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Résumé
Contexte :

L’obésité¢ infantile, en hausse mondiale, résulte d’un déséquilibre énergétique li¢ a
I’alimentation, la sédentarité, et des facteurs génétiques et socio-economiques. Ses
conséquences graves (diabéte, hypertension, troubles psychologiques) et son risque de
persistance a 1’age adulte en font un enjeu de santé publique majeur.

Objectif :

Etudier I’impact des habitudes nutritionnelles sur le poids d’enfants constantinois (6-12 ans)
scolarisés (public/privé), avant et aprés le Ramadan, pour identifier des disparités socio-
économiques et proposer des stratégies de prévention adaptées.

Matériel et méthode :

Il s'agit d'une étude transversale descriptive et analytique qui a été réalisée auprés de 269
enfants constantinois, permettant de recueillir des données & un moment précis pour identifier
les différences dans les habitudes alimentaires entre les enfants des écoles publiques et privées
avant et apres le mois de ramadan, et leur association avec I'obésité infantile. Cette étude est
¢galement comparative, visant a déterminer si le type d’école influence les habitudes
alimentaires et le statut pondéral des enfants. Une analyse statistique a été réalisée pour
déterminer les facteurs de risque du surpoids et de 1’obésité, et la signification statistique a été
fixée a une valeur de p < 0,05.

Résultats :

L’¢étude a révélé qu’avant le Ramadan, la maigreur touchait surtout les enfants de 9 a 11 ans
(77,4 %), tandis que la surcharge pondérale concernait principalement les filles de cette méme
tranche d’age. Un lien significatif a été établi entre le statut pondéral des enfants et le niveau
d’instruction ou la corpulence des parents, mais pas avec le type d’allaitement, le poids de
naissance ou la fréquence des repas, sauf pour 1’absence du gotiter de 10h, associée a une
surcharge pondérale accrue. Le milieu social joue un réle important : la maigreur prédomine
dans les zones défavorisées, tandis que la surcharge pondérale est plus fréquente en milieu
favorisé. Apres le Ramadan, les enfants ont montré une croissance harmonieuse et une
amélioration de leur alimentation, avec plus d’aliments sains et moins de produits gras et sucrés.
Conclusion :

L’obésité, bien plus qu’un probleme individuel, constitue un enjeu collectif. Lorsqu’elle
apparait dés I’enfance, elle tend a persister a 1’age adulte, augmentant les risques de maladies
chroniques et détériorant la qualité de vie a long terme.

Mots-clefs : Obésité infantile, Statut pondéral, Nutrition, Mode de vie.
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Abstract
Context:

Childhood obesity, a growing global issue, stems from an energy imbalance caused by dietary
habits, sedentary lifestyles, and genetic and socioeconomic factors. Its severe consequences
(diabetes, hypertension, psychological disorders) and high risk of persistence into adulthood
make it a major public health concern.

Objective:

To study the impact of nutritional habits on the weight of children (6-12 years) from
Constantine, enrolled in public and private schools, before and after Ramadan, in order to
identify socioeconomic disparities and propose tailored prevention strategies.

Materials and Methods:

A cross-sectional descriptive and analytical study was conducted on 269 children from
Constantine, collecting data at a specific time to compare dietary habits between public and
private schoolchildren before and after Ramadan and their association with childhood obesity.
Statistical analysis (p < 0.05) was used to determine overweight/obesity risk factors.

Results:

Before Ramadan frequent underweight cases in children aged 9-11 (77.4%), overweight
mostly in girls. Significant links with parental education and social background (underweight
in disadvantaged areas, overweight in affluent ones).

After Ramadan harmonious growth (weight/height increase without BMI rise), improved diet
(more healthy foods, fewer fatty/sugary products).
Conclusion:

Obesity has gone beyond a personal issue to become a collective concern, affecting the
population as a whole. It is now classified among the rapidly evolving chronic diseases. When
it begins in childhood, it greatly increases the likelihood of persisting into adulthood, exposing

individuals to multiple chronic conditions and a reduced quality of life in the long term.

Keywords: Childhood obesity, Weight status, Nutrition, Lifestyle.
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Introduction



L’obésité infantile est devenue 1’un des défis sanitaires les plus préoccupants de notre époque.
Longtemps percue comme un probléme propre aux pays riches, elle touche aujourd’hui des
millions d’enfants dans toutes les régions du monde, y compris dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire. Ce phénoméne, en constante progression, ne reléve plus uniquement de
comportements individuels, mais s’inscrit dans un contexte multifactoriel mélant habitudes
alimentaires  déséquilibrées, sédentarité, environnement familial et influences
socioculturelles(Brasington et al., 2022).

Derriére cette accumulation excessive de masse grasse se cachent de véritables risques pour
la santé. Les enfants en surpoids sont plus susceptibles de développer des maladies métaboliques,
cardiovasculaires et respiratoires précocement(Afshin, 2017). A ces complications physiques
s’ajoutent des répercussions psychologiques importantes : isolement, moqueries, perte d’estime
de soi, voire troubles anxiodépressifs. Les conséquences de 1’obésité ne s’arrétent pas a
I’enfance(Perng et al., 2021). Elle ouvre souvent la voie a une obésité persistante a 1’age adulte,
avec des cots sociaux et économiques majeurs.

Face a cette situation, la recherche scientifique s’intéresse de plus en plus aux causes, aux
mécanismes et aux effets de 1’obésité infantile, dans I’objectif de proposer des stratégies de
prévention efficaces.

Ce mémoire s’intéresse spécifiquement a 1’évolution du statut pondéral des enfants scolarisés
dans les écoles publiques et privées de la commune de Constantine, avant et aprés le mois de
Ramadan. L’objectif est de comparer ces deux milieux éducatifs, qui peuvent différer en termes
de mode de vie, de cadre socio-économique et de sensibilisation a la nutrition, afin de mieux
comprendre les dynamiques liées a 1’environnement scolaire dans la gestion du poids chez
I’enfant.

A travers cette étude comparative, il s’agira de mettre en lumiére I’influence de facteurs
structurels, éducatifs et culturels sur I’¢tat nutritionnel des enfants pendant une période de
transition alimentaire particuliere, et d’en dégager des pistes de réflexion pour les politiques de

prévention et de promotion de la santé en milieu scolaire.
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Chapitre 1 Partie Bibliographique

Partie | : Comprendre 1’obésité chez un enfant (infantile)

I. Définition de ’obésité :

L’obésité infantile se définit comme une accumulation excessive de masse grasse chez
I’enfant, pouvant altérer sa santé. Elle est généralement évaluée a partir de I’indice de masse
corporelle (IMC), corrigé selon 1’age et le sexe, un enfant étant considéré obése lorsque son
IMC dépasse deux écarts-types par rapport aux courbes de référence de 1’Organisation mondiale
de la Santé (Organisation mondiale de la sante, 2022). Ce phénomene résulte d’un déséquilibre
entre un apport calorique élevé et une dépense énergétique insuffisante, tout en étant influencé
par divers facteurs génétiques, comportementaux, environnementaux et socioculturels.

Il. Les différentes formes d'obésité :

L’obésité se caractérise par une accumulation excessive de graisse corporelle, pouvant
engendrer des conséquences néfastes sur la santé. D’aprés 1’Organisation Mondiale de la Santé
(Organisation mondiale de la santé, 2022), elle est classifiée en trois degrés de gravité chez
I’adulte
» Obésité de type | (modérée) : IMC entre 30 et 34,9 kg/m?, associé a un risque accru de
maladies chroniques comme I’hypertension, le diabéte et certains cancers.

* Obésité de type Il (sévere) : IMC entre 35 et 39,9 kg/m2,

* Obésité de type 111 (massive) : IMC > 40 kg/m? (Organisation mondiale de la santé, 2024).
Chez les enfants et les adolescents agés de 5 & 19 ans, I’OMS recommande une classification

basée sur les courbes de croissance :

-IMC supérieur a +1 écart-type au-dessus de la médiane indique un surpoids

-IMC > +2 z-scores définit 1’obésité (Organisation mondiale de la santé, 2024)

L’American Academy of Pediatrics (AAP, 2023) recommande en complément un dépistage
annuel des 1’age de 2 ans, et I’usage des percentiles adaptés a 1’age et au sexe.

Par ailleurs, selon (Faucher & Poitou, 2016), et confirmé dans les approches modernes, en
fonction de la répartition de la masse graisseuse, deux formes principales d’obésité :
* L’obésité androide (abdomino-mésentérique), avec accumulation de graisse dans le haut du
corps (abdomen), est considéréee comme la plus a risque pour la santé cardiovasculaire et
métabolique. De récentes recommandations insistent d’ailleurs sur la mesure du tour de taille
comme meilleur prédicteur de risque que I’'IMC seul (Commission mondiale sur I'obésité,
2025). Cette forme touche majoritairement les hommes.
» L’obésité gynoide (fessio-crurale), plus fréquente chez la femme, se caractérise par une
accumulation de graisse dans les cuisses et les fesses. Bien qu’elle présente un risque cardio-

métabolique moindre, elle peut entrainer des troubles articulaires ou circulatoires.
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I11. Tissu adipeux :

Préambule :

La croissance durant 1’enfance représente une période clé du développement somatique,

métabolique et endocrinien. Parmi les tissus impliqués, le tissu adipeux joue un réle essentiel,
dépassant largement sa fonction classique de réserve énergétique. Aujourd’hui considéré
comme un organe endocrinien a part entiére, il sécrete diverses adipokines (comme la leptine,
I’adiponectine et la résistine) qui participent a la régulation de I’appétit, du métabolisme
glucidique et lipidique, ainsi que de I’inflammation (Bliiher, 2019; Cinti, 2020).
Deés les premiéres années de vie, la masse, la répartition et I’activité du tissu adipeux influencent
directement la croissance staturo-pondérale et le profil métabolique de I’enfant (Reinehr, 2018).
Ces interactions précoces sont également impliquées dans I’émergence de pathologies
pédiatriques telles que 1’obésité infantile, les troubles de la puberté ou encore les anomalies de
la sensibilité a I’insuline (Bassols et al., 2020). Comprendre les mécanismes par lesquels le tissu
adipeux module la croissance permet ainsi d’élaborer des stratégies plus efficaces de prévention
et de prise en charge dés le jeune age.

I11.1 Définition de tissu adipeux (masse grasse) :

Le tissu adipeux, composé principalement d’adipocytes, est réparti dans tout le corps (sous la
peau, autour des organes, dans les 0s). Il ne se limite pas au stockage des graisses : il protége
les organes, amortit les chocs et joue un role métabolique majeur. Aujourd’hui, il est reconnu
comme un organe métaboliquement actif, doté de fonctions endocriniennes et immunitaires.

Les adipocytes dérivent de cellules mésenchymateuses, et les cellules immunitaires
(notamment macrophages et lymphocytes T) y sont aussi trés présentes. Leur interaction est
essentielle pour I’homéostasie métabolique. En cas d’obésité, un exces de lipides entraine des
déséquilibres immunitaires (infiltration de macrophages M1, lymphocytes T), contribuant a la
résistance a I’insuline. Le vieillissement accentue ces effets via I’accumulation de lymphocytes
T régulateurs (Dugail & Ferré, 2004).

Il existe 3 varietés de TA :

a) Graisse intrapéritonéale : impliquée dans toutes les activités métaboliques.

b) Graisse abdominale extra-péritonéale : située dans la partie sous-cutanée, ayant une
fonction de stockage énergétique.
c) Graisse périphérique sous-cutanée ou gynoide : fonction structurale d’isolation
mécanique et thermique, ainsi que de réserve énergétique spécifique pour la grossesse (Leyvraz
et al., 2008).

111.2 Différenciation adipocytaire :
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La différenciation cellulaire désigne le processus par lequel une cellule acquiert
progressivement, au fil du temps, un phénotype spécifique, tel qu'un phénotype adipeux ou
musculaire. Les cellules adipeuses et musculaires proviennent initialement de cellules
embryonnaires identiques. Au cours de leur différenciation, ces cellules originelles synthétisent
des protéines spécifiques a leur type : par cellulaire exemple, des protéines indispensables a la
synthése des lipides pour les adipocytes ou des protéines nécessaires a la contraction pour les
cellules musculaires. Ce processus est déclenché par I’activation du génome (support du
patrimoine héréditaire) sous I’influence de divers facteurs, notamment hormonaux.

L'étude de la différenciation cellulaire chez 1’animal se révele particulierement complexe, car
elle intervient trés tot durant le développement embryonnaire et feetal. De plus, I’analyse précise
des mécanismes et des étapes de différenciation in vivo est rendue difficile par I’hétérogénéité
cellulaire au sein des tissus (présence simultanée de cellules vasculaires, adipeuses,
conjonctives) et par la complexité de leur environnement cellulaire et tissulaire. C’est pourquoi
la majorité des connaissances dans ce domaine provient d’études réalisées sur des systéemes de

cellules cultivees in vitro (Dugail & Ferré, 2004).
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Figure 1 : Ladifférenciation adipocytaire (d’apres Ailhaud 1987)

111.3 Principaux types de cellules dans le tissu adipeux :
La notion selon laquelle le tissu adipeux fonctionne simplement comme un matériau

d'espacement avec des capacités de stockage d'énergie est dépassée. Il est
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endocrinologiquement et immunologiquement actif. Les adipocytes sont le principal type de
cellule du tissu adipeux et sont dérivés de cellules précurseurs de fibroblastes mésenchymateux
appelées pré adipocytes.

Les cellules immunitaires sont le deuxieéme type de cellule le plus courant et presque tous les
types de cellules immunitaires sont inclus. L'équilibre des cellules adipeuses-immunes est
essentiel au maintien de la fonction métabolique. L'accumulation excessive de graisses dans
I'obésité et la résistance concomitante a I'insuline sont associées a des modifications du nombre
et de la fonction des cellules immunitaires, en particulier a I'augmentation des macrophages de
type 1 et des lymphocytes T.

De méme, les cellules immunitaires ont un effet réciproque sur les adipocytes. La résistance a
I'insuline qui se produit dans le cadre du vieillissement normal est associée a I'accumulation de
lymphocytes T régulateurs résidant dans les graisses et peut &tre améliorée par I'inhibition de
ces cellules immunitaires. (Dugail & Ferre, 2004).

111.3.1 Tissu adipeux blanc :

Le tissu adipeux blanc dermique (TABd) joue un rdle immunitaire en plus de sa fonction
métabolique, intervenant dans la défense antimicrobienne, la cicatrisation et la
thermorégulation. Par exemple, la graisse viscérale est liée a des troubles métaboliques, alors
que la graisse sous-cutanée est protectrice.

Le TABd illustre cette spécialisation en remplissant des fonctions uniques liées a la peau
(Dugail & Ferré, 2004).

111.3.2 Tissu adipeux brun :
Le tissu adipeux brun est responsable de la thermogenése adaptative, activée notamment par

le froid et certains composés alimentaires. Il favorise la dépense énergétique et protége contre

l'accumulation de graisse corporelle, mais son activité diminue avec I’age et I’obésité.

Ainsi, le BAT represente une cible thérapeutique prometteuse contre I'obésité (Dugail & Ferré,
2004).
IV. Tissu adipeux chez I’enfant obeése :

A la naissance, chaque enfant dispose d’un tissu adipeux, qui offre au corps : Une réserve
d’énergie, Un isolant thermique, Un fonctionnement optimal des fonctions vitales, car certaines
cellules adipeuses peuvent se transformer en cellules musculaires ou osseuses. Le
développement du tissu adipeux se produit entre le deuxieme et le troisiéme trimestre de la vie
feetale dans divers sites (joues, cou, épaules, reins).

La formation de tissu adipeux se déroule dans plusieurs étapes, deux types de variations
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apparaissent au cours de leur évolution : La premicre année de la vie de I’enfant, la taille des
adipocytes augmente, puis elle diminue jusque vers 4 ans, elle augmentera de nouveau
lentement a partir de 6 ans jusqu’a 1’age de 8 ans puis plus rapidement ensuite. Par contre, Chez
I’enfant obése la phase de décroissance qui a lieu apres 1’age de 1an est plus courte, la taille des
adipocytes est plus élevée chez I’enfant obese vers 4 ans qu’aprés 8ans a cause d’augmentation
du volume des adipocytes et leur contenu en triglycérides due a une lipogenése qui préside au
développement excessif du tissu adipeux : on parle d’hypertrophie qui s’accompagne d’une
hyperplasie (augmentation du nombre des cellules adipeuses) (de WULF, n.d.).

V. Diagnostic de I’obésité :

V.1 Mesure et dépistage du surpoids et de I’obésité infantile :
Le diagnostic de I’obésité infantile repose sur la mesure de 1’indice de masse corporelle (IMC)
rapporté a I’age et au sexe, selon les courbes de croissance de ’OMS. Le dépistage précoce

permet d’identifier les enfants a risque des le jeune age.

Tableau 1 : Différentes techniques de mesure de la masse grasse.

La méthode

La technique

Avantages / Inconvénients

Anthropométrie

Pli cutané (Plicométrie) :
Utilisation d'une pince
spéciale (plicométre) pour
mesurer sous-jacent en
différents points du corps
(triceps, biceps, sous-
scapulaire, supra-iliaque,
abdominal, cuisse, mollet).
Ces mesures sont ensuite
introduites dans des
équations spécifiques a la
population (&ge et sexe) pour
estimer le pourcentage de
masse grasse (Sabira et al.,
2021).

Avantage :

Peu codteux, portable,
rapide a réaliser
Inconvénients :

Précision variable selon
I'opérateur, les équations
utilisées sont population-
specifiques et peuvent étre
moins precises pour les
individus situés aux
extrémes de la distribution
de la masse grasse. Suppose
une distribution sous-

cutanée
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Mesures circonférentielles
: Mesure des tours de taille,
de hanches, de bras, de
cuisses, etc. Ces mesures,
combinées a la taille et au
poids, peuvent donner des
estimations de la
composition corporelle et du
risque pour la santé
(notamment le rapport
taille/hanches) (Lohman et
al., 1988).

Avantages :

Simple, rapide, peu codteux.
Inconvénients : Moins
précis pour estimer le
pourcentage de masse grasse
que d'autres méthodes.

IMC (Indice de masse

corporelle)

Mesure de la corpulence

[poids (kg) / taille au carré
(m2)]

Avantages :

Rapide, peu colteuse, facile
a réaliser chez les enfants.
Inconveénients :

Néces-site des graphigues en
centiles, ne distingue pas
entre la masse grasse et les
variations de taille, les

références peuvent varier.

VI. Courbes de corpulence :

La corpulence, indicateur clé de 1’état nutritionnel, refléte principalement les réserves de tissu

adipeux de I’organisme. Chez les enfants, elle est généralement évaluée a I’aide de I’indice de

masse corporelle (IMC), un outil simple et largement utilisé pour dépister les situations de

surcharge pondérale ou d’obésité (Organisation mondiale de la santé, 2023). Afin de suivre

I’évolution de I’'IMC durant la croissance, des courbes de référence spécifiques a 1’age et au

sexe ont été établies. En France, ces courbes sont intégrées au carnet de santé depuis 1995 et

constituent un repére essentiel dans le suivi staturo-pondéral de I’enfant (Thibault et al., 2010).

L’analyse longitudinale de la corpulence, grace a des mesures répétées dans le temps, permet

de tracer la courbe de I’'IMC, dont la dynamique suit des tendances physiologiques bien établies.

On observe une augmentation de ’IMC au cours de la premiere année, suivie d’un creux

physiologique entre 5 et 6 ans phénoméne connu sous le nom de "rebond d’adiposité"puis une
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remontée progressive jusqu’a la fin de la croissance (Rolland-Cacheraetal., 2021)
Le moment de ce rebond est un indicateur prédictif du risque ultérieur d’obésité : un rebond
précoce étant associé a un risque plus (Rolland-Cachera, 2012).

VI.1 Les courbes de corpulences de 'IOTF :

En 2000, I’International Obesity Task Force (IOTF) a proposé des seuils d’indice de masse
corporelle (IMC) spécifiques a I’age et au sexe pour évaluer le surpoids et 1’obésité chez les
enfants et adolescents. Ces seuils, fondés sur des données issues de six pays (Etats-Unis,
Royaume-Uni, Pays-Bas, Singapour, Hong Kong et Brésil), ont été congus pour correspondre
aux seuils adultes de 25 kg/m? pour le surpoids et 30 kg/m? pour 1’obésité a I’age de 18 ans
(Cole & Lobstein, 2012).

Une révision de ces courbes en 2012 a introduit des seuils supplémentaires, notamment pour
I’obésité sévere, correspondant a un IMC de 35 kg/m? a 18 ans(Cole & Lobstein, 2012). Ces
courbes IOTF sont principalement utilisées dans les études épidémiologiques en raison de leur
capacité a prédire la morbi-mortalité a I’age adulte.

Ainsi, les seuils de classification selon I’IOTF sont les suivants :
e IMC>I0TF-25 : Surpoids (y compris I’obésité), IOTF-25 < IMC < IOTF-30 : Surpoids
sans obésité.
e IMC > I0TF-30 : Obésité.
e IMC>IOTF-35: Obésité sévere (Cole & Lobstein, 2012).

Des travaux récents montrent que 1’utilisation de différentes références (IOTF, OMS, CDC)
peut entrainer des variations significatives dans les estimations de la prévalence de 1’obésité
infantile. Par exemple, une étude réalisée a Constantine, en Algérie, a montré que la prévalence

du surpoids variait entre 18,9 % et 32,6 % selon la courbe utilisée (Benmohammed et al., 2020) .
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Figure2 : Courbes de référence de I'international Obesity Task Force (IOTF)(Rolland Cachera
et coll, 1991).

VI.2 Les courbes de corpulences de ’OMS :

L’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) a ¢€laboré¢ des standards internationaux de
croissance infantile afin d’offrir un outil de référence universel pour le suivi du développement
physique des enfants. En 2006, I’OMS a publié de nouvelles courbes de croissance basées sur
une population d’enfants en bonne santé allaités selon les recommandations, couvrant la tranche
d’age de 0 a 5 ans, et incluant notamment des courbes pour I’indice de masse corporelle (IMC)
(OMS, 2022) Ces standards ont été étendus en 2007 aux enfants et adolescents agés de 5 a 19
ans, permettant un suivi continu de la croissance jusqu’a 1’age adulte (de Onis et al., 2007).

Cependant, malgre leur valeur normative, I’utilisation de ces courbes varie considérablement
selon les contextes cliniques et les politiques nationales. Plusieurs études soulignent que certains
pays continuent d’utiliser des références locales ou d’autres systémes comme ceux du CDC
ou de I’IOTF, ce qui peut entrainer des écarts dans la détection du surpoids ou du retard.

VII. Lafréguence de I’obésité :

% Fréquence mondiale du surpoids et de I’obésité infantile :
Au cours des derniéres décennies, la prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants a
augmenté de maniére inquiétante, devenant un enjeu sanitaire mondial (UNICEF, 2023b). En

2022, environ 37 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en surpoids dans le monde. Le
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nombre d’enfants et adolescents obeses &gés de 5 a 19 ans est passé de 11 millions en 1975 a 124
millions en 2016, soit une multiplication par plus de dix (NCD Risk Factor Collaboration, 2017).
La Fédération mondiale de I'obésité prévoit que 254 millions d’enfants seront obeses d'ici 2030,
principalement dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (Federation, 2023).

% Situation en Europe et France :

En Europe, 1’Organisation mondiale de la santé (for Europe, 2022), parle d’une véritable épidémie,
avec pres de 60 % des adultes et 1 enfant sur 3 en surpoids ou obése. En France, selon I’étude
ESTEBAN de Santé publique France (2017), 17 % des enfants de 6 a 17 ans sont en surpoids,
dont 4 % obéses. Le risque de persistance a 1’age adulte est élevé : 20 a 50 % avant la puberté et
jusqu’a 70 % apres, ce qui souligne l'importance d'une prévention précoce (Simmonds et al.,
2016).

%+ Tendances contrastées selon les régions :
- Amérique du Nord : Aux Etats-Unis, la prévalence de l'obésité chez les jeunes de 2 a 19 ans
était de 19,7 % en 2017-2020, selon les données du NHANES (Hales et al., 2020).
- Afrique : Bien que longtemps associée a la sous-nutrition, 1’ Afrique connait une transition
nutritionnelle rapide. Le surpoids chez les enfants de moins de 5 ans est passé de 5,4 % en 2000
a9 % en 2022(UNICEF, 2023b). Dans certaines villes, plus de 30 % des enfants présentent un
exces pondéral, conséquence d’un changement des habitudes alimentaires et de 1’urbanisation
(Popkin et al., 2020).

% Cas en Algérie : une transition préoccupante :

L'Algérie est aussi concernée par cette évolution, des études locales montrent des prévalences
éleveées :

13 % d’obésité et 10 % de surpoids chez les 6 a 11 ans a Tizi-Ouzou (Kherouf et al., 2019) Entre
23,2 % et 29,2 % d’obésité chez les enfants de 6 a 10 ans a Constantine (Ait Alietal., 2021).

28,9 % de surpoids/obésité chez les 5 a 12 ans a Alger, dont 11,6 % obéses (Mechakra-Tahiri et
al., 2018).

Ces chiffres refletent une transformation rapide des comportements alimentaires, marquée par
une consommation accrue de produits caloriques, une diminution de 1’activité physique et une
urbanisation croissante.

% Cas a Constantine :

En 2024, bien qu’aucune étude récente ne fournisse de données exactes pour la ville de
Constantine, les travaux antérieurs permettent d’estimer la fréquence de 1’obésité infantile. Une
étude menée en 2015 aupreés de 550 enfants agés de 5 a 12 ans a rapporté une prevalence de

surpoids ou d’obésité de 28,9 %, dont 11,6 % d’obésité, selon les criteres de I’OMS (Oulamara

16



Chapitre 1 Partie Bibliographique

et al., 2016). Une autre enquéte réalisée en 2018 a révélé que 14 % des enfants étaient en
surpoids, 4 % souffraient d’obésité modérée, et 1 % d’obésité sévére. En tenant compte de
I’évolution des habitudes alimentaires et du mode de vie, il est estimé qu’en 2024, la prévalence
du surpoids (y compris I’obésité) chez les enfants de Constantine se situe entre 15 % et 30 %,
et celle de I’obésité seule entre 5 % et 12 %.

% Implications pour la santé publique :

L’obésité infantile résulte de multiples facteurs interdépendants, incluant 1’alimentation
déséquilibrée, la sédentarité, et les déterminants socio- économiques. Une approche de santé
publique globale est donc nécessaire, combinant la promotion de modes de vie sains, la
régulation de la publicité alimentaire destinée aux enfants, I'encouragement a I'activité physique,
ainsi que le dépistage précoce grace aux courbes de croissance de ’OMS. L’implication des
familles dans I’acquisition de bonnes habitudes alimentaires et comportementales est également
essentielle (Organisation mondiale de la santé, 2022).

VIII. Facteurs de risques liés a ’obésité infantile :

L’obésité infantile constitue un enjeu majeur de santé publique, caractérisé par une prévalence
croissante et des conséquences déléteres a long terme (OMS, 2022) . Sa survenue résulte d’une
intrication complexe de facteurs biologiques, comportementaux, socio-économiques et
environnementaux. Ce mémoire propose une analyse approfondie des déterminants de 1’obésité
pédiatrique, en s’appuyant sur les données ¢épidémiologiques et les mécanismes
physiopathologiques actuels.

VIII.1 Facteurs biologiques et biochimiques :
VIIL.1.1 Predisposition génétique et épigénétique :

Plusieurs études démontrent une héritabilité forte de 1’obésité, estimée entre 40 et 70% (Loos
& Yeo, 2022). Les enfants dont les deux parents présentent une obésité ont un risque dix fois
plus élevé de développer cette pathologie (Whitaker et al., 1997).

Les recherches en genomique ont identifié des polymorphismes dans les génes FTO (Fat Mass
and Obesity-associated) et MC4R (Mélanocortine-4 Récepteur), impliqués dans la régulation
de I’appétit et du métabolisme énergétique (Frayling et al., 2007).

L’épigénétique joue également un rdle crucial : une exposition in utero a une alimentation
hypercalorique ou a un diabéte gestationnel peut modifier ’expression des geénes liés au
stockage des lipides (Gluckman & Hanson, 2008).

VIII.1.2 Influences périnatales :
VII1.1.2.1 Le poids de naissance :

Le poids de naissance constitue un marqueur prédictif :
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Les nouveau-nés macrosomes (> 4 kg) présentent un risque accru d’obésité ultérieure (Boney et
al., 2005). A I’inverse, un retard de croissance intra-utérin (RCIU) peut entrainer un "rattrapage
pondéral" excessif, favorisant 1’adiposité abdominale (Eriksson et al., 2003).

VII1.1.2.2 Allaitement maternel :

L'allaitement maternel est effectivement reconnu comme un facteur protecteur contre I'obésité
infantile et présente de nombreux autres bénéfices pour la santé de I'enfant. Plusieurs études
longitudinales et méta-analyses ont démontré une association inverse entre 1’allaitement
maternel et le risque d’obésité ultérieure chez I’enfant. (Parat & Dubois, 2009) ont observé
qu’une durée d’allaitement d’au moins trois mois réduisait significativement ce risque, tandis
que des travaux plus récents (Aust, 2019) confirment que I’allaitement exclusif pendant six
mois renforce cet effet protecteur. Une méta-analyse de Harder et al. (2005) a quantifié cette
réduction a 15-25 % pour une durée d’allaitement Supérieure a six mois, suggérant une relation
dose- dépendante (Harder et al., 2005). Le lait maternel contient des composants bioactifs
jouant un réle clé dans la régulation métabolique.

VI11.1.2.2.1 Effet protecteur contre I’obésité :

Plusieurs études longitudinales et méta-analyses ont démontré une association inverse entre
I’allaitement maternel et le risque d’obésité ultérieure chez I’enfant. (Parat & Dubois, 2009) ont
observé qu’une durée d’allaitement d’au moins trois mois réduisait significativement ce risque,
tandis que des travaux plus récents (Aust, 2019) confirment que 1’allaitement exclusif pendant
six mois renforce cet effet protecteur. Une méta-analyse de Harder et al. (2005) a quantifié cette
réduction a 15-25 % pour une durée d’allaitement Supérieure a six mois, suggérant une
relation dose- dépendante (Harder et al., 2005).

VI11.1.2.2.2 Mécanisme biologiques impliqués :

Le lait maternel contient des composants bioactifs jouant un réle clé dans la régulation
métabolique

e Hormones (leptine, adiponectine) : favorisent la satiété et reduisent 1’accumulation

adipocytaire.

e Oligosaccharides et microbiote intestinal : modulent la flore digestive, influencant 1’ab-

sorption des nutriments et I’inflammation systémique.

e Autorégulation de I’apport calorique : les nourrissons allaités controlent mieux leur

satiété que ceux nourris au lait artificiel (Li, Hardy, et al., 2017).
VI11.1.2.2.3 Déreglements Endocriniens et Métaboliques :
Certaines endocrinopathies, telles que I’hypothyroidie ou le syndrome de Cushing, sont

associees a une prise de poids pathologique (Reinehr, 2010).
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Par ailleurs, une résistance a la leptine (hormone de la satiété) a été observée chez les enfants

obeéses, perturbant les signaux de faim et rance de rassasiement (Farooqi & O’Rahilly, 2006).
VIIL.2 Facteurs Comportementaux et Environnementaux :
VII1.2.1 Habitudes Alimentaires Déséquilibrées :

La consommation élevée d'aliments ultra-transformés constitue un facteur clé de I'obésité
infantile. Selon une étude récente menée au Canada, ces produits représentent une part
importante de I'apport calorique quotidien chez les jeunes enfants, contribuant & une prise de
poids excessive dés le plus jeune 4ge (La Presse Canadienne, 2025).

VII1.2.2 Sédentarité et Temps d’Ecran :

L’inactivité physique reste trés répandue chez les enfants. L’Organisation mondiale de la santé
(Organisation mondiale de la santé, 2019) rappelle que les moins de 5 ans devraient étre actifs au
moins trois heures par jour et limiter le temps d’écran a une heure maximum. Pourtant, une
étude francaise montre que les enfants de cing ans passent en moyenne 1h34 par jour devant les
écrans, un chiffre largement supérieur aux recommandations (France Inter, 2023). Cette
exposition prolongée est associée a une augmentation du risque d’obésité, notamment a travers
le marketing alimentaire ciblé.

VI11.23 Troubles du sommeil :

Un sommeil insuffisant (<9 heures par nuit) perturbe la régulation hormonale
(ghréline/leptine), ce qui favorise une augmentation de [I’appétit et une consommation
énergétique accrue (Organisation mondiale de la santé, 2019). Ces mécanismes sont bien
documentés dans la littérature sur I’obésité infantile.

VII1.3 Déterminants Socio-Economiques et Psychosociaux :
VI11.3.1 Inégalités Sociales et Acces a I’ Alimentation :

Les inégalités sociales pesent lourdement sur la qualit¢ de I’alimentation des enfants.
L’UNICEF signale qu’un enfant de moins de 5 ans sur quatre dans le monde est en situation de
pauvreté alimentaire séveére, c’est-a-dire limité a un ou deux groupes d’aliments, faute d’acces
a une alimentation diversifiée (Le Monde, 2024).

VII1.3.2 Environnement Familial et Stress :

Les comportements alimentaires sont aussi influencés par 1’environnement familial.
L’utilisation de la nourriture comme récompense ou les restrictions parentales strictes sont
associées a des troubles tels que ’hyperphagie (La Presse Canadienne, 2025). De plus, le stress
chronique active I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, entrainant un stockage accru des
graisses, notamment au niveau Vviscéral un mecanisme reconnu dans les modeles

physiopathologiques de I’obésité.
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IX. Conséguences de I’obésité infantile :

IX.1 Conséquences sur la santé physique :
IX.1.1 Complications métaboliques :

L’obésité est associée a un état inflammatoire chronique de bas grade, jouant un role central
dans I’émergence du syndrome métabolique (Jmal, 2016). Ce dernier est défini par la présence
d’au moins trois des anomalies suivantes : hypertriglycéridémie, hypertension artérielle, obésité
abdominale, faible concentration de HDL-cholestérol, et hyperglycémie (Guinhouya, 2009).
L’insulinorésistance, présente chez prés de 60 % des enfants obeses, se manifeste par une
hyperinsulinémie compensatrice visant & maintenir une glycémie normale. Cette résistance est
étroitement liée a I’augmentation de la masse grasse viscérale, elle-méme corrélée au tour de
taille (Maisonneuve et al., 2009).

IX.1.1.1 Diabéte type 2 :

Chez D’enfant, le diabéte de type 2 débute souvent de maniere insidieuse, avec une
hyperglycémie s’installant progressivement, rendant les signes cliniques peu évidents.
L’obésité constitue le principal facteur de risque de cette pathologie chez I’enfant et
I’adolescent. La prévention repose donc avant tout sur la lutte contre I’apparition de 1’obésité
infantile et sa prise en charge précoce lorsqu’elle est déja présente.

I1X.1.1.2 Hypertension artérielle :

L’obésité infantile, bien au-dela d’un simple exces pondéral, représente une pathologie
chronique aux conséquences physiologiques profondes, notamment cardiovasculaires. Parmi
les complications frequentes figure I’hypertension artérielle, dont la prévalence est en constante
augmentation chez I’enfant. Ce phénomeéne est en lien avec 1’accumulation de tissu adipeux, en
particulier abdominal, qui agit comme un organe endocrinien en sécrétant des cytokines et
adipokines pro-inflammatoires, perturbant la régulation vasculaire. L’activation du systéme
nerveux sympathique et du systéme rénine-angiotensine-aldostérone favorise quant a elle la
vasoconstriction et la rétention hydrosodée, contribuant ainsi a 1’élévation de la pression
artérielle (Bentham et al., 2017).
Les conséquences sont multiples : hypertrophie ventriculaire gauche, rigidité artérielle,
dysfonction endothéliale, épaississement des arteres — autant de signes précoces
d’athérosclérose, autrefois réservés aux adultes (Sorof et al., 2004). A cela s’ajoutent des
répercussions psychologiques importantes : anxiété, faible estime de soi, altération de la qualité
de vie. L’OMS (2022) insiste sur I’importance d’un depistage précoce et d’une prise en charge
globale (nutrition, activité physique, éducation sanitaire) afin d’enrayer cette dynamique

préoccupante.
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1X.1.1.3 Dyslipidémie :

L’obésité infantile est fréquemment associée a une dyslipidémie, caractérisée par une
élévation des triglycérides et du cholestérol LDL, ainsi qu’une baisse du cholestérol HDL. Cette
altération du profil lipidique, conséquence d’une insulinorésistance et d’un état inflammatoire
chronique, accroit significativement le risque de maladies cardiovasculaires précoces. Plusieurs
études ont démontré une prévalence plus élevée de la dyslipidémie chez les enfants obéses par
rapport a leurs pairs normo-pondéraux, soulignant la nécessité d’une prévention métabolique
précoce.

IX.1.2 Complications respiratoires :

L’obésité infantile a des répercussions notables sur la fonction respiratoire. L’exces de tissu
adipeux au niveau thoracique et abdominal limite I’expansion pulmonaire, réduisant ainsi la
capacité vitale et augmentant le travail respiratoire. Cela prédispose a divers troubles,
notamment :

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAQS), caractérisé par des épisodes répétés
d’obstruction des voies aériennes supérieures durant le sommeil. Le SAOS entraine une
mauvaise oxygénation, des réveils fréquents et un sommeil non réparateur, pouvant engendrer
des troubles cognitifs, comportementaux et une somnolence diurne.

L’asthme, dont la prévalence est significativement plus élevée chez les enfants obéses.
L'inflammation systémique de bas grade et la sécrétion d'adipokines pro-inflammatoires
(comme la leptine) sont susceptibles d'aggraver les symptomes asthmatiques.

L’hypoventilation alvéolaire (syndrome d’Ondine), plus rare mais grave, se manifeste par une
insuffisance respiratoire chronique, souvent observée dans les formes sévéres d’obésité.

Ces troubles respiratoires ont un impact direct sur la qualité de vie, la concentration scolaire et
I’activité physique, renforcant ainsi le cercle vicieux de I’inactivité et de la prise de poids (Vila
et al., 2004).

1X.1.3 Complications cardio-vasculaires :

Chez I’enfant obeése, les marqueurs précoces de souffrance cardiovasculaire sont de plus en plus
fréquemment détectés. L’obésité favorise I’apparition de plusieurs anomalies :

o Epaississement de la paroi artérielle, L augmentation de 1’intima-média carotidienne
est un signe précoce d’athérosclérose.

e Rigidite artérielle et dysfonction endotheliale, conséquences d’un stress oxydatif et
d’un état inflammatoire chronique.

e Hypertrophie ventriculaire gauche, liée a la surcharge de travail imposée au

ceeur par ’hypertension et le surpoids.
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e Anomalies du rythme cardiaque, telles que des troubles du rythme ou de la conduction.
Ces complications, bien que silencieuses a court terme, constituent un terrain propice au
développement précoce de maladies cardiovasculaires a 1’age adulte. Il est donc primordial
d’identifier et de prendre en charge ces anomalies des 1’enfance (Berenson et al., 1998).

IX.2 Estime de soi et image corporelle :

Les enfants obéses souffrent fréquemment d’une faible estime d’eux-mémes, d’une perception
négative de leur image corporelle et d’un sentiment de honte ou d’inadéquation. Cette perception
est souvent exacerbée par le regard des autres, notamment en milieu scolaire.

IX.3 Harcelement et stigmatisation :

Les enfants en surpoids sont plus exposés aux moqueries, a 1’exclusion sociale et au
harcelement scolaire. Cette stigmatisation peut mener a I’isolement, a une baisse de motivation
scolaire, voire au décrochage.

IX.4 Troubles psychologiques :

L’anxiété, la dépression et les troubles du comportement alimentaire (hyperphagie, boulimie)
sont plus fréquents chez les enfants obeses. Ces troubles peuvent aggraver 1’obésité en
favorisant une alimentation émotionnelle et en réduisant la motivation a pratiquer une activité
physique. (Wardle et al., 2006).

IX.5 Qualité de vie :

Toutes ces dimensions physique, psychologique et sociale — affectent profondément la qualité
de vie des enfants obéses. Leur bien-étre global est altéré, influencant négativement leur
développement personnel, social et scolaire.

22



Materiels
et

Meéthodes



Chapitre 2 Matériels et Méthodes

I. Type d’enquéte :

Il s'agit d'une etude transversale descriptive et analytique, permettant de recueillir des données a un
moment précis pour identifier les différences dans les habitudes alimentaires entre les enfants des
¢coles publiques et privées de la commune de Constantine, pour I’année scolaire 2024-2025, et leur
association avec I'obésité infantile. Ce travail vise & analyser les différences de comportements
nutritionnels avant et apres le Ramadan, ainsi que leur influence sur la prévalence de 1’obésité

infantile selon le type d’établissement scolaire.

I1. Obijectif de ’étude :

L'objectif de cette étude est d’analyser les facteurs contributifs a 1'obésité infantile dans une
population d'enfants agés de 6 a 12 ans. Plus précisément, 1’étude cherche a explorer les liens entre
les habitudes alimentaires, 1’activité physique, les facteurs socio-économiques et 1’obésité infantile a
et de comparer les habitudes alimentaires des enfants scolarisés dans des écoles primaires publiques
et privées, et d'analyser comment ces habitudes influencent leur poids corporel, en particulier leur
risque d'obésité. Nous nous concentrons spécifiqguement sur les types d'aliments consommeés, la
fréquence des repas et les comportements alimentaires, ainsi que sur leurs impacts sur I'lndice de

Masse Corporelle (IMC) dans la période avant et apres le mois de ramadan.

I11. Population d’étude :

L’échantillon est composé de 271 enfants agés de 6 a 12 ans, répartis entre des écoles primaires

publiques (184 enfants) et privées (87 enfants) dans la région urbaine ciblée.
I11.1 Criteres d’inclusion :

- Les enfants des deux sexes, résidant & Constantine.

- Tout enfant sain qui n’a aucune maladie chronique.

- Agés entre 5 et 12 ans et ayant répondu correctement au questionnaire.

- Les enfants sont classes en deux groupes selon leur Indice de Masse Corporelle (IMC), calculé a

partir des mesures de poids et de taille.

IV. Criteres de sélection :

Les enfants sont classés selon leur IMC, calculé a partir de leur poids (en kilogramme) et de leur

taille (en metre) selon la formule IMC = poids / taille?, d’apres les courbes de I'Organisation Mondiale
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de la Santé (OMS) adaptées aux enfants et adolescents agés de 5 a 19 ans, Ces courbes permettent
une interprétation standardisée de I’IMC selon le score z (z-score), qui représente le nombre d’écarts-

types par rapport a la médiane de la population de référence du méme age et sexe.
. Les critéres sont les suivants :

* Groupe 1 (obésité) : enfants ayant un z-score d’IMC > +2 DS (déviation standard), ce qui correspond
a un IMC supérieur ou égal au 95e percentile.

* Groupe 2 (poids normal) : enfants ayant un z-score d’IMC compris entre -2 DS et +1 DS, soit un
IMC situé entre le 5e et le 85e percentile.

Les enfants sont ensuite comparés entre les écoles publiques et privées sur la base de ces catégories
(obésité vs poids normal).

V. Méthodes de collecte des données :

V.1 Collecte des données sociodémographiques et comportementales :

Les données sont recueillies deux fois dans la période avant et aprés le mois de ramadan par un
questionnaire structuré que les parents ou tuteurs légaux remplissent. Ce questionnaire inclut

plusieurs sections :

e Habitudes alimentaires : Types de repas, fréquence des repas, consommation de fruits et

légumes, grignotage, consommation de boissons sucrées, etc.

e Activité physique : Nombre d’heures d’activité physique modérée a intense par semaine,
participation a des sports et niveaux d’activité (sédentarité, temps pass€ devant un écran).

e Facteurs socio-économiques : Niveau d’éducation des parents, situation familiale, revenu

familial, type de logement, etc.

V.2 Collecte des données alimentaires :

Les habitudes alimentaires des enfants sont évaluées a I’aide d’un questionnaire structuré administré
aux parents ou tuteurs. Ce questionnaire est congu pour obtenir des informations detaillées sur la

consommation alimentaire de I’enfant. Le questionnaire comprend plusieurs sections :
e Frequence des repas :

« Petit-déjeuner : Fréquence du petit-déjeuner, contenu typique (par exemple, céreales, pain, yaourt,

fruits, boissons sucrées).

 Déjeuner et diner : Types de repas consommés (repas equilibres, plats préparés, plats maison,

restauration scolaire), fréquence de la consommation a la cantine scolaire.
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« Collations : Fréquence des collations entre les repas, type d’aliment (fruits, sucreries, biscuits,

chips, boissons sucrées).

« Diner familial : Présence d’un diner familial quotidien, et si oui, quel type d’aliment est

généralement consommeé.
e Type d’alimentation :
« Consommation réguliére de fruits et légumes (combien de portions par jour ?),

« Consommation de boissons sucrées et d’aliments transformés (sodas, jus de fruits industriels, snacks

salés, aliments riches en graisses et sucres).

 Habitudes liées aux repas a I’école : Fréquence de la consommation de repas préparés a la cantine
ou de plats préparés a la maison. Information sur la qualité nutritionnelle des repas a la cantine scolaire

(équilibrés ou non).
e Comportements alimentaires spécifiques :
« Grignotage entre les repas, avec des précisions sur la nature des aliments consommes.

Fréquence des repas pris a I’extérieur : Nombre de fois par semaine ou I’enfant mange au fast-food,

restaurant, ou a des événements sociaux ou des aliments non équilibrés sont consommeés.
V.3 Données sociodémographiques :

Un autre questionnaire recueille des informations sur les caractéristiques socio-économiques des

familles :

* Niveau d’éducation des parents (aucun dipldome, secondaire, universitaire).
« Revenu familial mensuel (pour catégoriser le niveau socio-économique).

V1. Mesures anthropomeétriques :

Les mesures anthropométriques sont effectuées dans un environnement scolaire sous la supervision

d’un professionnel. Les instruments utiliseés comprennent :
« Un pese-personne électronique.
« Poids : Mesuré en kilogrammes (kg) avec précision au 100e de kilogramme.

« Taille : Mesurée en centimeétres (cm) a ’aide de la toise murale, avec les enfants en position debout
et pieds nus.
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L'IMC est calculé pour chaque enfant avant et apres le mois de ramadan en utilisant la formule
précédemment citée. Ces données sont ensuite comparées avec les courbes de croissance de I’OMS

pour déterminer I'obésité ou le poids normal

Balance (pése | Permet d’indiquer la masse musculaire,
personne) de | la masse graisse, la masse osseuse,
marque AEG hydratation et les restes métaboliques

d'une personne de bout, immobile sur un

plateau.
Deux rubans | Un instrument de mesure formé d’une il
\ X . . ,ﬁ',ﬁngsﬁ\Ql\
metre non | régle graduée flexible. Permet de /,‘5‘7) '.;%gﬂ. : |
élastique mesurer des surfaces courbes. f‘f( (:’ " 4 )
: e (O : '
-Une pour prendre tour de taille et tour | % g0 ) I
N Z =)

des hanches.
-Une autre a été fixer pour prendre les

mesures de la taille.

VII. Ethique :

L’étude respecte les principes éthiques de la Déclaration et la législation locale en matiere de
protection des données personnelles. Un consentement éclairé sera obtenu de tous les parents ou
tuteurs légaux avant la participation des enfants. Les informations collectées seront traitées de
maniere confidentielle et anonymisée. Aucune donnée personnelle ne sera divulguée a des fins autres

que celles de 1’étude.

VIII. Analyse des données :

Les données seront analysées a 1’aide du logiciel SPSS version 25.0. L’analyse statistique inclura :
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« Analyse descriptive : Calcul des moyennes et des écarts-types pour les variables continues (IMC,
nombre de repas par jour, portions de fruits et légumes) et des fréquences pour les variables

qualitatives (type d'aliment consommé, fréquence des repas a 1I’école).

« Comparaison entre écoles publiques et privées : Des tests statistiques seront utilisés , Ces tests sont
utilisé pour déterminer s’il existe des différences significatives dans les habitudes alimentaires et
I’IMC entre les enfants des écoles publiques et privées dans la période avant et aprés le mois de

ramadan .

e Test du chi carré (Khi 2) pour analyser les différences dans les catégories qualitatives (types
d’aliments consommés, fréquence des repas, etc.),

e Test t de Student pour comparer les moyennes des variables continues (IMC, consommation
de fruits et Iégumes, nombre de repas, etc.).

e Régression logistique : Pour analyser les facteurs associés a 1’obésité infantile, en tenant
compte des différences alimentaires entre les écoles, du niveau socio-économique et d'autres
variables sociodémographiques.

e Le test de McNemar : Pour comparer deux proportions appariées, ¢’est-a-dire lorsqu’on
mesure une variable binaire (oui/non, etc.) deux fois sur les mémes sujets.
e Le test Wilcoxon : pour comparer deux ensembles de données (liées ou appariées).

L’étude respecte les principes éthiques de la Déclaration et la 1égislation locale en matiere de
protection des données personnelles. Un consentement éclairé sera obtenu de tous les parents ou
tuteurs légaux avant la participation des enfants. Les informations collectées seront traitées de
maniére confidentielle et anonymisée. Aucune donnée personnelle ne sera divulguée a des fins

autres que celles de 1’étude.
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Présentation de I’échantillon :

Les résultats présentés dans cette enquéte transversale, sont issus d’un échantillon des éleves
scolarisés dans les écoles primaires publigues et privee de la commune de Constantine, pour
I’année scolaire 2024-2025 avant et aprés le mois du Ramadan (Fin Février et début Mai).
Partie 1 : Caractéristiques épidémiologiques :

L’enquéte s’est déroulée dans trois primaires dans la commune de Constantine entre des
régions favorisée et défavorisée
Les tableaux et les figures suivants représentent notre échantillon de 271 enfants agés entre 6
et 12 ans ont été recrutés pour cette étude ; dont 88 élevés d’école privée et 183 élevés d’école
publique.

L’échantillon compose de 129 filles (42 d’école prive et 87 d’école publique). 142 garcons
(46 d’école privée et 96 d’école publique).

Nous avons réparti ce nombre de sujets selon 3 classes d’age et 3 classes d’IMC.
La premiére période : avant le mois de ramadan :

. Répartition des enfants selon le statut pondéral :

250 (8
200 [
120 1]
100

so 8

Waigre normal En Surcharge
pondérale.

Statut ponderal

Figure 3 : Répartition des enfants selon le statut pondéral.

La répartition des enfants selon le statut ponderal illustrée par la figure 3 montre que la plupart
des enfants dans notre échantillon sont de poids maigre avec un effective de 221(84.4%), alors

gue le nombre des normales et surcharge est faible 41(15,6%).
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Tableau 2 : Répartition des enfants selon le statut pondeéral.

Statut pondérale
Totale
Maigre Normal En surcharge
n (%) n (%) n (%)
Fréquences 221(84.4) 36(13.7) 5(1.9) 279

I1. Répartition du statut pondéral selon I’age, le sexe et la classe :

Statut ponderal

Maigre
™ normal
M En Surcharge pondérale.

feminin masculin

Sexe

Figure 3 : Répartition du statut pondéral selon le sexe.
La répartition des enfants selon le sexe et le statut pondéral rapportée dans la Figure 3, montre
que la plupart des enfants soit filles ou garcons sont maigres et de poids normal avec des
pourcentages del05 (47,50%) et 17(47,2%) pour les filles, et 116(52,5%) et 19(52,8%)
respectivement pour les gargons.

Par contre les enfants en surcharge pondérale sont pas nombreux 4 filles et un seul garcon 1.
Statut ponderal

E maigre
E normal
B En Surcharge pondérale.

5-8 9-11 =11

AgeC
Figure 4 : Repartition de la corpulence selon I'age.
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La figure 4 présente la répartition de la corpulence selon I'dge. L’analyse des données montre
une prédominance de la maigreur chez les enfants ages de 9 a 11 ans, représentant 77,4 % des
cas, suivis par ceux de plus de 11 ans avec 10,9 %, tandis que les enfants de 6 a 8 ans
représentent 11,8 % et pour ceux qui sont en surcharge pondérale 5 élevés qui manifestent dans

la tranche d’age 9 a 11 ans.

Tableau 3 : Répartition de la corpulence selon I'age, le sexe et la classe.

Statut pondéral
Maigre Normal Ensurcharge D
n (%) n (%) n (%)
6a8 26(11,8) 1(2,8) 0(0) 0,05
9al11 171(77,4) 35(97,2) 5(100)
Age
>11 24(10,9) 0(0) 0(0)
Sexe | Féminin 105(47,50) 17(47,2) 4(80) 0,35
Masculin 116(52,5) 19(52,8) 1(20)
v" Discussion :

Notre étude met en €vidence une association statistiquement significative entre 1’dge des
enfants et leur statut pondéral (p>0,05). La surcharge pondérale a été observée exclusivement
chez les enfants agés de 9 a 11 ans, représentant 100 % des cas. Cette concentration pourrait
témoigner d’une phase critique de la transition nutritionnelle, caractérisée par un déséquilibre
entre des apports caloriques élevés et une activité physique réduite. Ces résultats corroborent les
données de I’Organisation mondiale de la santé, qui souligne une augmentation du surpoids
chez les enfants d’age scolaire, en particulier dans les contextes urbains ou semi-urbains, ou
prédominent les comportements sédentaires et les régimes hypercaloriques (Garrido-Miguel et
al., 2023) (Organisation mondiale de la santé, 2022).

Parallelement, une prévalence élevée de la maigreur a été relevée chez les enfants de 9a 11 ans
(77,4 %), contrastant fortement avec les groupes de 5 a 8 ans (11,8 %) et de plus de 11 ans (10,9
%). Ce phénomene peut s’expliquer par les besoins énergétiques accrus liés a la phase de
croissance rapide propre a la préadolescence. Lorsque ces besoins ne sont pas satisfaits,

notamment en cas de carences nutritionnelles, un état de maigreur peut survenir. Ces constats
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rejoignent les observations de (UNICEF, 2023b) et de (Black et al., 2021), qui identifient la
période de 9 a 11 ans comme particulierement sensible au risque de malnutrition, en 1’absence
d’un apport nutritionnel adapté.

En ce qui concerne le sexe, aucune différence significative n’a été observée entre garcons et
filles en matiere de maigreur (p = 0,35), la répartition étant relativement équilibrée (52,5 % chez
les garcons contre 47,5 % chez les filles). Toutefois, la surcharge pondérale semble plus
fréquente chez les filles (80 %) que chez les garcons (20 %). Cette disparité peut s’expliquer
par des facteurs biologiques, notamment hormonaux, mais aussi par des facteurs socioculturels
influencant les comportements alimentaires et 1’activité physique. Plusieurs études récentes
(Karnik & Kanekar, 2022) (Rolland-Cachera et al., 2021) soulignent que les filles développent
plus précocement des comportements sedentaires et sont parfois soumises a des normes

esthétiques influencant négativement leurs habitudes de vie.

I11. Répartition du statut pondéral selon le niveau d’instruction des parents :

Statut ponderal

O Maigre
E normal
[ En Surcharge pondérale.

100 {8
a0 (8
&0 &
a0 |8

20 ¢

primaire secondaire lycee universitaire

Diplome du pére

Figure 5 : Répartition de la corpulence selon le niveau d'instruction du pére.
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Les parents de nos sujets sont répartis en 5 niveaux d'enseignement (Analphabéte, Primaire,
collége, lycéens et universitaires). La répartition des enfants enquétés selon les données du
figure 4 et le tableau 3 montre que les péres ont un niveau d’instruction plus élevé (les lyciens et
les universitaires) sont la majoritaire chez les enfants maigres et de poids normales. Chez les
péres ayant un niveau primaire, le nombre d'enfants est trés faible un seul enfant maigre
1(0,6%) et un autre en surcharge pondérale 1(20%). Pour les péres ayant un niveau secondaire,
la majorité des enfants sont maigres 31(17,6%) contre seulement 2 (5,7%) enfant au statut
pondéral normal et I’absence des enfants en surcharge pondérale.

Statut ponderal
O maigre

E normal
B En Surcharge pondérale.

125 |

100

50 [

rd
25

primaire secondaire lycee universitaire

Diplome de la mére

Figure 6 : Répartition de la corpulence selon le niveau d'instruction selon de mére.

Le tableau montre une association notable entre le niveau d’instruction des parents et le statut
pondéral des enfants, particulierement significative pour les peres (p = 0,00). On observe que 60
% des enfants dont les péres ont atteint un niveau universitaire ont un poids normal, contre
seulement 5,7 % pour ceux dont les péres ont atteint le collége, ce qui suggere que l'instruction
paternelle joue un réle clé dans la régulation du poids infantile, probablement par une meilleure
sensibilisation aux comportements de santé. Une tendance similaire est observée chez les meres,
ou 71,4 % des enfants de méres universitaires présentent un poids normal, mais sans atteindre une
significativité statistique (p = 0,26). Cette tendance appuie les études récentes montrant que le
niveau socio-educatif parental influence fortement les pratiques alimentaires et les modes de vie

des enfants.
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Tableau 4 : Répartition de la corpulence selon le niveau d’instruction des parents.

Statut pondéral
Maigre Normal En
n (%) n (%) surcharge
Primaire 1(0,6) 0(0) 1(20)
Niveau College 31(17,6) 2(5,7) 0(0) 0,00
d’instruction le plus
o Lycée 62(35,2) 12(34,3) 1(20)
elevé
atteint par le Université 82(46.6) 21(60) 3(60)
pére
Primaire 2(0,9) 1(2,9) 0(0)
Niveau College 22(10,2) 1(2,9) 2(40)
d’instruction le plus
o ) Lycée 58(27) 8(22,9) 1(20) 0,26
éleve atteint
par lamere Université 133(61,9) 25(71,4) 2(40)

v Discussion :

Les résultats de cette étude indiquent qu’il existe une association significative entre le niveau
d’instruction des parents et le statut pondéral des enfants.

Concernant les péres, les enfants issus de foyers ou le pere a un niveau universitaire présentent
une proportion plus élevée de poids normal par rapport a ceux dont les péres ont un niveau
d’études secondaire ou collégial. Cette tendance pourrait indiquer une influence favorable de
I’instruction paternelle sur les comportements alimentaires et I’accés a une alimentation
équilibrée. Toutefois, la présence notable d’enfants maigres dans cette méme catégorie suggere
une hétérogénéité des situations socio-économiques ou des pratiques nutritionnelles au sein de
cette population. Cela corrobore les conclusions de (Deshmukh & Garg, 2011) , qui insistent
sur le role de I’instruction parentale dans le développement de I’enfant, tout en soulignant
I’influence déterminante d’autres facteurs contextuels.

En ce qui concerne les méres, la majorité des enfants dont les meres sont universitaires
présentent également un poids normal, ce qui est cohérent avec la littérature, qui associe
géneralement un niveau d’instruction maternel élevé a un meilleur statut nutritionnel de I’enfant

(Victora et al., 2021). Toutefois, le fait que cette catégorie regroupe également une
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proportion importante d’enfants maigres introduit une complexité supplémentaire. Ce paradoxe
peut étre lié a des facteurs tels que le stress professionnel, les normes alimentaires restrictives,
ou encore un déséquilibre entre connaissances nutritionnelles et leur application pratique dans
le foyer.

Ces résultats révelent que I’instruction parentale, bien qu’importante, ne constitue pas a elle
seule un facteur déterminant du statut pondéral de I’enfant. Il est essentiel de considérer une
multitude de facteurs complémentaires, tels que le niveau de vie, I’accés aux soins, la qualité
de I’alimentation, les pratiques culturelles, et la dynamique familiale (UNICEF, 2023b). Smith
avaient déja mis en évidence que I’éducation maternelle, en particulier, influence de maniére
significative la santé nutritionnelle des enfants, les meres étant souvent responsables de
I’alimentation quotidienne (Smith et al., 2003).

En somme, bien que I’instruction parentale élevée soit généralement associée a de meilleurs
indicateurs nutritionnels chez 1’enfant, cette relation n’est ni linéaire ni universelle. Une
approche holistique et multidimensionnelle demeure indispensable pour lutter efficacement
contre la malnutrition infantile, en tenant compte a la fois de 1’éducation, des conditions socio-
économiques, des services de santé et des comportements sociaux.

1V. Répartition du statut pondéral selon les antécédents familiaux et individuels des

enfants :

IV.1 Répartition du statut pondéral selon la corpulence des parents :

souffriez-vous
(les parents)
de l'obésite ?
E cui
M ron

150 (8

50 18

Maigre

En Surcharge

Normal pondérale.

Statut ponderal

Figure 7 : Répartition du statut pondéral selon la corpulence des parents.
La répartition des enfants selon le statut pondéral de leurs parents présentés par la figure7
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montre que 1 parent souffrent d’obésité, et 4 seulement ne souffrent pas d’obésité ont des
enfants en surcharge pondérale. Par contre, 35 parents souffrent d’obésité et 147 parents ne
souffrent pas d’obésité et ont des enfants maigres. On remarque que, seulement 10 parents qui

souffrent d’obésité et 26 qui ne souffrent pas ont des enfants normo pondéres.

Statut ponderal
[ maigre

M narmal
[ en surcharge ponderale

120 [
100 (8
a0
s0 [l
a0 [0

20 [0

Maigre Mormal En Surcharge
ponderale.

Statut ponderal

Figure 8 : Répartition du statut pondéral des enfants en fonction de la corpulence du pere.

Statut ponderal

M normal
M =n surcharge ponderale
I Maigre

150 |

100 [

50 [

Maigre normal En Surcharge
ponderale.

Statut ponderal

Figure 9 : Répartition du statut pondeéral des enfants en fonction de la corpulence maternelle.
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Tableau 5 : Répartition du statut pondérale selon la corpulence des parents.

Statut pondéral
Maigre Normal Ensurcharge p
n (%) n (%) n (%)
Parmi les parents, y Oui 35(19,2) 10(21.8) 1(20) 0,51
a-t-il un obése ?
Non 147(80,8) 26(72,2) 4(80)
La corpulence du Maigre 2(1,1) 55(31,3) 119(67,6) 0.91
pére
Normal 9(26,5) 25(73,5)
0(0)
Ensurcharge 0(0) 2(40) 3(60)
La corpulence du Maigre 0(0) 0(0) 0(0) 0.81
mere Normal 33(18,8) 1(20)
8(23,5)
Ensurcharge 143(81,3) 26(76,5) 4(80)

v Discussion :

L’analyse des données de cette étude n’a pas mis en évidence de lien statistiquement significatif
entre la corpulence des parents et le statut pondéral des enfants. En effet, les valeurs de p sont
toutes supérieures a 0,05 suggérant I’absence d’association directe dans notre échantillon.

Cependant, certaines tendances observées méritent d’étre signalées. Parmi les enfants en
surcharge pondérale, une majorité avait une mere également en surcharge pondérale (80 %),
tandis que leurs péres étaient plutdt maigres (67,6 %). Cette asymétrie pourrait indiquer un role
plus prononcé de la corpulence maternelle dans 1’évolution pondérale de I’enfant. Des études
antérieures, notamment celle de Li et al. (2017), soulignent que ’influence du poids maternel
sur celui de I’enfant est généralement plus marquée que celle du pére. Cette relation s’explique
par plusieurs mécanismes essentiels. Sur le plan biologique, 1’état nutritionnel de la mére durant
la grossesse et 1’allaitement joue un role déterminant dans la programmation métabolique de
I’enfant. Comportementalement, la mére exerce souvent une influence directe sur les habitudes
alimentaires et le mode de vie de I’enfant, en tant que principale responsable de I’alimentation
et des routines quotidiennes. Enfin, I’environnement familial, structuré en grande partie autour
des pratiques maternelles, faconne durablement le comportement alimentaire et I’activité
physique de DI’enfant. Ainsi, les facteurs biologiques, €ducatifs et environnementaux se
conjuguent pour expliquer la prédominance de I’influence maternelle dans le développement

du statut pondéral infantile.
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La littérature scientifique souligne également que la transmission de 1’obésité chez 1’enfant est
le résultat combineé de facteurs génétiques et de comportements familiaux partagés. Whitaker
et al. (1997) ont montré que la probabilité pour un enfant de devenir obése est multipliée par
deux si I’un de ses parents est obése, et par quatre si les deux le sont. Cela s’explique par des
mécanismes complexes incluant la prédisposition génétique, les habitudes alimentaires du
foyer, et les modeles d’activité physique transmis aux enfants (Whitaker et al., 1997).

Dans ce contexte, I’environnement familial joue un role déterminant, notamment durant les
premieres années de vie ou les enfants adoptent des comportements durables en matiére
d’alimentation et d’activité physique. L’Organisation mondiale de la santé rappelle que
I’obésité infantile découle le plus souvent d’un déséquilibre entre apports énergétiques
excessifs et activité physique insuffisante, deux aspects largement influencés par les pratiques
parentales (Organisation mondiale de la santé, 2023).

V. Mere et enfant :

V.1 Répartition de type d’allaitement maternelle selon le statut pondéral :

Avez-vous l'allaiter
de fagon

Clwaturel (sein)
[ artificiclle (Biberan )
B Mixte (hiberon et sein)

Maigre Normal En Surcharge
pondérale.

Statut ponderal

Figure 10 : Répartition du statut pondéral selon le type d'allaitement.

Le tableau 6 et la figure 10 rapporte les résultats de 1’enquéte concernant la relation entre
I’allaitement maternel et la corpulence de l’enfant, on constate que parmi 271 enfants,
82(45,1%) enfants ont été bénéficiés d’un allaitement maternel naturel, Et 77(42,3%) enfants
ont été bénéficiés d’un allaitement mixte sont des maigres. Pour les enfants qui sont en surcharge

pondérale nous avons trouvé que la plupart sont allaité de fagon naturel ou bien mixte, 2(40%)
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enfants pour les deux comme il est montré dans la figure 8.

Tableau 6 : Répartition de la corpulence selon I'allaitement maternel.

Statut pondéral
Maigre Normal En surcharge
n (%) n (%) n (%)
Naturel (sein) 82(45,1) 15(41,7) 2(40) 0,65

Artificielle 23(12,6) 8(22,2) 1(20)
Allaitement (Biberon)

Mixte (sein et 77(42,3) 13(36,1) 2(40)
Biberon)

v" Discussion :

L’analyse statistique effectuée indique que [’association n’est pas significative (valeur
Autrement dit, aucune relation statistiquement probante ne peut étre établie entre le type
d’allaitement et le statut nutritionnel des enfants dans cette population. Cette absence de lien
peut s’expliquer par plusieurs facteurs confondants, notamment la durée de ’allaitement, la
qualité¢ de I’alimentation complémentaire, 1’état nutritionnel de la mére, ou encore le niveau
socio-économique des ménages.

Sur le plan biologique, il est bien établi que 1’allaitement maternel, notamment exclusif durant
les six premiers mois, joue un réle essentiel dans la prévention de la malnutrition et le bon
développement de I’enfant (Victora et al., 2021). Le lait maternel fournit des nutriments équilibrés,
des anticorps protecteurs et des facteurs de croissance qui favorisent une croissance saine.
Toutefois, son efficacité peut €tre compromise si I’allaitement est mal conduit (durée
insuffisante, mauvaise technique, alimentation complémentaire inadaptée ou introduite
précocement). L observation d’un taux €¢levé de maigreur dans tous les groupes, quel que soit
le mode d’alimentation, témoigne d’un contexte de vulnérabilité nutritionnelle globale. Ce
phénoméne pourrait refléter un environnement defavorable a la croissance infantile, caractérisé
par I’insécurité alimentaire, la pauvreté, les infections chroniques ou la faible couverture en
soins de santé primaires. Dans un tel contexte, 1’allaitement seul, bien qu’essentiel, ne suffit

pas a compenser les déficits nutritionnels généralisés. (OMS, 2022).
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V1. Répartition de statut pondéral selon le poids de naissance :

PD

O microsomie
E normal
macrosomie
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Statut ponderal

Figure 11 : Répartition de la corpulence selon le poids de naissance.

La figure 11 met en évidence la répartition du statut pondéral des enfants selon leur poids de
naissance. On observe que la majorité des enfants présentant une maigreur sont nés avec un
poids normal 146 enfants (80,2 %), suivis de ceux macrosomes 27 enfants (14,8%) et, en
minorité, de ceux nés microsomes 9 enfants (4,9 %). Concernant les enfants ayant un poids
normal, la majorité sont également issus de naissances de poids normal 30 enfants (83,3 %),
tandis que les microsomes et macrosomes y sont faiblement représentés 3 cas chacun (8,3 %).
Enfin, la surcharge pondérale a uniquement été observée chez les enfants ayant un poids normal

a la naissance, soit 5 enfants (100 %).
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Tableau 7 : Répartition de la corpulence selon le poids de naissance.

Statut pondéral P
Maigre Normal Ensurcharge
n (%) n (%) n (%)
Microsomie 9(4,9 3(8 ,3) 0(0) 0,59
(Moins de 2,5
Kg)
Poids de Normal (2.5 Kg a 146(80 ,2) 30(83,3) 5(100)
3.8 KQ)
naissance Macrosomie (Plus 27(14,8) 3(8,3) 0(0)
que 3,8 Kg)
v" Discussion :

Les données révelent que la plupart des enfants présentant une maigreur sont nés avec un poids
normal, ce qui peut sembler paradoxal puisque ce parametre est habituellement percu comme
un facteur protecteur contre la malnutrition (Akombi et al., 2019). Ces résultats indiquent que
le poids a la naissance ne prédit pas a lui seul le statut nutritionnel futur. En effet, des éléments
postnataux tels que les pratiques alimentaires, les infections répétées, les conditions socio-
économiques ou I’acces aux soins influencent significativement la croissance infantile (Harding
etal., 2022).

Par ailleurs, tous les cas de surcharge pondérale identifiés concernaient des enfants nés avec
un poids normal, alors qu’aucun enfant macrosome n’a présenté ce probléme. Cette observation
contraste avec certaines études établissant un lien entre macrosomie et risque accru d’obésité
ultérieure (Wang et al., 2020). Cette divergence pourrait s’expliquer par la faible proportion
d’enfants macrosomes dans 1’échantillon ou par des habitudes alimentaires préventives dans ce
groupe.

Aucune corrélation significative n’a été observée entre le poids natal et le statut pondéral actuel
(p > 0,59), confirmant le réle dominant des facteurs postnataux. Comme le soulignent (Victora
et al., 2021) et (Christian et al., 2020), les interventions nutritionnelles et les soins durant la
petite enfance sont cruciaux pour une croissance saine, indépendamment du poids initial.
Cette étude met en évidence la nécessité d’un suivi nutritionnel personnalisé pour tous les

enfants, sans se focaliser uniquement sur ceux nées avec un faible poids. Une approche globale,

42




Chapitre 3 Résultats et Discussions

ciblant a la fois la prévention de la malnutrition et du surpoids, est essentielle pour garantir un

développement optimal.
V1. Répartition des éléves selon la zone d’habitation (favorisé / défavorisé) :

200 |8 zone

[favorisa
M défavorisé
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100 |

.-’!
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Maigre Normal nermal urcharge

ponderale.

Statut ponderal

Figure 12 : Répartition des éleves selon la zone d’habitation (favorisé défavorisé).

La figure 12 met en évidence une répartition différenciée du statut pondéral selon le milieu
d’habitation des ¢leves. Parmi les enfants vivant dans un milieu favorisé (école privée),
60(27,1%) présentent une maigreur, 23(63,9 %) ont un poids normal, tandis que 4(80 %) des
cas de surcharge pondérale proviennent également de ce groupe. En revanche, chez les enfants
issus d’un milieu défavorisé (écoles publiques), la maigreur est prédominante avec 161(72,9
%) des cas, le poids normal concerne 13(36,1%), et la surcharge pondérale est rare seulement
1(20%).
Tableau 8 : Répartition des éléves selon les régions d’habitation.

Statut pondéral

Maigre Normal En surcharge
n (%) n (%) n (%)
P
Favorisé  (école 60(27,1) 23(63,9) 4(80) 0,00
Privée Cirta
School)(%6)
Endroits Défavorisé (école 161(72,9) 13(36,1) 1(20)

publiques, A i ssani
amar, Dahchar amar
) (%)
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v' Discussion :

Les résultats du tableau 8 révelent une association statistiquement significative entre le statut
pondéral des éleves et leur environnement d’habitation (p = 0,00). On constate que la majorité
des enfants en situation de maigreur proviennent des zones défavorisées, tandis que la surcharge
pondérale est surtout observée chez les enfants issus de milieux favorisés. Ce constat met en
évidence les inégalités sociales qui influencent directement 1’état nutritionnel des enfants.

Dans les zones défavorisées, représentées ici par les écoles publiques, la maigreur touche plus
de 70 % des enfants identifiés comme maigres. Cela peut s’expliquer par des conditions socio-
économiques difficiles, un accés limité a une alimentation équilibrée, et parfois une faible
sensibilisation des parents aux bonnes pratiques nutritionnelles. Des études récentes confirment
que les enfants issus de milieux défavorisés sont plus exposés a la malnutrition, notamment a
la dénutrition, en raison du cumul de facteurs économiques, éducatifs et sanitaires défavorables
(Harding et al., 2022) (Akombi et al., 2019).

A l’inverse, les enfants des milieux favorisés, notamment ceux inscrits dans des écoles privées
comme "Cirta School", présentent un taux de surcharge pondérale plus élevé (80 % des cas).
Cette tendance pourrait s’expliquer par une alimentation souvent plus riche en calories,
combinée a un mode de vie plus sédentaire, notamment en raison d’un temps d’écran accru ou
d’une moindre activité physique. Cette observation rejoint les travaux de Wang et al. (2020),
qui montrent que la suralimentation et la sedentarité chez les enfants des milieux urbains aisés
augmentent le risque de surpoids et d’obésité (Wang et al., 2020).

Ces résultats soulignent la nécessité d’adapter les interventions nutritionnelles en fonction du
contexte social et économique. Dans les zones défavorisées, les efforts devraient porter sur la
lutte contre la dénutrition a travers des programmes d’éducation nutritionnelle et de soutien
alimentaire. Tandis que dans les zones favorisées, il serait pertinent de sensibiliser les parents

et les enfants aux risques li€s a la surconsommation et a 1’inactivité physique.
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Partie 2 : Effet des difféerent facteurs sur le statut pondéral :

I. Impact des habitudes alimentaires sur la corpulence des enfants :

Petit déjeuner Gouter a 10h
BEoui o0 i
Mrion Wton
150
100
=0 [
0
Maigre normal En Surcharge Maigre normal n Surcharge
pondérale pondérale
Statut ponderal Statut ponderal
Gouter
Déjeuner aprés midi
W nion Mo
N Maigre normal En Surcharge
Maigre normal En Surcharge pondérale
pondérale
Statut ponderal
Statut ponderal
Diner
Woui Collations
Wrion . .
-CIL.H
-non
Maigre normal En Surcharge
Maigre normal En Surcharge pondérale

pondérale
Statut ponderal

Statut ponderal

Figure 13 : Répartition de la corpulence selon les habitudes alimentaires.

D’apreés les résultats présentés dans la figure 13 et le tableau 10 qui suivent, nous remarquons
que la plupart des enfants qui sont normaux pondéraux prennent leur repas principale (petit
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déjeuner, déjeuner, diner), en plus de collations qu’ils prennent entre les repas (Gouter al0h et
apres midi).

Pour ceux qui sont en maigre, nous avons observé qu’il y’a un nombre important des enfants
qui prennent les collations et des gouter a10h et apres midi, avec un effective de 150, 163, 172

respectivement.

Tableau 9 : Répartition du statut pondéral selon la prise des repas.

Statut pondéral p
Maigre Normal En
n(%) n(%) Surcharge
n(%)
Petit Oui 169(92,9) 35(100) 4(80) 0,12
déjeuner
Non 13(7,1) 0(0,0) 1(20)
Godter a Oui 163(89,6) 27(77,1) 2(40) 0,005
10h Non 17(10,4) 7(22,9) 3(60)
Déjeuner Oui 177(97,8) 37(100) 5(100) 0,88
Non 2(2,2) 0(0,0) 0(0,0)
Godter Oui 150(82,4) 31(88,6) 4(80) 0,65
apres Non 32(17,6) 4(11,4) 1(20)
midi
Diner Oui 172(94,5) 35(100) 5(100) 0,31
Non 10(5,5) 0(0,0) 0(0,0)
Collations Oui 115(63,2) 21(58,3) 5(100) 0,19
Non 67(36,8) 15(41,7) 0(0,0)

v Discussion :
Les résultats obtenus montrent que la prise des repas est globalement sans lien significatif avec
le statut ponderal, a I’exception du goQter de 10h (p < 0,005), ou I'absence de collation matinale
est associee a une surcharge pondeérale plus élevée. La prise du petit dejeuner, du dejeuner, du

godter de I'apres-midi, du diner et des collations n'a pas montré de différence statistiguement
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significative selon le statut pondeéral. Ces résultats concordent partiellement avec les études
récentes, comme celles de (Madjd et al., 2021), qui soulignent 1’importance des repas
intermédiaires dans la régulation du poids, notamment la qualité et la composition des collations
plutdt que leur simple fréquence. De méme, (Silveira et al., 2021)et (Cheng et al., 2022) ont
montré que le déjeuner et le diner restent des repas essentiels, mais que leur impact sur le poids
dépend de la densité calorique et des habitudes alimentaires associées. Enfin, la consommation
de collations n'a pas d'effet négatif sur le poids, contrairement aux grignotages riches en sucres
et en graisses. Ces observations soulignent ainsi que la gestion du poids ne dépend pas
uniquement de la fréquence des repas, mais surtout de la qualité nutritionnelle et des
comportements alimentaires globaux.

1. Impact de régime alimentaire sur la corpulence :

1. Alimentation obésogéne :

Patisseries et

Fritures ou .
o f les Sucreries
Fastfood
M Tous les jours [ Tous les jours
M1 a3 fois /semaine W1 43 fois /semaine
[ Moins d'1 fois / semaine 60 | [ Mains d'1 fois / semaine
M Jamais [ Jamais
40 |
20
Maigre normal n Surcharge oF ¥
: aigre normal n Surcharge
ponderale pondérale
Statut ponderal Statut ponderal
3 .
Pates Boissons gazeuses
E Tous les jours .
1 a3 fois /semaine
W Moins d'1 fois / semaine =TOHS les jours
B Jamais 1 a3 fois /semaine
M Moins d'1 fois / semaine
[E Rarement ou Jamais
Maigre normal En Surcharge Maigre normal En Surcharge
pondérale. pondérale
Statut ponderal Statut ponderal

Figure 14 : Répartition de corpulence selon le régime alimentaire.

47



Chapitre 3 Résultats et Discussions

Les résultats du tableau 10 et figure 14 montrent que la consommation de fritures est élevée
chez tous les enfants avec un pourcentage de 60% chez ceux qui ont une surcharge pondérale,
66% chez les enfants en corpulence normal et 52,2% chez les enfants maigres. La
consommation de patisseries et de sucreries une a trois fois par semaine est élevée chez les
enfants ayant une corpulence maigre (43,4%), ainsi que chez ceux en surpoids (40%) et
normaux (38,9%). En ce qui concerne les pates, la plupart des enfants en consomment une a
trois fois par semaine, avec une fréquence de 3 pour les enfants ayant une corpulence en
surcharge, 96 pour les enfants maigres et 20 pour les enfants normaux. La majorité des enfants
ayant une corpulence maigre consomment des boissons gazeuses (28,2%), par rapport aux

enfants normaux (avec un effectif de 13).

Tableau 10 : Répartition de la corpulence selon le régime alimentaire (Alimentation

obésogene).
Statut pondéral p
Maigre Normal En
n(%) n(%) Surcharge
n(%)
Fritures ou | Tous les jours 8(4,4) 4(11,1) 1(20) (0,12
Fastfood - -
astioo 133 fois/semaine 95(522) | 24(66,7) | 3(60)
Moins d’une fois/semaine 69(37,9) 8(22,2) 1(20)
Jamais/rarement 10(5,5) 0(0,0) 0(0,0)
Patisseries et les | Tous les jours 42(23,1) 11(30,6) 1(20) (0,42
Sucreries . _ _
1a3 fois/semaine 79(43,4) 14(38,9) 2(40)
Moins d’une fois/semaine 43(23,6) 11(30,6) 2(40)
Jamais/rarement 18(9,9) 0(0,0) 0(0,0)
Pates Tous les jours 21(11,5) 6(16,7) 0(0,0) (0,42
1a3 fois/semaine 96(52,7) 20(55,6) 3(60)
Moins d’une fois/semaine 59(32,4) 9(25) 1(20)
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Jamais/rarement 6(3,3) 1(2,8) 1(20)
Boissons gazeuses | Tous les jours 37(20,4) 4(11,1) 1(20) 0,36

1a3 fois/semaine 51(28,2) 13() 1(20)

Moins d’une fois/semaine 49(27,1) 13(5,9) 3(60)

Jamais/rarement 44(24,3) 6(2,7) 0(0,0)

v" Discussion .

Les résultats du tableau indiquent que la consommation fréquente d’aliments obésogenes
(fritures, fast-food, patisseries, sucreries, pates et boissons gazeuses) n'est pas significativement
associée au statut pondéral, bien que 1I’on observe des tendances suggestives. Concernant les
fritures et fast-foods, la majorité des sujets, qu’ils soient maigres ou en surcharge, consomment
ces produits 1 a 3 fois par semaine (p = 0,12), ce qui rejoint les conclusions de(Nguyen et al.,
2025), qui soulignent que la fréquence modérée de consommation est courante mais que c’est
la qualité nutritionnelle globale de 1’alimentation qui influence le poids. Pour les pétisseries et
sucreries (p = 0,42), la consommation quotidienne est élevée chez les maigres (23,1 %) mais
aussi notable chez les sujets normaux et en surcharge, ce qui suggére une tolérance métabolique
individuelle, comme le confirment les travaux de (Silveira et al., 2021), qui insistent sur le role
du métabolisme de base et de 1’activité physique dans la gestion de la balance énergétique. En
ce qui concerne les pates, la consommation 1 a 3 fois par semaine est majoritaire (p = 0,42), ce
qui est cohérent avec I'étude de (Romano et al., 2023) qui démontre que les glucides complexes
issus des pates n'ont pas d'effet significatif sur la prise de poids lorsqu'ils sont intégrés dans une
alimentation équilibrée. Pour les boissons gazeuses (p = 0,36), bien que leur consommation
élevée soit souvent pointée du doigt, leur lien avec la surcharge pondérale n’est pas évident
dans ce tableau, ce qui précisent que la consommation excessive et répétée, qui favorise la prise
de poids. Ces observations confirment que I’impact de ces aliments sur le poids dépend de leur
intégration dans le mode de vie global, incluant les apports caloriques totaux et les habitudes
alimentaires sur le long terme.

2. Alimentation saine :
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Produits
laitiers

M Tous les jours
W1 a3 fois /fsemaine

M Moins d"l fois / semaine
M Jamais

80 [
so (il

40 {8

20 {8

Maigre normal En Surcharge
pondérale

Statut ponderal

Poissons

ETous les jours

W1 a3 fois /semaine

[ Moins d'1 fois / semaine
[ Jamais

Maigre normal En Surcharge

pondérale

Statut ponderal

Légumes
secs

E Tous les jours

M1 & 3 fois /semaine

M Moins d'1 fois / semaine
[ Jamais

normal En Surcharge
pondérale.

Statut ponderal

Figure 15 : Répartition du statut pondéral selon le régime alimentaire (aliments sains).

D’apres les résultats montrent dans la figure 15 et le tableau 11, nous remarquons que quel

100
a0 [
oo 1]
a0 |8
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&0 [
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Maigre
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Statut ponderal

En Surcharge
pondérale.
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Statut ponderal

En Surcharge
pondérale.
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CEufs ou la
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[ Tous les jours

W1 a3 fois /semaine

I Moins d'1 fois / semaine
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Crudités,
légumes

E Tous les jours

M1 43 fois fsemaine

[ Moins d'l fois / semaine
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que soit le statut pondéral des enfants, elle reste la consommation de produits laitiers tous les
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jours est la plus frequente avec un pourcentage de 60% chez ceux sont en surcharge pondéral,
61,1% chez les enfants en normaux et 64,8% chez les enfants ayant une corpulence maigre. La
majorité des enfants consomment du poisson moins d'une fois par semaine, avec 60% enfants
en surcharge pondéral, 47,2% enfants ayant une corpulence normale, 47,3% enfants maigres.
En revanche, les légumes verts et les crudités sont presque consommés de 1 a 3 fois par les
enfants ayant une corpulence normale 44,4%, ainsi que par les enfants en surpoids 20% et
maigre 40,1%. De méme, les fruits sont consommeés de 1 a 3 fois par 26,4% enfants ayant une
corpulence maigre, 38,9% enfants normaux et 40% en surpoids. Concernant les ceufs et la
viande, on note que la plupart des enfants consomment ces derniers de 1 a 3 fois par semaine

avec un pourcentage de 20% en surcharge pondérale, 44,4% normo-pondéraux, 49,7% en

surpoids.
Tableau 11 : Reépartition de la corpulence selon I'alimentation saine.
Statut pondéral p
Maigre Normal En
n (%) n(%) surcharge
n (%)
Produits laitiers | Tous les jours 118(64,8) 22(61,1) 3(60) 0,36
1a3 fois/semaine 51(28) 8(22,2) 1(20)
Moins d’une fois/semaine 8(4,4) 5(3,6) 1(20)
Jamais/rarement 5(2,7) 1(2,2) 0(0,0)
(Eufs ou la viande | Tous les jours 63(34,8) 14(38,9) 4(80) 0,35
1a3 fois/semaine 90(49,7) 16(44,4) 1(20)
Moins d’une fois/semaine 21(11,6) 6(16,7) 0(0,0)
Jamais/rarement 7(3,9) 0(0,0) 0(0,0)
Poissons Tous les jours 3(1,6) 0(0,0) 0(0,0) 0,91
1a3 fois/semaine 17(9,3) 5(13,9) 0(0,0)
Moins d’une fois/semaine 86(47,3) 17(47,2) 3(60)
Jamais/rarement 76(41,8) 14(38,9) 2(40)
Tous les jours 67(36,8) 10(27,8) 4(80) 0,27
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Crudités, 1a3 fois/semaine 73(40,1) 16(44,4) 1(20)
légumes verts  "\joing dPune fois/semaine | 24(13,2) | 8(22.2) 0(0,0)
Jamais/rarement 18(9,9) 2(5,6) 0(0,0)
Légumes secs Tous les jours 22(12,1) 5(13,9) 0(0,0) 0,88
1a3 fois/semaine 69(48,9) 17(47,2) 4(80)
Moins d’une fois/semaine 64(35,2) 13(28,7) 1(20)
Jamais/rarement 7(3,8) 1(3,1) 0(0,0)
Tous les jours 95(52,2) 12(33,3) 2(40) 0,45
1a3 fois/semaine 48(26,4) 14(38,9) 2(40)
Moins d’une fois/semaine | 21(11,5) 5(13,9) 0(0,0)
Jamais/rarement 18(9,9) 5(13,9) 1(20)

v Discussion :

Les résultats du tableau 11 montrent qu’aucune catégorie d’aliments sains (produits laitiers,
ceufs, viande, poissons, légumes, fruits, Iégumineuses) n’est significativement associée au statut
pondéral, avec des valeurs de p allant de 0,27 a 0,91, ce qui indique que la simple fréquence de
consommation de ces aliments n’a pas un impact direct sur la corpulence. Toutefois, on observe
que la majorité des enfants , quel que soit leur statut pondéral, consomment réguliérement ces
aliments, notamment les produits laitiers (plus de 60 % des maigres et normaux en consomment
quotidiennement), ce qui rejoint les conclusions de(Grosso et al., 2020), soulignant que les
produits laitiers, consommes dans un cadre équilibré, n’augmentent pas le risque d’obésité. De
méme, la consommation réguliére de fruits et légumes semble élevée, mais sans différence
significative, ce qui va dans le sens des travaux de(Wang et al., 2022), qui ont montre que si les
fruits et 1égumes sont protecteurs contre 1’obésité, leur effet est renforcé lorsqu’ils remplacent
des aliments ultra-transformés et sont associés a une activité physique adéquate. Pour les
poissons, la consommation reste modérée, sans influence significative sur le poids, ce qui
confirme les observations de(Luciafiez-Sanchez et al., 2023), selon lesquelles la consommation
de poisson, bénéfique pour la sant¢ métabolique, n’impacte la corpulence que dans le cadre
d’un régime globalement sain. Enfin, la fréquence de consommation des légumineuses et des

ceufs ou viandes ne montre pas de corrélation forte avec le statut pondeéral, ce qui est cohérent
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la fréquence isolée de certains aliments qui influence le poids.

Impact des comportements sédentaires sur la corpulence des enfants :

Tableau 12 : Répartition de la corpulence selon le temps passé devant les écrans.

Statut pondéral p
Maigre Normal En
n(%) n(%) surcharge
n(%)
Le temps passé | Pendant les repas Oui |75(41,2) [13(36,1) |2(40) 0,85
devant les écrans
Non |107(58,8) |23(63,9) |3(60)
Avant de coucher |Oui | 114(62,6) |26(72,2) |4(80) 0,41
Non |68(37,4) |10(27,8) |1(20)

Les résultats présentés dans le tableau 12 et la figure 16 indiquent que la majorité des enfants
qui ont en surcharge pondéral utilisent les écrans pendant les repas (40%), tout comme les
enfants normaux (36,1%) et maigres (93 %). Cependant, on observe que les enfants qui
n’utilisent pas les écrans pendant les repas sont nombreux avec 60% qui sont on surcharge
pondéral, 63,9% normaux et 58,8% maigres.

De plus, la plupart des enfants utilisent les écrans avant de se coucher quel que soit leur statut
pondéral, avec un pourcentage de 80% chez les enfants en surcharge pondéral, 72,2% qui ayant
une corpulence normale et 62,6% des enfants maigres. Le reste des enfants n’utilisent pas les

écrans avant de dormir 20% qui ont en surcharge, 27,8% normaux et 37,4% maigres.
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Figure 16 : Répartition de la corpulence selon le temps passé devant les écrans.

v" Discussion :
Les résultats indiquent qu'il n'existe pas de lien statistiquement significatif entre le temps passé
devant les écrans et le statut pondéral (p = 0,85 pour les repas et p = 0,41 pour le coucher). Par
exemple, 41,2 % des personnes qui regardent un écran pendant les repas sont maigres, contre
58,8 % chez ceux qui ne le font pas. De méme, 62,6 % des personnes utilisant des écrans avant
le coucher sont maigres contre 37,4 % chez ceux qui ne le font pas, mais la différence n’est pas
significative. Ces résultats semblent contredire plusieurs études récentes qui établissent un lien
clair entre temps d'écran élevé et augmentation du risque de surpoids ou d'obésité. Par exemple,
une méta-analyse de (Fang et al., 2019) a montré que chaque heure supplémentaire de temps
d'écran chez les enfants et adolescents augmentait de maniére significative leur IMC,
notamment a cause de la sedentarité, de la réduction du sommeil et de la surconsommation
alimentaire passive. De méme, une étude de (Nagata et al., 2023) a observe, chez plus de 11
000 enfants, qu'une heure de plus d’exposition quotidienne aux écrans (y compris jeux vidéo

et réseaux sociaux) était associée a une augmentation de I’'IMC percentile.

V. Impact de Pactivité physique sur la corpulence :

D’apres les résultats concernant le type de sport, le tableau ci-dessus indique que la majorité
des éléves normo pondéraux joue la natation avec un pourcentage de 41,7%, le football 33,3%
et le judo 25%. On observe que les enfants ayant une surcharge pondérale jouent le football

avec un pourcentage de 100% et ne font pas les autres activités, en ce qui concerne les enfants
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qui ont une corpulence maigre pratiquent le football et le judo avec le méme pourcentage et la
natation également avec un pourcentage de 30,6%.

Tableau 13 : Reépartition de la corpulence selon les activités sportives.

Statut pondéral p
Maigre Normal En
n(%) n(%) surcharge
n(%)
Foot Ball 25(34,7) | 4(33,3) 2(100) 0,36
Natation 22(30,6) 5(41,7) 0(0,0)
Judo 25(34,7) 3(25) 0(0,0)

[ Foot ball
Ml ratation
B Judo

MNaigre normal En Surcharge
ponderale.

Statut ponderal

Figure 17 : Répartition de la corpulence selon les activités sportives
v" Discussion :
Le Tableau 13 présente la répartition de la corpulence des individus selon 1’activité sportive
pratiquée (football, natation, judo).
Sur le plan scientifique, I’absence de lien statistique pourrait étre due a un effectif insuffisant
ou a un manque de diversité dans le choix d’activités. Cependant, les données sont cohérentes
avec plusieurs recherches récentes. Une étude menée par (Huang et al., 2023) souligne que la

natation et les arts martiaux (comme le judo) sont associés a une meilleure composition
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corporelle et a une réduction significative du tissu adipeux chez les enfants. La natation, en
particulier, est connue pour mobiliser I’ensemble des groupes musculaires tout en réduisant les
contraintes articulaires, ce qui en fait une activité idéale pour le contrdle du poids.

Par ailleurs, le football, bien que classé comme un sport d’endurance et d’intermittence, peut-
étre moins efficace pour le contr6le pondéral chez les enfants s’il n’est pas pratiqué de maniére
réguliere et encadrée.

V. Impact de I’état psychigue du la corpulence :

Tableau 14 : Repartition de la corpulence selon 1’envie de manger avant de se coucher.

Statut pondéral P
Maigre Normal | En surcharge
n(%) n(%) n(%)
L’envie de manger avant | Oui 44(24,2) 9(25) 1(20) 0,97
de se coucher
y Non 138(75,8) 27(75) 4(80)

Le tableau 14 présente la répartition des individus selon leur statut pondéral (maigre, normal,
en surcharge) et leur envie de manger avant de se coucher. Les données montrent que la majorité
des individus, quel que soit leur poids, ne ressentent pas cette envie 80% des personnes en
surcharges, 75% des normaux, et 75,8% des maigres. Parmi ceux qui ont cette envie, les

proportions restent similaires entre les groupes (24,2 %, 25 %, et 20 % respectivement).

Ressentez-vous
une envie
urgente de

manger avant de

vous coucher ?

= o
M ron

Maigre normal En Surcharge
pondérale

Statut ponderal

Figure 18 : Répartition de la corpulence selon 1’état psychique .
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v" Discussion :

Le tableau montre une absence de lien statistiguement significatif entre I'envie de manger
avant de se coucher et le statut ponderal des individus, avec une valeur de p de 0,97. Cette
observation suggére que, dans I'échantillon étudié, le comportement alimentaire nocturne n'est
pas associé a des variations notables de I'indice de masse corporelle (IMC). Toutefois, cette
conclusion contraste avec plusieurs études récentes qui ont exploré la relation entre le syndrome
de I'alimentation nocturne (NES) et lI'obésité.

Une recherche de (Dzulkafli et al., 2020) a identifié une prévalence de 4,2 %du NES parmi les
étudiantes universitaires, bien qu'aucune association significative avec I''lMC n'ait été observée
dans cette population spécifique. Ces résultats indiquent que, bien que le NES puisse étre
présent dans diverses populations, son impact sur le poids corporel peut varier en fonction de
facteurs démographiques et comportementaux.

Il est également important de noter que le NES est souvent associé a d'autres comportements

alimentaires et habitudes de vie qui peuvent contribuer a la prise de poids.

Tableau 15 : Répartition de la corpulence selon ’affection de 1’état psychique sur

I’alimentation.

Statut pondéral p
Maigre Normal | En surcharge
n(%) n (%) n(%)
Son état psychologique | Oui 46(25,3) 14(38,9) 1(20) 0,23
affecte-t-l SN Fon 136(74.7) | 22(61.1) | 4(80)
alimentation ?

Le tableau examine ’association du statut pondéral (maigre, normal, en surcharge) selon la
perception de I'impact de I'état psychologique sur I'alimentation, on observe que la majorité des
enfants leur état psychologique n’a pas un lien avec 1’alimentation (80% des enfants en
surcharge pondéral, 61,1% normaux et 74,7% maigres).

D’autres part, état psychologique peut avoir une influence sur 1’alimentation (38,9%, 25,3%

et 20% respectivement).
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Figure 19 : Répartition de la corpulence selon I’affection de 1’état psychique sur

I’alimentation.

v Discussion :

Les résultats de ce tableau indiquent qu’il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre
I’état psychologique et le statut pondéral des participants (p = 0,23), bien que certaines
tendances soient observées. Cette absence de significativité pourrait s’expliquer par la taille
réduite de certains sous-groupes, notamment celui des sujets en surcharge pondérale, ce qui
limite la puissance statistique de 1’analyse. Toutefois, plusieurs études récentes montrent que
I’état psychologique peut influencer les comportements alimentaires, en particulier chez les
enfants et adolescents, ou 1’anxiété, le stress ou la dépression peuvent entrainer une alimentation

émotionnelle ou restrictive(Konttinen, 2020).
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La deuxiéme période : apres le mois du Ramadan :

I. L’effet du jedine sur les enfants :

Le tableau montre une analyse comparative entre deux périodes différentes (avant et apres le
mois de Ramadan et I’effet du jeline sur les enfants). On observe une 1égeére augmentation du
poids, de la taille, du tour de taille et des hanches pour la majorité, sans variation significative
de ’IMC, indiquant une croissance proportionnelle. Sur le plan alimentaire, la fréquence des
repas (notamment le godter et le déjeuner) a augmenté, suggérant une meilleure régularité
alimentaire. Par ailleurs, la consommation de produits sains comme les fruits, légumes secs,
produits laitiers et sources de protéines animales a progressé, tandis que celle des fritures et

boissons gazeuses a diminué.

Tableau 16 : Comparaison entre deux périodes différentes avant et aprés le mois de Ramadan

et I’effet du jetine sur les enfants).

Les variables Période 1 Période 2 p
Poids 37,791+9,502 38,635+9,789 0,001
Taille 1,428+0,083 1,441+0,083 0,003
Tour de taille 66,54+8,649 67,60+9,148 0,001
Tour des hanches 79,10+8,838 80,55+8,899 0,000
IMC 18,378+3,493 18,417+3,478 0,72
Collation 1,3750+0,4851 1,392+0,489 0,575
Petit déjeuner/ Suhur 1,0649+0,4752 1,0649+0,4914 0,001
Godter & 10h 1,1731+0,4712 1,3030+0,5625 0,003
Déjeuner 1,0478+0,3526 1,1774+0,4155 0,000
Godter I'apres-midi 1,1645+0,3715 1,3160+0,4659 0,000
Diner/ Futour 1,043240,2039 1,0432+0,2039 1,000
Produits laitiers 1,4741+0,7439 1,6594+1,0321 0,023
Friture 2,3793+0,6599 2,1379+0,9107 0,001
Patisserie 2,1681+0,8935 2,1120+0,8999 0,407
Pate 2,2629+0,7054 2,3275+0,8194 0,381
Poisson 3,2931+0,6902 3,2068+0,7503 0,161
Crudités, légumes 1,9827+0,9349 1,9353+0,9891 0,545

verts

59




Chapitre 3 Résultats et Discussions

Légumes secs 2,3017+0,7233 2,6982+0,8188 0,000
Oeufs ou de la 1,8225+0,7567 2,0044+0,8440 0,017
viande
Fruit 1,8448+1,0159 2,0732+0,9299 0,016
Boisson gazeuses 2,5367+1,0413 2,2844+0,9652 0,010
Tasses d’eaux 3,2284+0,8397 3,2931+0,8376 0,173
v" Discussion :

L’analyse statistique comparative entre deux périodes met en évidence des modifications
significatives tant sur le plan anthropométrique que nutritionnel. L’augmentation du poids (p =
0,001), de la taille (p = 0,003), du tour de taille (p = 0,001) et du tour des hanches (p < 0,001),
sans changement notable de I’IMC (p = 0,72), indique une croissance corporelle harmonieuse
plutét qu’un déséquilibre pondéral. Cette observation est cohérente avec les travaux
de(Isenmann et al., 2021), qui soulignent que une prise de poids paralléle a I’augmentation de
la taille n’affecte pas nécessairement I’'IMC. Par ailleurs, I’évolution des habitudes alimentaires
montre une augmentation significative de la fréquence des repas, notamment du godter de 10h
(p=0,003), du déjeuner (p <0,001) et du godter de 1’apres-midi (p < 0,001), ce qui peut refléter
une meilleure structuration des prises alimentaires, potentiellement influencée par des rythmes
particuliers comme le jelne intermittent ou le mois de Ramadan. Selon (St-Onge et al., 2017),
la distribution des repas dans la journée joue un réle crucial dans la régulation métabolique et
le controle pondéral. Sur le plan qualitatif, I’amélioration du profil nutritionnel est perceptible
a travers une hausse significative de la consommation de produits laitiers (p = 0,023), de fruits
(p=0,016), de Iégumineuses (p < 0,001) et de sources de protéines animales (ceufs ou viande,
p =0,017), accompagnée d’une baisse de la consommation de fritures (p = 0,001) et de boissons
gazeuses (p = 0,010). Ces tendances positives sont alignées avec les recommandations de la
I’état de la sécurité alimentaire et de la nutrition dans le monde FAO (2021) et de ’EAT-Lancet
Commission (2020), qui promeuvent une alimentation diversifiée, riche en végéetaux et pauvre
en aliments ultra-transformés. De plus, la baisse de consommation de fritures est
particulierement pertinente au regard des risques cardiométaboliques associés, comme 1’ont
démontre (Qin et al., 2021) . En revanche, la stabilité de I’hydratation (p = 0,173) suggére une
constance dans I’apport hydrique, méme si les niveaux observés restent inférieurs aux apports
recommandés par I’EFSA (2022). En somme, cette évolution alimentaire traduit une transition

vers un modele nutritionnel plus équilibré, qui pourrait a long terme favoriser une meilleure
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santé globale, tout en nécessitant une vigilance continue sur certains comportements comme la

consommation de sucres ajoutés et I’apport hydrique.

+ Discussion Récapitulative :
L’analyse des donnees recueillies avant le mois de Ramadan met en évidence des déséquilibres
marqués dans le statut nutritionnel des enfants. Plusieurs variables individuelles et
environnementales entrent en jeu, telles que 1’age, le sexe, le niveau d’instruction des parents,
les pratiques d’allaitement, et le contexte social. Ces facteurs s’entrecroisent et agissent
différemment selon les conditions spécifiques des enfants étudiés.
La tranche d’age de 9 a 11 ans apparait particulierement vulnérable, cumulant les taux les plus
élevés de maigreur et de surcharge pondérale. Ce paradoxe reflete une phase de transition
physiologique ou les besoins énergétiques augmentent, mais ne sont pas toujours couverts de
maniére adéquate (UNICEF, 2023) et (Black et al., 2021). La répartition selon le sexe révele
une tendance préoccupante : la surcharge pondérale touche majoritairement les filles, ce qui
pourrait étre lié a des comportements plus sédentaires ou a des normes sociales influencant leur
mode de vie (Rolland-Cachera et al., 2021).
Les résultats concernant 1’instruction des parents montrent que si un niveau €levé est souvent
corrélé a de meilleures conditions de vie, il ne garantit pas pour autant une protection contre la
malnutrition. La diversité des profils pondéraux chez les enfants de parents instruits souligne le
role d’autres variables comme la gestion du stress, la disponibilité parentale ou la mise en
pratique des connaissances nutritionnelles dans le foyer (Victora et al., 2021).
Quant a la corpulence des parents, les liens directs restent statistiquement faibles, bien que
certaines tendances, notamment du c6té maternel, soient notables (Li et al., 2017). Cela suggere
que les comportements partagés et les influences environnementales ont peut-étre un impact
plus grand que la génétique seule.
L’absence de lien clair entre le type d’allaitement, le poids de naissance ou encore la fréquence
des repas et le statut pondéral témoigne d’un contexte global de fragilité nutritionnelle, ou
plusieurs petits déséquilibres cumulatifs semblent jouer un réle. Ces observations rejoignent les
travaux de Kim (2021) et Silveira et al. (2021), qui insistent sur I’importance d’évaluer
I’ensemble du mode de vie plutdt que de se concentrer sur des facteurs alimentaires isolés (Kim,
2021) et (Silveira & Taddei, 2021).
Le cadre de vie, en revanche, ressort comme un indicateur fort : la maigreur domine dans les
zones défavorisees, tandis que le surpoids se manifeste dans les milieux plus aisés. Ces

inégalités soulignent le réle de la précarité économique, de I’acces a une alimentation équilibrée
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et de la sensibilisation des familles (Harding et al., 2022) et (Wang et al., 2020).

En période post-Ramadan, une amélioration globale est observée. La croissance semble
équilibrée, sans augmentation significative de I’IMC, ce qui suggére une évolution positive de
I’état nutritionnel. Les changements dans les habitudes alimentaires — augmentation des repas
structurés, amélioration du contenu nutritionnel, réduction des produits gras et sucrés —
indiquent une transition temporairement favorable. Le rythme alimentaire particulier imposé
par le jelne, s’il est suivi de maniere encadrée, pourrait ainsi avoir des retombées bénéfiques

sur la régulation des comportements alimentaires.
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+« Conclusion :

Cette étude, meneée aupreés d’enfants de 6 a 12 ans a Constantine, a permis d’explorer 1’évolu-
tion de leur statut nutritionnel autour de la période du Ramadan, en lien avec divers facteurs
socio-économiques, comportementaux et biologiques met en lumiere la complexité de la répar-
tition de la corpulence infantile, influencée par une diversité de facteurs. Durant la période avant
le mois de Ramadan, prédominance de la maigreur chez les enfants de 9 a 11 ans.

L’absence de lien systématique entre le statut pondéral et les variables telles que le sexe, le
niveau d’instruction des parents ou leur propre corpulence confirme I’hétérogénéité des facteurs
impliqués. Malgré une tendance favorable chez les enfants dont les parents sont universitaires,
persistance de cas de maigreur et de surcharge, reflétant les limites de 1’instruction parentale
comme facteur unique. De plus, influence plus marquée de la corpulence maternelle, soulignant
le r6le comportemental et biologique des meres dans le développement nutritionnel de I’enfant.
L’absence de lien significatif entre le poids de naissance et la corpulence actuelle (p = 0,59),
ainsi que les résultats similaires concernant 1’allaitement (p = 0,65), les repas (a 1’exception du
gotter de 10h, p = 0,005), ou la consommation d’aliments obésogénes (p > 0,05), confirment
la prédominance des facteurs postnataux. De méme, mettent I’accent sur I’importance d’évaluer
la qualité nutritionnelle globale du régime alimentaire plutdt que de se limiter a la fréquence de
consommation des aliments.

Aprés le mois de Ramadan, constat d’une amélioration significative des parametres
anthropométriques : augmentation du poids, de la taille, du tour de taille et de hanches, sans
hausse de I'IMC (p = 0,72), indiquant une croissance corporelle harmonieuse. Evolution
positive des comportements alimentaires, avec hausse de la frequence des repas structurés et
amélioration de la qualité nutritionnelle (fruits, produits laitiers, légumineuses, protéines
animales), parallélement & une baisse des fritures et boissons gazeuses.

Ces observations soulignent que la malnutrition infantile, qu’elle se manifeste par la maigreur
ou la surcharge, ne dépend pas d’un seul facteur isolé. Nécessité d’une approche globale
intégrant éducation nutritionnelle, activité physique, conditions socio-économiques, acces aux
soins et pratiques alimentaires adaptées. L’environnement familial, les rythmes sociaux et
méme certaines pratiques culturelles comme le jelne du Ramadan peuvent devenir des leviers
d’amélioration du comportement nutritionnel, a condition d’étre accompagnés par une
éducation cohérente.

Les résultats de cette recherche confirment les recommandations récentes de 1’Organisation
mondiale de la santé (2023), qui soulignent I’importance d’interventions multisectorielles pour

prévenir efficacement la malnutrition infantile. La mise en place de stratégies adaptées aux
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réalités locales s’avére essentielle pour garantir une croissance saine, durable et équitable chez
tous les enfants. En résumé, seule une action intégrée, contextualisée et coordonnée permet de
répondre aux défis complexes de la malnutrition. Investir dans la nutrition infantile, c’est
investir dans la santé publique, la stabilité sociale et le développement durable des générations

futures.

% Perspective :

L’analyse des données issues de cette ¢étude met en évidence la complexité
multidimensionnelle de la malnutrition infantile, soulignant 1’impossibilit¢ de réduire ce
phénomene a une cause unique. L’évolution du statut nutritionnel des enfants durant le mois de
Ramadan illustre a la fois la plasticité du comportement alimentaire et I'influence d’un cadre
socio-culturel sur les pratiques nutritionnelles. Si certaines améliorations ont été constatées
post-Ramadan, elles ne sauraient occulter la persistance d’inégalités en mati¢re de corpulence
et de qualité nutritionnelle, particulierement chez les enfants issus de milieux divers.

Cette réalité impose un changement de paradigme : il ne suffit plus de cibler un facteur isolé
comme I’instruction parentale, 1’allaitement ou la fréquence des repas. 1l est impératif d’adopter
une approche systémique et contextuelle, combinant éducation nutritionnelle, soutien
familial, accés aux soins, activité physique et amélioration de 1’environnement alimentaire. Ce
type d’intervention doit étre ancré dans les réalités locales, en intégrant les rythmes de vie, les
traditions culturelles et les ressources disponibles.

En somme, cette étude réaffirme que la prévention et la prise en charge de la malnutrition
infantile exigent une réponse collective, multisectorielle et durable. Elle appelle a un
engagement coordonné entre les acteurs de santé, les éducateurs, les familles et les décideurs
publics. Ce n’est qu’a travers une telle synergie qu’il sera possible de batir les fondations d’une
santé infantile équitable et résiliente, garantissant a chaque enfant la possibilité de grandir

sainement, indépendamment de son origine sociale ou de son contexte de vie.
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Caracteristique du statut pondéral et profil nutritionnel chez I’enfant Constantinois agée de 6 a
12 ans

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

Contexte :

L’obésité infantile, en hausse mondiale, résulte d’un déséquilibre énergétique lié a I’alimentation, la sédentarité,
et des facteurs genétiques et socio-économiques. Ses consequences graves (diabéte, hypertension, troubles
psychologiques) et son risque de persistance a 1’age adulte en font un enjeu de santé publique majeur.

Objectif :

Etudier I’impact des habitudes nutritionnelles sur le poids d’enfants constantinois (6-12 ans) scolarisés
(public/privé), avant et apres le Ramadan, pour identifier des disparités socio-économiques et proposer des
stratégies de prévention adaptées.

Matériel et méthode :

Il s'agit d'une étude transversale descriptive et analytique qui a été réalisée aupres de 269 enfants constantinois,
permettant de recueillir des données a un moment précis pour identifier les différences dans les habitudes
alimentaires entre les enfants des écoles publiques et privées avant et aprés le mois de ramadan, et leur association
avec l'obésité infantile.

Résultats :

L’étude a révélé qu’avant le Ramadan, la maigreur touchait surtout les enfants de 9 a 11 ans (77,4 %), tandis que
la surcharge pondeérale concernait principalement les filles de cette méme tranche d’age. Un lien significatif a été
établi entre le statut pondéral des enfants et le niveau d’instruction ou la corpulence des parents, mais pas avec le
type d’allaitement, le poids de naissance ou la fréquence des repas, sauf pour 1’absence du godter de 10h, associée
a une surcharge pondérale accrue. Le milieu social joue un r6le important : la maigreur prédomine dans les zones
défavorisées, tandis que la surcharge pondérale est plus fréquente en milieu favorisé. Apres le Ramadan, les
enfants ont montré une croissance harmonieuse et une amélioration de leur alimentation, avec plus d’aliments
sains et moins de produits gras et sucreés.

Conclusion :

L’obésité, bien plus qu’un probleéme individuel, constitue un enjeu collectif. Lorsqu’elle apparait des 1’enfance,

elle tend a persister a I’age adulte, augmentant les risques de maladies chroniques et détériorant la qualité de vie a

long terme.
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