47 100 20 95 13 93
Total | 18 100 47 100 21 100 14 100

Tableau. 43 : Répartition de la corpulence en fonction des tr

confinement.

oubles de sommeil, durant

le

Troubles Maigre Poids Normal Surpoids Obese P-value
son?rieil n % n % n % n % 0.4
Oui 6 37.5 7 18 6 21 3 17
Non 10 62.5 31 82 22 79 15 83
Total 16 100 38 100 28 100 18 100

VI. Etude de la relation entre I’état psychigue et la corpulence des enfants

Avant le confinement, la majorité des enfants selon leurs parents, sont d’un état calme,

soit 58 % des enfants poids normal vs 66 % des enfants en surpoids vs 86% des enfants

obeses vs 67% des enfants maigres. La difféerence est non significative (p=0.1).

Durant le confinement, la fréquence des enfants calme est observée chez 42% des

enfants de poids normal vs 32% des enfants en surpoids vs 28% des enfants obéses vs 19%

des enfants maigres (p=0.7). (Figure 32).

Figure. 32 :

Obése
Surpoids

Poids normal

Durant le
confinement

Maigre

Obése

Surpoids

Avant le

Poids normal

Calme

confinement

Maigre

= Nerveux

W Stressé

W Trés nerveux

Répartition de la corpulence en fonction de I'état psychique des enfants.
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DISCUSSION

Au début de I'année 2020, le monde a connu une crise sanitaire avec I'émergence de
I'épidémie du COVID-19, qui est apparue pour la premiére fois en Chine et s'est propagée
rapidement, causant des milliers de décés dans le monde. Pour faire face a la propagation de
cette épidémie en I'absence d'un médicament et d'un vaccin efficaces, la meilleure solution était

d'imposer le confinement et I'isolement social.

La premiére mesure du confinement a été la fermeture d'écoles afin de protéger les enfants du
risque d'infection par cette épidémie. En outre, les services publics et prives non essentiels, les
parcs et les lieux de divertissement ont été fermés. Cette nouvelle situation a conduit a des
changements radicaux dans la vie quotidienne et a créé une atmospheére de panique et de peur

chez nos enfants.

Notre objectif dans cette étude est de connaitre I'effet du confinement sur les enfants, sur
leur activité physique, leurs habitudes alimentaires et de connaitre les conséquences de ces
changements sur les parametres anthropométriques et sur la santé physique et psychologique

de I'enfant.

A cet égard, nous avons mené une enquéte aupres de 100 enfants de la commune de
Constantine, dont 54 garcons et 46 filles. A travers elle, nous avons essayé de connaitre les

changements qui se sont produits avec eux pendant la période du confinement.

Le premier effet visible que nous avons remarqué sur les enfants a été le mode de vie
sédentaire, car cette situation a conduit a un changement de mode de vie de la plupart des
enfants qui ont été forcés de rester a la maison et d'adopter des habitudes sédentaires. Nos
résultats montrent que le nombre d'heures des enfants qui regardent la télévision ou qu'ils
passent devant des écrans d'ordinateur a augmenté, soit 38% des enfants regardent la télévision

pendant 5 heures ou plus vs seulement 3% avant le confinement.

Ce résultat est conforme a celui rapporté par Pombo en 2020, qui a enquété sur 2159 enfants du
Portugal pendant le confinement et a rapporté que le temps passé par les enfants devant un écran

a été augmentg, soit 71,3% des enfants enquétés.
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De plus, une étude canadienne portant sur 1472 enfants a révélé que pendant le confinement, le
temps passaient par les enfants devant un écran augmentait par rapport a la période avant le

confinement, soit égale a 4.1 h par jours (Moore et al., 2020).

Des données récentes suggerent qu'il existe une association dépendante entre le
comportement sédentaire et la mortalité, y compris les maladies cardiovasculaires (Young,
2016). En fait, I’augmentation du temps passé devant un écran (3 a 4 h / jour) est associée a un

risque accru de mortalité toutes causes confondues (Celis-Morales, 2018).

La petite enfance est la période du développement physique et cognitif rapide et est la
période au cours laquelle les habitudes de I'enfant sont acquises et durant laquelle ces habitudes
sont susceptibles d'étre modifiées et adaptées (WHO, 2019). Le développement sain de I'enfant
est favorisé par une activité physique suffisante. Les enfants qui satisfont aux recommandations
de mouvement, ont une meilleure santé cardio-métabolique, musculosquelettique, cognitive et

mentale et une meilleure fonction immunitaire que leurs pairs moins actifs (Carson et al., 2017).

L'activité physique des enfants est étroitement liée aux activités scolaires, aux transports
actifs et a la pratique du sport (Hoffmann et al., 2019). Les journées d'école garantissent aux
enfants une structure et des opportunités qui peuvent les amener a adopter des comportements
plus sains concernant l'activité physique (Fu et al., 2017). Mais avec la situation actuelle et les
mesures du confinement, nos résultats démontrent que l'activité physique des enfants a diminué,
soit 71% des enfants ne pratiquent aucune activité physique durant la période du confinement.
Nous avons également enregistré en paralléle une augmentation de la fréquence des enfants peu
et non actifs comparé a la période qui précéde le confinement (18% d'enfant peu actif vs 17%

des enfants non actif, contre, 6% et 2% respectivement avant le confinement).

Une étude portée sur des enfants portugais a rapporté les mémes résultats que nos conclusions,
la plupart des parents signalant une diminution du niveau d'activité physique de leurs enfants
(72.3%) (Pombo, 2020).

Ammar et al en 2020, ont également mené une, ou ils ont prouvé qu'il y avait une diminution

de tous les niveaux d'activité physique pendant la période du confinement due au COVID-19.

Une autre étude menée en Espagne a révélé que le niveau d'activité physique d'intensité
modérée et vigoureuse avant et pendant le confinement a diminué de maniére significative, soit
de 78% et 53% respectivement (Safiudo et al., 2020).
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Selon nos résultats, le confinement a conduit & une diminution du niveau d'activité
physique et une augmentation de la sédentarite. Ce probléme de sédentarité d0 a I'augmentation
du temps passé devant les écrans est devenu un probleme de santé publique. Les données issues
d'études longitudinales ont établi un lien entre les comportements sédentaires a I'écran et
l'augmentation de l'indice de masse corporelle (IMC) chez les enfants (Elgar et al., 2005).
L'inactivité physique a éte identifiée comme un facteur de risque majeur pour la mortalité

mondiale et un facteur contribuant a I'augmentation du surpoids et de I'obésité (OMS, 2019).

Le surpoids et I’obésité sont des accumulations anormales ou excessives de graisse
corporelle (OMS, 2000). L'obesité chez les enfants atteint des taux alarmants et la Fédération
mondiale de I'obésité et I'Organisation mondiale de la santé appellent a agir afin de réduire la
prévalence de I'obésité pédiatrique (OMS, 2018). En 2010, environ 6,7 % d’enfants étaient en
surpoids (43 millions) dont 35 millions dans les pays en voie de développement. Cette tendance
devrait atteindre 9,1 % en 2020 représentant approximativement 60 millions d’enfants (De onis
et al., 2010). Le développement de 1’obésité commune est la conséquence d’un déséquilibre de
la balance énergétique entre les apports et les dépenses avec un bilan d’énergie positif prolongé.
L’IMC de I’enfant s’¢loigne alors de la courbe de référence. Les apports sont constitués par
I’alimentation, et les dépenses sont représentées par le métabolisme de base, la thermogenése

et I’activité physique (Negre., 2015).

Nous avons adopté des mesures anthropométriques qui nous ont permis de remarquer
qu'avant le confinement, la fréquence de I’obésité et du surpoids est plus élevée chez les garcons
que chez les filles, avec respectivement 64.29% vs 35.71% pour I'obésité et 52.4% vs 47.6%
pour le surpoids, avec une différence non significative, p=0.8. De plus, nous avons observé que
pendant le confinement, la fréquence de I'obésite et du surpoids était plus élevée a celle observee
avant le confinement. Elle restait toujours plus élevée chez les garcons que chez les filles, avec
respectivement 72.23% vs 27.77% pour l'obésité et 50% vs 50% pour le surpoids, la différence

est non significative, (p=0.2).

Cette remarquable dominance masculine s'explique par le fait que les filles prennent soin de
leurs silhouettes contrairement aux gargons qui recherchent les nouvelles technologies et
adoptent les jeux vidéo au détriment des jeux de plein air actifs. Nos résultats rejoignent ceux
des Etats-Unis de Janssen et al en 2005, ou, la fréquence de 1’obésité des gargons était plus
élevée a celle des filles avec respectivement 29.2% vs 16.9%. De plus, Eisenmann et al en 2008,

amontré que la fréquence de I'obésité est supérieure chez les garcons que chez les filles, a savoir
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15.6% des garcons vs 8.2% des filles. Dans les pays en voie de développement comme la Chine,
la prévalence du surpoids et de I’obésité est plus importante chez les gargons, soit 5% vs 2.1%

chez les filles (Li et al., 2006).

Tandis que, 1’étude de Talabe en 2013 a Tbessa, indique une prévalence d’obésité supérieure
chez les filles que chez les gargons, soit 3.2% chez les filles vs 2.82% chez les garcons, p=0.03.
De méme selon le service d’épidémiologie et de médecine préventive (SEMEP) a Bouzaréah
en 2011, la fréquence de 1’obésité était plus élevée chez les filles que chez les gargons, avec

respectivement 36% vs 27%.

D'autres facteurs de risque environnementaux jouent un rdle majeur dans la détermination
du statut pondéral de I’enfant. Nos résultats concernant le statu socio-économique des parents
doivent étre comparés aux autres entreprises avec beaucoup de prudence, car le niveau socio-

économique et la méthode de I'estimer difféere d'un pays a l'autre et d'une étude a l'autre.

La fréquence des peres employeurs des enfants obeses est plus élevée a celle des enfants de
poids normal, soit respectivement de 44.4% vs 50%. Il en est de méme pour les papas
indépendants ou on retrouve 33.3% chez les enfants obeses vs 23.70% des enfants de poids
normal. Tandis que, la fréquence des péres a activité libre est plus observée chez les enfants de
poids normal que chez les enfants obéses (21.05 % vs 16.70%), ou, on a observé une différence
non significative entre la profession des peres et la corpulence de leurs enfants, p=0.9. La
fréquence des meres au foyer est plus élevée chez les enfants obéses comparés aux enfants de
poids normal (61% vs 50%). De méme la fréquence des méres employeurs est plus élevée chez

les normo-pondérés que chez les enfants obéses, soit 36.34% vs 27.8% respectivement.

Dans les pays en développement, la prévalence de 1’obésité est d’autant plus importante que la
catégorie socioprofessionnelle est élevée, quel que soit le sexe et I’age (Shrewsbary et al., 2008;
Catherine vincelet et al., 2006). Taleb et al en 2009, rapportent plus d’enfants obéses dans les
familles ayant un statut socio-économique élevé. Une autre étude (Castetbon et al., 2004) a
conclu qu’il y a une association entre le risque du surpoids ou d’obésité chez ’enfant de 7 a 9
ans et la catégorie socio-professionnelle de ses parents (ou, la fréquence du pére agriculteurs et
artisans a éte retrouvé chez les enfants en surpoids, soit 17.5% et & 20.2% chez les peres
employeurs). Dans les pays développés, la fréquence de 1’obésité est plus importante chez les
catégories socioprofessionnelles basses (Wang & Zhang., 2006 ; Fernandez et al., 2007 ;
Shrewsbury & Wardle., 2008 ; Drees., 2010), a cause de la disponibilité des aliments riches en

graisses et en sucres raffinés et le manque d’accés aux choix alimentaires sains,
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particulierement, fruits et Iégumes, en plus du confort disponible menant a la sédentarité et au

mangque de I’activités physiques.

Les comportements alimentaires des enfants sont essentiels a leur santé. Les enquétes
diététiques indiquent que la surconsommation alimentaire des enfants est susceptible de
favoriser une série de maladies liées a I’alimentation, notamment le surpoids et 1’obésité, qui
sont associées a une gamme de troubles psychosociaux et physiques (Campbell, 2001). Guo &
Chumlea en 1999, rapportent que le risque de persistance de 1’obésité a 1’age adulte peut
atteindre 80% a I’age de 35 ans. Il a été démontré que 'obésité infantile est un facteur de risque
indépendant de l'obésité adulte et qu'elle a des implications, indépendamment de l'obésité

adulte, pour la santé a I'age adulte (Whitaker et al., 1997).

Les études qui ont examiné la relation entre l'obésité et lI'alimentation chez les enfants ont
montré que parmi les régimes alimentaires, les collations font I'objet d'une grande attention
(Whybrow et al., 2007). 1l existe des différences dans les habitudes alimentaires des enfants
obeses et ceux de poids normal que ce soit avant ou durant le confinement, ou les enfants obeses
avant le confinement sont les plus a consommer le golter du matin (10h) et les moins a
consommer leur collation entre les repas avec des fréquences respectives de 50 % vs 46.81% et
de 14.29 % vs 27.66 %. Cette différenciation est augmentée pendant la période de confinement,
ou, les obeses semblent les plus a prendre le golter du matin (10h) et la collation entre les repas
avec des fréquences respective est de 72.22% vs 44.74 % et de 77.78% vs 60.53%. La
contribution du grignotage au surpoids chez les enfants a gagné en popularité au cours de la
derniére décenie : en particulier, la grande disponibilité de grignotines riches en énergie (Farley
et al., 2009) et I'observation empirique selon laquelle la prévalence de I'obésité augmentait
parallelement aux habitudes de grignotage (Bes-Rastrollo et al., 2010). Les collations ont
tendance a étre denses en énergie, y compris dans la définition des éléments tels que les produits
de boulangerie sucrés, les bonbons, le chocolat et les collations salées. Ainsi, I'effet potentiel
du grignotage entre les repas sur l'obésité pourrait étre motivé par un apport énergétique
supplémentaire. De plus, les sujets semblent ne pas compenser leur apport énergétique apres le

grignotage, surtout s'ils en consomment de facon irréguliére (Gregori et al., 2011).

Les habitudes de vie des enfants sont affectées par leurs parents. C'est pourquoi de
nombreuses études ont suggéré la nécessité d'une intervention chez les parents pour la
prévention de I'obésité et la formation de bonnes habitudes de vie chez leurs enfants. (Laessle

etal., 2001; Brunstrom et al., 2005). Nos résultats montrent qu’avant le confinement les enfants
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obeses sont les plus a prendre leur déjeuner en famille, comparé aux enfants de poids normal
(p=0.6). Et ils sont les moins a prendre leur diner en famille, en comparant avec les enfants de
poids normal (71.43% vs 82.98 % respectivement). Mais durant le confinement, nous avons
trouvé des résultats différents, ou les enfants obéses sont les moins a prendre leur déjeuner avec
leur famille que ceux de poids normal (p=0.2). Les obéses sont les plus ainsi a diné en famille
comparé aux enfants de poids normal (88.89% vs 86.84% respectivement). Nos résultats sont
coheérents avec plusieurs autres études (Neumark Sztainer et al., 2003 ; Fulkerson et al., 2009 ;
Fiese et Hammons, 2011). La consommation quotidienne des repas en famille est liée a une
baisse du taux d'obésité ; adopter des habitudes de vie saines telles manger des repas équilibreés.
Yuasa et al en 2008, ont montré qu’il existe une association entre les repas quotidiens en famille

et les bonnes habitudes de vie.

La relation entre regarder la télévision et I'obésité n'est pas seulement due a une activité
sédentaire, mais aussi liée en partie a des comportements alimentaires devant la télévision, Des
études observationnelles ont rapporté des associations positives entre la prévalence de la
télévision pendant les repas a la fois avec un IMC moyen plus élevé (Dubois et al., 2008 ; Liang
et al., 2009). Nos résultats montrent qu’avant le confinement le nombre d’enfants obéses qui
prennent leur gotter d’aprés-midi en regardant la télévision est supérieur a celui des enfants de
poids normal soit, 57.14% vs 53.19 % respectivement. Tandis que, durant le confinement la
fréquence des obeéses qui prennent leur gotter d’apreés-midi en regardant la télévision est
toujours supérieur a celle des enfants de poids normal, a savoir, 61.11% vs 47.37 %
respectivement. Nos résultats sont cohérents avec de nombreuses autres études (Rey-L06pez,
2011 ; Vik F N et al., 2013). Il a été rapporté que le fait de regarder la télévision pendant un
repas contribue a l'augmentation de I'apport énergétique et pourrait donc étre associé a une
augmentation de I''MC (Bellissimo et al., 2007). Une autre raison pour laquelle le fait de
regarder la télévision pendant les repas pourrait affecter le statut d’obésité pourrait étre que
I’observation de la télévision peut étre associée a une augmentation de la quantité d’aliments et

donc la quantité de calories consommées (Blass EM et al., 2006).

Les régimes riches en produits laitiers sont importants dans le régime alimentaire des
enfants, car ils réduisent non seulement le risque d'ostéoporose et d'hypertension artérielle, mais
contribuent également & la prévention et au traitement de I'obésité (Summerbell et al., 1998). A
travers nos résultats, avant le confinement, la fréquence des enfants obeses qui consommaient
quotidiennement les produits laitiers est inférieure a celle des enfants de poids normal soit, 57%

vs 66% respectivement. Tandis que, durant le confinement, la fréquence des enfants obeses est
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toujours inférieure a celle des enfants de poids normal, soit, 56% vs 60% respectivement. Ces
résultats confirment ce qui a été rapporté dans plusieurs autres études, ou ils ont observé une
relation inverse entre la consommation de produits laitiers et I''MC (Garrowet al., 1989 ; Zemel
et al., 2000 ; Carruth et al., 2001 ; Mirmiran et al., 2005).

Le régime alimentaire est probablement I'un des précurseurs importants du surpoids et de
I'obésité. La consommation quotidienne d'aliments malsains riches en graisses et en sucres tels
que la patisserie, les fritures et les Faste Food, conduit a une augmentation de la fréquence
d’obésité chez les enfants concernant les aliments sus-Cités, a savoir les patisseries (28 % chez
les enfants obéses vs 8 % chez les enfants de poids normal), les fritures et les Faste Food (50%
chez les enfants obeses vs 3% chez les enfants de poids normal). Plusieurs études concordent
avec nos résultats ont mis en évidence des liens entre l'obésité et la consommation de graisses
(Bray & Popkin, 1998), de sucres (Bray et al., 2004 ; Gross et al., 2004) et de Faste Food
(Bowman et al., 2004 ; Adair & Popkin., 2005 ; Duffey et al., 2007).

Par ailleurs, la consommation des légumes verts et des fruits contribue a une diminution de la
fréquence d’obésité, selon nos résultats les enfants obéses sont les moins a consommer les
Iégumes verts et les fruits comparé aux enfants de poids normal, a savoir 0% vs 34% et 11% vs
32% respectivement. Nos résultats concordent avec les études de Lin & Morrison., 2002 et de
Newby et al., 2003. En outre, les fruits et les légumes verts sont riches en fibres alimentaires,
qui jouent un role essentiel dans le maintien de la santé et la prévention des maladies
chroniques. Plus précisément, les personnes ayant un apport élevé en fibres alimentaires ont un
risque moindre de développer I'obésité (Marlett et al., 2002). De plus, Schroder en 2010 a

montré que la consommation de Iégumes verts était associée a une perte de poids.

Concernant I'état psychique, nos resultats ont montré que les enfants obéses étaient avant
le confinement les moins stressés et nerveux que les enfants de poids normal, soit 0% vs 21 %
et 7 % vs 21 % respectivement. Par contre, durant la période du confinement, les enfants obeses
étaient les plus nerveux et stressée comparé aux enfants de poids normal, soit 33% vs 21% et
28% vs 26% respectivement. Ces résultats peuvent étre liés a I’effet du stress sur 1I’appétit, en
particulier les aliments malsains riches en sucres. La relation entre le poids et les états psychique
s'est avérée bidirectionnelle. La sélection des aliments peut étre largement influencée par la
psyché (Collins et al., 2016). Une étude a rapporté que les personnes déprimées avaient
tendance & consommer des « aliments réconfortants » riches en calories pour faire face a une

mauvaise psyché. Au fil du temps, la consommation de ces types d'aliments entraine une prise
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de poids accrue et un risque plus élevé d'obésité, ce qui pourrait augmenter le risque de troubles
de I'humeur. Ce type de comportement alimentaire entraine également une sensibilité au stress

plus élevée et des changements dans les niveaux de corticostérone basale (Singh, 2014).
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CONCLUSION

Depuis sa premiere apparition en février 2020 en Algérie, le Covid-19, qualifié de
pandémie par ’OMS, a des repercussions profondes sur la santé des populations, 1’économie,

et les industries.

La situation actuelle nous oblige a nous confiner pour cause de cette épidémie, qui engendra un
manque d’activité physique pouvant causer une obésité chez I’adulte mais aussi chez les

enfants.

Les enfants ne sont pas le visage de la pandémie. Mais ils risquent d’en étre les premieres
victimes. Si les enfants ont été heureusement largement épargnés pour 1’instant par les effets
directs du COVID-19 sur la santé, la crise a des répercussions directes sur leur bien-étre. Tous
les enfants, de tous les ages et dans tous les pays, sont touchés, en particulier par les
conséquences socioéconomiques de la pandémie et, dans certains cas, par les mesures prises
pour en atténuer les effets qui risquent, sans qu’on le veuille, de faire plus de mal que de bien.
La crise a laquelle nous faisons face est une crise universelle qui changera a tout jamais les vies

de certains enfants.

L’obésité infantile constitue une véritable crise de santé publique, elle se caractérise par
un exces de tissus adipeux dans le corps. Le niveau a partir duquel 1I’enfant est considéré étant
obese varie en fonction de plusieurs parameétres : age, sexe, taille, Indice de Masse Corporelle

et courbes de corpulence.

Dans la majorité des cas, I’obésité résulte d’un régime alimentaire riche en glucides et matieres

grasses ainsi qu’a une activité physique insuffisante.

A travers notre enquéte menée sur 100 enfants, sexe et 4ge confondus. La fréquence de
I’obésité selon le sexe est de 54% chez les garcons vs 46% chez les filles avec un sexe ratio de
1.17 dont la grande majorité (89%) habite les régions urbaines. La fréquence des enfants qui
pratiquaient une activité physique reguliere diminuait de 79% a 25%. De plus, le temps de
séance quotidienne devant la télévision et les écrans d'ordinateur a augmenté par rapport a la
période avant le confinement. Les résultats de cette étude montrent que les enfants deviennent

de plus en plus sédentaires et peu actifs suite aux conditions actuelles du confinement.

Prévenir 1’obésité de 1’enfant est un souci de santé publique. La prévention et, le cas

échéant, la prise en charge doivent donc étre entreprises des le plus jeune age.




Conclusion

Pour ce faire, une attention particuliére doit étre portée au dépistage et a la prise en charge

des enfants présentant les premiers signes de la maladie.

Nous devons unir nos forces pour faire des progres sur ces trois fronts information,
solidarité et action. Nous avons la possibilité non seulement de venir a bout de la pandémie
mais aussi de revoir de fond en comble la maniére dont nous nous occupons de la jeune
génération et dont nous investissons en elle. Mais pour cela, il faut agir maintenant, il faut agir
vite, et il faut taper fort. Ce n’est pas un probléme auquel on peut s’attaquer petit a petit, c’est
un appel auquel il est urgent de répondre au nom des enfants du monde, et pour 1’avenir de

I’humanité.
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Annexe A : Courbes OMS z-score 2007 (gargons).
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Annexe A: Courbes OMS z-score 2007 (filles).
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Annexe B : Questionnaire.

Enquéte sur le confinement pendant la pandémie de la
COVID-19 et ses consequences sur I'enfant —
dadila ¢ all jaall 588 J g Al o
Jikl) o L iy " 19 a8 g™
Alay Laa AuS gload) g A 3a0) Y A Lay da gol) ASlale i g Jidal) A< a Ji5 aall jaal) 5 50 9 19 -28 S ploghl JLADIH aa 40100 i g Jall | a3

gl slygll by LaAda ya g uupdall JoAM pudaaill g &l gl 9 (g uSeall g Bl (il salS Aia S ol el (ha Lt s Lag Adanad) jhadd (4in j2a
Lyl cilaliia) g qandiis LA Apaddail] Cilusngall JAN dpaua 49305 5 Al el g o gl A1) 038 o aShga) Jalad PIA (e

s Jea dale cilaghalnformations générales sur les parents (

Wilaya (A1) ¢ covereereeeiiieeeeeeeeenns
Région d'habitation A4Sl dakhial):
L] Urbaine (3as)

L] Rurale (%))
Numéro de téléphone («&gd) ¢ ..oveneninnnnen.

Travail du pére <) diga:

L] Employé (<ak se
L] Libre (s dale
L] Chémeur (Jd
L] Autres
Travail de la mére &% &g

Employée 4ila s

Libre 3, dkle

Femme au foyer < 4,
Autres

OOOdo

Est-ce que vous travaillez pendant le confinement ? (aall jaal) 3 38 el Jaas Ja

[] Oui
[] Non

Votre situation économique a-t-elle été affectée par la période du confinement ? 3Laiy) aSaag jilila

>all pall s sy

L] Non(¥)
L] Elle a dégradé (e x)

Niveau d’instruction le plus élevé atteint par le pére <3 (il all s giual)

L] Analphabéte alie e
L] Primaire

.



AnNnexes

L] Collége L sie
L] Lycée ¢ 5
L] Université sxa

e Niveau d’instruction le plus élevé atteint par la mére a3 (ol jdl) (g gicual)

Analphabéte alaia e
Primaire (i
Collége 1w sia

Lycée 5
Université =

[ R I I

e Etes-vous sorti pendant le confinement 2 aadl sl aia A Jgzauall
L] Ouiax

'l NonY
1 Pour la plus grande nécessité s saill 5, 5 uall

ik Jsa dale cla sralnformations générales sur votre enfant

e Sexe (u«ial)

[ Fille(s)
L] Gargon (US2)

e Age (s):.... ans
e Poids de votre enfant avant le confinement aall jaall g8 (W)dijs: ... kg
e Poids de votre enfant aprés le confinement aall jaall @y (R)Aijs: ... Kg

e Tailleen métre Adbdshll: ... m

bl Lauall AaIEtat de santé de votre enfant

e Comment évaluez-vous le poids de votre enfant ? ik ¢35 it (i
Maigre <

Normal ale

En surpoids )43

Obese ¢pex

I

.



AnNnexes
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Annexe C : balance pese personne (MEDISANA).
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Annexe D : Toise murale portative.




Université Constantine 1

Moléculaire

Mémoire de fin de cycle pour ’obtention

De dipldme Master 2 LMD Physiologie cellulaire et physiopathologie

THEME : Le confinement de I'enfant Constantinois : effet du COVID-19 sur le
comportement alimentaire, sédentaire, psychique et corporelle

Présentée par: LABIOD Maroua et BENSLIMANE Roumeissa

RESUME

Le COVID-19 ou coronavirus, est une pandémie mondiale récemment apparue en Chine,
qui s'est par la suite, rapidement répandu dans tous les pays du monde. Les premieres mesures
prises pour limiter sa propagation ont été I'imposition de la distanciation sociale et du
confinement. Bien que ces mesures soient essentielles, elles ont d'importants impacts sur les
comportements des individus, leurs santés et leurs modes de vie. Le but de cette étude est de
connaitre I'effet du confinement sur les enfants. Le confinement peut entrainer l'augmentation
de l'inactivité physique, la sédentarité, I'adoption de mauvaises habitudes alimentaires et donc
une prise de poids et I'obeésité.

Nous avons réalisé une étude transversale sur 100 enfants de la commune de Constantine,
54 garcons et 46 filles, agés de 5 a 14 ans. Des mesures anthropométriques et un questionnaire
afin de mettre en place les informations nécessaires ont été acheveés.

Nos résultats ont montré que le confinement avait un impact négatif sur I'activité physique des
enfants, la fréquence des enfants qui pratiquaient une activité physique réguliére diminuait de
79% a 25%. De plus, le temps de séance quotidien devant la télévision et les écrans d'ordinateur
a augmenté par rapport a la période avant le confinement. La fréquence de 1’obésité selon le
sexe, selon les références OMS 2007 z-score, est plus fréquents chez les gargons que chez les
filles que ce soit avant ou durant le confinement (64.29% vs 35.71, et 72.23% vs 27.77
respectivement) avec une différence non significative entre le sexe. L'obésité chez les enfants
était associee a la situation éeconomique pendant le confinement, ou la fréquence des enfants
obeses dont la situation économique n'était pas dégradée était plus élevée que les enfants dont
le statut était affecté (p<0.1).

Cette étude nous a permis de connaitre les effets négatifs du confinement et sa relation
avec l'obésité chez les enfants. Toutefois, si I'on souhaite réellement circonscrire I'évolution du
phénomeéne, il convient d'agir sur les différents facteurs identifiés comme ayant chacun une part
de responsabilité dans sa survenance.

Mots clés: COVID-19, confinement, enfants, activité physique, sédentarité, obésite.
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