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Résumé :
Contexte :

L'obésité infantile une pathologie croissante dans les pays en voie de développement
devient un probléme majeur de santé publique. L'identification des facteurs de risque présente

un grand intérét d'adopter des interventions préventives des le plus jeune.

Chez les enfants I’activité physique favorise une croissance et un développement sain, par

I’ajustement de la qualit¢ du sommeil, 1’équilibration des certains parametres biologiques

(Cholestérol (HDL, LDL, TOTAL), Glycémie, Triglycéride, insuline).

Objectif :

Les objectifs de notre recherche sont :

e Comparaison de mode de vie (régime alimentaire, activité physique, sommeil,
sédentarité, habitudes alimentaire) entre la population enfantine sédentaire et sportive.

e Prévalence de l'obésité ou surcharge pondéral chez la population enfantine sédentaires
et sportives.

e Différence dans la composition corporelle (masse grasse, masse musculaire, adiposité
viscérale, et les autres parametres anthropométriques).

e Impact de I'activité physique sur a composition corporelle des enfants.

Matériels et méthodes :

Il existe des plusieurs méthodes de mesure : Anthropométrique, mesure de la composition
corporelle, mesure de la masse graisseuse.
Nous avons commencé par la distribution des questionnaires, et collecte les données, puis nous
faisons les mesures anthropométriques ; ces mesures ont été prises avant le début de chaque
séance d’entrainement et nous avons mesuré la composition corporelle et le poids par
I'impédance- métre, et la masse graisseuse via une pince.
Apres la prise de poids a via I’'impédance-metre, a 1’aide d’un grand écran numérique le poids
est affiché en kilogramme. Ensuite, nous faisons des prélévements sanguins ont été réalisé apres
un jelne d'au moins 8 heures pour la mesure des triglycérides sériques, du cholestérol total et
de I’insuline pour 37 des enfants inclut déja interroger ; au niveau de laboratoire d’analyse

médical EI-Redah Constantine.



Résultats : il y avait des changements des effets néfastes de 1’obésité chez les enfants lors de
I'exercice d'une AP ; car on a une amélioration de leur niveau de sommeil , et un ajustement
du pourcentage de cholestérol et une diminution du pourcentage des triglycérides 0.6808 +0
4254 cette valeur est moins par rapport a ceux qui ne font pas d'exercice .Il a également été
noté qu'il y avait une augmentation significative de la proportion d'insuline son taux a été estimé
par : 12.3753 + 14.34149 chez les enfants qui font du sport, cela montre qu'il existe une forte

relation entre le sport et son effet sur la prévention de I'obésité chez les enfants.

Conclusion : L’obésité chez les enfants est I'un des problemes auxquels nous devons faire face,
et en s'appuyant sur le sport(AP) régulier ; il participé a I'amélioration de mode de vie des

infants sédentaire et sportif (mode de vie sédentaire, qualité de sommeil...etc.).

Mots clés : Obésité infantile, activités physiques adaptées (full-contact), sédentarité, habitude

alimentaire, mode de vie.
Abstract:

Context: Childhood obesity a growing pathology in developing countries is becoming a major
public health problem. The identification of risk factors is of great interest to adopt preventive
interventions from an early age. In children Physical activity promotes healthy growth and
development, by balancing dietary status; it also improves several lifestyle parameters (sleep,

sedentary time), weight status and certain biological parameters.
Objective: The objectives of our research are:

» Comparison of lifestyle (diet, physical activity, sleep, sedentary lifestyle, eating habits)

between the sedentary and athletic child population.
* Prevalence of obesity or overweight in the sedentary and athletic child population

« Différence in body composition (grasse mass, muscle mass, visceral adiposity, and other

anthropometric parameters)
* Impact of physical activity on the body composition of children.

Materials_and _methods: There is several measurement methods; Anthropometric, body

composition measurement, body fat measurement. We started by distributing the
questionnaires, and collecting the data, then we do the anthropometric measurements; these

measurements were taken before the start of each training session and we measured the body



composition and weight by the impedance meter. , and the fat mass via a clamp. After the
weight gain has via the impedance-meter, with the help of a large digital screen the weight is
displayed in kilograms. Then we do blood samples were taken after a fast of at least 8 hours for
measurement of serum triglycerides, total cholesterol and insulin for 37 of the children al ready

includes questioning; at the EI-Redah Constantine medical analysis laboratory.

Results: Through our study, it was observed that there were changes in the adverse effects of
obesity in children when exercising a sports activity, as it was noted that there was an
improvement in their level of sleep, and an adjustment in the percentage of cholesterol and a
decrease in the percentage of triglycerides 0.6808 + 0.4254 less compared to those who do not
exercise It was also noted that there was a significant increase in the proportion of insulin
(decreases the risk of type 2 diabetes), where its rate was estimated by: 12.3753 £ 14.34149 in
children who play sports, this shows that there is a strong relationship between sport and its

effect on the prevention of obesity in children.

Conclusion: We conclude that moderate to vigorous physical activity adapted to moderate the
effects of sedentary lifestyle, it also contributes to good sleep. it provides physical and mental
relaxation, very conducive to a good fall asleep, also it is concluded that the physical activity
participated in the improvement of the biological status by the reduction of triglycerides, also
the adjustment of the cholesterol level, it fights strongly against type 2 diabetes by the decrease
in insulin resistance, and the increase in insulin in the body of athletes, a food supply usually
of better nutritional quality, as well as an environment favorable to physical activity tended to

eat a more balanced diet and engage in more physical activity.

Key words: Childhood obesity, adapted physical activities (full-contact), sedentary lifestyle,
eating habits, lifestyle.
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INTRODUCTION



Introduction

Au cours des trente derniéres années, le nombre de personnes atteintes d'obésité a doublé
(OMS, 2020). Or, I’obésité débute au plus Jeune age : I’OMS estime que plus de quarante-trois
millions d'enfants ont atteints dans le monde, L’obésité infantile a montré une augmentation de
sa prévalence, causant de nombreuses maladies chroniques et la mortalité. (Jan Paul Mulier,
2020)

L’augmentation de I’incidence de I’obésité infantile est liée a plusieurs facteurs, comme
: les facteurs alimentaires, rebond d’adiposité, facteurs génétiques, sédentarité et réduction de
I’activité physique. (LEMOS et al. 2016).En tant que facteurs aggravants de 1’obésité infantile,
on peut considérer la consommation excessive de d’aliments remplis de graisses en grande
quantité et la réduction des aliments sains tels que les fruits, les Iégumes, les légumes et le lait.
(llkkaVuori, 2003)

Chez les enfants et les adolescents en surpoids ou obéses, le manque chronique d’AP
entraine une altération progressive de leur condition physique. L’enfant se trouve alors dans
une situation d’échec vis-a-vis des APS, ce qui induit un phénomene de rejet de la pratique et

une augmentation de I’inactivité entretenant la prise de poids. (Dr Héléne Thibault, 2017)

Il est donc nécessaire de connaitre les caractéristiques, les déterminants, les contraintes et
les bénéfices attendus de I’ AP chez I’enfant sain ou en surcharge pondérale, de méme que les
différentes possibilités de pratique d’ AP et de réduction de la sédentarité (Dr. Patrick Bacquaert,
2019).

Le full-contact est un sport qui permet de facons les plus efficaces de brdler la
graisse, surtout celle du ventre qui est associée a un risque accru de maladies cardiaques, de
diabete accroit aussi la libération d’endorphines, ce qui peut diminuer le stress.(Martin S Davey,
2021)il existe une étude montre quel ‘activité physique aide a réduire le risque de maladie
cardiaque, de diabéete et d'accident vasculaire cerébral. 1l peut contrdler la tension artérielle et
la glycémie et a réduire votre taux de cholestérol. Il a également réduire ou prévenir la

dépression et améliorer le sommeil (James McKinney, 2017)

L’objectif de ce travail est d’apporter une réponse a la question suivante : Quelle est la
différence entre le statut alimentaire, les plusieurs paramétres de mode de vie (sommeil, temps
de sédentarité), le statut pondéral et les parameétres biologiques (analyses) entre les deux

groupes (sédentaires, pratiquent de full-contact) ?



https://www.selection.ca/sante/vivre-sainement/remedes-naturels-contre-le-stress/
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I. GENERALITE

1.1. Définition 1’obésité

L'OMS definit I'obésité comme une accumulation anormale ou excessive de graisse qui peut
nuire a la santé. C’est une maladie chronique d’évolution pandémique, neurocomportementale

induite par plusieurs facteurs (Maeva RAVOU, 2020).

Au sens large du terme, L’obésité et le surpoids résultent généralement d’un déséquilibre

entre les calories consommeées et les calories dépensées (Kanchana, 2021).

L2. L.’obésité infantile

L’obésité chez les enfants est particuliérement troublante, car les kilos en trop font souvent
en sorte que les enfants se retrouvent face a des probléemes métabolique autrefois considérés
comme des problémes d'adultes : diabete, hypertension artérielle et taux de cholestérol élevé. 50%
des enfants obéses deviennent des adultes obéses, surtout si I'un de leurs parents ou les deux sont

obeses. (Tamara Brown, 2017).

Une fois qu’elle s’est développée, 1’obésité infantile est trés dangereuse au long terme et
difficile a traiter. Les enfants affectés sont a risque de subir des problémes de santé tout au long
de leur vie, et d’avoir une qualité de vie réduite et d’étre stigmatisés ou exclus sur le plan social
(Fisher, 2018).

1.3. Méthode de mesure de I’adiposité chez I’enfant

L’obésité se définit par un exces de masse grasse (ou adiposité). Plusieurs méthodes
existent pour déterminer le degré d’adiposité des enfants (tableau 1).L’identification du surpoids
chez les enfants «a I’ceeil», sans s’appuyer sur des mesures objectives, est peu fiable. La
détermination de I’adiposité, par exemple par dual énergie X ray absorptiometre (DEXA), n’est
pas faisable de routine en clinique. Bien qu’elles aient 1’inconvénient de ne différencier
qu’imparfaitement la masse grasse de la masse non grasse, les méthodes anthropométriques sont
les plus souvent utilisées en clinique ou dans des études épidémiologiques. (Rebecca Kuriyan,
2018).



https://www.revmed.ch/revue-medicale-suisse/2007/revue-medicale-suisse-111/l-obesite-chez-les-enfants-definition-consequences-et-prevalence#T1
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Tableau.l : Méthodes de la mesure de la graisse totale et régionale.
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11. Diagnostic de I’obésité et/ ou surpoids chez les enfants

Grace a des standards internationaux (Matta et al. 2016), des courbes ont été définies
permettent la surveillance du poids de I’enfant surtout lors des premicres années. Ces courbes
servent a détecter précocement des anomalies révélées par un poids insuffisant ou trop élevé par
rapport a I'age (Le Masne, Vincent, Deutsch, et Moquet, 2011), ce qui est tres important pour le

suivi médical de I’enfant et contribue a cerner si ’enfant est victime de surpoids ou d’obésité

(INPES, 2018).
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11.1. Courbe de corpulence utilisée a I’échelle internationale
11.1.1. Courbes de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

A la fin des années 1990, 'OMS décide d'établir de nouvelles normes, en considérant les
habitudes alimentaires des enfants. Pour déterminer les standards de croissance de la naissance a
2 ans, un suivi longitudinal, entre 1997 et 2003, de 900 enfants sains, nourris au lait maternel de
facon exclusive ou prédominante pendant au moins 4 mois, dans différents pays du monde a été
réalisé (Thibault.H&al, 2010). Les standards de croissance des enfants de 2 a 5 ans ont été établis
a partir d'une étude transversale de plus de 6 500 enfants allaités (exclusivement ou non) pendant
au moins 3 mois. L'objectif était de présenter un standard de croissance physiologique plutot
qu'une référence. En 2007, 'OMS a établi d'autres références pour les enfants de 5 a 19 ans a partir
de plusieurs études américaines (WHO, 2008). Cependant, l'utilisation dans la pratique courante
des courbes de I'OMS semble inadaptée en raison de leur décalage important avec les références
francaises, notamment pour les enfants de moins de 3 ans, pour lesquels la courbe définissant «

’obésité » selon la terminologie de 'OMS est inférieure a la courbe du 97¢me percentile (Bois. C,
2014).

11.1.2. Courbe de corpulence de I’International ObesityTask Force (I0TF)

L’international ObesityTask Force (IOTF), a élaboré en 2000 une définition du surpoids de
I’enfant, en utilisant des courbes de I'IMC établies a partir de données recueillies dans six pays
disposant de données représentatives. L’IOTF considére que le risque majeur pour un enfant en
surpoids ou obese, en matiére de morbi-mortalité, est de conserver un surpoids ou une obésité a
’age adulte (Filippi., 2018).

Sont établies en centiles, repose sur le calcul de I'IMC, qui répond mieux aux différents
critéres de composition corporelle et qu’est aussi associé a divers facteurs de risque. Ils permettent
de définir les zones d’insuffisance pondérale (< 3éme percentile), de normalité (3¢éme-97eme
percentile) et de surpoids (> 97éme percentile) depuis la naissance jusqu’a 1’age de 20 ans. »; Seul
le terme «Surpoids» est mentionné sur les courbes afin de faciliter I’annonce d’un exces de poids

aux familles. Les seuils définissant le surpoids et I’obésité sont constitués par les centiles (Sayed.

A, Daoudi. H, Rouabah. Khan. Na, 2015).
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Figure.1 : Courbe de corpulence de I’International ObesityTask Force (IOTF) (gargons et filles)

11.1.3. Courbes de corpulence nationale

En 2008, des études ont montré que l’utilisation de différentes références étrangeres
nationales ou internationales — donnait des valeurs de prévalence différentes, difficiles a interpréter
et qui ne sont pas réelles en Algérie. Ces courbes, une fois validées, pourront étre recommandées
pour 1’évaluation de la croissance des enfants et des adolescents en Algérie, alors que pour des

comparaisons internationales, les références OMS 2007 sont disponibles (Bakchich et al. 2008).

111. Etude de la prévalence de I’obésité infantile

L'obésité infantile est I'un des défis de santé publique les plus graves du 21éme siécle, A ce
jour, I’obésité a atteint des niveaux épidémiques dans les pays développés. Les taux de prévalence
les plus élevés de l'obésité infantile ont été observés dans les pays développés. Cependant, sa

prévalence augmente également dans les pays en développement. (Krushnapriya ,2015).
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111.1. Obésité dans le monde

A ce jour, Les taux de prévalence les plus élevés de I'obésité infantile ont été observés dans
les pays développés. Cependant, sa prévalence augmente également dans les pays en voie de
développement. Prés de la moitié de tous les enfants en surpoids de moins de 5 ans vit en Asie et

un quart en Afrique. (Amin Ataey, 2020)

La prévalence de l'obésité infantile en 2015 a diminué avec I'dge jusqu'a 14 ans, puis
augmenté ; Entre 1980 et 2015, les taux d'augmentation de l'obésité infantile mondiale étaient

égaux pour les garcons et les filles dans toutes les tranches d'age (Jean-Louis, 2017).

En 2016 ’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a déclaré que la prévalence de 1’obésité
infantile s’est élevée de fagon inquiétante, Alors qu'un peu moins de 1% des enfants et adolescents
agés de 5 a 19 ans étaient obéses en 1975, plus de 124 millions d'enfants et d'adolescents étaient
obeses en 2016. (OMS, 2016). Si les tendances actuelles se poursuivent, on estime que 2,7
milliards d'adultes seront en surpoids, plus d'un milliard seront touchés par lI'obésité et 177 millions

d'adultes gravement sera touché par I'obésité d'ici. (Y Claire Wang, 2011)

111.2. Obésité en Europe (France)

Bien que la France soit associée a la gastronomie et une image du « bien manger », une

augmentation rapide de la prévalence de I'obésité est rapportée depuis 1990.

En effet, il y a eu une augmentation progressive de la prévalence de I'obésité entre 1997 et
2006. Les différentes études réalisées montrent une nette accélération de la prévalence de I'obésité

pour les individus nés apres le milieu des années 1960, chez les deux sexes.

D’apres 'Etude de Santé sur I’Environnement, la bio surveillance, 1’ Activité physique et la
Nutrition (ESTEBAN) menée de 2014 a 2016 sur la corpulence des enfants et des adultes, la
prévalence du surpoids (obésité incluse) chez les enfants et adolescents de 6 a 17 ans est estimée
a 17 % dont 4 % d'obéses. Elle a augmenté de facon spectaculaire passant de 4 % en 1975a 17 %
en2016. Cette augmentation a été la méme chez les garcons comme chez les filles (Etude
ESTEBAN, 2014-2016).

111.3. En Afrique

Le nombre d’enfants africains ayant une surcharge pondérale a pratiquement doublé entre

1990 et 2014 selon I’OMS. Dans certaines zones urbaines africaines, on observe des taux d’obésité
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aux alentours des 30% dans la population infantile. Selon certains auteurs 20 a 50% des
populations urbaines africaines sont en surpoids ou obéses. Les chiffres disponibles pour I’ Afrique
affirment que la croissance de 1’obésité y est préoccupante. L’origine est multifactorielle, et

I’alimentation a un réle prédominant .(Dickson Abanimi, 2018)

111.4. En Algérie

Peu de chiffres ont ét¢ publiés pour 1’obésité infantile en Algérie, une enquéte menée en
2011 dans I’ouest algérien révele que 13% des enfants agés de 6 a 11 ans sont obéses et 10% sont
en surpoids (Raiah, Talhi and Mesli, 2012). En 2013, une autre étude a Sétif a montré que 14,5%
des enfants ont un surpoids et que 5,2% sont obéses [143]. En 2017, une étude dans la région de
Tizi-Ouzou a montré que la prévalence du surpoids et de 1’obésité est élevée, et qu’elle était de

17,20% selon les références de ’IOTF dont 6,49% d’obéses.

L’enquéte «MIC’s 4» réalisée par le ministere de la Santé en 2013 avec le soutien de I’Office
national des statistiques et de I’'UNICEF, montre que la surcharge pondérale touche 12% des
enfants de moins de cinq ans et qu’elle est plus fréquente encore chez les enfants agés entre 12 et
23 mois (18%).

Une ¢étude a Constantine a montré que la fréquence de 1’obésité en 2013 est de 23.2% chez
les garcons et 29.2% chez les filles (Sayed et al. 2015). En 2016, une autre étude a déclaré
que28.9% des enfants agés de 5 a 12 ans était en surpoids ou obéses et 11.6% était obeses (Allam,
Oulamara et Agli., 2016).

IV. L’obésité sur le plan physiologique

Un apport calorique Supérieur aux besoins entraine stockage d'énergie sous forme de lipides
dans cellules adipeuses (adipocytes) Ce stockage de graisse augmente le nombre ou le volume de
ces cellules, ce qui conduit au surpoids si le sujet maigrit, les cellules se vident de leurs lipides,

mais leur nombre reste identique facilitant la reprise de poids. (Andrea M Brennan, 2020)
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Figure. 2 : Le stockage des graisses au niveau de la peau(Andrea M Brennan, 2020)

1V.1. Le tissu adipeux

Un organe richement vascularisé et innervé constitué de différents types cellulaires,
Adipocytes blancs, bruns, monocytes, macrophages, assurant des fonctions physiologiques
multiples) (Geneviéve Marcellin, 2015) Deux tissus adipeux coexistent, définis en premier par leur
couleur : le tissu adipeux blanc, largement prédominant, et le tissu adipeux brun (JalilRohanilvari,
2021)

1VV.1.1. Tissu adipeux blanc

Composé en grande partie par les adipocytes (ou cellules adipeuses) blancs. L’adipocyte
blanc se présente comme une cellule contenant une grosse gouttelette lipidique unique qui occupe
la quasi-totalité du volume cellulaire. Il est responsable de 1’homéostasie énergétique dont il stocke
les lipides et libérer de I'énergie sous forme de graisse libre acides et glycérol, de plus il protege
les organes contre les contraintes mécaniques externe, empéche Perte de chaleur. (Quyen Luong,
2019)

1VV.1.2. Tissu adipeux brun

Des petites gouttelettes lipidiques (multiloculaire), réseau dense de mitochondries et
vasculariseé existe chez nourrisson ont des quantités plus importantes que les adultes, il assure la
thermogenese induite par le froid dont il produit la chaleur via l'action de l'ucpl et dépense
d’énergie, leur quantité est supérieure a celles de poids normal chez les personnes obeses. (Tobias
Becher, 2021)

10
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1V.2. Répartition de tissu adipeux

11 est réparti sur I’ensemble du corps, mais avec des zones de concentration différentes selon
le sexe se basant sur la répartition de la masse graisseuse dans 1’organisme on a 2 types d’obésité.

(Silvia GR Neri, 2020)

IV.2.1. I.’obésité ganoide

Dans cette forme de surpoids, la masse grasse est localisée dans le bas du corps. De ce fait,
ce probleme de kilos superflus est relativement néfaste pour la santé. Il entraine généralement

des problémes articulaires ou des insuffisances veineuses.(Shradha Patel, 2012)

1V.2.2. L’obésité androide

Pour ce type d’obésité, la masse grasse se trouve dans le haut du corps. Elle est plus
dangereuse que la forme précédente. En effet, elle peut étre a 1’origine des troubles

cardiovasculaires, d’hypertension et de diabéete (Miriam P Leary, 2018)

1V.3. Métabolisme de Tissu adipeux

Le tissu adipeux n’est pas un « globule graisseux » inerte, mais il est le si¢ge d’une intense

activité métabolique.

1VV.3.1. Lipogenése

La néo-synthese des acides gras (lipogenese) est un processus qui permet de convertir les
exces de glucides en acides gras. Une grande partie du glucose absorbé par I’intestin gréle est
acheminée vers les hépatocytes qui le convertissent en glycogene. Cependant, lorsque le foie est
saturé en glycogéne (approximativement 5% du poids du foie), le glucose restant récupéré par les
hépatocytes est acheminé vers les voies métaboliques de synthése des acides gras. Les acides gras
libres ainsi formés (sous forme d’acyl-coa) sont par la suite estérifiés avec du glycérol 3-phosphate
(G3P) pour donner des TG et étre exportés vers les tissus périphériques sous forme de lipoprotéines
(VLDL) (Jun Namkung, 2020)

1VV.3.2. La lipolyse

La lipolyse est I’hydrolyse des triglycérides en glycérol et acides gras libres par la
triglycéride-lipase. Elle permet la libération d’énergic par catabolisme des acides gras
principalement au niveau du foie. Des récepteurs adrénergiques soumis aux catécholamines situés

au niveau des membranes cellulaires de I’adipocyte sont impliqués dans la sensibilité de la cellule

11
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adipeuse a la lipolyse et dans sa capacité a stocker ou a libérer les lipides (Cristiane De Oliveira,
2020)

1V.4. Physiopathologie de tissu adipeux chez un enfant obése

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

confrontées a I’exces calorique (adlene et MALLEM adem, 2019)

Cette sensibilité se présente particulicrement chez I’enfant sous forme de phénotype de
privation (thriftyphenotype). Les enfants soumis a un régime de privation in utero développent une
adaptation épi-génétique avec une expression sélective de certains isoformes de genes adaptés a la
privation. L’exemple le plus connu est celui d’isoforme Pro12Ala du régulateur adipocytaireppary.
Ce conditionnement initial va rendre compte de la sensibilité excessive du tissu adipeux a
I’hyperplasie ou a I’hypertrophie lors d’un exces énergétique ultérieur. Les enfants nés avec un
retard de croissance intra-utérin (RCIU) vont subir un rattrapage statural et pondéral rapide
pendant les deux premiéres années de leur vie. Le rattrapage (catch up) excessif chez certains

d’entre eux expose a I’excés de poids et a I’obésité (Tal Assa-Glazer, 2020)

La taille des adipocytes est plus élevée chez I'obése a tout age, mais la différence semble
plus importante chez le trés jeune enfant. En cas d’obésité, la lipogéneése, qui préside au
développement excessif du tissu adipeux, est habituellement liée a une augmentation du volume
des adipocytes et de leur contenu en triglycérides : on parle d'hypertrophie dont un adipocyte

hypertrophié peut renfermer le double de lipides par rapport a un adipocyte normal.
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Dans l'obésité infantile, I'hypertrophie s'accompagne d'une hyperplasie c'est-a-dire une

augmentation du nombre des cellules adipeuses (Haodong, 2020).

Nombre d'adipocytes (x 10*)
Taille des adipocyres

70] 2 [ (g lipide / cellule)

Figure.3 : Le Nombre et la taille des adipocytes chez les enfants normales (__) obéses (--)
(Haodong, 2020).

V. Etiologie et facteurs de risque de 1’obésité infantile

Malgré le fait que I'obésité est trés répandue actuellement, elle est une maladie assez
complexe et multifactorielle. Qui peuvent étre d’origine comportementale (alimentation et
sédentarité), médicale (hérédité, prise de médicaments et troubles psychologiques) ou encore chez
les personnes a risque (Payet., 2018). Ces facteurs peuvent étre regroupés en facteurs constamment

et d’autres inconstamment associés a 1’obésité.

V.1. Les facteurs constamment associés a 1’obésité

L'obésité résulte généralement d'une combinaison de causes et de facteurs fixe impliqués :

V.1.1. Génétique

Le facteur génétique joue un rdle intéressent dans 1’étiologie de 1’obésité, Il existe une
prédisposition au surpoids et a I’obésité d’origine génétique, modulée par une éventuelle influence
épi-génétique (Le Masne et al. 2011).

Plus de 250 génes impliqués dans la prise de poids, I’obésité sévére et/ou les complications
de I’obésité ont été identifiés (Rankinen and Bouchard, 2006) tel que le gene Adenylcyclase 3
(ADCY3) qui joue un role dans le controle de I’appétit dans le cerveau et les dépenses
énergétiques dans le tissu adipeux, le MC4R, qui a pour role de favoriser I’obésité en cas de

dysfonctionnement (Tong et al, 2016 ; Wu et al, 2016 ; Leticia et al, 2018).
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L’obésité parentale est un facteur de risque d’obésité infantile trés important : le risque
d’obésité est multiplié par 3 si un parent est obese, par 5 si les deux parents le sont par rapport a
un enfant dont aucun des deux parents n’est obése (PICOCHE-GOTHIE.I, 2005). Toutefois il
peut s’augmenter par mutations, variations ou dysfonctionnement de n’importe quel géne impliqué

dans la régulation alimentaire (MARIA TERESA, 2020).

Plusieurs études montrent que 1’évolution du poids maternel durant la grossesse a un effet
positivement corrélée a une augmentation du z-score IMC et du risque de surpoids chez 1’enfant
(Heude et al. 2005, Oken et al. 2007, Moschonis et al. 2007; Reece, 2008).

V.1.2.L e poids & la naissance :

La macrosomie favoriserait un taux de masse grasse élevée vers 1’age de 9-10 ans. (Rogers
I et al ,2006). Plusieurs études ont prouvé qu’il existe une association linéaire et positive entre le

poids de naissance et la vie plus tard (SAYED. A, DAOUDI. H, ROUABAH. KHAN. NA, 2015).

Au-dela du poids de naissance, il a été prouvé qu’une augmentation pondérale rapide, entre
I’age de 6 mois et 2 ans, favoriserait 1’existence importante de masse grasse, et un IMC élevé dans

I’enfance. (LACOUR.M, 2017).

Le poids de naissance est influencé par de nombreux : le génotype feetal, les génes maternels,
les facteurs maternels in utero et placentaires, le poids de naissance de la mére et du pere, le

tabagisme maternel, la prise d’alcool ou de drogue pendant la grossesse (BOUCHARD C, 2009).

V.1.3. Rebond d’adiposité

Chez I’enfant, I'IMC varie au cours de la croissance : aprés une augmentation dans la
premiére année de vie, 'IMC diminue pour atteindre un nadir vers 4-6 ans. La réascension de
I’IMC qui intervient ensuite est appelée « rebond d’adiposité ».Plus ce rebond est précoce, plus le

risque de surpoids ou d'obésité future n’est important.

Un rebond précoce pourrait étre lié a un déséquilibre du bilan énergétique, en particulier du
bilan des lipides, a cette période, ou a d’autres facteurs susceptibles d’agir beaucoup plus tot sur
la différenciation adipocytaire, au cours des premiers mois ou années de la vie(Kammerer, L. 2018)
‘Etude des facteurs de risque d ’ obésité chez 1 > enfant de moins de 6 ans en Moselle Est

Proposition d * un outil de dépistage des’.
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Aussi il reflet une reconstitution trop précoce de graisse corporelle et qui peut étre le signe
annonciateur d'une future obésite, plus élevé chez les filles que les gergons (Dorothy Marie Meyer,
2014). L’adolescence est caractérisée par une accélération de la croissance qui survient plus tot
chez les filles (9-13 ans) que chez les garcons (11-15 ans). La masse grasse augmente
physiologiquement chez les jeunes filles dés la période pré pubertaire. Cette période est donc une
phase critique vis-a-vis du risque d’obésité. Ce n’est pas le cas chez les gargons, car les
changements de compositions corporelles portent surtout sur la masse maigre qui augmente
considérablement. Il a par ailleurs ét¢ démontré que le risque d’obésité est accru chez les filles et

les garcons qui ont une maturation sexuelle précoce (Z iegler.O, 2000).

V.2. Les facteurs inconstamment associés a I’obésité

V.2.1.Facteurs alimentaires

L'obésité est la conséquence initiale d'un bilan énergétique positif, c'est-a-dire d'apports
énergétiques supérieurs aux dépenses. Il faut tout d'abord souligner I'apparition de changements
sociétaux qui ont facilité le développement de I'obésité au cours des derniéres décennies. En effet,
I'industrialisation, les progrés technologiques et le développement de la publicité en matiere
d'alimentation entrainent des sollicitations permanentes et une meilleure disponibilité de la
nourriture (RAULIN. H, 2013) Les principaux déséquilibres observés sont dus a une
consommation excessive d'aliments a haute densité énergétique (lipides) mais a faible potentiel
satiétogeéne et a une consommation en exces de glucides (sucreries et boissons sucrees). . Ainsi
que les mauvaise habitudes alimentaires tel que : saut du petit déjeuner, déjeuner self-service,
godter copieux, grignotage en attendant le diner pris normalement et la néophobie alimentaire

sont les plus fréqguemment décrites chez I'enfant ou I'adolescent obése (RAULIN. H, 2013).

La néophobie alimentaire (la peur de consommer des aliments nouveaux) est normalement
observée chez le petit enfant, mais si elle persiste, elle peut induire des désequilibres nutritionnels,
notamment l'insuffisance de consommation de fruits et de Iégumes. Les habitudes alimentaires les
plus fréqguemment décrites chez I'enfant ou I'adolescent obése sont : saut du petit déjeuner, déjeuner
self-service, golter copieux, grignotage en attendant le diner pris normalement. Lors des repas ou
des grignotages, les aliments sont riches en graisses et en glucides et sont peu variés (Objectifs
Plan National Nutrition Santé PNNS 1, 2 et 3).

Différentes dérégulations de sécrétion (I’insuline, leptine etc.) ou de signalisation touchent

essentiellement le tube digestif , peuvent perturbé la balance énergétique des personnes obéses
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(Morrissey, 2019) et agirent directement sur systéme nerveux central via I’hypothalamus qui est
le centre de régulation de la prise alimentaire et la dépense énergétique (Carmo-Silva and Cavadas,
2017).

V.2.2. Durée de sommeil

Un temps insuffisant de sommeil a été associé a 1’obésité(Coutant et al., 2005). La
surconsommation des écrans par les jeunes enfants a également une influence néfaste sur la qualité

de leur sommeil, ce qui agit directement sur I’appétit, 1’activité physique et/ou la thermorégulation.

Les courtes durées de sommeil peuvent provoquer des déséquilibres des cycles hormonaux
(leptine et ghreline) et la diminution de la sécrétion de la mélatonine, perturbent le rythme
circadien métabolique et prédisposent a la prise de poids et au syndrome métabolique
(WebMDMedical Reference, 2017)

V.2.3.Sédentarité et réduction de ’activité physique

La sédentarité et I’inactivité physique sont des facteurs de risques déterminants de I’obésité
infantile.

La sédentarité est définie comme « état dans lequel les mouvements sont réduits au
minimum, et ou la dépense énergétique est proche de zéro », (THIBAULT.H, 2008) alors que
I’inactivité physique est «I’absence de tout mouvement corporel, produit par la contraction des
muscles squelettiques, qui engendre une augmentation substantielle de la dépense énergétique
supérieure a la valeur de repos ». (LACOUR. M, 2017).

L’augmentation du temps d’utilisation des ordinateurs, des jeux vidéo et de la télévision ont
augmenté le temps passé a des activités sédentaires ce qui joue un role dans I’augmentation de

I’obésité (Selassie et al 2011).

D’autre part, le temps passé devant la télévision a une corrélation plus importante avec I'IMC
que le temps passé a faire de I’activité physique. Donc I’effet négatif de la sédentarité sur le
surpoids est plus important, que 1’effet positif de 1’activité physique, (Thibault 2010, Carriere
2012, Thibault 2012, Lioret 2007, Lee et al 2011).

V.2.4. Les comportements et les facteurs psychologiques

La surcharge pondérale est liée a des facteurs psychologiques, comme I’impulsivité, la

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

psychologiques et sociaux (DutrieuPascaud., 2016).

V1. Les conséquences de I’0bésité

Durant I’enfance, les principales complications de 1’obésité¢ sont d’ordre métaboliques
(syndrome métabolique, insulino-résistance, diabete précoce de type 2, hypertension,

hyperlipidémie) et des troubles psychologiques (Lee, 2007).

VI1.1. Syndrome métaboligue et facteurs de risque de MCV chez les enfants obéses

Le syndrome métabolique est défini par I’association chez un méme individu de plusieurs
anomalies métaboliques (obésité, hypertension dyslipidémie...) Chez 1’adulte comme chez
I’enfant (Grundy et al., 2005) , I’insulinorésistance joue un réle-clé dans la survenue d’un tel
syndrome. Chez les adolescents américains, la prévalence du syndrome métabolique peut atteindre
jusqu'a 40% chez les sujets séverement obeses (Cruz & Goran, 2004). Un enfant obese est exposé
a un bon nombre de syndrome métabolique et facteurs de risques de maladie cardiaque et on peut

en citer les plus pertinents :

V1.1.1Dyslipidémie

Les nutriments liposolubles comme le cholestérol n’est pas soluble en milieu aqueux talque
le sang. Pour cela, il se combine a des protéines et forment des lipoprotéines qui sont quant a elles
hydrosolubles (Marchal, 2003). Les lipoprotéines ont pour fonction de transporter le cholestérol
dans le sang, cependant lorsque I’on consomme trop de mauvaises graisses et de sucre cela peut
provoquer une accumulation de cholestérol dans les arteres et ensuite engendrer une

athérosclérose. Une dyslipidémie est retrouvée chez 20 % des enfants obéses (Juan Cao, 2018)

Dyslipidémie est définie comme une concentration anormalement élevée ou diminuée de
lipides (cholestérol, triglycérides, phospholipides ou acides gras libres) dans le sang. (Reiner Z,
Catapano AL, De Backer G et al. 2011).Généralement héréditaire, diagnostiquées souvent chez
I’enfant en raison d’une anamnese familiale positive. L’apparition d’une dyslipidémie chez un
patient va favoriser qu’il soit touché par des maladies athéromateuses ainsi que des pathologies

cardiovasculaires.
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Il existe différents types de dyslipidémie: (Campanini, 2017).

e Hypercholestérolémie pure

Une augmentation du taux de cholestérol dans le sang, le cholestérol-LDL s’accumule et se
dépose sur les parois vasculaires ce qui augmente le risque d’athérosclérose et par conséquent celui

des maladies cardiovasculaires. (J Ferrieres, 2020)

e Hypertriglycéridémie pure

Un taux tres eleve de graisses qui circulent dans le sang ; Quand I'hypertriglycéridémie est
associée a une hypercholestérolémie, il y a un risque d'athérosclérose et donc de MCV. (Siileyman
CaganEfe, 2020)

e Hyperlipidémie mixte (LDL cholestérol et triglycérides élevés)

Un exces de lipides, c'est-a-dire d'acides gras, dans le sang, Qu'il s'agisse de I'augmentation
du cholesterol total, du LDL-cholestérol, ou de I'excés de triglycérides (hypertriglycéridémie),

I'nyperlipidémie est un facteur de risque de maladies cardiovasculaires.

V1.1.2 Hypertension

L’hypertension artérielle (HTA) est la complication la plus fréquente de 1’obésité, elle est
présente chez pres de 35 % des obéses (34,7 % dans 1’¢tude OObEp réalisée en France en
2012). (9) Les mécanismes physiopathologiques expliquant la survenue d’une HTA chez les

patients obéses sont multiples :

Augmentation du tissu adipeux, en particulier viscéral, qui est le lieu de synthese de
I’angiotensinogéne, activateur du systéme rénine-angiotensine qui entraine une élévation de la
pression artérielle, ainsi que D’insulino résistance et I’activation du systéme nerveux

sympathique.(Da Seul Jung, 2020)

L’obésité a de nombreuses autres complications cardio-vasculaires : 1’hypertrophie
ventriculaire gauche (HVG), I’insuffisance cardiaque, les coronaropathies, les troubles du rythme
cardiaque et les pathologies thromboemboliques.(Paul Poirier, 2021)L’augmentation de la masse

graisseuse augmente la pré charge du cceur entrainant une HVG avec dilatation, et ’'HTA entraine
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une augmentation de la post charge du cceur Majorant I’HVG, ceci aboutissant a une insuffisance

cardiaque congestive.

De plus, le retentissement respiratoire de 1’obésité (syndrome d’apnées du sommeil et
Hypoventilation alvéolaire) entraine une insuffisance cardiaque droite, aboutissant au final a une

insuffisance cardiaque globale. (Aya Bardugo, A2020)

V1.1.3. Insulino-résistances

La résistance a I'insuline survient chez les enfants lorsque I'normone naturelle de I'insuline
est moins efficace pour contrdler la glycémie, en particulier aprés avoir consommé des sucres,

provoquant parfois ce qu’on appelle un acanthosisnigricans(Tounian, 2011)

Des études récentes montrent que lI'accumulation de graisse viscérale est tout a fait liée a
I'apparition d'insulinorésistance périphérique avec accumulation de lipides intramyocytaires chez

I'adolescent obése. (IwonaKojta, 2020)

Il existe une relation étroite entre le métabolisme des acides gras et la résistance a ’insuline.
Sachant que la source principale des acides gras serait le tissu adipeux, un sur développement de
ce tissu provoquerai certainement une insulinorésistance. Et ce rapport a grandement évoluer
durant les annéees avec la decouverte de produit de secrétion issue du tissu adipeux comme « la
leptine » (Guerre-Millo, 2002), qui vont agir directement sur I’hypothalamus grace a des
récepteurs spécifiques et vont favorisée la résistance a I’insuline. L'obésité et en particulier
I'obésité abdominale est une des causes majeures de l'insulinorésistance observée au niveau

musculaire en ce qui concerne I'utilisation de glucose (Ferré, 2004).

V1.2. L’obésité abdominale et les maladies cardiovasculaires

De nombreuses données (Larsson et al., 1984) affirment qu’une accumulation excessive de
tissu adipeux abdominal serait un facteur de risque indépendant de MCV et que les symptémes du
syndrome métabolique résultent souvent d’un exces de graisse abdominale, spécialement lorsqu’il

s’accompagne d’une accumulation importante de tissu adipeux viscéral.

Résultant un changement considérable au niveau métaboliqgue avec notamment
I’augmentation du taux de triglycérides, d’apolipoprotéine B et de cytokines (Poirier & Després,
2005) ; ainsi qu’une baisse du t6t de HDL cholestérol métabolique reflétant un systéme saturé
d’¢élimination des lipoprotéines riches en TG ; ce qui va contribuer probablement a augmenter de

facon considérable le risque de présenter un syndrome cardiovasculaire.
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V1.2.3. Les adipokines et le dysfonctionnement cardiovasculaire

Les adipocytes blancs sont tres largement dominants et leur principale fonction est le
stockage des triglycérides. lls sécretent également de nombreuses substances qui ont des roles
paracrines, autocrines ou endocrines, intervenant dans le contrdle de la prise alimentaire, dans

I'noméostasie glucidique, la thermogénese.

e Laleptine:

Hormone de la satiété : Elle intervient dans le contréle de la masse grasse et possede une
fonction poly endocrinienne($),Une étude internationale a révélé que les jeunes enfants
d'ascendance africaine sont plus susceptibles d'étre obeses s'ils ont une variante génétique qui
réduit leur capacité a produire I'normone leptine, ou la soi-disant hormone de la faim, la leptine
peut jouer un réle plus important dans le contréle du poids chez les enfants que chez les adultes.
(Mareike S Poetsch, Guan2020)

e I’adiponectine :

(ApN) est une hormone produite par le tissu adipeux dont le taux plasmatique est diminué
chez les personnes en surpoids ou obéses ainsi que chez les patients diabétiques. (Sarah
Nicolas,2018)

e Les cytokines pro-inflammatoires :

Chez les sujets obeses les adypokines pro-inflammatoire dirigées un état Inflammatoire cette
¢lément va nous permettre d’accroitre une meilleure compréhension des physiopathologies de

I’obésité, cardiaques et hépatique (Clément and Vignes, 2009).

L’hypercholestérolémie initie la réponse inflammatoire en favorisant I’accumulation de
lipoprotéines de faible densité (LDL) dans la paroi vasculaire (Hansson, Robertson and Séderberg-
Nauclér, 2006); Les monocytes et lymphocytes T sont synthétisé par les cellules endothéliales Ces
cellules produisent les cytokines inflammatoires interleukine 1 béta et facteur de nécrose tumorale
alpha ce qui va provoquer la production de cytokines et de facteurs de croissances. (Divya Sharma,
2021).
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V1.3. Persistance de I’obésité et ses risquesvardivasculaire a ’Age adulte

Les maladies cardiovasculaires liées a 1’obésité chez les enfants sont de plus en plus
fréquentes (Cote et al., 2013). Parallé¢lement a I’augmentation du nombre de personnes obéses. Les
enfants obéses sont prédisposes a un risque accru de morbidité et de mortalité cardiovasculaires a
I'dge adulte, dont La probabilité qu'un enfant obése le reste a I'dge adulte est de 20 a 50% avant la
puberté et de 50 a 70% apres la puberté .1l est important de noter que les recherches sur les enfants
obéses au cours de la derniere décennie ont montré que les enfants pouvaient présenter des signes
précoces de dysfonctionnement cardiovasculaire en raison de leur adiposité excessive, souvent
indépendants d'autres comorbidités liées a l'obésité telles que la dyslipidémie et la résistance a
I'insuline. Les preuves cliniques s'accumulent pour suggérer que les lIésions cardiovasculaires,

autrefois observees uniquement chez les adultes, se produisent également chez les enfants obéses.

V1.4. Modulation cardiaque autonome en enfants et préadolescents obéses

Plusieurs troubles métaboliques chez les enfants obeses provoquent une dysautonomie
cardiaque ou d'un déséquilibre cardiaque vague-sympathique. (Vanderlei et al. 2010; Paschoal,
2017). L ¢lévation de la pression artérielle est 1'une des principales causes des modifications de la
variabilité du rythme cardiaque car il existe une association directe entre les niveaux de pression
artérielle élevée et une altération de la modulation autonome cardiaque. Paschoal, 2017 L’obésité
chez les enfants et les adultes augmente la quantité de tissu adipeux et de masse maigre dans le

corps, puis augmente la demande de sang. Par conséquent, le coeur doit travailler plus fort
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. Définition

Selon I’Observatoire National de 1’Activit¢ Physique et de la Sédentarit¢é (ONAPS),
I’activité physique « comprend tous les mouvements corporels produits par la contraction des
muscles entrainant une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de la dépense de
repos) (G Walther, 2020) Elle inclut tous les mouvements de la vie quotidienne, y compris ceux
effectués lors des activités de travail, de déplacement, domestiques ou de loisirs ». (Sophie,
2020) ainsi que les exercices et les sports. Précisons que les exercices (sauf indication
contraire), sont des mouvements structurés et planifies en vue d’améliorer sa pratique de
I’activité physique et sa santé. Quant aux sports, ce sont des activités physiques pratiquées dans

des conditions de compétition structurées et encadrées par des regles (Chevalier, 2016).

I1. Les qualités physiques des enfants

Les capacités motrices se développent surtout pendant les dix-huit premieres années de
la vie, méme si, chez les filles, elles tendent & se stabiliser aux environs de la puberté :
(DinoraYadgarova, 2021)

11 .1 .Souplesse (habiletés flexibilité)

La souplesse permet de realiser des mouvements harmonieux, sans raideur et sans que les
articulations craquent, La souplesse dépend de la flexibilité des articulations. (TaufikHidayah,
2020)

Chez les enfants c'est une qualité innée qui se perd avec le temps si elle n’est pas
travaillée régulierement. La pratique favorise 1’agilité des mouvements, aide a une meilleure
formation des articulations, des muscles et évite de futures douleurs. (AmbisisiAmbituuni,
2021)

11 .2.La vitesse gestuelle

Correspond au nombre maximal de mouvements cycliques ou acycliques susceptibles
d’étre réalisés en un temps donné (Rhiannon L Thomas Jha, 2015)

Avant I’age de 10 ans, le niveau de vitesse gestuelle (moins €levé chez I’enfant que chez
I’adulte) est trés fortement li¢ a la maturation du systéme nerveux (myélinisation des axones),

a la concentration plus faible de I’acétylcholine au niveau de la jonction neuromusculaire, a une
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vitesse moindre de libération et de repompage du calcium dans le réticulum sarcoplasmique, et
enfin a la capacité de coordination des muscles sollicités(Rhiannon L Thomas Jha, 2015).

11 .3.La force musculaire

La force musculaire s’amplifie progressivement au cours de la croissance en fonction de
I’augmentation de la masse corporelle. Avant la puberté, la force maximale des gargons et des

filles reste assez proche. (Jorge Ribeiro, 2021).

En moyenne, 1’accroissement en force des filles culmine pendant les années de croissance
maximale (11,5 a 12,5 ans) et celui des garcons un an apres le pic de croissance (14,5 a 15,5
ans). Ensuite, la force maximale se stabilise vers 18 ans chez la fille et entre 20 et 30 ans chez
le garcon. (Ahmed Ali Alfawzan, 2020).

Il .4.Endurance

La capacité d'un muscle ou d'un groupe de muscles a exercer une force de maniere
répétée.
De nombreuses études ont montré que les performances en endurance chez les enfants étaient

plus faibles que celles des adultes. (Guido E Pieles, 2020)

11 .5.Coordination

Elle est la capacité de réaliser un mouvement en combinant 1’action de plusieurs groupes
musculaires avec un maximum d’efficacité et d’économie. (Flavia Padovani, 2021)
Cette qualité physique est une condition de base pour I’expression de toutes les autres qualités
physiques, L’age idéal d’apprentissage pour améliorer les qualités de coordination se situe

entre9 et 12 ans (lié au développement précoce chez I’enfant du systéme nerveux) (Hannah

Dickson, 2020)

11I. Méthode de mesure de ’activité physique

Il existe de nombreuses méthodes de mesure de l'activité physique, y compris subjectives
et objectives. Parmi les méthodes couramment utilisées, alors que les questionnaires et les
journaux constituent des méthodes subjectives, celles utilisant des podometres et des
accélérometres, (SporHekimligi, 2019) I’observation directe constituent des méthodes

objectives :
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Tableau.2 : Méthode de mesure de I’activité physique

Méthode objective

Méthode subjective

Podometre

Les podomeétres sont des moniteurs de
mesure de I’AP largement utilisés. Les
modeles récents sont appelés électroniques,
comprennent un levier suspendu par un
ressort ou une composante, L'appareil se fixe
habituellement latéralement a la ceinture et
au-dessus de la hanche a l'aide d'une attache.
. (IH.Rafik, 2019)

Questionnaire
Les

questionnaires  d‘activit¢ physique

permettent d‘obtenir des informations,
nonseulement sur le type, la durée et la
fréquence de 1‘activité physique pratiquée,
mais aussi sur le contexte dans lequel elle
s‘inscrit (activité professionnelle, activité au
cours des loisirs, activité domestique et
physique

transports/déplacements). Les parts relatives

activité lige aux
de I‘activité physique aérobie et en résistance
sont moins fréquemment explorées par les

questionnaires (SporHekimligi, 2019)

Les accélérométres

Les accéléerometres mesurent le mouvement
du corps en terme
d‘accélération (changement de vitesse en
fonction du temps), qui peut ensuite étre
utilisée pour estimer l‘intensité de 1‘activité
physique en fonction du temps.

I‘accélération est égale a zéro, le corps ne
change pas de vitesse, méme s‘il peut se

déplacer & une vitesse constante. (Jusung
Lee, 2020).

Le journal

Le journal d‘activit¢ physique est une
méthode déclarative qui consiste en un relevé
régulier chronologique et exhaustif de

I‘activité  physique par les personnes
étudiées. Le journal donne acces a un niveau
de détail important concernant les diverses
dimensions de l1‘activité physique. Par
rapport aux questionnaires le journal réduit
les difficultés et les erreurs en rapport avec le
processus cognitif de rappel des activités.

(Junga Lee, 2020)
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Observation directe

L‘observation directe caractérise la pratique
et quantifie les modalités de l‘activité
physique a partir de grilles d‘observation
remplies par des enquéteurs entrainés. (A
Howe, 2020)

Elle est particulierement utile pour les
recherches chez 1‘enfant (du fait notamment
de l‘incapacité de ce dernier a fournir un
rappel des activités) (Catherine Morgan,
2020)

V. Croissance et activité physique

A partir de 6 ans, la pratique d’activités physiques contribue au bon développement et au
renforcement du squelette, des muscles et des articulations. Par les tensions musculaires
exercées sur 1’os, I’exercice raisonnablement pratiqué accroit 1’épaisseur, la densité et la

résistance des os, sans aucun effet sur leur croissance en longueur. (Jain Zhang, 2020)

Au cours de la croissance, le nombre de myofibrilles, de myofilaments et de sarcomeéres
augmente, ces derniers entrainant 1’allongement des muscles. Ces développements peuvent étre

accélérés par la pratique réguliére d’activités physiques (Chen, 2017)

V1. Pratigue sportive au milieu scolaire

L’enfant, avant d’étre scolarisée produit des actions motrices qui sont innées chez lui
(marcher, courir, sauter, grimper, lancer, pousser, tirer, recevoir...etc.). (Anne,
2021)L’éducation physique et sportive (EPS) est venue pour développer et améliorer ses actions
et vise a enseigner et a ramener ’¢léve a acquérir d’autre actions qui n’existent pas chez lui et
qu’il ne peut pas acquérir et développer sans la pratique des activités physiques et

sportives.(Daiyong Li, 2021)
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L'éducation physique et sportive (EPS) est le nom donné a une discipline scolaire

d'enseignement utilisant les activités physiques sportives et artistiques comme support, dans

une finalité éducative. Cette discipline permet a I’¢léve du développement de leur motricité cela

le pousse automatiquement a les bien gérer et les gardes en bonne santé ; en plus, 1’éléve

apprend a prendre soin des autres dans son entourage. (Abdul Malik, 2021)

VII. Temps de ’activité physique recommandé pour les enfants

L’activité physique représente un comportement caractérisé par plusieurs parametres qui

sont nommés par : le modele FITT (Fréquence, Intensité, Type, Temps et plusieurs autres

parametres. (M. Duclos ; 2015).

Tableau.3 : Temps de ’activité physique recommandé pour les enfants

Tout-petits et enfants d’age préscolaire (de 1

a4 ans)

Enfants (de 6 a 12 ans)

2heurs d’activité physique de tous types (jouer
au parc, jeux libres...) par jour et passer
progressivement a une heure d’activité
physique d’intensité ¢levée a 5 ans,

A cet age, c’est la découverte de nouvelles
choses. Les activités doivent étre avant tout
amusantes : jouer a chat, danser, lancer et
attraper, et en grandissant, apprendre a sauter a
la corde et faire du vélo. (Jimmy R Lopez,

2020).

Au moins une heure d’activit¢é physique
d’intensité modérée a élever par jour.

Et ce, au moins 3 fois/semaine pour les activités
d’intensité¢ ¢élevée, notamment celles qui
renforcent le systéme musculaire et 1’état
(Wilson, 2020)

Avec I’age, les enfants peuvent s’adonner a des

0SSEuxX.

sports collectifs axés sur I’habilité, 1’esprit

d’équipe. (Barry A Frank, 2020).

VI1.1. Durée, intensité, et fréquence

Entre 5 et 12 ans, les enfants de cette tranche d’age sont conseillés a passer au moins 60

minutes d’activité physique d’intensit¢ modérée a élever chaque jour, pratiquer des activités
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d’intensité élevée au moins 3 jours par semaine, et des activités qui renforcent les muscles et

les 0os au moins 3 jours par semaine. (SCP., 2018).

Pour un enfant de 5 a 9 ans, les activités physiques suggérées doivent avoir des
instructions bréves, régles flexibles, temps libre d’entrainement pour les enfants et accent mis
sur le plaisir. D’autres activités sont suggérées comme : Jouer a la tague, se rendre a I’école
a pied, jouer au soccer ou au baseball, faire de la gymnastique, patiner et skier. Généralement
les enfants de 10 a 12 ans n’atteignent pas tous la puberté au méme age. La taille et la force
ainsi que la maturité physique varient donc considérablement. L’enfant de cet age est prét a
pratiquer des sports d’équipe axés sur ’acquisition d’habiletés, la participation égale et le
plaisir. 1ls peuvent commencer un entrainement musculaire supervisé avec des poids légers.
D’autres suggestions sont proposées comme les arts martiaux, la randonnée pédestre,

extensions des bras (genoux au sol), redressement assis. (SCP., 2018).

Quand on parle d’une activité physique sportive, il est important de citer les notions de
durée et d’intensité. Pour obtenir un bénéfice sur la santé, D’activité physique doit étre
régulierement pratiquée. Généralement, 1’activité physique d’intensité plus élevée peut-étre
réalisée pendant une durée quotidienne plus courte qu’une activité physique d’intensité faible.
Selon le PNNS, une activité physique d’intensité faible comprend la marche lente ou faire la
vaisselle par exemple. Une activité physique d’intensité modérée peut étre une marche rapide
ou de I’aquagym. L’activité physique d’intensité élevée peut €tre un jogging ou du tennis par
exemple. Une activité physique est comptabilisée dans le décompte quotidien dés qu’elle

dépasse les 10 minutes d’affilée. (Vassieux Laetitia, 2015).

VIII. Les bienfaits de différentes disciplines d’activité physique sur le risque d’obésité

infantile

VIII.1.1 ’activité physique et le risques cardiovasculaire

Une force de contraction du cceur augmentée, une consommation maximale d’oxygene
plus élevée qui traduit une capacité cardio respiratoire de meilleure qualité. (Barry A Franklin,
2020)

Une augmentation de la capacité a réaliser un effort de courte durée sans oxygene.
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Ces effets positifs se développent en quelques semaines mais a condition que la pratique soit
réellement régulicre c’est a dire sur la base d’au moins 3 fois par semaine durant pas moins de
30 minutes a chaque séance.

A l'inverse I’arrét de la pratique réguliére d’AP aboutit a la disparaissions de ses bienfaits en

moyenne entre 3 a 6 semaines. Les choses sont trés variables d’un individu a I’autre

(Ashton. Garry, 2020)

VIII.2.1 ’exercice physique et syndrome métabolique

Le syndrome métabolique est caractérisé par un tour de taille important (en raison d'un
excés de graisse abdominale), une hypertension, une glycémie a jeun anormale ou une
résistance I'insuline et une dyslipidémie. L'étiologie, les complications, le diagnostic et les

traitements sont semblables a ceux de I’obésité. (Adrienne Youdim, MD, 2020)

VI11.2.2.Syndrome métaboligue chez enfants obéses

L'inflammation locale du tissu adipeux peut avoir des conséquences systémiques sur le
meétabolisme.en général, L’adiponectine sécrétée par les adipocytes, favorise 1’utilisation des
acides gras au niveau hépatique et musculaire en plus de I’effet de I’insuline. (Alberto
Battezzati, 2020)En cas d’hypertrophie des adipocytes, les chimiokines et cytokines pro-
inflammatoires sont sécrétées localement, ce qui induit I’intervention des macrophages qui

amplifient leur sécrétion (TNF-a, IL-6, IL-1B en particulier). (Sarah Bussler, 2020)

Une insulino-résistance des adipocytes, une diminution de la sécrétion d’adiponectine et
une augmentation de la production d’acides gras, sont la cause dans laquelle se trouve le tissu
adipeux en état inflammatoire chronique. Au niveau musculaire elles peuvent causer une
accumulation intramycocytaire de triglycérides et une résistance a ’insuline (AyinalemAlemu,

2020) .

Ces modifications touchent aussi le foie, ou elles favorisent une hyperproduction
hépatique de VLDL, des modifications du HDL- et LDL-cholestérol dans le cadre d’une
dyslipidémie altéragéne. Au niveau de la paroi artérielle, les anomalies lipidiques et des
cytokines (BOUKHEZAR, .2020)
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Figure.4: L’effet de I’exces de TG. (BOUKHEZAR, .2020)

V111 .3.Effets des activités physiques sur syndrome métabolique

VIl .3.1.Amélioration du métabolisme lipidique

Un des effets centraux de I'AP réguliére sa faculté a stimuler la lipolyse adipocytaire et
I'oxydation lipidique qui sont anormalement abaissées dans l'obésité. Cet effet se traduit par
une diminution de la masse grasse proportionnelle a la quantité d'AP La stimulation réguliéere
du métabolisme lipidique permet également d'améliorer la dyslipidémie donc de diminuer le
risque de coronaropathie. (Sha-Lin, 2020).

L'AP corrige le taux de HDL-cholestérol (ré-augmentation) et ses sous-fractions d'une
maniére plus efficace qu'une restriction calorique. D'autre part, I'AP potentialise les effets de la
perte de poids induite par cette derniere. (Sha-Lin, 2020)Enfin, le réle bénéfique de l'activité
physique sur le métabolisme lipidique de I’enfant obése est de permet de maintenir le niveau
d'oxydation lipidique de repos. La restriction calorique seule entrainant une augmentation du
quotient respiratoire de repos, correspondant a une diminution de cette oxydation lipidique.
(BOUKHEZAR, .2020) .

VI111.3.2.Réduction de I'insulino-résistance (lutte contre diabéte de type 2)

Différentes anomalies liées au syndrome d'insulino-résistance ou syndrome cardio-
métabolique (tolérance au glucose, profil lipidique, pression artérielle) sont améliorées par la

pratique réguliere d'une AP d'intensité modérée. Chez des obeéses non diabétiques, des

.....
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des modifications du poids ou de masse grasse. Plusieurs pistes peuvent étre évoquéees pour
expliquer les effets bénéfiques I'AP réguliere sur la sensibilité a I'insuline chez la personne
obese. En premier lieu, I'amélioration de la capacité de transport et d'oxydation des acides gras
au niveau mitochondrial entraine une diminution du contenu musculaire mais aussi du niveau
de saturation des lipides intra-ovocytaires. (Maria Medrano, 2020)

Egalement, I'AP peut diminuer les niveaux de TNF-a produit par les monocytes et d'autres
cytokines pro-inflammatoires, pouvant constituer un des mécanismes explicatifs de l'effet
protecteur de I'AP contre les maladies cardiovasculaires et le diabete de type 2. Enfin, I'AP peut
diminuer le niveau de stress oxydatif, en excés dans I'obésité et diabéte de type 2. (Monique
Mendelson, 2017)

VII1.4.1 ’activité physique agit sur le muscle comme P’insuline

La contraction musculaire stimule le transport musculaire du glucose indépendamment
de I’insuline, via la translocation des transporteurs du glucose GLUT-4 d’un compartiment
cytoplasmique vers la membrane plasmatique. Cette voie, liée a la contraction musculaire,

intervient en paralléle de la voie liée a I’insuline. (Biruhalem, 2017).
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Glucose

Figure.5 : Mécanismes schématiques du transport du glucose dépendant de I'activité physique

et de I'action de I'insuline. (Biruhalem, 2017)

VIIII. Les activités sportives adaptées en cas de surpoids

De nombreuses activités sportives peuvent étre adaptées pour pouvoir étre pratiquées par

les personnes souffrant
Antonino Vitale, 2017)

du surpoids : Natation, Athlétisme, Football, full-contact : (Jacopo

Tableau.4 : Les activités sportives adaptées en cas de surpoids

Sport

Bénéfique

Natation

la pratique régulicre de la natation adaptée développe 1’endurance
cardiorespiratoire et musculaire, 1’équilibre statique et dynamique, la
souplesse et 1’amplitude articulaires et la coordination motrice. Elle a

également un effet drainant sur les jambes.(Marco, 2019).
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Athlétisme

I'athlétisme équilibre la glycémie, contréle le poids et réduire les facteurs
de risque cardiovasculaire (JI Mu, 20211l peut contribuer a contréler
la pression artérielle de et améliorer le périmétre de marche de celles qui
souffrent d’artérite oblitérant des membres inférieurs (AOMI). (Antoine
Raberin, 2021)

Football

le football est un sport complet, particulierement salutaire, qui favorise le
développement physique de I’enfant en stimulant son appareil respiratoire
et circulatoire.

De nombreuses études ont également démontré que le football renforcait la
puissance musculaire et le systtme osseux chez les enfants en pleine

croissance. (James Collins, 2021)

Full contact

bénéfique pour stimuler son cardio, affiner sa silhouette et perdre de la
masse corporelle. Pour remplacer la masse graisseuse par de la masse
musculaire, Réduire son métabolisme de base, Réduire son tour de taille,

retrouver un poids de forme (Lee Artza.2020)

Full-contact

Le full-contact est un sport de combat appartenant aux formes de boxes pieds-poings

(BPP) développée au début des années 1960 et 1970 et surnommé aux Etats-Unis, « Kick-
boxing ».Le full-contact a été réglementé aux Etats-Unis dans les années 1960, appelé en

France a défaut « boxe américaine » en France. (Bruno Follmer, 2020)

Il désigne pour certaines fédérations internationales de boxes pieds-poings la forme
de karate de plein-contact avec port de gants de boxe et sans frappe dans les jambes, pour la
différencier de celle « kick-boxing américain avec coup de pied bas, en anglais low-kick c’est-
a-dire avec le coup de pied circulaire en ligne basse (uniquement sur la cuisse) ». Un pratiquant
de full-contact est nommé fulleur (fulleuse pour une femme). Le full-contact est aussi un
anglicisme pour designer le combat de « plein-contact », une forme de compétition martiale ou
la mise hors de combat de 1’adversaire est autorisée (K.-O. System). (Tadeusz Ambrozy,

2020)Les avantages de full-contact (kickboxing).
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Le kickboxing offre un certain nombre d'avantages pour la santé des personnes de tous

ages. Nous examinerons ensuite ces avantages.

Une étude faite sur 30 participants a montré que I'entrainement au kickboxing induisait
plusieurs avantages pour les performances aérobies et anaérobies, Le qui brlle des calories et
peut vous aider a perdre du poids. Leskickboxeurs d'élite et amateurs ont plus de masse
musculaire et des pourcentages de graisse corporelle plus faibles.

La puissance musculaire, la vitesse, I'agilité et la flexibilité. Ces résultats suggérent que
le kickboxing semble étre non seulement une méthode d'autodéfense, mais aussi un bon moyen
qui peut favoriser la santé et un exercice significatif pour ameliorer la condition physique chez
les jeunes adultes. Ainsi, les instructeurs de conditionnement physique, les professionnels de la
force et du conditionnement peuvent envisager de recommander le kickboxing a leurs clients
comme une forme d'exercice bénéfique pour promouvoir la forme physique et pour prévenir les
blessures en augmentant la flexibilité des muscles.

La participation au kickboxing trois jours par semaine pendant une heure a la fois
augmentait la consommation maximale d'oxygéene (VO2max).

Le VO2max est la mesure de la quantité maximale d'oxygéne que vous pouvez utiliser pendant
une activité physique. C'est un indicateur de votre endurance cardiovasculaire. Plus il est €levé,

plus votre corps obtient et utilise efficacement I'oxygene.
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1. Type et objectif de I’enquéte

Il s’agit d’une étude transversale descriptive réalisée durant une période de 16 semaines (de
Avril jusqu’au Juin 2021) sur un échantillon de 54 enfants scolarisés dans les primaires public

de la commune de Constantine (Bkira).

2. Population cible

Le but de cette étude est dans le contexte d’évaluer I'impact d’un activité physique
réguliere sur le statut pondéral et la composition des enfants pour cela notre population d’étude
s’est porté sur les enfants agés de 6 a 12 ans scolarisés au cycle primaire et lere moyenne la

commune de Constantine pratiquant de full- contact ( kickboxing) de 2 a 3 fois par semaine.

3. Aspect éthigue

Une autorisation (Annexe05) a été délivrée par la direction de 1’Université mentouri de
Constantine afin d’accéder aux salles de sport incluse dans 1’enquéte a—Bkira- Constantine. Les
parents ont ét¢ informés et instruits de 1’objectif du travail de recherche mené ainsi que leurs
informations recueillies resteront anonymes et utilisées seulement pour une étude scientifique.
Les parents des éléves qui participent a la recherche biomédicale ont recu une information

lisible et intelligible afin de pouvoir donner un consentement libre et éclairé (Annexe06).

4 .Criteres d’inclusion et d’exclusion

4 .1. Critéres d’inclusion

Les athletes (enfants pratiquant de full-contact) ayant les caractéristiques suivantes:
- L’age compris entre 6 et 12ans.
- N’ayant aucune pathologie (a I’exception de I’obésité).
- Ayant répondu a toutes les questions du questionnaire.
- Non pubertaire.
- Volumes horaire d’entrainement 5 heures au minimum par semaine a raison de
(trois séances de sport de 2 h/ séance).

- Ne pratique aucune autre discipline sportive.

4 .2. Critéres d’exclusion

Criteres d’exclusion retenus sont :
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- Enfants résidant hors la commune de Constantine.

- Ageés de moins de 6 ans ou dépassent 12 ans.

- Ayant une pathologie quelconque ou des antécédents de maladies chroniques.
- Ceux qui n’ont pas répondu a toutes les questions du questionnaire.

- Sujet qui ne s’entraine pas réguliérement.

5. Déroulement de ’enquéte

Dans le but d’évaluer Iimpact de la pratique de full-contact sur les paramétres
physiologique, anthropométriques, composition corporelle, cardiaques et biologique, tous les
mesures et analyses ont été menée a deux moments différents. Premiere fois, début Avril 2021

et la deuxieéme fois apres trois d’entrainement (début Juin 2021).

5.1. Recueil des données

La collecte des données est recueilli a travers un questionnaire validé, individualisé
distribué aux parents des fulleurs (Annexe 6), Dans le but d’assurer la compréhension des
questions posées, nous nous sommes basés sur un ensemble de questionnaires déja validés par
différentes études (Castetbon and Rolland-Cachera, 2000), (SAYED.A and ROUABAH.L,
2015), (DAOUDI, 2016), (TALEB, 2011). Certaines questions ont été modifiées et reformulées
en fonction du cas d’étude (Algérie, Constantine). Chaque enfant a été interrogé sur les
paramétres sociodémographiques, les habitudes régime et habitude alimentaires (y compris
prise des principaux repas,), la sédentarité, et un ensemble des questions portant sur I’activité

physique de I’enfant (par jour et semaine).

5. 2. Paramétres physique

5. 2.1.Mesures anthropométriques

Les mesures anthropométriques présentent de nombreux avantages. Elles sont facilement
disponibles, applicables partout, peu onéreuses et non-invasives
Les mesures ont été prises avant le début de chaque séance d’entrainement dont sur
chaque enfant nous avons réalisées les mesures suivantes :

e La mesure de la taille : qui a été mesurée en centimeétre a 1’aide d’un métre ruban en

plastique fixé sur le mur, le sujet et en position debout pieds nus, le buste droit et le
regard horizontal. On prend la mesure & partir du sommet de la téte avec une regle en

plastique solide.
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e Le poids : a été pris au moyen d’un pése personne impédance métreOmron 511, précis
a 0,1 kg. Le sujet se met debout sur pése personne pieds nus, le buste droit.

A la base de ces deux mesures la corpulence de chaque individu a été évalué I’équation de

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

e Letourdetaille et tour de hanches : sont mesuré a 1’aide d’un ruban métrique flexible,

non élastique. La mesure est prise dans un plan horizontal, sans compresser les tissus
mous. Les pieds de 1’éléve écartés d’environ 25 cm. Pour le périmétre abdominal on
remarque le point situé a égale distance du bord inferieur de la derniére cote et de la

créte iliaque. La mesure est notée a la fin d’une expiration normale.

5.2 .2: Mesure de la composition corporelle

Les méthodes les plus courantes pour prédire la masse grasse sont les plis cutanés,
les circonférences ainsi que le poids et la taille. Les techniques telles que
I’'impédancemétrie permettent de mesurer la composition corporelle, mais elles ne sont pas
toujours adaptées a la surveillance clinique ou a 1’épidémiologie en raison de leur co(t
élevé.

e Meéthodes de mesures de la masse graisseuse (via la pince)

Sur chaque enfant de notre étude nous avons mesuré

- le pli bicipital : aprés mesure de la distance entre la pointe de 1’olécrane et celle de
I’acromion, la peau est pincée dans le sens de la longueur du biceps, a la mi-distance
calculée, en regard de la face antérieure du bras,

- le pli tricipital : & mi-distance calculée, dans le sens de la longueur du triceps, en
regard de la face postérieure du bras.

- le pli sous-scapulaire : a 2 travers de doigt sous la pointe de I’omoplate, le pli cutané
est formé et orienté en haut et en dedans formant un angle d’environ 45° avec
I’horizontale,

- le pli supra-iliaque : & mi-distance entre le rebord inférieur des cotes et le sommet

de la créte iliaque, sur la ligne médio axillaire, le pli est formé verticalement.

Meéthodes de mesures de la composition corporelle (via Pimpédance métre)

Apres la prise de poids a via I'impédance metre). A 1’aide d’un grand écran numérique le

poids est affiché en kilogramme (Kg). Apres 5 secondes les taux de la masse graisseuse (MG),
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de la masse musculaire (MM) et des restes métaboliques seront affichés successivement en
pourcentage (Décathlon, 2020).

5 .2.3. Paramétres cardiagque :

La pression systolique et diastolique et les battements de ceeur ont été pris via un tensiometre

automatique.

5. 3 .Examen biologique

5.3.1. Premiére prélévement sanquin

Des prelevements sanguins ont été realise apres un jene d'au moins 8 heures pour la mesure
des triglycérides sériques, du cholestérol total et de I’insuline pour 39 des enfants inclut déja

interroger ; au niveau de laboratoire d’analyse médical El-Redha Constantine.

5.3. 2. Collecte de sérum

Tous les échantillons de sérum ont été collectés entre 08h00 et 11h00.Ces échantillons de
sang veineux ont été prélevés par veinopuncturedes vaisseaux superficiels dans la fosse
antécubitale ou les mains par un clinicien formé au niveau salle de soin El-Aziza (Bkira —
Constantine). Le prélévement était fait dans des tubes héparine puis centrifuger a 3000Xg pour
10 min et le sérum a été transféré dans des ependorffs sec et conserver a -80°C pour au

maximum de 7semaines avant le dosage de bilan lipidique et hormonale.

5. 3. 3. Protocole de dosage de bilan lipidigue et insulinémie :

Le dosage des triglycérides sériques, du cholestérol total, LDL, HDL ainsi de I’insuline

était réalisé suivant le protocole standard de dosage (Annexes 3,4).
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Présentation de I’échantillon

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

représentatif de 37 cas des enfants des athletes de full contact et 37 des sédentaire des deux

sexes. Nous avons réparti ce nombre de sujets selon 3 classes d’age et 3 classes d’IMC.

Partie 1 : épidémiologigue descriptive :

1. Distribution de la population selon I’Age et le sexe

37 échantillons il y a plus que 47,29%de notre population d’étude avec un dgée >11 ans,

alors que 41,89% des enfants sont 4gés entre 8-11 et 8 enfants ages entre 8-5 ans.

Tableau .05 : Distribution de la population selon I’age

full contact Sédentaire Totale

Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
5-8 1 2.7 7 18.9 8 10,81
8-11 16 43.2 15 40.5 31 41.89
<11 20 54.1 15 40.5 35 47,29
Totale 37 100 37 100 74 100

La comparaison des résultats obtenus mettent en exergue que dans 37 échantillons il y a

plus que 47,29%de notre population d’étude avec un age de >11 ans, alors que 41,89% des

enfants sont agés entre 8-11 et 8 enfants agés entre 8-5 ans.
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Sédentarité

Féminin
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Féminin

Masculir.

Figure .06 : Distribution de la population selon le sexe

A travers distribution de la population selon le sexe des enfantes représenté par la figure
6, nous constatons que le pourcentage d’athlétes masculins est de 92,58%, tandis que 7,41%
sont de sexe féminin. Par contre chez le groupe des sédentaires nous notons que le pourcentage

d’athlétes masculins est de 100%.

2. Distribution de I’échantillonnage selon le niveau d’éducation des enfants.

2eme AM

1ere AM

Troisiame

Classe

Cinquieme
AS

Cuatrieme
AS

o ES 10 15 20 5

Fréguence

Figure.07 : Distribution de I’échantillonnage selon le niveau d’éducation des enfants.
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la répartition des athletes enquétés selon les classes d’éducation rapportée dans la figure
7 montre que la fréquence des athlétes est de 41,66% pour la classe de 2eme AM , 20% pour
1AM, 18,33% pour troisieme AS , 16,66% pour cinquieme AS , 15% pour quatriéme AS et

5% pour deuxieme AS .

3. Distribution des enfants selon les revenus économigques/éducation des parents

Tableau .06 : Distribution des enfants selon les revenus économiques/éducation des parents

Revenu de pére

full contact Sedentaire
Haut revenu 9 34.6% 7 23.3%
Moyen revenu 15 57.7% 18 60.0%
Faible revenu 2 7.7% 0 0.0%
Pas de revenu 0 0.0% 5 16.7%

Revenu de la mére

full contact full contact
Haut revenu 2 7.1% 1 3.3%
Moyen revenu 3 10.7% 7 23.3%
Faible revenu 0 0.0% 1 3.3%
Pas de revenu 23 82.1% 21 70.0%

Niveau d’éducation du pere

full contact Seédentaire
Analphabete 1 3.6% 1 3.4%
Primaire 3 10.7% 1 3.4%
Secondaire 10 35.7% 5 17.2%
Lycée 11 39.3% 7 24.1%
Universitaire 3 10.7% 15 51.7%

Niveau d’éducation de la mere

full contact Sedentaire
Analphabete 0 0.0% 1 3.6%
Primaire 3 12.0% 1 3.6%
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Secondaire 10 40.0% 4 14.3%
Lycée 7 28.0% 6 21.4%
Universitaire 5 20.0% 16 57.1%

Les résultats obtenus sur le revenu des parent (Tableau 6) indique que le revenu des péres
est moyen dans 57.7 % des cas chez les enfants pratiquent le full contact, 34,6 % ont un revenu
élevé et 7.7% ont un revenu bas. La revenu moyenne dans 60% des cas des enfants sédentaires,
haut revenu dans 23,3% des cas, et pas de revenu dans 16,7% des enfants sédentaires.

Quant aux meéres, chez les enfants appliquent le full contact:82,1 % n’ont aucun revenu contre
7,1 % de méres disposant d’un revenu élevé, 10,7% a revenu moyen, et n’existe pas des meres
ceux qui ont de faibles revenus.

En revanche les méres des enfants sédentaires 70%n’ont aucun revenu

Par contre 3,3% ils ont d’un faible et haut revenu, 23,3 ont une revenu moyen.

Concernant le niveau d’éducation des péres chez les enfants athlétes on les trouve que 39%
des péres et 28% des meres ils ont un niveau lycée, 10,7 des péres et 20 % des méres ils ont un
niveau universitaire, 35,7%des péres, 40% des meres de niveau secondaire.

Il n’existe pas des méres analphabetes contre les péres sont 3,6 %, en revanche dans le cas
des enfants sédentaires 51,7 des peres 57,1 des meres ils ont un niveau universitaire, 24,1% des
péres 21,4% des meéres ils ont un niveau lycée, aussi 17,2%des peres, 14,3 des meres ils ont un

niveau secondaire, 3.4% des péres 3.6% des meres analphabétes.

4. Distribution de la consommation des repas (petit-déjeuner) selon le sroupe d’étude

Tableau.07 : Distribution de la consommation des repas (petit-déjeuner) selon le groupe

d’étude
Full contact Sedentaire P
Petit déjeuner
Oui 27 93.1% 28 90.3% >0.05
Non 2 6.9% 3 9.7%

la prévalence de la consommation du premier repas (petit-déjeuner) affichée dans le
tableau.7et la figure.8 montre qu’il y a plus de 93,1% des sportifs qui consomment le petit-
déjeuner partiellement aux 90,3% des sédentaires qui consomment le petit-déjeuner ,avec une

différence non significative entre les deux groupes d’étude (P >0.05).
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5. Distribution de la consommation des repas (déjeuner/diner) selon le groupe d’étude

W tous les jours

MW 4 3 6 fois /semaine

M 1 3 3 fois / semaine

M rare

Figure.08 : Distribution de la fréquence de la consommation des repas (petit-déjeuner) selon

le groupe d’étude

Tableau.08 : Distribution de la consommation des repas (déjeuner/diner) selon le groupe

d’étude
Full contact Sédentaire P

Déjeuner
Oui 29 100.0% 31 100.0% >0.0
Non 0 0.0% 0 0.0% 5
Diner
Oui 28 96.6% 31 100.0%
Non 1 3.4% 0 0.0%

42




Diner

M tous les jours

M 4 3 6 fois
/semaine

m1a3fois/
semaine

M rare

M tous les jours

M 4 3 6 fois
/semaine

m1a3fois/

semaine

M rare

Figure.09 : Répartition de la fréquence de la consommation de déjeuner / diner selon le groupe

d’étude

Tous les enfants des deux groupe ne ratent pas les repas journaliere (déjeuner / diner) ce qui

est montré via le tableau8

7. Distribution des mauvaises habitudes alimentaire

Tableau.09: Répartition des mauvaises habitudes alimentaires selon le groupe d’étude

Full contact Sédentaire P
godter a 10h
Oui 13 44.8% 19 61.3%
>0.05
Non 16 55.2% 12 38.7%
godter I'aprés midi
Oui 28 96.6% 31 100.0% >0.05
Non 1 3.4% 0 0.0%
Collations
Oui 16 57.1% 23 74.2%
>0.05
Non 12 42.9% 8 25.8%

La figure 10 et le tableau 9. Nous permet de dire que plus de la moitié (55,2%) des enfants

sportifs ne consomment pas le gouter a 10h, tandis que cette habitude est fortement présentée
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chez 61.3% des enfants sédentaire...et la méme observation est trouvé dans la consommation
des collations entre les repas (57,1% des enfants sportifs vs 74,2% des enfants sédentaire).
Une autre différence non significative est trouvée en ce qui concerne la consommation des
gouter de 1’aprés-midi dont 100% des deux groupes d’étude la consomment fréquemment.

H tous les H tous les H tous les
jours jours jours

H 4 a6 fois
/semain 436 m436
e fois fois
A ! /semain /semain

1 a 3fois
e e

/

semaine 1a3 1a3
fois / fois /

Godter a 10h Godter apres-midi collations

Figure.10 :répartition de fréquence de la consommation des collations selon le groupe d’étude

8. Distribution de la consommation de I’alimentation saine

Tableau .10: Répartition de régime alimentaire selon le groupe d’étude

Groupe d’étude
full contact Sédentaire
| Fréquence | Frequence
Effectif Effectif
% %
Tous les jours | 11 37.9% 18 58.1%
1 a 3 fois
_ 14 48.3% 11 35.5%
o /semaine
produits laitiers
Moins d’1
_ ] 4 13.8% 2 6.5%
fois / semaine
Jamais 0 0.0% 0 0.0%
Tous les jours | O 0.0% 1 3.3%
Poisson 1 a 3 fois
_ 3 10.7% 1 3.3%
/semaine
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Moins d’1

_ ) 12 42.9% 16 53.3%
fois / semaine
Jamais 13 46.4% 12 40.0%
Tous les jours | 14 48.3% 10 32.3%
1 a 3 fois
_ _ 9 31.0% 12 38.7%
Les crudités, | /semaine
Iégumes verts Moins d’1
_ ) 3 10.3% 4 12.9%
fois / semaine
Jamais 3 10.3% 5 16.1%
Tous les jours | 1 3.4% 2 6.5%
1 a 3 fois
_ 18 62.1% 16 51.6%
. /semaine
Iégumes secs
Moins d’1
_ ) 9 31.0% 12 38.7%
fois / semaine
Jamais 1 3.4% 1 3.2%
Tous les jours | 4 13.8% 10 32.3%
1 a 3 fois
_ 19 65.5% 19 61.3%
/semaine
ceufs/ la viande
Moins d’1
_ ) 4 13.8% 1 3.2%
fois / semaine
Jamais 2 6.9% 1 3.2%
Tous les jours | 2 7.1% 10 32.3%
1 a 3 fois
_ _ 17 60.7% 12 38.7%
manges-t-il des | /semaine
fruits Moins d’1
_ ) 9 32.1% 5 16.1%
fois / semaine
Jamais 0 0.0% 4 12.9%
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142 verres 3 10.7% 1 3.3%

‘ . 3 a4 verres 13 46.4% 10 33.3%
Quantité d’eau bois-
; ; 5 wverres ou
t-il chaque jour 12 42.9% 19 63.3%
plus
0 verres 0 0.0% 0 0.0%

D’apres les résultats rapportés en Tableau 10, I’étude nous révele que les produits laitiers
sont consommes quotidiennement par 37.9% des enfants pratiquent le full-contact, et par 58.1%
par les enfants sédentaires La plupart des enfants pratiquent le full-contact prennent le lait a 1
a 3 fois par semaine 48.3%, seulement 13.8% prennent le lait une fois par semaine, 35.5% des
enfants sédentaires prennent le lait une fois a 3 fois par semaine, 6.5 % prennent le lait moins

de fois par semaine.

Nous avons remarqué aussi gue les enfants mangent les poissons, les légumes verts,
les 1égumes secs, les fruits, les ceufs et les viandes au rythme quotidienne chez dans le cas de
full-contact est : 00% , 48.3%, 3.4%, 13.8%, 7.1%, 10.7% respectivement, une fois a trois fois
par semaine avec une fréquence de 10.7%, 31%, 62%, 65.5%, 60.7% respectivement, pendant
moins d’une fois par semaine, on a une fréquence de 42.9%, 10.3%, 31%, 13.8%
respectivement, en revanche chez les enfants sédentaires mangent les poissons, les légumes
verts, les 1égumes secs, les fruits, les ceufs et les viandes au rythme quotidienne chez dans le
cas des sédentaires est : 3.3% , 32.3%, 6.5%, 32.3%, 32.3% respectivement, une fois a trois fois
par semaine avec une fréquence de 3.3%, 38.7%, 51.6%, 61.3%, 38.7% respectivement,
pendant moins d’une fois par semaine, on a une fréquence de 53.3%, 12.9%, 38.7%,

3.2%,16.1% respectivement

Concernent la consommation d’eau par jour, la plupart des enfants pratiquent le full-
contact (46.4 %) prennent 3 a 4 verres d’eau par jour, 42.9% prennent 5 verres et plus d’eau, et
pour une vers a deux verres 10.7%. Pour les enfants sédentaires la majorité (63.3%) prend 5
verres ou plus d’eau, pour un verre a deux on a 3.3%, puis pour 3 a 4 verres on a 33.4% des

enfants.

Nous mentionnons aussi que la fréquence de la consommation des fritures, des

patisseries, des pates , les verres de soda est elevée pendant une fois a 3 fois par semaine chez
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les enfants pratiquent le full-contact est :55.2%, 37.9%, 58.6%, 37.9% respectivement, la
fréquence quotidienne est estimé par :10.3%, 13.8%, 6.9%, 37.9% respectivement, dans le d’un
moins d’une fois par semaine on a la fréquence :20.7%, 34.5%, 27.6%, 13.6% aussi

respectivement.

Dans le cas des enfants sédentaires on observe que la fréquence de la consommation de
ces éléments est élevé pendant une fois a 3 fois par semaine avec des proportions similaires a
premiére groupe d’étude estimé par : 54.8% pour les fritures et les pates, 29% pour des
patisseries, et 33% pour les verres de soda, et ce qui concernant la fréquence quotidienne on les
trouve : 3.2%, 29%, 3.2%, 26.7% respectivement.

Dans le cas de moins d’une fois par semaine on les observe que la premiere valeur
concernant les fritures (41.9%), puis les patisseries et les pates (38.7%), et les verres de soda
(13.3%).

Groupe d’étude
) ) full contact Sédentaire
Fréguence de consommation i i : i
Effecti | Fréquence | Effecti | Fréquence
f % f %
Tous les jours 3 10.3% 1 3.2%
1 a 3 fois
_ 16 55.2% 17 54.8%
) /semaine
fritures
Moins d’1 fois /
) 6 20.7% 13 41.9%
semaine
Jamais 4 13.8% 0 0.0%
Tous les jours 5 17.2% 9 29.0%
1 a 3 fois
_ 11 37.9% 9 29.0%
o /semaine
patisseries
Moins d’1 fois /
) 10 34.5% 12 38.7%
semaine
Jamais 3 10.3% 1 3.2%
Les pates Tous les jours 2 6.9% 1 3.2%
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1 a 3 fois

) 17 58.6% 17 54.8%
/semaine
Moins d’1 fois /

) 8 27.6% 12 38.7%
semaine
Jamais 2 6.9% 1 3.2%
Tous les jours 11 37.9% 8 26.7%
1 a 3 fois

_ 11 37.9% 10 33.3%
/semaine

verres de sodas, | Moins d’1 fois /

) 4 13.8% 4 13.3%
semaine
Rarement ou

) 3 10.3% 8 26.7%
Jamais

9. Répartition des heures de sommeil selon le groupe d’étude

Tableau .11: Répartition des heures de sommeil selon le groupe d’étude

) Moyenne = SD P
Groupe d’étude Effectif
Value
] Full contact 26 10.00+£1.523 )
Heure de sommeil i Sig
Sédentaire 22 8.98+1.160

Le tableau 11 montre que la moyenne des heures de sommeil chez les enfants pratiquent

le full-contact est10.00£1.523 plus que la moyenne des heures de sommeil chez les enfants

sédentaires qui estimée par 8.98+1.160 ce qui montre qu’il existe une relation significative entre

les heures de sommeil et le full-contact et le sédentaire (P<0.05).

10. Répartition des heures de sédentarité selon le groupe d’étude

Tableau.12 : Répartition des heures de sédentarité selon le groupe d’étude

full contact

Sédentaire

Moyenne £ SD

Moyenne £ SD

Value
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Heurs devant

_ 289.80+171.07 295.77+134.93
TVIjrs
Heur devant jeu
o 236.05+163.31 290.94+231.42
vidéoljrs
Heure de
sédentarité / | 549.47+295.35 602.33+£272.32

semaine

>0.05

En ce qui concerne le temps de sédentarité passé devant le TV, jeux vidéo, nous avons

constaté que la télévision et les jeux électroniques étaient les plus préférés chez les deux groupes

d’étude les résultats illustrées dans le tableau montre que la moyenne des minutes devant le

TV chez les enfants pratiquent le full-contact par jour est estimé par 289.80+171.07, un peu

moins que les enfants sédentaires ;295.77+ 134.93, aussi la moyenne des minutes devant jeux

vidéo par jour est 236.05+ 163.31, par contre chez les enfants sédentaires qui estimé par

290.94+ 231.42, quand on observe la moyenne de sédentarité par semaine chez les enfants

pratiquent le full-contact on les trouve que leur valeur est 549.47+ 295.35 plus élevé que la

moyenne des minutes des sédentaires qui estimé par; 602.33+ 272.32,et par ailleurs la

différence entre ces deux groupes est pas significative (P>0.05).

11. Distribution de la population selon statut pondéral
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57.4

33.3% 36.4% 30.3%
FULL CONTACT SEDENTAIRE
® Maigre ® normal en surcharge pondéral

Figure .11 : Distribution de la population selon le statut pondéral

La figure 11 de notre etude montre que 57,4% des enfants pratiquent le full-contact sont
des enfants en surcharge pondérale, 37% sont des enfants normal, aussi 5.6% sont des enfants

maigres, par contre dans le cas des sédentaires 30.3% sont des personnes en surcharge

pondérale, les restes 36,4% sont des enfants normal, et 33.3% sont des enfants maigres

12. Différence des analyses biologigues

Tableau.13 : Différence des analyses biologiques

Groupe

Analyse N Moyennes P value
d’étude

_ full contact 32 0.9109+ 0.11874

Glycémie
Sédentaire 19 0.8474+0.13228

Cholestérol full contact 32 0.4903+.09624

HDL Sédentaire 19 0.5079+0.15234

Cholestérol full contact 32 1.4037+.38826

Total Sédentaire | 19 | 1.5374+.53656 >0.05

Cholestérol full contact 32 0.8547+.33966

LDL Sédentaire 19 0.8784 +.42351

Triglyceérides full contact 32 0.6808 +0 .42545
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Sédentaire 19 0.7537 + .61359
full contact 30 12.3753 + 14.34149
Sédentaire 19 7.9932 + 5.96873

Insuline

Selon le tableau .13 : nous avons remarqué que la moyenne de glycémie est moins élevée
chez les sédentaires estimeé environ 0.8474+0.13228par rapport les athlétes. Nous avons aussi
la moyenne de taux de cholestérol HDL est 0.4903+.09624 dans le cas de full-contact cette

valeur est moins dans le cas de sedentarité qui estimée par moyenne de .5079+0.15234

Aussi I’analyse de cholestérol total montre que la moyenne est 1.4037+.38826 dans le
cas de full-contact, 1.4037+.38826 chez les enfants sédentaires, concernant cholestérol LDL
leur moyenne dans le cas de full-contact est 0.8547+.33966 un peu moins que leur quantité chez

les enfants sédentaires

On les trouve aussi que la moyenne de triglycérides est de 0.6808 +0 .42545 en quantité
moindre que celle de sédentaire qui est estimée par 0.7537 * .61359, en plus on trouve que la
moyenne de I’insuline est trés élevé chez les enfants pratiquent le full-contact 12.3753 *
14.34149, par contre les enfants sédentaires qui estimé par 7.9932 + 5.96873 avec une

différence non significative (P>0.05).

Discussion :

Sommeil et le sport

Dans notre étude, nous avons constaté que 1’activité physique (full-contact) a un effet positif
sur I’amélioration quantitative de sommeil ce qui concorde avec les données d’une autre étude
qui montre qu’un entrainement physique modéré de type anaérobie pourrait étre également
prescrit comme un traitement non pharmacologique des troubles du sommeil, tels que

I’insomnie et 1’apnée du sommeil. (Mathieu Nedelec.2017)

Aqge et sexe :

Les experts des sports pour les jeunes et du développement de I'enfant sont d'accord : les
enfants ne sont pas préts pour la compétition avant I'dge d'au moins huit ans. Avant cela, ils ne
peuvent tout simplement pas supporter le stress de gagner, de perdre et d'étre mesurés et notes
sur leurs performances. (ChihiroNagayama, 2021), Un rapport de I'Organisation mondiale de

la santé conclut que 80 % des enfants agés de 11 ans et plus sont actifs physiquement (Martine

51



Duclos.2021), Ceci est cohérent avec notre étude, car nous avons constaté que le plus grand

pourcentage d'enfants pratiquant un sport a plus de 11 ans.

Une étude montre que les filles et les jeunes femmes, en particulier celles issues de milieux
a faible revenu et de minorités ethnigues, font beaucoup moins d'activité physique que ce qui
est recommandé (Kelly, G.2016) Ceci est cohérent avec notre étude, aussi ceci est

probablement d0 au fait de vivre dans une région défavorable.

Revenue économigue et I’éducation des parents :

Dans notre étude, le niveau socio-économique et éducatif des parents de notre échantillon a
¢été évalué par le niveau de revenu des parents et le niveau d’éducation (alphabéte, primaire,
secondaire, lycée, universitaire) chez les enfants pratiquent le full-contact et les enfants

sédentaires.

D’apres les résultats obtenus, on remarque que n’existe pas une relation entre le statut
socioéconomique et éducatif des parents et | activités physique de I’enfant. Ce résultat n'est pas
similaire avec le résultat qui montre que ; Les éléves du primaire dont les parents ont un niveau
d'instruction élevé ont été trouvés avec plus de temps de tablette que les enfants avec des
parents peu et tres instruits. Les éleves du secondaire dont les parents étaient plus instruits
étaient passaient beaucoup plus de temps a faire de l'activité physique et a faire leurs devoirs
que les enfants parents ayant un niveau d'instruction inférieur ou intermédiaire. Ces résultats
suggerent que les parents plus instruits peuvent mettre en place un temps structuré pour que
leurs enfants s'engagent dans un équilibre entre I'AP et les comportements

sédentaires.(StamatiosPapadakis, 2019) .

Habitudes alimentaires saine

Les produits saines comme les produits laitiers, les Iégumes (vert, sec) et le poisson, les
fruits sont des aliments qui diminuent la développent des certaines maladies chroniques et
augmente ainsi ’espérance de vie. En effet, les aliments apportent 1’énergie nécessaire au bon
fonctionnement de nos cellules et permettent le développement harmonieux dans notre corps
(Jeff Joireman, 2017). par contre les autres catégories d’aliments tels que les fritures les pates,

les patisseries, et les sodas favorisent le déséquilibre alimentaire.
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Ces informations ne correspondent pas entierement a notre étude d’alimentation dans notre
étude peut étre plus ou moins bien adaptée au mode de vie de chaque groupe (full-contact,

sédentaires)

Etude biologique :

Le sport aura pour résultat de faire baisser immédiatement le taux de glycémie, car quand
nous bougeons, nos muscles consomment du glucose. Plusieurs études 1’ont démontré : une
session de sport permet de faire baisser la glycémie chez les diabétiques (attention toutefois a
I’hypoglycémie post effort). (Evelyn, 2020)Ces résultats ne sont pas en accord avec notre étude,
dans laguelle nous avons trouvé une glycémie élevée chez les enfants qui font de I'exercice par
rapport aux enfants qui ne le font pas, et cette différence peut étre di au plusieurs causes par
lesquelles ; les moments d'activité intense peuvent par contre faire grimper la glycémie. Les
hormones de stress, comme l'adrénaline, poussent I'organisme a produire plus de glucose qu'il
n'en dépense, ce qui peut provoquer, paradoxalement, une hyperglycémie Dans notre étude
nous avons constaté que le taux de la cholestérol LDL, cholestérol total, cholestérol HDL est
régulée chez les enfants pratiquent le full-contact par rapport les enfants sédentaires, cette
résultat est montrée dans les autres études malgré notre résultats est non significative a cause
de nombre réduite de 1’échantillons, mais de nombreuses recherches scientifiques ont démontré
les bienfaits du sport dans 1’amélioration du taux de cholestérol. Pratiquer une activité physique
réguliére permet d’augmenter le taux de cholestérol HDL, de diminuer le taux

de cholestérol LDL et le taux de triglycérides. (KengoMoriyama.2020)

Statuts pondérale

Comme en témoignent une étude qui montre que l'activité physique brdle les réserves
Energétiques stockées sous forme de graisse dans le corps. Ces stocks consommés
quotidiennement par une personne permettent de réduire la masse corporelle et donc de prévenir
ou de réduire les risques de surpoids ou 1’obésité (Daniel Womsiwor ,2014), Cela ne correspond
pas a notre étude qui illustre que n’existe pas d’une différence significative entre le statut

pondéral et le sport de full-contact, peut-étre a cause de mauvais équilibre alimentaire.

Petite déjeuner :

Petit-déjeuner est le premier repas de la journée et le plus important. Il permet de fournir
I’énergie nécessaire pour bien débuter la journée. Il ne faut absolument pas le sauter, sinon cela

crée un déséquilibre dans la journée synonyme de « coups de fringale », donc de grignotage et
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de déséquilibre alimentaire) Charles Spence.2017ce qui semblable a notre étude qui montre que
les plupart des enfants tiennent le petit déjeuner Et c'est aussi revenu de 1’environnement

favorable des sédentaires.

La sédentarité :

Dans notre étude nous avons constaté qu’il n’existe pas d’une différence significative entre

les heures de sédentarité chez les enfants sportifs et les enfants sédentaires (P>0.05).

Ce manque de signification entre les parametres étudiés. Il peut étre due au manque d’intérét a
répondre aux questions de notre questionnaire, surtout car parfois, des parents ne savent pas a
quel point il est important de suivre leurs enfants et de connaitre 1I’importance d’un mode de vie

sain.

Les résultats de notre étude sont similaires a ceux trouves dans une étude, qui montre que ; Un
athlete sédentaire a été défini par certains membres de la communauté sportive comme une
personne qui fait regulierement de I'exercice mais passe le reste de la journée assise a un bureau,
a regarder la télévision, a envoyer des SMS ou a se détendre. Ces activités sédentaires peuvent
avoir le pouvoir d'annuler certains des avantages acquis pendant I'exercice (MD Premchand,
2021).
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Conclusion et perspectives

Le surpoids et I'obésité sont dus a un désequilibre quantitatif de I'alimentation, le plus
souvent associé a un déséquilibre qualitatif (exces de graisses et de sucres raffinés) et a d'autres
facteurs favorisant la prise de poids : niveau d'activité physique (AP) insuffisant, mode de vie
sédentaire, quantité insuffisante de sommeil, facteurs génétiques, conditions socio-
économiques favorables, facteur biologique etc. En Algérie, le phénomeéne de prise de poids
(masse grasse) dépend du rapport entre l'apport énergétique et la dépense énergétique. Nous
avons présenté dans ce travail une comparaison entre les parameétres d'enfants sportifs et
sédentaires agés de 6 a 12 ans pratiquant le full- contact dans une salle de sport de la commune

de Constantine au cours de I'année 2020-2021.

La comparaison entre les différents parametres montre que I'AP (full contact) ayant un
effet positif sur I'amélioration de I'augmentation du temps de sommeil en revanche chez les
enfants sédentaires. D'apres les résultats obtenus, on constate qu'il n'y a pas de relation entre le
statut socio-économique et scolaire des parents et l'activité physique de I'enfant. Dans notre
étude nous avons constaté que le taux de cholestérol LDL, cholestérol total, cholestérol HDL
est régulé chez les enfants pratiquant le full-contact par rapport aux enfants sédentaires, il y a
donc une différence hautement significative (p<0,05) ce résultat est montré dans d'autres études
; De nombreuses recherches scientifigues ont montré les avantages de l'exercice dans
I'amélioration du taux de cholestérol. L'activité physique réguliére augmente les niveaux de

cholestérol HDL, abaisse les niveaux de cholestérol LDL et abaisse les niveaux de triglycérides.

En perspectives, il serait intéressant de poursuivre ce travail, en augmentant le nombre
d’enfants et en ciblant, plusieurs salles de sport dans le but de réaliser une étude
épidémiologique dans toute la wilaya de Constantine et d’analyser sur une langue durée les
facteurs et les parametres qui favorisent ce phénomene, sur la détermination des comportements

de santé chez les jeunes et les futurs adultes.
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ANNEXES



Annexe. 1 : Le tour de taille par age et sexe selon les références du groupe canadien

d’endocrinologie pédiatrique.
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FICHE D’INVESTEGATION
Nom :
Prénom :
Date de naissance
Nombre d’entrainements par semaine
Nombre d’année de pratique :

Equipe national : oui O non O

Dated’examen : ................

Parameétres anthropométriques (classique)

Taille (Vertex) ., cm

Poids _ .__Kg

Tour de taille ., cm

Tour des hanches _ ,____cm

Tour de bras I ¢ 1

Parametres anthropométriques (plis cutanés)

Sous scapulaire/MG mm mm Mm
Bicipital/MM mm mm Mm
Tricipital/AV mm mm Mm
Supra iliaque/RM mm mm Mm
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A il

Plis bicipital, tricipital, sous-scapulaire et supra-iliaque

Paramétres physiologiques :

Apres 30 secs , Cycle /min
Fréquence respiratoire Apres 1 min . Cycle /min
Fréquence cardiaque avant laséance | ... Bpm
Fréquence cardiaque apres laséance | ... Bpm
La tension artérielle (1 prise) Systolique :

Diastolique :

Pulsation :
La tension artérielle (2éme prise) Systolique :

Diastolique :

Pulsation :
Vo2max
Paramétres physiques :

1°® mesure 2éme mesure 3éme mesure
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Force de membres inférieurs (test de détente

explosif (Sergent)

Annexes. 04 : fiche d’investigation
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Annexe. 6 : Questionnaire délivré aux enfantes
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