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Introduction

La nutrition a une influence majeure sur 1’état de santé, contribuant a la survenue de diverses
pathologies ou participant & leur prévention. En outre, elle constitue un facteur favorisant essentiel de

nombreuses maladies par exemple I'obésité (ENSP, 2000).

Des changements dans le modéle alimentaire des jeunes ont été observés depuis les 30
derniéres années : une augmentation de repas pris a I’extérieur, une augmentation des collations
denses en énergie (grignotage en tout temps, sans sensation de faim), une augmentation de la
grosseur des portions (particulierement pour les aliments salés, sucrés et les boissons gazeuses), une
augmentation importante de consommation de boissons gazeuses et de jus sucrés, coincidant avec
une diminution de la consommation de lait, une consommation insuffisante de fruits et légumes et
enfin une diminution de petits déjeuners pris a la maison (MVSC, 2012). Le niveau d’apport
énergétique, la composition en macronutriments de 1’alimentation et les troubles du comportement

alimentaire, sont les principaux facteurs nutritionnels actuellement impliqués dans la prise de poids.

L'obésité, au sens large du terme, est « ’exceés de poids par augmentation de la masse de tissu
adipeux, est devenue un probléme majeur de santé publique, en particulier dans les pays
industrialisés de plus en plus répandue et souvent grave, elle prédispose a un nombre de maladies,
diminue I’espérance de vie et entraine des dépenses de soins et de prévention croissantes ». Depuis
1997, I’obésité est reconnue comme une maladie chronique par 1’Organisation mondiale de la Santé
(BONNAMY et KURTZ, 2014).

Cette épidémie ne s’arréte pas aux personnes adultes, elle s’étend aussi aux enfants. C’est
d’ailleurs dans cette couche de la population que le probléme inquicte le plus fortement. En effet,
plus de 42 millions d’enfants sont touchés par le surpoids ou 1’obésité, dont 35 millions dans des pays
en développement. De plus, la population infantile déja en surpoids présente un risque important
d’étre obese une fois adulte. De surcroit, ils ont a un age précoce, une prédisposition majorée de
contracter des maladies non transmissibles telles que le diabéte ou des maladies cardio-vasculaires
(OMS, 2013a).

L’obésité chez les enfants présente un risque important de persistance a I’age adulte. Méme si
une proportion importante d’enfants en surpoids ne le restera pas a I’age adulte, I’obésité infantile est
un facteur prédictif de 1’obésité adulte. Le poids pendant I’enfance est un élément prédictif du poids a
I’age adulte ; I'IMC a I’age de 6 ans apparait notamment prédictif de 'IMC a 20 ans. La probabilité
qu’un enfant obese le reste a 1’age adulte varie selon les études de 20 % a 50 % avant la puberté, a 50

% a 70 % apres la puberté (RBP, 2011).
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D’aprés les recherches effectuées, le surpoids et I’obésité font partie des 5 premiers facteurs

de risque de déces au niveau mondial. Il est démontré que 44 % des personnes obéses tendent a
devenir diabétiques, 23 % des personnes atteintes de cardiopathie ischémiques sont en surcharge
pondérale voire obeses, de méme que certains cancers incomberaient au surpoids et a I’obésité dans 7
a 41 % des cas (OMS, 2013b).

La tranche d’age de six a onze ans est une période favorable pour des stratégies de prévention
et mérite donc un intérét particulier. Vers 1’age de six ans, survient le rebond d’adiposité, a la suite du
nadir de la courbe de I’indice de masse corporelle (IMC) ce qui permet d’estimer une meilleure
valeur prédictive du statut adipeux de ’adulte. A la puberté, vers 1’dge de onze ans, les facteurs
comportementaux et physiologiques peuvent introduire des facteurs « parasites » (stade pubertaire,
régimes, désordres alimentaires, etc.) pour les interventions et 1’analyse des données (ROLLAND-

CACHERA et al, 1991).

De nos jours, les enfants mangeons tous en moyenne, du moins dans les pays développés,
trois a quatre repas par jour, ils ne manquent pas de gras de matieres grasse pour cela le lien entre

I’alimentation et le surpoids a augmenté dans plusieurs études.

Cependant, il existe des différences entre la nature des nutriments ingérés et de hombreuses
maladies. Cette consommation excessive de graisses, y compris les graisses saturées et les graisses
hydrogénées méme les acides « trans » peuvent provoquer des déséquilibres du métabolisme
lipidique. Par conséquent, I’importance de surveiller I’apport lipidique pour 1’état nutritionnel des

individus.

Il apparait urgent d’ajuster l'allongement de ce probléme de santé publique et d'augmenter le
nombre de données disponibles sur cette affection d'origine nutritionnelle et comportementale. Pour
ce faire, il est prioritaire d'évaluer sa prévalence et d’identifier ses déterminants, c’est dans cette

démarche que le présent travail propose :

1. Estimation de la prévalence du surpoids et de 1’obésité des enfants dans la wilaya de Tiaret
(commune de Hamadia).

2. L’identification des facteurs associés a 1’obésité en termes de prédéterminants parentaux et de
sédentarité.

3. Analyser les différentes fractions de la matiere grasse consommeée.
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CHAPITRE I : Analyse bibliographique

1. Syntheése bibliographique
1.1. Définition de I’alimentation

L'alimentation est un theme multidimensionnel, I'une d'elles s'intéresse a I'ingestion d'aliments

en termes d'apports fonctionnels et de lien avec la santé : c'est la nutrition (MONCE, 2014).

Se définit par Le comité mixte d’experts OMS/OAA (1973) comme une action de nourrir ou de se
nourrir (BECHIRI, 2017) c'est-a-dire est l'ingestion de nourriture pour fournir a tous les organismes
leurs besoins nutritionnels ou médicinaux, pour leurs fonctions vitales, y compris la croissance, le

mouvement, la reproduction et le maintien de la température corporelle;

L’alimentation du nourrisson et du jeune enfant est un domaine primordial pour améliorer la

survie des enfants et promouvoir une croissance et un developpement sain (LAURENT et al, 2019).
1.2. Définition de I'enfant
L'enfance est une période de I'évolution de I'nomme qui se situe au début de son existence.

L'enfance débute des les premiers jours de la vie d'un étre humain et se termine a la puberté, qui
marque le début de I'adolescence. D'un point de vue médical, I'enfance est composée de trois grandes

périodes :
- Période néonatale qui couvre le premier mois de vie d'un enfant ;

- Premiere enfance qui commence avec le deuxieme mois de vie et qui se termine aux 2 ans de

I'enfant ;

- Deuxieme enfance qui débute a 2 ans et qui se termine vers 12 ans a l'adolescence (PIERRICK,
2014).

1.3. Définition de I'obésité:

Qu'est-ce que l'obésité Le terme obésité est dérivé du latin OBESUS qui est le participe passé
d'obséder composé de Ob (objet) et Eder (manger) : done obesus signifie, rongé, décharné, maigre a
I'origine. (GUERRE-MILLO, 2006).

L’OMS la définit comme : « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle
qui peut nuire a la santé ». Depuis 1990, I’OMS a défini ’obésité comme une maladie altérant le
bienétre physique, psychique et social des populations. Il s’agit d’une maladie chronique évolutive
liée a I’environnement (WHO ,2000).

)
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1.3.1. Obésité chez I’enfant

Selon les estimations, 170 millions d’enfants dans le monde sont en surpoids et dans certains
pays, le nombre de ces enfants a triplé. L’obésité représente actuellement dans le monde un sérieux
probléme de santé publique, d’ailleurs 1’organisation mondiale de la sant¢ (OMS), la reconnait
comme étant un probleme majeur et considére sa prise en charge et sa prévention comme une priorité

en pathologie nutritionnelle.

Ainsi ’OMS teint a prendre toutes les mesures nécessaires, qu’elles soient d’ordre éducatif,
environnemental, économique, sanitaires ou législatif, pour combattre et prévenir I’obésité et le

surpoids(BOUZERIBA et KOUADRIA ,2017).
1.3.2. Caractéristiques des enfants obeses

En plus d’un excés de masse grasse, les enfants obeses présentent d’autres caractéristiques.
En particulier, ils ont une croissance en taille plus rapide et ont une répartition plus androide du tissu
adipeux (accumulation au niveau du tronc et de I’abdomen). Ces différentes caractéristiques sont
aussi associéees a des facteurs de risque. De fagcon générale, les enfants obeses présentent une avance
de maturation avec habituellement une avance de 1’dge osseux et une puberté survenant plus
précocement. L’avance staturale de I’enfant obese n’est pas toujours maintenue jusqu’a 1’age adulte

car il s’arréte de grandir plus tot que les autres enfants (MARIE F et al, 2003).
1.3.3. Prévalence de I’obésité

La rapidité avec laquelle I'obésité se développe mondialement permet d'employer le terme
d'épidémie non infectieuse, de fléau, de défi de santé (PACHOT ,2009). Il convient de préciser que
les méthodes et protocoles utilisés pour estimer le surpoids et 1’obésité des enfants varient

généralement d’un pays a I’autre, limitant de ce fait la comparaison des résultats (HAS, 2011).
Dans le monde :

Selon I'OMS, en 2005, 1,6 milliard d'adultes de plus de 15 ans ont un surpoids, 400 millions
une obésité et, 20 millions d'enfants de moins de 5 ans ont une surcharge pondérale (OMS ,2006).

La prévalence mondiale du surpoids (obésité incluse) de I’enfant a été¢ estimée par ’OMS a
partir d’une analyse de 450 enquétes transversales nationales de 144 pays. En 2010, selon les
standards de I’OMS, 43 millions d’enfants (dont 35 millions dans les pays en voie de développement)
étaient considérées comme étant en surpoids ou obeses ; 92 millions étant a risque de surpoids. La
prévalence du surpoids (obésité incluse) de 1’enfant est passée de 4,2 % en 1990 a 6,7 % en 2010.

Cette tendance devrait atteindre 9,1 % en 2020 représentant approximativement 60 millions

-
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d’enfants. Le taux d’obésité dans les pays développés est 2 fois plus élevé que celui des pays en voie
de développement. Cependant, en nombre absolu, le nombre d’enfants touchés est beaucoup plus
important dans les pays en voie de développement. Le nombre d’enfants en surpoids ou obéses dans
ces pays est estimé a 35 millions, alors qu’ils sont 8 millions dans les pays développés (DE ONIS,
2010).

En Europe

Les taux d’obésité sont en général plus €levés dans les pays d’Europe du Sud que dans ceux
d’Europe du Nord parce que I’alimentation méditerranéenne traditionnelle y est remplacée par
davantage  d’aliments  transformés riches en  matiéres  grasses, sucre et  sel.
Selon les données (IOTF), au mois de juillet 2008, la prévalence de surpoids chez les adultes est de
35,9 % et celle de I’obésité de 17,2 %. , la prévalence de la surcharge pondérale s’éléve a 53 % de la

population.

Chez I'enfant Sur 75 millions d’enfants vivant dans I’Union européenne, 22 millions sont en
surpoids, soit 29 % d’entre eux ou encore prés de un sur trois, et 5,1 millions sont obéses, soit 6,8 %.
En outre, il y aurait 400 000 enfants obeses supplémentaires en Europe chaque année. En
comparaison avec les principaux pays européens, la prévalence de la surcharge pondérale chez les

garcons francais est plutbt élevée alors que celle des filles est plutét plus faible

L'Espagne, le Portugal et I'ltalie affichent des taux de surcharge pondérale dépassant les taux de 30 %
chez les enfants de 7 a 11 ans (BOYER, 2008).

L'Allemagne et les Pays-Bas présentent une situation plus favorable avec respectivement 17
% et pres de 10 % d'enfants en surcharge pondérale (YNGVE , 2008).

En Amérique

Les études de surveillance nutritionnelle aux Etats-Unis (NHANES) au cours des années
1970 ont révele une augmentation réguliére du nombre d’enfants en surpoids (INSERM 2000). La
comparaison des distributions de 'IMC des enfants américains agés de 6 a 11 ans dans les années
1963-1994 a permis de constater que le pourcentage des enfants en surpoids est passé de 15% en
1963 a 22% en 1994 (CABALLERO et al. 2003).

Les états d’Amérique centrale et d’Amérique du Sud font face a une augmentation rapide des
taux d’obésité. Au Mexique, une enquéte conduite chez les enfants de 11 a 14 ans en 1998 1999 a
trouvé que 33 % des garcons et des filles étaient en surpoids ou obéses (sur la base des définitions des

Etats-Unis). Les taux étaient supérieurs chez les familles les plus aisées et dans les zones urbaines. La
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prévalence du surpoids chez les écoliers du Brésil était de 14 % en 1997 (& comparer a seulement 4 %
en 1974). Au Chili en 2000, la prévalence du surpoids de 26 % chez les écoliers, atteignait 30 % en
Argentine en 2005 (IASO, 2014).

En Asie

Les prévalences chez les enfants d’age préscolaire et les écoliers sont beaucoup plus ¢levées
dans les pays au développement économique le plus avancé. La prévalence du surpoids (incluant
I’obésité) qui a doublé de 11 a 21 % entre 1985 et 1995, atteint 27 % en 2007-2008 chez les enfants
et les adolescents australiens &gés de 7 a 15 ans (AIHW, 2013).

Au Japon la prévalence de 1’0bésité chez les enfants écoliers ages de 10 ans est passée de 3—3.5% en
1968 a 8 — 9% en 1992 (KANDA et al, 1997). Le pourcentage des enfants obeses agés de 6 a 14 ans
est passé de 5 a 10%.

En Chine continentale, dont la population représente un cinquiéme de la population mondiale,
la prévalence de I’obésité a augmenté rapidement chez les adultes et les enfants durant les vingt
derniéres années. Une méta-analyse, basée sur une association de données de surpoids, estime que
celui-ci atteignait 2 % des enfants chinois au début des années 80 et a grimpé jusqu’a 21 % dans les
années 2006 2010. La prévalence qui tendait a étre supérieure chez les gargons, était plus élevée chez

les enfants vivant en zone urbaine (YU et al, 2012).
En Afrique

Tres peu d’études en provenance des pays africains fournissent des données de prévalence de
I’obésité de I’enfant : la plupart des programmes de nutrition de santé publique concerne la
malnutrition et la sécurité alimentaire. La prévalence de I’obésité de I’enfant reste tres basse dans ces
régions quoiqu’il semble qu’elle augmente dans plusieurs pays. En Afrique du Sud, 1’obésité¢ de
I’enfant augmente : la prévalence du surpoids (incluant 1’obésité) chez les adolescents et jeunes
adultes de 13 a 19 ans, inférieure a 20 % en 2002, a atteint pres de 26 % en 2008. Les femmes sont
beaucoup  plus  souvent en  surpoids (36%) que les garcons (14 %)
(REDDY SP et al, 2002).

En Algérie

L’ Algérie n’échappe pas a ce phénomene €pidémique, malheureusement, nous ne disposions
pas de données a 1’échelle nationale. Toutefois, les études locales permettent de faire prendre
conscience que le surpoids-obésité chez les enfants prend de I’ampleur et peut devenir un véritable

probléme de santé publique En 2006, utilisant les références de I'IOTF, sur un échantillon de 19.263
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enfants agés de 6 a 10 ans, ont trouvé une augmentation de la prévalence du surpoids, entre 2001 et
2006, de 6,8 % a 9,5 % (ALLAM ,2016).

1.3.4. Les Facteurs
1.3.4.1. Facteurs génétiques

De nombreuses études ont montré que la composante genétique de I'obésité est tres importante,
et pour certaines personnes, elle est liée a I'impact de I'environnement. Le nombre de genes candidats
a l'obésité ne cesse d'augmenter : de moins de 10 au début des années 90 a plus de 250 aujourd'hui.
Cependant, a I'exception de tres peu de cas, I'impact individuel de chacun de ces genes est encore
faible. Dans la plupart des cas, I'obésité peut étre une maladie oligogénique ou polygénique, et
I'expression de ces genes est elle-méme régulée par un certain nombre d'autres génes régulateurs liés
a des facteurs environnementaux. L'obésité est diviseée en trois catégories du point de vue de la
génétique clinique : l'obésité dite générale, qui implique de multiples génes de susceptibilité ;
I'obésité associée a des dommages a un seul géne ; et les syndromes rares ou I'obésité fait partie d'une
situation complexe (HEMBERT, 2015).

Hérédite

Le caractere héréditaire de 1’obésité commune a été confirmé et se situe entre 25 et 55 % dans les
études familiales, 50 a 80 % chez les jumeaux et 10 a 30 % chez les enfants adoptés. Le caractere
familial de 1’obésité est donc bien établi et il est d’autant plus important que 1’obésité est majeure : si
un des parents présente une obésit¢é morbide (IMC> 40 kg/m?), les risque d’obésité pour la
descendance est multiplié par cing, alors que pour une obésité sévere (IMC> 30 kg/m?), le risque est
deux & quatre fois plus élevé (ELISHA, 2013).

Obésités monogéniques

Ce sont des situations rares d’obésités séveres ou le géne en cause a une influence majeure.
Leur diagnostic doit étre évoqué devant une obésité sévere avec hyperphagie et évolution du poids
tres rapide dés les ler mois de vie, associées a des anomalies endocriniennes. Les anomalies
génétiques en cause affectent des facteurs clés intervenants dans la voie de la leptine et de la
mélanocortine: mutations des genes de la leptine, de son récepteur, de la proopiomelanocortine et de
la proconvertase 1. Dans ces cas, la pénétrance de I’obésité est compléte et de transmission

autosomique récessive.
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Obésités oligogéniques

Ce sont des formes plus fréquentes d’obésité ou des mutations sur un géne ont un effet
important mais dont I’expression dépend fortement des facteurs de I’environnement. Les anomalies
génetiques en cause sont les mutations du géne MC4R. La fréquence de ces mutations est évaluee
entre 0,5 a 2% dans les obésités modérées et 4 % dans les formes sévéres. L’obésité est caractérisée
par un mode de transmission autosomique dominant, de pénétrance incompléte et d’expression
variable. Le phénotype des sujets porteurs de mutation de MC4R n’est toujours pas précisé en dehors

de la survenue d’une obésité a début précoce.
Obésités polygeniques

Ce sont les formes d’obésité dite «communes» résultant de I’interaction de nombreux et
fréquents variants dans différents génes, diversement combinés selon les individus et les populations.
Chaque gene, pris individuellement, a de faibles effets sur le poids corporel. Ce n’est qu’en
interaction avec d’autres geénes et avec des facteurs environnementaux de prédisposition (stress,
sédentarité, suralimentation) que ces genes de susceptibilité contribuent de facon significative a
I’obésité (ZUBERI A, 2005).

1.3.4.2. Facteurs environnementaux
Facteurs socio-économiques

Le rdle de I’environnement dans le développement de 1’obésité est suggéré par I’association
inverse entre 1’obésité et le statut socio-économique ou le niveau d’activité physique (ROSENBAUM

et al 1997).

Chez I’enfant, cette relation est moins constamment retrouvée. Chez 1’adulte, le statut socio-
économique peut étre cause ou conséquence d’obésité. Au contraire, chez 1’enfant, la relation entre le
statut socio-économique et 1’obésité est relativement facile a analyser en termes de causalité puisque
le statut socio-économique de 1’enfant ne dépend que de celui de ses parents (RISSANEN et al
1991).

Habitudes de vie
A- Activité physique et sendarité

De nombreux travaux ont montré que le risque d’obésité diminue de 10% par heure d’activité

physique par jour, et augmente de 12% par heure passée devant la télévision (EBBELING et al.,

2002).
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Chez ’enfant, la corrélation entre le niveau de sédentarité et 1’obésité est maintenant bien
¢tablie. L augmentation de la sédentarité au cours des dernic¢res décennies exerce un effet délétere sur
la balance énergétique, en diminuant les dépenses liées a 1’activité physique et en augmentant les
apports caloriques alimentaires a travers une augmentation du grignotage et de la taille des portions
consommeées. La nature des activités sédentaires (télévision, jeux vidéo, ordinateurs, etc.) pourrait
nuancer 1’effet sur le risque de surpoids, 1’'usage de la télévision semblant induire le risque le plus
élevé, notamment chez les jeunes enfants. Enfin, la sédentarité peut également étre le marqueur de la
déstructuration des rythmes alimentaires (KAMMERER, 2011).

En Algérie, les activités physiques et la telévision dans les écoles primaires ne sont pas

obligatoires Ces deux facteurs de risque, largement utilisés, semblent étre la clé de I'obésité infantile.
B/ Alimentation

L’alimentation des enfants en surpoids et obeéses fournit plus de calories qu’ils n’en
dépensent. Il est nécessaire de comparer les termes de 1’équation avant d’incriminer 1’alimentation.
Les principaux déséquilibres observés sont dus a une consommation excessive d’aliments a haute
densité énergétique, c’est-a-dire gras. La palatabilité accrue par la présence de lipides, la médiocre

appréciation de cette teneur par des adolescents obeses (PASQUET P et al, 2007).

Actuellement, dans de nombreux foyers, adultes et enfants consomment des plats préparés
industriels. En effet, les parents manquent de temps pour cuisiner ou ont un budget restreint et
achetent ces produits moins colteux. Cependant, la teneur en matiéres grasses, en sucre raffiné et en
sel sont en abondance dans ces plats.Ceci a pour but I’amplification du goiit et ainsi encourager
I’appétit des consommateurs et I’achat régulier de ces produits. C’est ce mode d’alimentation qui

favorise la prise de poids (ALVAREZ et al, 2010).

Quelques études transversales ont montré un risque accru d’obésité chez les enfants
consommant fréequemment des snack-Food et des aliments riches en graisse (HAWKINS et LAW,
2006).

Dans ses derniéres recommandations sur la commercialisation des aliments et des boissons
non alcoolisées destinés aux enfants (OMS, 2010), ’OMS rappelle qu’« une mauvaise alimentation
est un facteur de risque de maladies non transmissibles et favorise le surpoids et 1’obésité. Ce risque
apparait dés I’enfance et se renforce tout au long de la vie. Afin de réduire leur risque futur d’étre
atteints d’une maladie non transmissible, les enfants devraient conserver un poids normal et

consommer des aliments a faible teneur en graisses saturées, en acides gras trans, en sucres libres et

E
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1.3.4.3. Obésité parentale

L’obésité parentale a été identifiée comme un facteur de risque prédominant de 1'obésité
infantile, en raison d'une combinaison des facteurs génétiques, sociaux et environnementaux
(SVENSSON et al, 2011).

De nombreuses études ont montré que les enfants de parents obéses ont plus de risque de
devenir obéses que les enfants dont les parents ne le sont pas. Une revue de la littérature publiée en
2005, (AGRAS, 2005) sur la base des publications de 1’année 2004 (26 études) concernant les facteurs
de risque de surpoids de I’enfant a positionné le surpoids parental comme étant le facteur de risque le

plus important de 1’obésité et du surpoids de 1’enfant.

Les enfants dont au moins I’un des parents a une surcharge pondérale ont plus de risque d’étre
obeses ou en surpoids (LORENTZ et al, 2010). Une étude donne des risques absolus pour un enfant

de devenir obése :
—70% si les deux parents sont obeses,
—50% si un parent est obeése,
— 10% si aucun de ses parents n’est obese (ELLIOTT et al., 2004 ; PLOURDE et al. 2006)
1.3.4.4. Facteurs périnataux
A/ Pondant la grossesse
Tabagisme maternel

L’exposition prénatale au tabac entraine une augmentation du risque de surpoids dans
I’enfance. La relation entre tabagisme maternel et risque de surpoids est ainsi bien établie, deux méta-
analyses récentes (2008 et 2010) ayant démontré que le tabagisme de la mere, voir du pére, avant et

pendant la grossesse était corrélé a un risque plus élevé d’obésité a 5 ans (OKEN, 2008 - INO, 2010).
Diabéte gestationnel

Deux études de 1997 et de 2003 (34,35) montraient que les enfants de meres diabétiques, y
compris les enfants de meres ayant présenté un diabéte gestationnel, avaient une masse grasse a la
naissance supérieure aux enfants de meres non diabétiques, indépendamment de leur poids de
naissance (LAPILLONNE et al, 1997- CATALONO et al ,2004).

Chez les enfants nés gros pour 1’dge gestationnel, le diabéte gestationnel de la mére, en plus de

j

I’obésité de la mére, est un facteur de risque d’obésité ultérieure (BONEY et al, 2005).
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B/ Période postnatale
Poids de naissance extréme

Un poids de naissance extréme Un poids de naissance extréme (hypotrophe ou macro some)
accroit le risque d’obésité a 1’age adulte. Un poids de naissance faible peut induire un rattrapage
pondéral excessif, et un poids de naissance élevé peut étre associé a une croissance pondérale
accélérée (LOBSTEIN et al, 2004).

Le suivi de la cohorte de Haguenau (886 enfants nés de petit poids versus 734 nés eutrophies)
mené par LEGER et al. (1998) montre que les enfants nés de petit poids suivis jusqu’a 1’age de 30
ans ont une augmentation de I''lMC plus importante, aboutissant a une masse grasse plus importante,

en particulier au niveau abdominal.

Une étude plus récente de 2013 réalisée chez 1184 enfants agés de 10 a 13 ans retrouvait une
association statistiquement significative entre un petit poids de naissance et une obésité notamment
abdominale (ZARRATI M, 2013).

Allaitement

L’allaitement Maternel et la durée prolongée de cet allaitement semblent avoir des effets
protecteurs sur 1'obésité de I’enfant (OWEN et al, 2005).

La premiere observation établissant un lien entre allaitement maternel et protection contre
I’obésité a été faite en 1981 par Kramer (KRAMER et al, 1981).Depuis, de nombreuses revues
systématiques et méta-analyses ont retrouvé ce méme effet protecteur de I’allaitement maternel
(HARDER et al, 2005- WHO, 2007).

L’allaitement maternel a été décrit comme un facteur protégeant de 1’obésité. Les nourrissons
sous allaitement maternel constituent le groupe de référence pour les mesures anthropométriques.
Plusieurs études concluent que I’allaitement excédant 4 mois protége les enfants du risque de
surpoids ou d’obésité a 1’age adulte par rapport a ceux nourris au lait maternisé (VON KRIES et al,

1999).
1.3.4.5. Facteurs de predisposition psychologiques et psychopathologiques

Il n’y a pas de personnalit¢ ou de psychopathologie type dans 1’obésité. Dans certains cas,
I’alimentation est utilisée comme recours pour faire face aux conflits, a 1’agressivité, a 1’angoisse, au
manque affectif, on parle alors d’alimentation émotionnelle. Certaines circonstances traumatiques

(maltraitances, carences, stress) entrainant une souffrance peuvent s’accompagner d’une prise de
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poids. Parfois les difficultés psychologiques sont aussi les conséquences du surpoids, réactionnelles
aux moqueries, et a la stigmatisation, créant ainsi un veritable cercle vicieux. Certaines pathologies
psychiatriques comme la dépression sont plus fréquemment retrouvées dans la population d’enfants
obéses (MANNAN, 2016- PSC, 2009).

1.3.4.6. Origine ethnique

L’origine ethnique est importante a noter car certaines populations semblent plus exposées.
D’aprés plusieurs études ces derniéres années, les populations noires sont trois fois plus atteintes que
les caucasiens et les asiatiques. De plus certaines minorités ethniques sont fortement représentées
chez les patients en surpoids : les indiens natifs, les hispaniques, les personnes originaires des
caraibes et du Pacifique sud, les aborigénes d’Australie (BJORNTORP, 1997).

Une étude américaine publiée en 2008, a montré que les adolescents noirs, hispaniques et

indiens auraient deux a trois fois plus de probabilité d’étre en surpoids que les adolescents blancs

(MADSEN, 2010).
1.3.4.7. Handicap

Un enfant porteur d’un handicap quel qu’il soit est plus a risque de développer une obésité qui
peut alors grever de facon importante sa qualité de vie et constituer un « double handicap». Il est
donc important de faire un repérage précoce de ce risque, afin d’accompagner les familles et les
soignants (notamment dans les institutions), et de développer le sport adapté (handisport) (HAS,
2011).

1.3.5. Complication
A/ Court terme
Complications orthopédiques

Les complications orthopédiques sont directement liées a la prise de poids et a I’excés de
masse grasse. Par rapport a des enfants de corpulence normale, les enfants obéses se plaignent plus
souvent de douleurs musculosquelettiques et d’'une gene a la mobilité. Ils présentent plus souvent un
genu valgum, un genu recurvatum et ou une diminution de D’antétorsion fémorale. L’obésité
augmente aussi la fréquence des fractures. La fréquence du pied plat est aussi plus importante 62 %
versus 42 %. De plus 1’équilibre dynamique de la marche est perturbé avec une charge interne du
plateau tibial exagérée ce qui peut entra ner une arthrose a 1’age adulte. L’obésité est en elle-méme
un facteur déclenchant dans 1’épiphysiolyse de hanche. Certaines pathologies orthopédiques

pédiatriques se retrouvent en majorité chez les enfants obéses. Ces derniers représentent 80 % des
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enfants atteints de genu valgum et 50 a 70 % de ceux présentant une épiphysiolyse de la téte fémorale
(TAYLOR et al ,2006).

Complications respiratoires

Apnée du sommeil; infections des voies respiratoires supérieures; asthme, souvent a 1’effort.
La relation de causalité entre asthme et obésité est incertaine. Dans la plupart des études néanmoins,

la prévalence de I’obésité est plus élevée chez les enfants Asthmatiques (ANAES 2003).
Complications cardiovasculaires et métaboliques

Plus de la moitié des enfants obéses ont au moins un facteur de risque cardiovasculaire
(FRCV), et 20% d'entre eux plus de deux (JOURET et TAUBER, 2004).

a- Dyslipidémies

Environ 20 % des enfants obeses ont une dyslipidémie incluant principalement une
diminution du HDL-cholestérol et une hypertriglycéridémie. Leur recherche n’est nécessaire qu’en
cas d’antécédents familiaux de dyslipidémie (TOUNIAN, 2011).

b- Hypertension artérielle

Les pressions artérielles systolique et diastolique de repos sont souvent augmentées, mais
elles dépassent rarement les limites physiologiques. L hypertension artérielle atteint moins de 10 %
des enfants obéses (TOUNIAN, 2011).

c- Anomalies de la glycorégulation

Parmi ces anomalies, on retrouve : hyperinsulinisme, résistance a I’insuline et diabéte de type

2 (BRUWIER et al, 2007).

La premiéere complication métabolique de l'obésité est I'insulinorésistance. Celle-ci est
difficile a mesurer en pratique clinique et il n'existe pas aujourd'hui de parameétres fiables qui
servent de marqueur au niveau individuel (LEVY-MARCHAL et al, 2010). Cependant, I'association
de l'insulino- résistance avec I'MC est largement et solidement documentée chez I'enfant et
I'adolescent, La prévalence réelle est probablement sous-estimée, la plupart des enfants diabétiques
de type 2 étant asymptomatiques (LOBSTEIN et al, 2004).

L’histoire familiale et 1’origine ethnique sont associés au risque de diabéte de type 2, mais
I’obésité représente le facteur de risque le plus important : 90% des enfants ayant un diabéte de type

2 sont en surpoids (LOBSTEIN et al 2004).
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Complications digestives

Une stéatose hépatique est rencontrée chez 10 a 30 % des enfants obéses. Elle s'exprime
principalement par une augmentation modérée des transaminases a 2-3 fois la normale, une élévation
plus importante des transaminases doit faire rechercher une autre cause. Dans la mesure ou elle ne
nécessite aucune prise en charge spécifique et que son évolution est presque toujours bénigne, il est
inutile de la rechercher a titre systématique. Elle ne doit étre recherchée qu'en cas
d'hépatosplénomeégalie ou d'antécédents familiaux de stéatose hépatique non-alcoolique sévére
(TOUNIAN, 2011).

Conséquences esthétiques et morphologiques

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

I’adolescent on peut notamment citer :
- des vergetures ;

- une pseudo gynécomastie : développement de masse grasse au niveau des seins, surtout génante

chez le garcon (moqueries) ou chez la petite fille prépubere ;
- une hypersudation ;

- la verge enfouie (HAS, 2011).

Complications rénales

Dans les formes sévéres, de rares cas de glomérulosclérose segmentaire et focale ont été

décrits chez I'adolescent obeése.

Elle se manifeste par une protéinurie et peut potentiellement évoluer vers une insuffisance
rénale. La réduction pondérale et I'utilisation d'inhibiteurs de I'enzyme de conversion permettent une
diminution de la protéinurie (ADELMAN, 2001).

= D’autres complications potentielles
Sur le plan neurologique

L’hypertension intracrinienne bénigne semble plus fréquente chez les enfants obéses et
surtout chez les adolescents. Elle se manifeste par des céphalées et un cedéme papillaire (ANEAS,

2003).
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Sur le plan dermatologique

L’adiposité favorise les intertrigos, les furonculoses, 1’hi- dradénite suppurée (aines,
aisselles), les vergetures. L’acanthosis nigricans (peau hyperpigmentée, épaissie, hyperkératosique)

est associé a I’insulinorésistance et s’observe surtout au niveau de la nuque, des aisselles (MAITHE,

2015).
B/ Longe terme
Persistance de ’obésité a ’age adulte

Une étude de cohorte nationale américaine sur la santé de 1’adolescent publiée en 2010 (89) a
été menée pour déterminer 1’incidence et le risque d’obésité sévere a 1’age adulte en fonction du
statut pondéral a 1’adolescence. Dans cette cohorte, 1’obésité a 1’adolescence était significativement

associée a une augmentation du risque d’obésité séveére a 1’age adulte.

La persistance de I’obésité a 1’age adulte varie de 20 a 50 % chez I’enfant et de 50 a 70 %

apres la puberté (THE NS et al ,2010).
Morbidité

Selon les recommandations du Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 1’obésité
dans I’enfance prédispose a des problemes médicaux a 1’dge adulte. Les facteurs de risque cardio-
vasculaires (en particulier, I’hypertension artérielle, le mauvais profil lipidique, les anomalies de
production d’insuline et de glucose) présents chez 1’enfant obeése persistent chez I’adulte et

augmentent le risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire (SIGN, 2010).

L'étude de Must et coll. (1992) a retrouve un risque de maladies coronarienne, diabéte, goutte
et cancer du cdlon augmenté chez les hommes agés qui avaient été en surpoids a l'adolescence. Chez
les femmes agées qui avaient été en surpoids a I'adolescence, un exceés de pathologies articulaires et
une diminution de la qualité de vie étaient notées par rapport au groupe témoin. Comme pour la
mortalité, ces risques persistaient apres prise en compte de I'indice de masse corporelle a I'age adulte,
sauf pour le risque de diabete (MUST et al ,2010).

Mortalité

Il est difficile de comparer le risque de décés des adultes obéses ayant constitué une obésiteé
dans I’enfance avec ceux dont I’obésité s’est constituée aprés 1’enfance, car dans les études, il n’y a

pas toujours d’ajustement sur les facteurs de confusion comme I’'IMC a 1’age adulte et le tabagisme

(ANAES, 2003).
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Conséquences psychosociales

La souffrance concomitante a 1’obésité est fréquemment décrite comme en lien avec
I’importance de la stigmatisation, du manque d’estime de soi et de I’insatisfaction corporelle. Les
auteurs mettent en évidence que les facteurs psychologiques les plus compromis concernent I’image

du corps, I’estime de soi et le bien étre psychologique (WARDLE, 2005).

Chez I’enfant obése, il apparait que les conséquences psychologiques et sociales sont
multiples : comparativement aux enfants de poids normal, les enfants en surpoids ou obéses sont
moins souvent choisis comme ami, sont moins aimés et sont plus souvent rejetés par leurs pairs. lls
sont plus souvent désavantages au niveau socio-economique ultérieurement, et ils ont plus souvent

des habiletés cognitives ou académiques inférieures (PUHL, 2007).

Le retentissement psychosocial est surtout net chez les femmes adultes qui ont une insertion
sociale et professionnelle nettement inférieure par rapport aux femmes non obéses. Elles se marient
moins fréquemment, font en général moins d’études supérieures et ont des revenus plus faibles. Il
peut exister une discrimination négative a 1’embauche des personnes obéses en particulier pour les
femmes. Toutes ces difficultés sont indépendantes de leur niveau socio-économique a 1’adolescence.
Pour les garcons, on retrouve une moindre fréquence du mariage. Ces conséguences sociales et
¢économiques sont plus importantes que pour d’autres maladies chroniques telles que 1’asthme, le

diabéte, les anomalies musculaires ou du squelette (GORTMAKER, 1993).
1.3.6. Traitement et lutte contre 1’obésité infantile
Activité physique

L’activité physique est définie par tout mouvement corporel produit par la contraction des
muscles squelettiques qui entraine une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de la
dépense énergétique de repos L’alimentation et le mouvement sont indissociables. Par conséquent les
besoins énergétiques des enfants qui bougent abondamment sont supérieurs a ceux des enfants
sédentaires. Les enfants devraient étre le plus physiquement actifs possible. Pour ce faire, il convient
de favoriser aussi bien les activités sportives que les activités physiques quotidiennes (déplacement,

jeux, etc).
Traitements chirurgicaux

La chirurgie n’a pas d’indication dans la prise en charge de 1’obésité de I’enfant et de

I’adolescent. Son utilisation n’est pas recommandée. Dans des cas d’obésités extrémement séveres
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avec complications majeures, une indication chirurgicale peut étre demandée en 3éme recours dans

un centre hautement spécialisé
Les traitements médicaux

Aucune étude a ce jour ne permet de se fier au seul usage de medicaments dans le traitement
de I’obésité juvénile. Les médicaments et autres coupe-faim sont donc déconseillés tant pour les
enfants que pour les adolescents. Quant au traitement chirurgical (jejunoileal bypass), il ne s’adresse
qu’a des obésités extrémes, par exemple un poids corporel a 100% au-dessus de la normale (Centre

de Documentation et d’Information de la Raffinerie).
Régime

Le régime alimentaire est la base du traitement de ’obésité. Il existe une multitude
d’approches nutritionnelles. Un régime amaigrissant peut étre orienté sur une diminution de la
proportion de macronutriments tels que les graisses et les hydrates de carbone ou sur une diminution
de ’apport énergétique. Il ressort d’études aléatoires que les différents types de régime amaigrissants
peuvent diminuer le poids a court terme (GUEROUACHE et GHODBANE, 2016). Moins des 1/5
personnes maintiennent la perte du poids obtenue a longue terme. L’intervention diététique ne permet
pas de se prononcer quant a une préférence pour le régime amaigrissant. La perte du poids favorisée
par I’augmentation de niveau d’activité physique et par 1’association thérapie comportementale
(SOUACHA et BOUKERZAZA, 2011).
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1. Rappel des objectifs
Notre étude avait pour objectifs de :

» Estimation de la prévalence du surpoids et de I’obésité des enfants scolarisés durant I’année

scolaire 2020/2021 et &gés de 6-10 ans dans la commune de Hamadia ;

* I’identification des facteurs associés a 1’obésité en termes de prédéterminants parentaux et de

sédentarité ;
« Analyser les différentes fractions de la matiére grasse consommee.
2. Cadre général de I'étude

L’étude s'est déroulée dans la wilaya de Tiaret, et pratiquement dans la commune de

Hamadia.

La commune de Hamadia est située dans la partie nord de la haute plaine de Sersou. Elle est
située a 57 km de Tiaret et 227 km d'Alger. Au dernier Recensement Général de la Population et de
I’Habitat (RGPH-2008), la population résidente de la commune de Hamadia 16,463 habitants. Elle

est limitée par :
Au nord par la commune de Tissemsilt.
Au sud par la commune de Rechaiga.

A I'est par les communes de Bougara.

A l'ouest par la commune de Mahdia et celle de Ain Zarit!
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Figure 1 : localisation de la ville de Hamadia (ANDI, 2009)!

3. Population cible

La population cible est constituée des éléves inscrits aux établissements primaires de la

commune de Hamadia durant 1’année scolaire 2020/2021.

En effet, cette tranche d’age a été choisie aussi pour des raisons pratiques et physiologiques.
Un enfant obése le reste souvent a 1’age adulte. Une revue récente de la littérature montre que 26 a
41% des enfants obeses a 1’age préscolaire et 42 a 63% des enfants obeses a 1’age de scolarisation le

restent a ’age adulte (BARTHEL et al, 2001).

De plus, cette tranche d’age pourrait étre une période favorable pour des stratégies de

prévention et merite donc un intérét particulier (TALEB, 2011).
4. Population étudiée

L’étude a porté sur un échantillon de 123 enfants des deux sexes (55Gargons/68Filles) avec
un sexe ratio de 1,23, dont 50 obéses et 73 témoins tous agés entre 6 et 10 ans et scolarisés dans des
classes de 1t 5¢ année, le recrutement a été fait sur la période de Mai 2021 au niveau de trois

établissements scolaires du cycle primaire de la wilaya de Tiaret région de Hamadia.

L’acces aux écoles a été facilité par les directeurs des établissements, 1’objectif de cette étude
a été expliqué aux parents d’éleves qui ont bien accepté de faire participer leurs enfants a cette

enquéte.
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Dans un premier temps 1’age, le poids, la taille et le sexe de 1’enfant sont notés. L’obésité est
définie par le calcul de I’indice de masse corporelle (IMC) en divisant le poids par la taille au carré
(poids/taille?, Kg/m?2) Par la suite, différentes enquétes sont realisées aupres des enfants et leurs
parents portant sur le comportement et la consommation alimentaires, sur les conditions

socioéconomiques et sur les facteurs prédictifs de 1’obésité infantile

5. Unité d'observation

L'unité d'observation est I'éléve du cycle primaire présentant les critéres suivants :
@ Criteres d'inclusion

- retenus sont les enfants des deux sexes résidant a Hamadia, a4gé entre 6 et 10 ans, et inscrit dans

une des 3 etablissements primaires (Naar Bouziane, Ahmed boudar, kacher Abd Elkader).
- avoir une autorisation d'un des deux parents pour participer a I'étude.
@ Critéres d'exclusion

Nous avons exclu tout enfants sont résidants hors hamadia, 4gés de plus de 10 ans ou moins de 6

ans.
-les éleves souffrant d'une maladie et nous n'avons travaillé qu'avec les sujets sains.
6. Type d'étude

Il s'agit d'une étude transversale descriptive par questionnaire, c'est-a-dire que nous avons pris
un échantillon représentatif (éléves enquétés des 3 écoles primaires) a partir d'une population cible

qui est I'ensemble des éléves inscrits au cycle primaire résidant dans la commune de Hamadia.
7 .Questionnaire

L’enquéte a été réalisée au moyen d’un questionnaire distribué aux enfants et rempli par les
parents domicile, nous avons choisi de traduire notre questionnaire en arabe pour faciliter la tache
aux parents des enfants enquétés et leur permettre de donner des réponses fiables, car la plupart sont
arabophones.

Le questionnaire comporte plusieurs axes, a savoir :

La premiére concernait 1’identification de 1’enfant (le nom et le prénom ,age, sexe, poids a la
naissance ,allaitement maternel, I'école, la classe, I'adresse et les mensurations (taille) que nous avons

méme prises )

E




CHAPITRE Il : sujets et méthodes

-La deuxieme partie concerne les habitudes alimentaires (collations en dehors des repas, repas
réguliers), la consommation moyenne des différents groupes d'aliments, et les comportements et

opinions des parents sur l'alimentation de leurs enfants.

-La troisieme partie explique le statut social et professionnel de la famille et le mode de vie de
I'enfant : exercice physique, temps passé devant la télévision, et transport vers I'école et les

antécédents familiaux d’obésité.
8. Techniques de mesures anthropométriques
8.1. Poids

Le poids des sujets interrogés a été mesuré avec un pese- personne de marque Seca prisma
825 d’une porte de 130 kg et de précision de 1 kg. Les enfants ont été pesés debout, immobiles, sans

appui, les pieds nus et Iégérement vétus.
8.2. Taille (cm)

A été mesurée par un meétre ruban, en bonne position (Mettre la personne en position

verticale, téte nue, le regard bien droit fixant pieds joint sans chaussures).

La taille seule n’a aucun intérét dans 1’évaluation de I'état nutritionnel. Elle est nécessaire tout de

méme pour calculer I'indice de masse corporelle.
8.3. IMC (Kg/m2)

Selon I'OMS, l'indice corporelle (IMC) est un outil nous permettant d'évaluer notre degré
général d'obésité. Il indique, selon notre taille, la plage de poids associée aux risques encourus pour la
santé. est calculé ensuite avec le rapport ; IMC=Poids/Taille2 L’IMC est le meilleur critére
diagnostique et pronostique de l'obésité chez l'enfant. L’IMC tient compte de deux données
combinées : le poids et la taille. Chez I’enfant, les valeurs de référence de I’'IMC varient en fonction

de I’age.
9. Estimation du Niveau d’activité physique

Nous intéressons a I'évaluation des différents types d'activités physiques pratiquées par les
enfants. Le niveau d'activité total est le résultat d'une série d'activités réalisées a la maison, a I'école
et dans le jeu. Nous allons donc suggérer et demander quelques questions pertinentes La question du
temps. D'une part, dans la vie quotidienne, les activites physiques réalisées dans differents

environnements sont exprimeées en heures par jour ou en heures par semaine. D'autre part nous ne pas
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souciés seulement de I'activité physique mais nous avons évalué aussi la sédentarité en connaissant le
temps passé devant I'écran du téléviseur et les jeux vidéo. Les enfants qui pratiquent le sport
quotidiennement plus d'une heure par jour ou bien chaque science on dit que leur niveau est éleve,
Les mouvements quotidiens fourni, d'aller au I'école par marchant a pied, ils ont un niveau d'activité
physique moyen, par contre, concernant l'autre catégorie qui en dépend de Leur vie de moyens de

transport (voiture, bus), et ils ne bougent pas souvent leur niveau est faible.
10. Catégories socio-professionnelles

Dans ce point nous avons utilisé dans notre enquéte I’outil P.C.S. pour tenter de regrouper et
déterminer les classes qui sont actif. Pour cela nous avons opté pour une classification qui prend en
compte le niveau d’instruction des parents et leur profession, nous avons donné un score a chaque

catégorie selon les réponses, le tableau suivant représente le score de la classification du NSE.
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Tableaul : Score de la classification du niveau socio-économique (SCSE)

Variable Modalité de réponse Score
Mere Pére

Niveau d'instruction  Analphabete Analphabéte 0

des parents — ez
Primaire Primaire 1
Moyen Moyen 2
Secondaire Secondaire 3
Universitaire Universitaire 4
Employeur Employeur 2
Indépendant Indépendant 2

Profession Fonction libérale Fonction libérale 1

SEB[PEICE Directeur Directeur 1
Employé Employé 1
Manceuvre/saisonnier Manceuvre/saisonnier 0
Inactif/inoccupé Inactif/inoccupé 0

Le calcul du SCSE se fait en additionnant les scores propres a chaque enfant. Par exemple,
pour un enfant dont les deux parents sont de niveau secondaire et ils occupent une fonction

(employés), le SCSE se calcule comme suit: SCSE=3+3+1+1=8.

Le niveau socio-économique est classé en trois catégories selon le SCSE; niveau bas, niveau
moyen et niveau €leveé, comme le montre le tableau 2. Dans I’exemple précédent, I’enfant est classé

dans le NSE moyen.

Tableau 2 : Estimation de la CSE

NSE bas NSE moyen NSE éleveé

SCSE 0-4 5-8 9-12
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11. Enquéte alimentaire

L’objectif de cette enquéte est de déterminer les rapports en énergie, les lipides de
I'alimentation des enfants de notre échantillon, nous avons opté pour une enquéte alimentaire en
utilisant un carnet de consommation de 24 h. Le carnet de consommation est distribué aux enfants
avec le questionnaire de I'étude et il est rempli par les enfants et leurs parents a qui on demande de
décrire de la maniére la plus précise possible, I’ensemble des aliments et boissons consommés au
cours et/ou en dehors des repas, la veille de I’entretien, en détaillant la nature et la composition de ces
consommations, ainsi que leur quantité . Les quantités ingérées sont donc décrites par des mesures
ménageres usuelles convertibles en poids (GALAN et HERCBERG, 1994). afin de se rassurer de
I’exactitude et la clarté des réponses. La saisie et le calcul des apports moyens en nutriments sont

réalisés a 1’aide de ’EXCEL.
12. Aspect éthique

Avant de commencer notre étude, nous avons demandé une autorisation aupres de la direction
de I'éducation de la wilaya de Tiaret, pour travailler avec les éleves des établissements primaires de la
commune de Hamadia. Aprés accord du directeur de la I'éducation 1’acces aux écoles a été facilité par
les directeurs des établissements, 1’objectif de cette étude a été expliqué aux parents d’éléves qui ont
bien accepté de faire participer leurs enfants a cette enquéte. Les données de notre étude sont
recueillies dans le respect de la confidentialité et de I’anonymat. Aucune donnée nominative n’est

transmise a quiconque.
13. Saisie et codification des données

Les fiches d'enquétes ont été d'abord verifiées et traitées visuellement afin de rechercher des
données manquantes ou aberrantes puis éliminer tous ce qui contenant des réponses fausses et non
pas convaincante, et pour la saisie et le traitement statistique de nos résultats, nous avons utilisé le
logiciel EXCEL.

Les données recueillies ont été codées et les réponses sont codées par des chiffres pour les

questions a choix multiple et par "1" ou "0" pour les réponses avec oui ou non.
13.1 Traitement et analyse des données

Les donnees saisies sont traitées a 1’aide du logiciel EXCEL 2010, Nous résumons les

traitements réalisés comme suit :

- La fréquence : la fréquence a été calculé pour toutes les variables qualitatives (sexe, classe,

allaitement maternel, grignotage, ...) ;
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- Calcul de I’age : I'age des ¢éléves a été calculé avec une fonction Excel 2010 ;

- Moyenne et écart-type : ces deux parametres ont été réservés aux variables quantitatives (&ge, IMC,

).
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Chapitre 3 : Résultats& Discussion
1. Résultats
1.1. Caracteristiques genérales des enfants

1.1.1. Répartition des enfants selon le sexe

Parmi les 123 enfants sur lesquels on a réalisé notre enquéte : 68 sont de sexe féminin ce qui
représente 55.28% de 1’échantillon et 55 de sexe masculin soit 44.72%.

Figure 2: Répartition des enfants selon le sexe (N=123)
1.1.2 Répartition des enfants selon I’age
L’échantillon objet de notre enquéte concerne les enfants agés entre 6 a 10 ans, la fréquence la

plus élevée est celle de 6 ans (22.76%) suivie par les enfants de 10 ans (21.95%) ,9 ans (20.33%), 8
ans (17.89%) et enfin la faible fréquence des enfants de 7 ans et qui représente (17.07%).

E



CHAPITRE 111 : Résultats & Discussion

M6 ans
M 7ans
m8ans
B 9ans
m 10 ans

Figure 3: Répartition des enfants selon 1’age

Notre échantillon représente tous les dges de 6 jusqu’a 10 ans et pour les deux sexes, nous
remarquons qu’il y a une bonne répartition des différents ages selon le sexe, le tableau 3 présente la

distribution de 1’échantillon selon I’age et le sexe.

Tableau 3 : Distribution des enfants par sexe et par age

Age 6 ans 7 ans 8 ans 9 ans 10 ans Total
Filles 18 11 11 13 15 68
(14,63%) (8,94%) (8,94%) (10,57%) (12,20%) (55,28%)
Garcons 10 10 11 12 12 55
(8,13%) (8,13%) (8,94%) (9,76%) (9,76%) (44,72%)
Total 28 21 22 25 27 123
(22,76%) (17,07%) (17,89%) (20,33%) (21,95%) (100%)
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1.1.3 Répartition des enfants selon I’établissement scolaire

Afin d’assurer une bonne représentation de notre échantillon, nous avons essayé a ce que
I’effectif des éléves enquétés pour chaque école soit bien réparti selon le sexe et la classe d’étude. Le

tableau 4 présente la répartition des enfants de notre étude selon leur établissement scolaire

Tableau 4 : Répartition des enfants enquétés selon 1’établissement scolaire

Ecole Ahmed Boudar Naar Bouziane Kacher AEK
Filles N=19 N=27 N=22
(15,45%) (21,95%) (17,89%)
Gargons N=21 N=19 N=15
(17,07%) (15,44%) (12,20%)
Total N=40 N=46 N=37
(32,52%) (37,39%) (30,09%)

1.2 Caractéristiques anthropomeétriques des enfants étudiés

Les caractéristiques anthropométriques moyennes des enfants de notre étude sont présentées

par sexe dans le tableau 5.

Tableau 5 : Caractéristiques anthropométriques (moyenne + écart type) des enfants étudiés par sexe

(N =123)
Age (an) Poids (Kg) Taille (m) IMC (Kg/m?)
Gargons (N = 55) 8,10+ 1,42 28,2 + 6,89 1,24 + 0,07 18,07 +3,89
Filles (N = 68) 7,94 + 1,52 26,63 £ 6,12 1,20 £ 0,09 18,53 + 4,45
Total 8,01 +1,47 27,33 +£6,49 1,22 +£ 0,08 18,31 + 4,20

L’age moyen des gargons est légerement supérieur a celui des filles, de méme pour le poids,

la taille et 'IMC, mais avec aucune différence significative.
1.3. Mesures anthropométriques
1.3.1. Poids

Le tableau 6 présente les valeurs moyennes du poids en kilogramme des enfants étudiés selon
I’age et le sexe, Le poids moyen de 1’échantillon est (27,33 = 6,49 kg). Le poids moyen augmente
avec 1’age, il va de (21,21 * 3,86 kg) pour I’dge de 6 ans, jusqu’a atteindre (32,00 £ 4,44 kg) a 10
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ans, nous avons constaté un poids moyen élevé chez les garcons par rapport aux filles sauf la tranche

d’age de 7ans la valeur moyenne plus importante chez les filles (26,27 + 3,79 vs 23,40 + 4,04 kg).

Tableau 6 : Le poids moyen des enfants selon 1’age et le sexe (kg)

Garcgons Filles Totale
6ans 22,20 £ 4,28 20,66 + 3,61 21,21 + 3,86
7ans 23,40 £ 4,03 26,27 + 3,79 24,90 + 4,08
8ans 28,81+ 6,77 28,36 + 6,88 28,59 + 6,67
9ans 33,16 £ 6,58 30,92 + 6,33 32,00 + 6,42
10ans 31,66 £ 5,05 29,06 + 3,67 30,22 + 4,44
111.3.2 Taille

Le tableau 7 indique 1’ensemble des moyens du taille des sujets étudiés, La taille est une
mesure trés fidele de la croissance et refléte 1’état nutritionnel a long terme (OMS, 1988).

La taille moyenne de I’échantillon est de (1,22 + 0,08 m), Celui de la tranche d’age de 8ans
représente un taille moyen élevé parmi 1’échantillon total égal (1,26 + 0,10), est semblables chez les
deux sexes. Tandis que la taille moyen est moins importante (1,16 + 0,06 g) chez les enfants ayant
un &ge de 6ans. Nous n’avons observé aucune différence significative entre les moyennes de taille

des deux sexes pour toutes les tranches d’ages, sauf a I’age de 8 ans.

Tableau 7 : La taille moyenne des enfants selon 1’age et le sexe (m)

Garcgons Filles Totale
6ans 1,18 + 0,03 1,15+ 0,07 1,16 + 0,06
7ans 1,19+ 0,05 1,22 + 0,08 1,21 + 0,06
8ans 1,26 + 0,11 1,26 + 0,09 1,26 + 0,10
9ans 1,28 + 0,06 1,21+ 0,12 1,24 +0,10
10ans 1,26 + 0,11 1,24 + 0,09 1,25 + 01
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1.3.3. IMC

Le tableau 8 présente les valeurs moyennes de I’IMC des enfants enquétés selon 1’age et le
sexe. Bien que I’'IMC ne soit pas la mesure parfaite chez I’enfant car lié a la taille, il a été sélectionné
parce que c’est une mesure facile de la graisse corporelle qui est reproductible et valide (Dietz &
Bellizi, 1999). L’IMC moyen calculé de notre échantillon est de (18,31 £ 4,20 Kg/mz2). L’indice de
masse corporelle moyen est elevé (21,14 + 5,87 Kg/mz2) dans la tranche d’age de 9 ans, avec une
majorité des filles (22,52 +6,63 contre 19,74 + 4,74 kg/m2 chez les garcons), par contre la tranche
d’age de 6 ans est la moyen moins de L’IMC (16,00 + 2,47 Kg/m2).

Tableau 8 : L’IMC moyen des enfants selon 1’age et le sexe (Kg/mz2)

Garcgons Filles Totale
6ans 15,54 + 2,23 16,26 + 2,63 16,00 + 2,47
7ans 16,37+ 2,41 17,50 + 2,79 16,96 + 2,61
8ans 17,98 + 4,06 18,25 + 4,06 18,11 + 4,20
9ans 19,64 + 4,74 22,52 + 6,63 21,14 + 5,87
10ans 20,11 + 3,52 18,75+ 2,51 19,35 + 3,02

1.4 Etude du statut pondéral
1.4.1 Répartition des enfants selon le statut pondéral

Les résultats de I’enquéte montrent que la fréquence des enfants en surpoids de 1’échantillon
est de 18,69% alors que celle de 1’obésité est de 21,95%, les enfants normo pondéraux représentent

49,59 % et 9,75% sont des enfants maigres.
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M Obeses
M Surpoids
= Normopondéraux

B Maigres

Figure 4 : Répartition des enfants selon le statut pondéral
1.4.1.1 Répartition du statut pondéral selon le sexe

Les chiffres montrent que les résultats sont presque similaire pour les deux sexes, la fréquence
du statut normo pondéraux, en surpoids et obéses est respectivement 36,07%56,52%, et 44,44% chez
les garcons contre 63,93%, 43,48% et 55,55% chez les filles. La prévalence de surpoids touche plus
les garcons que les filles, par contre La prévalence de 1’obésité est plus élevée chez les filles que

chez les gargons.

70,00% 63,93%
60,00% 55,55% 56,52%
50,00% | 44,447 3,48%
[¢]
oo
S 40,00% 36.07
[
8 30,00%
S
>
S 20,00%
10,00%
0,00%
Obeses En surpoids Normopondéraux
B Garcons M Filles

Figure 5 : Répartition du statut pondéral selon le sexe
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1.4.1.2. Répartition du statut pondéral selon les tranches d’4ge

La figure 6 indique les fréquences du statut pondéral selon les tranches d’ages, la tranche
d’age de 9ans est la plus exposée a 1’obésité avec un taux respectif de 40.74%, Tandis que I'obésité
est plus faible chez les enfants agés de 7ans (7,41%), Concernant le surpoids est plus élevé chez les
tranches d’age de 6 et 7ans avec un taux similaire égale (26,09%), D’autre part la fréquence du
surpoids et de 1’obésité est faible est équivalent chez les tranches d’ages 8ans et 9ans avec une
proportion de (13,04 %).

45,00%
40,74%

40,00%
35,00%

30,00%

26,09% 26,09%

25,00%

21,31%
20,00%

15,00%

pourcentage

10,00%
5,00%

0,00%

06 ans 07 ans 08 ans 09 ans 10 ans

B Obéses MW Ensurpoids = Normaux pondéraux

Figure 6 : Répartition du statut pondéral selon les tranches d’age
1.4.2 Prévalence de surpoids

La prévalence du surpoids par age et par sexe est la présentée dans le tableau 7. La
prévalence du surpoids chez I’ensemble des individus atteint son maximum dans la tranche d’age de
7ans avec une proportion totale de (28,57%) ; et de (13,63%) chez les enfants d’age de 8ans, les
garcons sont plus touchés. La prévalence minimale du surpoids est observée dans la tranche d’age de
9ans (12%).

E



CHAPITRE 111 : Résultats & Discussion

Tableau 9 : Prévalence du surpoids selon tranche d’age

Gargons Filles Totale

N % N % N %
6ans 03 30,00 03 16,66 06 21,42
7ans 04 40,00 02 18,18 06 28,57
8ans 03 27,27 00 00,00 03 13,63
9ans 01 08,33 02 15,38 03 12,00
10ans 02 16,66 03 20,00 05 18,51

1.4.2.1 Prévalence de I’obésité

Selon les données de tableau 10. La prévalence maximale de 1’obésité se situe dans 1’age de
9ans (50%) pour les gargons et (38,46%) pour les filles. A 1’age de 6ans et 7ans la prévalence de

I’obésité représente les valeurs inférieures (10,71%) et (9,52%) avec une prédominance des filles.

Tableau 10 : Prévalence de I’obésité selon tranche d’age

Garcons Filles Totale
N % N % N %
6ans 00 00,00 03 16,66 03 10,71
7ans 00 00,00 02 18,18 02 09,52
8ans 02 18,18 04 36,36 06 27,27
9ans 06 50,00 05 38,46 11 44,00
10ans 04 33,33 01 06,66 05 18,51
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1.4.2.2 Prévalence du surpoids incluant I’obésité

Les prévalences du surpoids incluant 1’obésité par sexe et par dge sont présentées dans le
tableau 9. La prévalence du surpoids (obesité incluse) chez I’ensemble des individus atteint son
maximum dans la tranche d’age de 9 ans et minimum dans 1’age de 6ans, Pour les tranches d’age de
7 a 10 ans, la prévalence du surpoids (obésité incluse) est plus élevee chez les garcons, Pour la

tranche d’age 6 ans la prévalence est plus importante chez les filles.

Tableau 11 : Prévalence du surpoids incluant 1’obésité

Garcons Totale
N % N % N %
6ans 03 30,00 06 33,33 09 32,14
7ans 04 40,00 04 36,36 08 38,09
8ans 05 45,45 04 36,36 09 40,90
9ans 07 58, 33 07 53,84 14 56,00
10ans 06 50,00 04 26,66 10 37,03

1.5. Facteurs associés au surpoids

1.5.1. Niveau socio-économiques

La majorité des éléves fait partie, selon notre classification, d'un NSE moyen. Ils sont 51,7%
contre 30,8% d’un NSE bas et 17,5% d’un NSE élevé. Pour les NSE élevé, les garcons sont plus

nombreux que les filles. Contrairement pour les NSE moyen et bas comme le montre la figure 7.

3



CHAPITRE 111 : Résultats & Discussion

B NSE Bas ® NSE Moyen = NSE Elevé

Filles Gargons Total

Figure 7 : Répartition des enfants selon le niveau socio-économique

Pour les enfants en surpoids (obésité incluse), la classe dominante est celle du niveau socio-
économiqgue bas, et en deuxieme position celle du NSE moyen puis celle du NSE élevé, soit 46%,
42% et 12% respectivement. La figure 8 présente la répartition des enfants en surpoids (obésité

incluse) selon le NSE.

B Surpoids(obésité incluse) ~ ® Normopondéraux

NSE Bas NSE Moyen NSE Elevé

Figure 8 : répartition des enfants en surpoids (obésité incluse) selon le NSE
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1.5.1.1. Niveau d'instruction des parents

Les niveaux ont été abordés par cycle d'éducation, a savoir : analphabéte, primaire, moyen,
lycée et universitaire comme le montre la figure 9 qui présente le niveau d’instruction des péres des

enfants.

M Garcons M Filles M Total

39,7%
38,18% 9,02%

Analphabéte Primaire Moyen Secondaire  Universitaire

Figure 9 : Niveau d’instruction des péres des enfants

La figure 10 présente le niveau d’instruction des méres. Dans notre échantillon, 39,02% des
péres ont un niveau d'instruction moyen. Chez les meéres, 32,52% ont un niveau d’instruction
secondaire, pour les autres niveaux nous observons une répartition plus ou moins homogéne chez les
péres, tandis que chez les meres 19,51% sont universitaires contre de 6,5 % chez les peres.
Cependant, on reléve un pourcentage de 4,63% des péres analphabétes et 11,38% sont des meres

analphabétes.
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B Garcons M Filles mTotal

11,38%
29%

Analphabete Primaire Moyen Secondaire Universitaire

Figure 10 : Niveau d’instruction des méres des enfants

En ce qui est niveau d’instruction des parents en relation avec le statut pondéral des enfants.
La plupart des enfants sont touchée par la surcharge pondérale, les résultats indiquent que leurs
parents sont d’un niveau moyen : 42% des enfants en surpoids (obésité incluse) dont les péres ont un
niveau moyen. 32% des enfants en surpoids (obésité incluse) pour les meres moyen, Il en est de
méme pour a celui dont la mere possédant un niveau secondaire 32% et 16% des enfants en surpoids
(obésité incluse) pour les péres d’un niveau secondaire. Par ailleurs les enfants dont les parents ont un
niveau universitaire sont touchés par la surcharge pondérale selon les taux suivants :
8% des enfants en surpoids (obésité incluse) pour les peres d’un niveau universitaire. 14% des
enfants en surpoids (obésité incluse) pour les meres d’un niveau secondaire. Les résultats n’indiquent

aucune corrélation significative entre le niveau d’instruction et le statut pondéral des enfants.
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Figure 11 : Distribution des enfants en surpoids et normopondéraux selon le niveau d’instruction des

peres
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Figure 12 : Distribution des enfants en surpoids et normopondéraux selon le niveau d’instruction des

meres
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1.5.1.2 Profession des parents

Le tableau 12 représente la répartition des différentes catégories socioprofessionnelles pour

les deux parents. Les méres représentent la quasi-totalité des inactifs et inoccupés (52,03%).

Pour les péres, La catégorie la plus présente est celle des manceuvres/saisonnier (36,58%). Nous
observons aussi un pourcentage élevé des meres employées par rapport aux péres (26,83%vs
18,70%).

Tableau 12 : Profession des parents d’enfants étudiés

Profession Péres Meéres
Employeur 1,62% 0%
Indépendant 2,44% 6,50%
Fonction libérale 18,70% 0%
Directeur 1,62% 3,25%
Employé 18,70% 26,83%
Manceuvre/saisonnier 36,58% 11,38%
Inactif/inoccupé 20,32% 52,03%

Le tableau 13 présente la répartition des enfants normopondéraux et en surpoids incluant
I’obésité selon la profession de leurs péres. Les résultats révelent que les enfants en surpoids (obésité
incluse) dont les peres sont des employeurs et indépendants et directeurs présentent les pourcentages
les plus éleves et sont respectivement : 100% ; 66,66% et 50%. Il en est de méme pour les parents ont
de profession libérale, Les enfants des péres employé inactifs et manceuvres ou saisonniers ont un

degré moindre.




CHAPITRE 1 :

Résultats & Discussion

Tableau 13 : Répartition des enfants normopondéraux et en surpoids incluant 1’obésité selon la

profession de leurs peres

Profession Normopondéraux En surpoids (obésité incluse)
Employeur 0% 100%
Indépendant 33,33% 66,66%
Fonction libérale 52,17% 47,82%
Directeur 50% 50%
Employé 73,91% 26,08%
Manceuvre/saisonnier 60% 40%
Inactif/inoccupé 60% 40%

Le tableau 14 présente la répartition des enfants normopondéraux et en surpoids incluant

I’obésité selon la profession de leurs méres. Nous avons trouvé que les enfants des meéres

indépendantes et employées, représentent les pourcentages les plus élevés du surpoids incluant

I’obésité et sont respectivement : 62,5% et 51,51% .Tandis que le pourcentage le plus bas est observé

chez les enfants des méres inactives.

Tableau 14 : Répartition des enfants normopondéraux et en surpoids incluant 1’obésité selon

la profession de leurs meres

Profession Normopondéraux En surpoids (obésité incluse)
Employeur - -

Indépendant 37,5% 62,5%

Fonction libérale - -

Directeur 50% 50%

Employé 48,48% 51,51%
Manceuvre/saisonnier 64,28% 35,71%

Inactif/inoccupé 67,18% 32,81%
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1.5.2 Niveau d’activité physique (NAP)
1.5.2.1 Pratique du sport

En ce qui concerne la pratique du sport, notre enquéte a montré que (16,26%) des enfants font du sport en
dehors de la maison, contre (80%) chez les normopondraux et (20%) chez les obeéses, et la majorité qui
participent seulement aux séances d’éducation sportive a I’école (73,17%), tandis que 10,56% des
enfants ne font pas du sport contre (61,53%) chez les obeses et (38,46%) seulement chez les
normopondéraux. Les résultats présentent une corrélation entre le statut pondéral et la pratique du
sport, La figure 12 présente le pratique du sport selon le statut pondéral des enfants.

B Jamais M Seulemental'école ®En dehors de l'école

surpoids(obésité Normopondéraux Total
incluse)

Figure 13 : Pratique du sport selon le statut pondéral des enfants

1.5.2.2 Trajet a I’école

La figure 14 présente le moyen utilisé par les enfants enquétés dans le trajet a I’école. La
majorité des enfants enquétés vont a I’école a pied (82,11%) contre (87%) chez les normopondéraux,
(12.57%) chez les surpoids (obesité incluse), Tandis que seulement (12,57%) des enfants utilisent un
véhicule ou un bus dans leurs déplacements (68.18%) chez les normopondéraux,et 31.81% chez les
surpoids (obésité incluse), nous avons trouvé une différence significative entre les deux groupes

concernant le trajet vers 1’école.
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M A pieds M Voiture& Bus

surpoids(obésité incluse) Normopondéraux Total

Figure 14 : Moyen de trajet a 1’école selon le statut pondéral des enfants

1.5.3. Sédentarité
1.5.3.1. Temps passé devant un écran

L’enquéte révele que le temps passé devant les écrans (télévision, les jeux vidéo, les
Ordinateurs, téléphone portable...), la partie majoritaire des enfants passent deux a trois heures
devant I’écran avec pourcentage de (64,22 %) des enfants, et de (23,57%) pour supérieur de 3

heures par jour, et de (12,19 %) pour moins de 2 heures (Tableau 15).

Tableau 15 : Répartition des populations selon le temps passé devant écran

Temps (heurs/jour) <2h 2-3h >3h
Effectifs 15 79 29
% 12,19 64,22 23,57

Nous avons observé a partir les résultats portés par la figure ci-dessous le pourcentage plus
élevé chez les enfants qui passent deux a trois heures devant 1’écran dont: 59,25% sont des obeses,
56,52% sont en surpoids et 63,93% normopondéraux. Les enfants qui passent plus de trois heures de
temps devant 1’écran présentent : 29,62% obeéses, 36,08% en surpoids et
22,95% normopondéraux, nous n’avons pas trouvé une corrélation significative entre le statut

pondéral et la durée passée devant écran.
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Figurel5 : Répartition du statut pondéral selon la durée de temps passée devant un écran

1.5.4. Obésité des parents

La figure 16 présente la répartition du statut pondéral des enfants en fonction de 1’obésité des
parents, Parmi les parents de tous les enfants interroges, 5,69 % des peres et 8,94 % des meéres étaient

obeses, 36.36% des enfants en surpoids (obésité incluse) dont la mere est obese, et 63.63% pour les

normopondéraux , tandis que pour les enfants dont le pére est obése nous avons constaté seulement

28,57% des enfants sont en surpoids (obésité incluse) et 71,42% pour normopondéraux, Ces résultats

ne présentent aucune corrélation significative.

M En surpoids(Obésité incluse)

71,42%

pére obese

B Normopondéraux

meére obése

M Total

Figure 16 : Statut pondéral des enfants en fonction de 1’obésité des parents
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1.5.5. Alimentation

1.5.5.1. Apport calorique

L’apport calorique total, est exprimé en kcal/jour, les valeurs moyennes des apports
caloriques selon 1’4ge et le sexe présenté dans le tableaul6, La moyenne de cet apport est de (1684 +
259 Kcal), les garcons ont un apport calorique plus élevé que les filles (1766 + 236 vs 1618 +2 60
Kcal), La tranche d’age de 10 ans présente 1’apport calorique moyen le plus élevé chez les enfants
enquétés notamment chez les filles (1789 + 218 Kcal) est de (1823 + 302 Kcal) pour les garcons,
tandis que 1’apport le plus bas est observé chez les enfants de 6 ans. Concernant la tranche d’age de
9ans les filles ont un apport calorique plus élevée que les garcons, tandis que cet apport est élevé chez

les garcons chez les enfants pour les autres tranches d’age.

Tableau 16 : Apport calorique selon tranche d’age

Filles Garcgons Total
6ans 1349 + 123 1688 + 205 1470 + 254
7ans 1555 + 176 1737 = 207 1641 = 208
8ans 1726 + 193 1779 £+ 240 1753 + 214
9ans 1790 + 188 1785 + 226 1771 + 199
10ans 1789 + 218 1823 + 302 1804 + 254

1.5.5.2. Apport protéique

Le tableau 17 présente les valeurs moyennes des apports protéiques, L’apport journalier
moyen en protéines de notre échantillon est de (55,23 + 21,70 g). L’apport protéique moyen est
moins importante (49,35 £ 20,10 g) chez les enfants ayant un age de 7 ans, pour cette tranche 1’apport
moyen est approximativement égal chez les deux sexes, tandis que 1’apport moyen protéique est
éleve pour I’age de 10ans avec un moyen de (60,07 £ 23,10 g), Concernant les autres tranches d’age
6ans 8ans 9ans les moyens de cet apport sont présentés respectivement de (55,04 + 19,86 g) ;(55,45
+ 22,89 g); (56,56 + 22,49 g).
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Tableau 17 : Apport protéique selon tranche d’age
Fille Gargon Total
6ans 53,9+21,66 56,31+18,76 55,04+19,86
7ans 48,88+20,39 50,20+20,61 49, 35+20,10
8ans 56,09+23,59 54,81+23,39 55,45+22,89
9ans 56,30£22,52 56,83£23,45 56,56+22,49
10ans 59,20£23,95 61,16+23,00 60,07+£23,10

1.5.5. 3. Apport glucidique

L’apport journalier glucidique moyen de notre échantillon est de (236,26 + 57,22 g), I’apport
glucidique moyen le plus élevé est observé chez la tranche d’age de 10 ans avec de (249,88 + 64,87
g), tandis que I’apport glucidique moyen est moins importante pour 1’age de 6ans (224,96 + 46,79 g),
pour les autres tranches d’age 7ans 8ans 9ans est de (230,42 + 54,64 g); (236,5 + 56,25 g); (238,92 +

63 g), I’apport moyen est presque similaire chez les filles comme chez les gargons.

Tableau 18 : Répartition de I’apport glucidique selon tranche d’age

Fille Garcon Total
6ans 224,55+46,50 225,70+49,82 224,96+46,79
7ans 228,36+55,30 232,70+56,80 230, 42+54,64
8ans 235,36+57,04 237,63+58,21 236,50+56,25
9ans 238,85+62,35 239,00+66,47 238,92+63,00
10ans 243,73+64,37 257,58+67,49 249,88+64,87

1.5.5.4. Apport lipidique

Le tableau 18 présente les valeurs moyennes des apports lipidiques selon 1’age et le sexe,
I’apport moyen lipidique global est (51,80 + 19,78 g), I’apport lipidique augmente avec 1’age, ils vont
de 46,42 g pour I’age de 6 ans, jusqu’a atteindre 55,68 g a 9 ans, ces apports chutent de nouveau a
I’4ge de 10 ans pour atteindre 53,03 g, avec une dominance des garcons, sauf la tranche d’age des 10

ans le moyen chez les filles est supérieur a celui chez les garcons.
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Tableau 19 : apport lipidique selon tranche d’age
Fille Garcon Total
6ans 44,61+16,37 49,70+19,42 46,42+17,34
7ans 48,54+19,62 55,90+18,75 52,04+19,10
8ans 50,63+21,55 54,36+24,58 52,50+22,64
9ans 55,53+21,63 55,83+19,77 55,68+20,33
10ans 53,80+18,05 52,08+19,94 53,03+19,03

1.5.5.4.1. Apports AGS, AGMI, AGPI et cholestérol

Selon les chiffres consignés dans le tableau 20, I’apport moyen d’acides gras saturés est de
(13,68 £ 3,13 g), I’apport AGS moyen le plus élevé est observé chez la tranche d’age de 9 ans avec
de (14,73 £ 3,829), cependant qu’est supérieur chez les gargcons (15,14 + 4,08 g) par rapport aux filles
(14,34+3,18g). L’AGS moyen est faible (12,71+2,65¢g) Pour la tranche d’age de 6 ans, pour 1’acides
gras mono insaturés, Nous avons remarqué que I’apport moyen d’AGMI des enfants est de (12,54 +
2,88 g). Est trop élevé pour la tranche d’age de 9 ans aussi et plus moins chez la tranche d’age de
6ans avec des valeurs respectivement (13,64+3,189g), (11,28+2,519), pour 1’acides gras poly insaturés
L’apport moyen d’AGPI de notre échantillon global est de (5,94 + 2,81 g), I’apport AGPI moyen est
moins importante (5,05£2,49) chez les enfants ayant un age 6 ans, et plus élevé chez chez les enfants
d’age de 9 ans, chez les tranches d’age de 7ans et 8ans les moyennes presque équivalent avec une
dominance masculine, En ce qui concerne 1’apport moyen en cholestérol de I’échantillon de notre
étude, L’apport moyen du cholestérol est élevé (170,52+9,01mg) chez la tranche d’age de 9ans,
Cette valeur est considérée comme dangereuse pour les enfants, Comme pour les autres tranches
d'age, le taux de cholestérol est normal, Le tableau 20 présente les valeurs moyennes des apports
AGS, AGMI, AGPI et cholestérol selon tranche d’age.
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Tableau 20 : apports AGS, AGMI, AGPI et cholestérol selon tranche d’age

Filles Gargons Total
Apport en AGS (g/j) 12,72+2,50 12,69+3,06 12,71+2,65
Apport en AGMI (g/j) 10,83+2,42 12,09+2,60 11,28+2,51
pans Apport en AGPI (g/j) 5,34+2,59 4,53+2,04 5,05+2,4
Apport en cholestérol 140,55+6,13 138,616,386 139,85+6,35
Apport(gg,gés ) 12,82+3,00 12,73+2,57 12,78+2,73
Apport en AGMI (g/j) 11,73+2,10 12,59+2,59 12,14+2,33
fans Apport en AGPI (g/j) 5,03£2,01 5,95+2,58 5,53£2,26
Apport en cholestérol 147,27+9,95 147,1+9,33 160,40+10,45
Apport(gg,gés ) 14,02+3,04 13,62+2,79 13,82+2,85
Apporten AGMI (g/j) ~ 11,93+2,78 13,08+2,46 12,73+2,62
sans Apport en AGPI (g/j) 4,98+2,22 6,09+2,07 5,53+2,17
Apport en cholestérol 158,63+10,74 162,18+10,36 160,40£10,45
Apport(ggﬁés (9/j) 14,34+3,18 15,14+4,08 14,72+3,83
Apport en AGMI (g/j) 13,65+3,11 13,64+3,54 13,64+3,18
e Apport en AGPI (g/j) 6,73%3,12 7,44+3,60 7,07£3,24
Apport en ch_olestérol 170,69+10,65 170,33+7,31 170,52+9,01
Apport(erTr:g,gz;S (9/)) 13,98+3,73 14,73+3,50 14,31+3,83
Apport en AGMI (g/j) 12,86+3,37 13,56+2,77 13,17+3,08
10 ans
Apport en AGPI (g/j) 7,37+3,66 5,47+2,35 6,52+3,23
Apport ((en c?;)Iestérol 169,8+11,39 167,5+11,16 168,77+11,43
mg/)

1.5.6. Le poids de naissance

La figure 17 présente la répartition du statut pondéral selon le poids de naissance, dans notre étude
nous constatons que la majorité des enfants ont un poids de naissance varie entre 2.5 et 3.99 Kg,
69,57% des obeses, 70,37% des enfants en surpoids et 78,68% des normo pondéraux. Cependant
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11,11% des enfants en surpoids et 13,04% des obeses ont un poids de naissance supérieur a 4Kg Ces
résultats ne présentent aucune corrélation significative.

m<2,5Kg m2,5-3,99Kg >=4Kg
78,68%
69,57% 70,37%
7 39% 18,52%
13,04% ‘ [ 3,11%
8,2% \
. »
Obeéses En surpoids Normopondéraux

Figure 17 : Répartition du statut pondéral selon le poids de naissance

1.5.7. Allaitement maternel

La figure ci-dessous représente la durée de I'allaitement maternal selon le statut pondéral et montre
que 17,09 % des enfants n'ont jamais été allaité au sein, la durée I'allaitement maternal chez 21,50%
étaient moins de six mois, de six a douze mois chez 56,32% des enfants enquétés et plus de douze
mois chez 5,08% dans I'échantillon global. Le pourcentage des enfants en surpoids (obésité incluse)
augmente jusqu'a 6 a 12mois 20,86% plus d'un année est diminué 10,93 %
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M En surpoids(obésité incluse)  ® Normopondéraux  ® Total

91,03% 87.67% 89,06%

50% 20,86

jamais <bmois 6-12mois >12mois

Figure 18 : Répartition du statut pondéral selon la durée de 1’allaitement maternel
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Conclusion

L’obésité infantile est une des épidémies du siecle, elle désormais devenue une «maladie» a
part entiére dans notre société et une souffrance psychique pour un grand nombre de personnes, donc

elle nécessite un dépistage et une prise en charge le plus t6t possible.

La prévalence croissante de 1’obésité infantile est le résultat de changements survenus dans la
société. L’obésité est essentiellement associée a une alimentation malsaine et au manque d’activité
physique, bien que le probléeme ne réside pas seulement dans le comportement des enfants mais aussi

dans le développement social et économique de la société.

Cette ¢tude montre I’existence de divers facteurs associés au surpoids comme le poids de naissance
éleveé, les conditions socio-économiques favorables, certains comportements alimentaires des enfants
et la corpulence des parents. Nous avons trouvé aussi que la sédentarité est 1’un des principaux

déterminants explicatifs de 1’obésité chez les enfants de 6 a 10 ans.

Nous avons essayé d’estimer la prévalence de I’obésité chez les enfants de Tiaret et d’évaluer
I’état nutritionnel de ces sujets enquétés en analysant I’apport alimentaire, notamment la matiére
grasse consommeée et ses différentes fractions. Cette étude a été effectuée auprés de 123 sujets (55,28

% filles 44,72% gargons), ce qui nous pouvons considérer comme un échantillon pouvant donner un
apercu sur la situation de notre population cible

Les résultats obtenus sont alarmants: seuls 49,59% des sujets sont de corpulence normale,
alors que prés de moitié¢ de I’effectif en surcharge pondérale. Le surpoids est plus fréquent chez les
garcons tandis que 1’obésité touche surtout les filles qui est estimé a 18,66 %, et 21,95% de la

population présente une obésité. Dont la tranche d’age de 9ans ans est plus touché.

Les résultats ont montré une corrélation entre la prise de poids et le temps passé devant I'écran

ce qui doit étre minimisé, surtout chez les enfants qui passent deux a trois heures,

L’apport calorique moyen est de (1684 + 259 Kcal) , est trés important chez les enfants de10
ans, ainsi que nos résultats montre un apport journalier moyen glucidique élevé (236,26 + 57,22 q),

par apport les autres apports alimentaires calculés

En outre, I’apport lipidique moyen est de (51,80 = 19,78 g) avec un taux de consommation

des acides gras saturés par un apport moyen de (15,14 + 4,08 g)

m



conclusion

L’obésité est donc en plein essor et doit se voir accorder un haut degré de priorité, et cela
partout dans le monde. Si rien n’est fait et que le mode de vie des populations reste le méme, ce

phénomene va certainement continuer de s’accroitre.
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Annexe 02 : Questionnaire d’informations personnelles

1. Informations personnelles
NOM Bt Pr&NOmM & ..o

Sexe : 3 Fille O Gargon

ATESSE . . e
Milieu: 3 rural 3 urbain

Durée d’allaitement nturelle :

GO mois)

(oo mois)

T mois)

Annexe 03 : Questionnaire de mesures anthropométriques

2. Mesures anthropométrigues

Poids : ............ (Kg)

Taille :............ (m)

IMC .............. (kg/m?)

Poids a la naissance : ............... kg

Annexe 04 : Questionnaire d’état de santé

3. Etat de santé

1. Votre enfant souffre d'une certaine maladie ?
MENtIONNEZ-1E. . ..o

2. De nos jours, pensez-vous que le poids de votre enfant ?
(OD’un poids normale (Itrop gros (Itrop maigre [(vos ne savez pas
3. Voulez-vous que votre enfant pese?

(Plus (moins (0 comme maintenant [Ivos ne savez pas

Annexe 05 : Questionnaires sur les habitudes alimentaires

4. Habitudes alimentaires de ’enfant

1. Votre enfant mange-t-il souvent entre les repas ?
(INon (3 Oui

Que mange-t-il souvent ? ??
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(Fruits (A aliments sucrés, bonbons (A pain

Autre chose, qu'est-ce que

2. Principalement en semaine, ou votre enfant déjeune-t-il ?
(O Alamaison  [Idans le restaurant central (3 d'un magasin d'alimentation ou d'un restaurant

Un autre endroit, MeNtIONNEZ-1E. .. ..nnnee e e

3. En moyenne, combien de fois votre enfant mange-t-il quelque chose entre les principaux repas de
la journée ?

(3 Une fois (Adeux fois (A trois (3 moins
4. A quelle fréquence votre enfant mange-t-il quelque chose entre le petit-déjeuner et le déjeuner ?

(3 Tous les jours de la semaine (3 Quatre jours de la semaine

(3 Un et deux jours de la semaine (3 Moins que ¢a

5. Quels aliments sont les plus consommeés entre le petit-déjeuner et le déjeuner

6. Prend-il I'agneau le matin ?  (Pause ou entre les cours) (Mettre le X dans la case appropriée)

7. Se nourrit-il ? (Mettez un X dans la case appropriée)
(3 Oui tous les jours (3 Oui mais pas tous les jours
Si vous avez répondu oui, que mange-t-il habituellement ?

(3 1égumes et salade (3 frites viande rouge (A viande de volaille (1 pates

(A plats traditionnels A riz (3 restauration rapide (Shaw arma, mahjoob)
8. Mange-t-il du lojja I'aprés-midi ? (Mettez le X dans la case appropriée)
(3 Oui (3 non
9. Est-ce qu'il dine? (Mettre un X dans la case appropriée)
(3 Oui J non
Si vous avez répondu oui, que mange-t-il habituellement ?

(3 Légumes et salade (1 frites viande rouge (A viande de volaille (1 pates
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(A Plats traditionnels A riz (3 restauration rapide (Shaw arma, mahjoob)
10. Est-ce qu'il boit des boissons sucrées pendant et a I'extérieur ou en mangeant ?
(3 Oui (A non
11. Combien de tasses de boissons sucrées consomme-t-il par jour ?
(1 tasse (A plus d'une tasse
12. Quelle est la saucisse le plus souvent ? (Mettez un X dans la case appropriée)

(A Graines (cacahuetes....) (A chocolat [ pain (3 pain (A biscuits

(3 Bonbons (1 dattes (A chips

Autres choses précisées

13. A quelle fréquence votre enfant consomme-t-il les aliments suivants ?

Nourriture Combien de fois par ne mange-t-il Combien de fois par
jour jamais semaine
Les légumes
Les fruits

Pate (sauf pour le pain)
Pommes de terre et riz

Pain et biscuits

Restauration rapide
(pizza,...)

Bonbons et chocolats

Lait et produits laitiers

poisson et viande

graisses végétales

graisses animales

Boissons gazeuses

Annexe 06 : Questionnaires sur les attitudes et opinions vis-a-vis de 1’alimentation

5. Attitudes et opinions vis-a-vis de I’alimentation

1. Vous souciez-vous de I'apport nutritionnel de votre enfant?

(0 Beaucoup (3 ouais, parfois (1 je ne vois pas I'importance de ¢a
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2. Ou obtenez-vous des informations sur la nutrition de votre enfant ?

(0 Médecins [ Publicité (3 Cours télévises ou radiophoniques [ Journaux et

magazines (I Livres [ enseignants 3 famille O amis (3 Internet

Annexe 07 : Questionnaires sur les habitudes de préparation et de cuisson des aliments

6. Habitudes de préparation et de cuisson des aliments

1. Votre enfant ajoute-t-il du sel en mangeant ?
(3 Toujours (A Parfois (3 Rarement (3 Jamais ajouter (3 Je ne sais pas

2. La plupart du temps, vous choisissez des aliments lors de vos achats en fonction de :

(A Lieu de fabrication (3 Prix (3 Marques (3 Facilité de préparation
(3 Emballage et présentation (3 Godlter uniquement, bien que vous n‘ayez pas d'informations sur
ses ingrédients (3 Parce que c'est une nouvelle denrée que vous souhaitez découvrir

Annexe 08: Questionnaire sur le mode de vie

7. Mode de vie

1. Quel est votre niveau d'études ?

Pére Mére ; (3 Pas de niveau scolaire (3 Primaire

O3 Intermédiaire (3 (3 secondaire 3 3 université

2. Quel est votre métier ?

L PO, ettt

A quelle fréquence votre enfant va-t-il a I'école?
(1 A pied (1 Bus (3 Voiture
3. Votre enfant fait-il de I'exercice ?

3 A l'intérieur et a I'extérieur de I'école (3 A I'intérieur de I'école uniquement

(3 Ne jamais le pratiqguer méme a l'intérieur de I'école

4. Combien d'heures votre enfant passe-t-il devant la télévision par jour ?
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5. Dans notre famille; existe-t-il une personne obése ?

3 Oui (3 non, citez les personnes( pére, mere, frére, SRUI).......o.vvviiiiieiiiiiiiiiininann.s

Annexe 09 : Rappel de consommation de 24 heures

Types de nourriture mangeés Quantite

Petit déjeuner

Déjeuner

Gouter

Diner




Résumé

Résumeé

La présente étude a pour but de déterminé la prévalence du surpoids et de I’obésité et d’évaluer 1’état
nutritionnel en analysant 1’apport alimentaire notamment 1’apport en mati¢re grasse et ses différentes fractions
chez les enfants agés de 6 a 10 ans et scolarisés a Hamadia a 1’aide des prises de mesure anthropométrique et
un questionnaire. dont 68 filles et 55 gargons. les résultats montrent que 49,59 % des enfants ont un poids
normal, 18,69 % sont en surpoids et 21,95 % ont une obésité ,les filles sont plus touchées par 1’obésité que les
garcons (55,55% contre 44,44% ). Les gargons sont plus en surpoids (56,52 % contre 43,48%). L’apport
calorique moyen est de (1684 + 259 Kcal) , ’apport journalier moyen glucidique est élevé (236,26 £ 57,22 g) ,
pour les graisses sont présent avec un apport moyen de (51,80 + 19,78 g), avec un taux de consommation
d’AGS de(13,68 + 3,13 Q), Par apport au standard, la valeur moyenne de I’apport en cholestérol alimentaire
est élevée chez les enfants d’age a 9ans .

Ce type d’études soit étre élargie a tout le territoire national pour mieux connaitre la situation alimentaire des
enfants en Algérie et de mettre ainsi en place des programmes de sensibilisation d’éducation nutritionnelle au
sein des établissements scolaires

Abstract

The purpose of this study is to determine the prevalence of overweight and obesity and to assess
nutritional status by analyzing food intake, in particular fat intake and its different fractions in children aged 6
to 10. years old and educated in Hamadia using anthropometric measurements and a questionnaire. including
68 girls and 55 boys. the results show that 49.59% of children are of normal weight, 18.69% are overweight
and 21.95% have obesity, girls are more affected by obesity than boys (55.55% against 44 , 44%). Boys are
more overweight (56.52% against 43.48%). The average calorie intake is (1684 + 259 Kcal), the average daily
carbohydrate intake is high (236.26 + 57.22 g), for fats are present with an average intake of (51,80 £ 19,78
g), with a consumption rate AGS of (13,68 * 3,13 g), By intake of the standard, the mean value of dietary
cholesterol intake is high in children aged 9 years.

This type of study should be extended to the entire national territory to better understand the food
situation of children in Algeria and thus set up nutritional education awareness programs in schools
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