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Résumé

Les arabes de I’antiquité disaient, et cette citation était attribuée a AL-Harith bin kalda,
connu comme le médecin des Arabes : « L’estomac est la maison de la maladie et I’alimentation
sont les principaux remedes.

Bien que les sciences de I’alimentation et de la nutrition comptent parmi les plus
anciennes sciences, et que ce domaine ait acquis une importance considerable et se soit répandu
a tous les niveaux et partout. Et malgré son invasion des écrans et des réseaux sociaux ; on
constate un manque de sensibilisation et une absence de culture alimentaire saine, préventive
avant d’étre thérapeutique, ce qui est jugé incompatible avec le niveau d’éducation, culturel,
social et de vie élevé des parents des jeunes familles.

Ces derniéres années, on a constaté de nombreux problemes de santé et troubles du
développement chez les enfants d’age scolaire, qui les affectent méme a des stades avancés de
la vie, sur le plan de la santé, des études, de la vie sociale et méme du travail. Cela affecte non
seulement les individus et les familles, mais aussi les politiques, les plans stratégiques et les
budgets des pays.

L’objectif de cette étude est d’étudier I’'impact du mode de vie, en particulier de
I’alimentation, sur la santé des enfants du primaire et sur leurs performances cognitives et
scolaires.

Cet effet peut entrainer de nombreuses perturbations et déséquilibres dans leur
développement a court ou a long terme, au fil des ages successifs.

Etant donné que la majorité des éleves et leurs familles ne sont pas conscients de leurs
besoins les plus importants et de ce qu’ils doivent manger pendant la journée scolaire, et étant
donné que le désir d’achat est quantitatif plutdt que qualitatif, surtout compte tenu des tentations
offertes par le marché. En plus du manque d’études qui traitent de ce sujet dans notre pays, et
qui pourraient élever le niveau de culture alimentaire et de d’hygiene de vie saine, préventive
avant d’étre curative et thérapeutique. Et ainsi les orienter de maniére saine vers le plus
important de ces besoins.

Mots clés : alimentation- habitudes alimentaires — culture alimentaire — santé infantile-
mode de vie- hygiéne de vie saine — obésité- diabete- MCV- DTAH- régime alimentaire
quotidien équilibré.
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Abstract :

The ancient Arabs said, and this quote was attributed to Al-Harith bin kalada, known as
the physician of the Arabs : « The stomach is the house of disease and diet is the main remedy.

Although the sciences of food and nutrition are among the oldest sciences, and this field
has acquired considerable importance and spread at all levels and everywhere, and despite its
invasion of screens and social networks, there is a lack of awareness and absence of a healthy
food culture, preventive befor being therapeutic, which is considered incompatible with the
high level of education, culture, social life, and lifestyle of the parents of young families.

In recent years, numerous health problems and developmental disorders have been
observed in school-age, children, affecting them even at later stage of life, in terms of health,
studies, social life, and even work. This affects not only individuals and famililies, but also
countries’politics, strategicplans, and budgets.

The objective of this study is to invistigate the impact of lifestyle, particularly diet, on the
health of primary school children and their cognitive and academic performance.

This effect can lead to numerous disruptions and imbalances in their development in the



short or long term, throughout successive ages. Given that the majority of students and their
families are not aware of their most important needs and what they should eat during the school
day, and given that the desire to purchase is quantitative rather than qualitative, especially
given the temptations offered by the market. In addition to the lack of studies that addressthis
subject in our country, and which could raise the level of culture food and healthy, preventive
before being curative and therapeutic. And thus guide them in ahealthy way towards the most

important of these needs.
Keywords: eating habits —food culture — child health — lifestyle — healthy lifestyle —
obesity — diabetes — CVD — ADHD - balanced daily diet.
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5-HIAA : Acide 5- Hydroxyindole acétique.
5-HTP :5-hydroxytryphane.

ADD : Attention Deficit Disorder.
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AG . Acides gras.

AGE : Acides gras essentiels.

AMM : Autorisation de mise sur le marché.
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AS . Apport satisfaisant.
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Lexique

Lexique :

Article scientifique : Un texte académique publié dans une revue spécialisée, qui décrit
les résultats d'une recherche originale ou une synthése bibliographique sur un sujet donné. 1l est
destiné a un public scientifique et est soumis a une évaluation par des pairs, qui garantissent la
qualité et la rigueur de l'article.

Coenzyme Q10 : également appelée coQ10 ou ubiquinone, fait partie des substances
nécessaires a la production d’énergie dans les cellules de presque tous les étres vivants. Elle posséde de
fortes propriétés antioxydantes. Son taux sanguin diminue avec I’age et chez les personnes qui prennent
des statines (médicaments contre I’excés de cholestérol).

DHA : Acide docosahexaénoique est un acide gras oméga-3 essentiel avec de nombreux
bienfaits pour la santé. Il soutient la santé cérébrale, cardiovasculaire et oculaire.

EPA : Acide eicosapentaénoique contribue au bon fonctionnement du systéme cardiovasculaire
en prévenant les pathologies primaires et secondaires associées a ce dernier. De plus, il participe au
maintien d'une fonction cardiaque normale et favorise le fonctionnement normal du cerveau.

Hyperkinétique : augmentation anormale de la rapidité et de I’amplitude des
mouvements ; fréqguemment associée a un syndrome d’hyperactivité ou a un disfonctionnement
cérébral minim

Méta-analyse : (revue systématique), analyse statistique quantitative appliquée a des
expériences distinctes mais similaires menées par des chercheurs différent et généralement
indépendants et qui implique la mise en commun des données et I’utilisation de ces données
pour tester I’efficacité des résultats.

Microbiome : Désigne I'ensemble des communautés de micro-organismes,
principalement des bactéries, mais aussi des virus, des champignons, etc., qui vivent en
symbiose avec un hote (humain, animal ou végétal) et qui ont un réle essentiel dans la santé et
le bien-étre. Il inclut également les génes de ces micro-organismes et les conditions
environnementales qui les affectent.

Microbiote : joue un réle essentiel dans la digestion, I'immunité et la santé mentale.

Le microbiote intestinal humain correspond a I'ensemble des micro-organismes qui
évoluent le long de notre systeme digestif, composé de 10* bactéries ainsi que d'autres micro-
organismes comme les virus, les champignons et les archées.

Neurofeedback : est un type de thérapie qui peut aider les individus a mieux contréler
leurs ondes cérébrales, ce qui peut donc étre utile pour diverses affections du cerveau. Le but
de cette technique est de permettre au patient d’apprendre a auto-réguler son activité cérébrale,
ce qui, avec une pratique répétée, pourrait le soulager des principaux symptomes. Cette
approche s’applique a une variété de troubles tels que le TDA/H, I’épilepsie, la dépression,

Xi



Lexique

I’autisme.

Prébiotique : Des substances alimentaires non digestibles composées généralement de
glucides complexes connus sous le vocable d'oligosaccharides et de polysaccharides ; qui sert
de nourriture aux bactéries bénéfiques de notre flore intestinale, notamment les bifidobactéries
et les lactobacilles. Elles stimulent leur croissance et leur activité, favorisant ainsi un microbiote
intestinal sain.

Probiotique : Des micro-organismes vivants qui peuvent coloniser temporairement notre
intestin. Sous ce terme, on regroupe des bactéries (bifidobactéries, lactobacilles, lactocoques,
etc.) et des levures (saccharomycétes)

Sédentaire : - Personne qui vit a un endroit fixe.

- Personne qui sort rarement de chez-elle.
Synonyme : casanier, pantouflard.

Thérapies cognitivo-comportementales : Ont comme objectif de remplacer, de facon
concréte, observable et durable, des réactions problématiques par des conduites souhaitées.
Pour ce faire, elles se basent principalement sur des acquis de la psychologie scientifique. Le
style des praticiens se caractérise, en principe, par le respect du patient/client, un esprit de
collaboration, la transparence et I’incitation a expérimenter activement de nouveaux

comportements.
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Introduction

Introduction :

L'alimentation en général est fondamentale pour notre sante et notre bien-étre elle fournit
les nutriments nécessaires au bon fonctionnement du corps. Ainsi, L'alimentation chez les
enfants est cruciale pour leur croissance et leur développement. Une alimentation équilibrée,
riche en fruits, légumes, protéines maigres et produits laitiers, fournit les éléments nutritifs
nécessaires a leur santé (WHO, 2012).

L’enfance est une période de développement physiologique pendant laquelle
I’alimentation doit étre surveillée et adaptée aux besoins spécifiques de chacun. Les enfants
sont souvent exposés a des déséquilibres nutritionnels, tant sur le plan des apports alimentaires
que sur les dépenses énergétiques. En effet, I’inactivité physique et les mauvaises habitudes
alimentaires sont en rapport direct avec I’excés de poids (Doherty E et al., 2017).

Une alimentation adéquate pendant I'enfance joue un réle principal dans le
développement physique, mental et émotionnel de I'enfant. Les enfants sont considérés comme
une partie prioritaire de la population qui peut étre influencée par différentes stratégies
d'intervention (Hennighausen, 2008). Il est de la plus haute importance d’obtenir une
alimentation adaptée a chaque enfant, et c’est la principale raison pour laquelle la plupart des
recherches sur la nutrition infantile sont menées dans les jardins d’enfants.

Notre travail a pour objectif est d’étudier la relation entre la qualité de I’alimentation et
la santé des enfants scolarisés (ages de 5 a 12 ans) dans la région de Boussaada et Msila, en
évaluant les habitudes alimentaires des enfants et analysant les effets de I’alimentation sur la
santé des enfants

Pour cela, le travail proposé est subdivisé en trois parties :

La premiére partie représente généralites sur les aliments, les maladies liees a
I’alimentation, le TDAH et I’alimentation chez I’enfant.

La deuxiéme partie consiste a présenter la méthodologie de I’enquéte realisée.

La derniére partie résume et discute les résultats obtenus.
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESE :

Cette étude est basée sur :

Contexte et justification

- Importance de I’alimentation dans le développement des enfants.

- Impact de la nutrition sur la croissance, les performances scolaires et la santé globale.

- Problématique de la malnutrition et de la consommation d’aliments de mauvaise qualité.

Problématique

Comment la qualité des aliments consommés par les enfants scolarisés influence-t-
elle leur santé ?

Objectifs

Objectif général : Etudier I’impact de la qualité des aliments sur la santé des enfants
scolarisés.

Obijectifs spécifiques :

- Evaluer les habitudes alimentaires des enfants.

- Analyser les effets de I’alimentation sur la santé physique et cognitive.

- Identifier les facteurs influencant la qualité de I’alimentation (milieu socio-économique,
environnement scolaire, etc.).

Hypotheses

-Une alimentation de qualité favorise une meilleure santé physique et mentale chez les
enfants scolarisés.

- Une alimentation déséquilibrée est associée a un risque accru d’obésité, de diabete, de
maladies cardiovasculaires, de troubles de concentration et d’hyperactivite....

Cette étude analytique, descriptive a été menée dans deux écoles primaires, la premiére
dans la ville de M’Sila et la seconde a Bou Saada, sur un échantillon de population des cing
niveaux de scolarité, agés entre 5 et 12 ans ; comprend 200 éléves scolarisés, 61 garcons
représentant 39,50% et 139 filles, soit 69,50%. Pour realiser cette étude, on a distribué deux
questionnaires, un destine aux parents afin de collecter des informations sur le type de maladies
dont ils sont atteints, leurs habitudes alimentaires, leurs habitudes d’hygiéne de vie ; activité
physique, le sommeil, usage des écrans .... , ainsi que les facteurs influencant. La deuxiéme
s’adresse aux enseignants pour nous permettre d’obtenir des informations plus précises et plus
fiables sur le développement cognitif et scolaire des enfants et sur la possibilité qu’ils présentent

des troubles du développement, et d’étudier si les habitudes alimentaires ont un impact sur eux.
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1- Généralités sur les aliments :

1-1-Définition d’un aliment :

Un aliment est toute substance habituellement ingérée par un étre vivant qui lui fournit
les matiéres et I’énergie nécessaire a sa vie et a son développement. Les aliments sont classés
par groupes en fonction de leurs principaux constituants, ceux d’un méme groupe possédent des
caractéristiques communes ce qui permet de les remplacer I’un par I’autre. Il existe 7 classes
de produits alimentaires : (Masmi.N, 2020)

Tableau 01 : Les classes des aliments.

Groupe Principaux constituants Exemples d’aliments
| Calcium, protéines, vitamines du Laits, fromages, yaourts...
Produits laitiers groupe B et les lipides

I protéines, fer, vitamines du groupe B Bceuf, mouton, volaille, poissons,
Viandes, poissons et les lipides fruits de mers....

et ceufs

i Fibres, eau, minéraux, vitamines etCarottes, tomates, poireau,

Légumes et fruits glucides simples surtout dans les pomme, orange, fraise...

fruits.
v Glucides  complexes  (amidons),Pain, pates, riz, biscuit, pomme de
Féculant et produits |protéines végétales, fibres, terre, haricots secs, lentilles,
cérealiers vitamines du groupe B et minéraux  |pois chiches...
\Y Lipides Beurres, créemes, huiles,
Les corps gras margarines...
VI Glucides (saccharose, fructose, Sucre, miel, confiture, chocolat,
Produits sucrés glucose) confiserie...
VII Eau, minéraux Eaux, boissons sucrées (soda,
Les boissons jus), thé, cafe....

1-2 -Composition des aliments :

Composés de plusieurs nutriments, mais les aliments d’un méme groupe

fournissent un ou plusieurs nutriments principaux.

Il y’a 6 groupes d’aliments simples dont I’organisme en a besoin :
1- de lipides (animale et végétale) ; on trouve les lipides animales dans la viande (rouge

et blanc), le poisson (oméga 3 et oméga 6) le lait et ses dérivés (beurre, fromage...).

2- de glucides (sucres simples ou rapides et sucres composés ou lents) principales
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source de I’énergie ; on trouve les sucres simples dans les boissons gazeuses, les

fruits, le chocolat, canne sucre....

On trouve les glucides lents (amidon) dans les féculents (blé, manioc...)

3- de protéines (animale et végétale) pour la fabrication et le renouvellement des
cellules ; on trouve les protéines animale dans la viande rouge et blanc, le lait et ses

dérivés, le poisson...

On trouve les protéines végeétales dans les légumineuses (Haricot, lentilles,
petit pois...

4- de fibres alimentaires (on les trouve dans le pain complet

, Certaines fruits et Ilégumes ...) pour faciliter le transit intestinal ;

5- de minéraux et de vitamines (on les trouve généralement dans les fruits, Iégumes,

le foie, le lait ...) pour la croissance et la vitalité.

6- et de L’eau qui est, sans grande surprise, le nutriment principal du groupe des
boissons. C’est un élément indispensable a tous les processus vitaux. Certaines eaux
sont riches en sels minéraux, comme le calcium et le magnésium. Mais d’autres sont

faiblement minéralisées et contiennent donc moins de sels minéraux.

Mais aucun aliment n'a, a la fois, des lipides, des glucides, des protéines, des
fibres, des minéraux et des vitamines. 1l faut donc choisir des aliments des différents
groupes (Hassani Omar soilihi 2020)

1-3 Définition d’un nutriment :

Egalement qualifiés d'éléments nutritifs, les nutriments sont des molécules organiques

ou minérales, simples ou complexes issues de I'alimentation et majoritairement fabriquées par

le processus de la digestion, indispensables aux différents besoins physiologiques du corps

humains. Ils assurent différentes fonctions a savoir l'apport énergétique, la régulation

métabolique ou encore I'entretien tissulaire. On distingue :

- Les macronutriments : protéines, lipides, glucides et certains minéraux qui sont

nécessaires en quantité importante.

- Les micronutriments : la plupart des minéraux et vitamines.
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1- 4 Notion de besoins nutritionnels :

Les besoins nutritionnels d’un individu correspondent a « la quantité moyenne de
nutriments nécessaire quotidiennement pour assurer le développement de I’organisme, le
renouvellement des tissus et le maintien d’un bon état de santé physique conforme a ses
conditions de vie ».

A ces besoins de base s’ajoutent les besoins supplémentaires nécessaires pendant
certaines périodes de la vie caractérisées par des circonstances particuliéres (effort physique,
croissance, grossesse, allaitement, vieillissement) ou encore lors de stress ou certaines

pathologies. On distingue deux catégories de besoins :

- Le besoin d’entretien : correspond au besoin nécessaire pour compenser les pertes
ou les dépenses de I’organisme suite au renouvellement et la réparation des tissus.
- Le besoin de croissance : correspond au besoin nécessaire pour permettre la

synthése de nouveaux tissus (Masmi.N, 2020)

1-5 Classification des aliments :

1-5-1--Classification des aliments selon leur origine

-Aliments d’origine végétale : comprennent les fruits, Iégumes, céréales, légumineuses.

-Aliments d’origine animale : comprennent les viandes, poissons, ceufs et produits laitiers

( Martin et al, 2006).

-Aliments d’origine minérale : comprennent I’eau et les sels minéraux (Lavoisier, 1992).
1-5-2- Classification des aliments selon leur composition nutritionnelle

-Glucides : présents dans les céréales, [égumineuses, fruits, miel et sucre.

-Protéines : présentes dans les viandes, poissons, ceufs, produits laitiers et légumineuses
(FAO, 2013).

-Lipides : présents dans les huiles, beurre, noix et avocat.

-Vitamines et minéraux : présents dans les fruits, Iégumes, eau et produits laitiers
(Carpentier et al., 2017).

1-5-3-Classification des aliments selon leur degré de transformation (classification
NOVA)

-Aliments non transformés ou peu transformés : comprennent les fruits, Iégumes frais,
viandes fraiches et lait.

-Ingrédients culinaires transformés : incluent I’huile, le sucre, le sel et le beurre (Monteiro
etal., 2016).
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-Aliments transformés : comprennent le pain, les fromages et les conserves de légumes.

-Aliments ultra-transformés : incluent les sodas, plats préparés industriels et biscuits
industriels (Monteiro et al., 2019).

1-5-4- Classification des aliments selon leur role dans I’alimentation

-Aliments énergétiques : riches en glucides et lipides, comme le pain, les pates, le beurre

et les huiles.

-Aliments batisseurs : riches en protéines, comme les viandes, ceufs et lait (FAO, 2013).

-Aliments protecteurs : sources de vitamines et minéraux, comme les fruits et légumes
(Carpentier et al., 2017).

Tableau 02 : Exemples de classification des aliments.
Sources Groupes Caractéristiques
Viandes, poissons, ceufs{ Protéines d’origine animale
laitages

Légumineuses

Protéines d’origine végétale

1) Céreales,  produits céréaliers et| Glucide
produits sucrés
Corps gras Lipides
Fruits et Iégumes Vitamines et sels minéraux
Boissons et condiments Minéraux
Viande, poissons, ceufs| Protides, vitamines B, fer
légumes secs
Produits laitiers Protides, calcium, vitamines A,

B2

Lipides Vitamines A et D.

) 1. Pain, céréales
2. Pomme de terre
3. Produits sucrés
Légumes et fruits frais Vitamines et sels minéraux
Boissons Minéraux
Céréales, racines et tubercules,| Glucides
sucre et miel, fruits et légumes
Légumineuses, viandes et abats, | Protéines

(3) ceufs, poissons et fruits de mer,

laitages
Huiles et graisses végétales| Lipides

huiles et graisses animales, noix
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et oléagineux

Boissons et épices Stimulants

Boissons

Sources :

(1) INSP : INSTITUT NATIONAL DE LA SANTE PUBLIQUE, Algérie.
(2) FAO citée par MALASSIS et GHERSI (1996).

(3) MALASSIS et GHERSI (1996).

Limiter la consommation

i

LIPIDE Matiéres grasses Limiter la consommation

1 & 2 fois par jour

3 fois par jour

Au moins 5 fois par jour

A chaque repas

Selon votre soif

Figure 01 : la pyramide alimentaire (Martin, 2001).

1-6 -L’alimentation chez I’enfant scolarisé:

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (2020), la nutrition de I’enfant scolarisé est
déterminante pour assurer une croissance harmonieuse, renforcer I’immunité et soutenir le
développement cognitif. Les besoins nutritionnels de I’enfant incluent un apport équilibré en
macronutriments et micronutriments, notamment des protéines de bonne qualité, des glucides
complexes, des lipides essentiels ainsi que des vitamines et minéraux tels que le fer, le calcium
et la vitamine D. L’OMS recommande la consommation quotidienne de céréales complétes, de
légumes et fruits varies, de produits laitiers, ainsi qu’une limitation des aliments riches en sucres
ajoutés et en matiéeres grasses saturées. Une bonne hydratation, avec au moins 1 litre d’eau par

jour, et une activité physique réguliere completent ces recommandations pour favoriser le bien-
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étre global de I’enfant et prévenir le surpoids ou les carences nutritionnelles. (Organisation
Mondiale de la Santé, 2020)

1-7 - L’ importance de I’alimentation chez les enfants scolarisés :

L’alimentation joue un réle primordial dans la croissance physique, le développement
psychomoteur et les performances scolaires des enfants. Une nutrition équilibrée fournit
I’énergie nécessaire pour soutenir les activités intellectuelles et physiques quotidiennes. Les
macronutriments (protéines, glucides, lipides) ainsi que les micronutriments (vitamines,
minéraux) sont essentiels pour assurer un bon fonctionnement du cerveau, renforcer le systéeme
immunitaire et prévenir les troubles nutritionnels tels que I’obésité ou les carences. Un enfant
bien nourri est généralement plus attentif, plus concentré et dispose d’une meilleure capacité
d’apprentissage. A I’inverse, une alimentation déséquilibrée peut entrainer fatigue, baisse de
motivation et difficultés scolaires. Ainsi, promouvoir de bonnes habitudes alimentaires dées le

jeune age constitue un facteur clé pour garantir la réussite scolaire et la santé globale de I’enfant.
2- Les maladies liées a I’alimentation :

La nutrition joue un rdle fondamental dans le développement physique, cognitif et
immunitaire de I’enfant. Une alimentation équilibrée et adaptée aux besoins spécifiques de
chaque age est essentielle pour assurer une croissance harmonieuse. Cependant, dans de
nombreuses régions du monde, y compris dans les pays industrialisés, les enfants sont de plus
en plus exposés a des deésequilibres alimentaires qui peuvent entrainer diverses maladies,

parfois graves, parfois silencieuses mais aux conséquences durables.

Les maladies liées a une mauvaise nutrition chez I’enfant peuvent prendre deux formes
opposées : la malnutrition (carences en nutriments, vitamines, protéines, etc.) et la
suralimentation, souvent associée a la consommation excessive d’aliments ultra-transformés,
riches en sucre, en sel et en graisses saturées. Ces deux extrémes exposent I’enfant a des risques
accrus de développer des troubles tels que I’anémie, le retard de croissance, le rachitisme,
I’obésité infantile, le diabéte de type 2, ou encore des troubles métaboliques précoces (Delisle
H ,2007).

La nutrition a une influence majeure sur I’état de santé, contribuant a la survenue de
diverses pathologies ou participant a leur prévention. En outre, elle constitue un facteur
favorisant essentiel de nombreuses maladies, parmi d’autres facteurs d’environnement ou

génétiques. Son intérét clinique repose sur le fait qu’il s’agit d’un facteur sur lequel une
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intervention est possible. La nutrition représente aussi un facteur de protection, naturellement
vis-a-vis des grandes carences alimentaires qui persistent dans de trées nombreux pays en
développement, mais aussi vis-a-vis de nombreux désordres métaboliques complexes ou des
pathologies telles que les maladies cardiovasculaires, cancers, obésité, diabéte (Y. BOIRIE,
2009).

La situation est d’autant plus préoccupante que les habitudes alimentaires acquises
pendant I’enfance tendent a se prolonger a I’age adulte, influengant ainsi la santé future.
L’éducation nutritionnelle des enfants et de leurs parents devient donc un enjeu de santé

publigue majeur, nécessitant une approche globale, préventive et éducative. (Delisle H., 2007).

2-1- I’obésité :
2-1-1-Définition :

L'obésité infantile se définit comme une accumulation excessive de masse grasse,
résultant d’un deséquilibre entre les apports énergétiques et les dépenses, et évaluée
généralement par I’indice de masse corporelle (IMC) ajusté selon I’age et le sexe. Un enfant est
considéré obése lorsque son IMC dépasse le 97e percentile des courbes de croissance (Rolland-
Cachera, 2002). Cette condition résulte de multiples facteurs, notamment une alimentation
désequilibrée, un mode de vie sédentaire, une faible activité physique, ainsi que des influences
génétiques ou psychologiques (Basdevant et al., 2001). Elle représente un enjeu majeur de santé
publique, car elle expose les enfants a un risque accru de maladies chroniques comme le diabete

de type 2, I'nypertension (Hercberg et al., 2008).

2-1-2 -L’indice de masse corporelle :

L’indice de masse corporelle (IMC) est une grandeur qui permet d'estimer la
corpulence d'une personne. Cet indice se calcule par le rapport de la masse (exprimée

en kilogramme) sur le carré de la taille (exprimée en métre). IMC= poids /taille2

L’Organisation Mondiale de la Santé définit cet indice de masse corporelle comme une
norme pour évaluer les risques liés au surpoids chez I'adulte. I définit également des intervalles

standards (maigreur, indice normal, surpoids, obésité).

L’IMC évalue la sévérité de I’obésité et sa courbe évalue la précocité de I’apparition de

I’obésité, son évolution et I’impact éventuel des prises en charges antérieures.
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2-1-3 -Types de I’obésité :

Différents types d’obésité existent et le calcul de I’IMC permet d’en connaitre les
différents stades. Si I’lMC est :

Entre 25,0 et 29,9 kg/m2, il existe un surpoids.

Entre 30,0 et 34,9 kg/m2, il s’agit d’obésité modérée.

Entre 35,0 et 39,9 kg/m2, il s’agit d’une obésité séveére.

Plus de 40 kg/m2, on parle d’obésité massive (Bounaud et al, 2014).

2-1-3-1-Obésité modéree

L'obésité modérée peut étre identifiée en calculant I'indice de masse corporelle d'une
personne. S'il est compris entre 30 et 35, il s'agit d'une obésité modérée. Elle est considérée
comme la forme d’obésité la moins dangereuse, mais elle présente des risques importants de
développer des maladies telles que le diabete, I’hypertension artérielle et méme le cancer. Ce

risque augmente lorsque des facteurs génétiques entrent en considération (Zaamouche et al.,
2013).

2-1-3-2- Obésité sévere
L’obésité séveére correspond & une personne ayant un IMC compris entre 35 et 40. A ce

stade, le risque de maladies grimpe rapidement. Il est recommandé de perdre un peu de poids.
En cas d’obésité severe on peut prétendre & une chirurgie de I’obésité (Luyckx et al., 1999).
2-1-3-3- Obésité massive
L’IMC d’une personne souffrant d’une obésité morbide dépasse 40. Certains
spécialistes répertorient un autre type d’obésité appelé obésité massive ou I’IMC dépasse ou
atteint 50. Dans ce cas précis, la vie de la personne est en danger. En effet, quelqu’un atteint

d’obésité morbide ou massive perd en moyenne 2 a 5 ans d’espérance de vie (Lecerf, 2001).
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Figure 02 : Indice de masse corporelle
2-1-4 -Les causes de I’obésité chez I’enfant :

L’obésité résulte toujours du déséquilibre entre apports et dépenses énergétiques. On

estime aussi que les facteurs génétiques expliquent 15-40 % de I’obésité de I’enfant.

Le mode de vie est fondamental dans I’analyse des causes de I’obésité. Certes son
appréciation est difficile, mais cela donne la possibilit¢ d’agir a long terme sur le
comportement de I’enfant, sous son double aspect : dépenses (activité physique) et apports
(alimentation) énergétiques. L’activité : La pratique sportive n’influe que faiblement sur
I’IMC. En revanche I’activité quotidienne et son négatif, I’inactivité, y jouent un role
prépondérant ; cette derniere est habituellement quantifiée par le temps passé devant la
télévision : pendant ce temps, I’enfant est dans un état métabolique proche des dépenses de
repos; de plus il est dans un état de grande passivité intellectuelle et soumis a de nombreuses
incitations d’achat et de consommation. L’enfant obése est plus réceptif que d’autres aux

messages publicitaires.

L’alimentation : elle se caractérise par deux composantes, diététique et
comportementale, difficilement dissociables en pratique. La plupart des enquétes ne laissent
pas apparaitre de différence quantitative entre I’alimentation telle qu’elle est rapportée par les
sujets obéses et ceux qui ne le sont pas : il existe chez les premiers une sous-estimation
systématique des apports, qui n’est pas toujours consciente. On peut cependant affirmer que

I’IMC est lié a la pratique du grignotage, y compris la collation de 10 heures a I’école, a la
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taille des portions et a la densité énergétique de I’alimentation. L’obésité est par ailleurs
favorisée par des déséquilibres qualitatifs de I’alimentation tels que : prépondérance des acides
gras essentiels n-6 favorisant une différenciation précoce des adipocytes et diminuant le
métabolisme énergétique , apport de sucres rapides, en particulier sous forme de boissons dont
la consommation est mal régulée, aux dépens des sucres complexes digérés plus lentement et
des fibres ; Par contre, I’apport de calcium et de produits laitiers est protecteur contre I’obésité

et ses complications cardio-vasculaires .

La famille : le mode de consommation alimentaire est partie intégrante du mode de vie
familial. 1l n’est donc pas étonnant que I’obésite de I’enfant soit associée a des
dysfonctionnements familiaux : la surcharge de la fille est associée a I’irrégularité de
I’alimentation maternelle (alternance de périodes d’inhibition et de relachement) : on
rappellera & cette occasion que les produits de grignotage des enfants sont achetés par les
parents... On note plus souvent dans ces familles un contrdle étroit de I’alimentation des

enfants par les parents et une moins bonne stimulation cognitive
Par contre, la prise en famille d’un repas du soir structuré est protectrice contre I’obésite.
(Dominique Bouglé

, 2005)

IMPACTS SUR LES ENFANTS
ET LES ADOLESCENTS

>;; v LA GENETIQU:=

Transmission
parents - enfants

FACTEURS PSYCHO-
LOGIQUES

Divorce, déces etc...

CAUSES
DE L’OBESITE
INFANTILE

ENVIRONNEMENT

Facilité d'acces a la E&gﬁ%ﬂggg :

restauration rapide et
malsaine

Figure 03 : les causes de I’obésité
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2-1-5 -traitement et prévention de I’obésité :

Les parents essaient toujours de surveiller les habitudes alimentaires de leurs enfants et

de les empécher de devenir obéses, mais malgré cela, de nombreux enfants en souffrent.

- La Prévention: Pour prévenir le surpoids et I’obésité, les parents doivent adopter de
saines habitudes de vie des la petite enfance (Thibault et Rolland-Cachera, 2003), par

exemple:
« favoriser une alimentation riche en fruits, en légumes et en grains entiers.
* éviter la consommation de boissons sucrées.
* éviter les aliments trop sucrés, trop gras, trop salés ou ultra-transformés.
* encourager I’activité physique.
* réduire le temps passé devant les écrans. (Tounian, 2006).

- Le traitement: Pour traiter I’obésité chez les enfants, les parents doivent suivre les

instructions nutritionnelles, notamment (Charbiet Guesmi, 2020) :
 Changer le comportement alimentaire de I'enfant.
* Habituez I’enfant a de saines habitudes alimentaires.
« Evitez d'utiliser la méthode de récompense et de punition avec de la nourriture.
« Evitez les boissons sucrées et les boissons gazeuses.
*Réduire le nombre de fast-foods riches en graisses et en calories.

« Evitez de prendre les repas devant la télévision ou les écrans de jeux électroniques ;

Parce qu’il est associé a la consommation rapide d’une plus grande quantité de nourriture.
* Encourager et récompenser I'enfant lorsqu'il adhére a des habitudes saines.
« Evitez de critiquer et d’encourager constamment I’enfant.
» Organisez les repas de I'enfant avec son emploi du temps.

*Si I'enfant est fan de sucreries, il peut apprendre des méthodes maison pour les préparer

a la maison de maniére a les rendre faibles en gras et en calories.

» Maintenir une activité physique d'intensité modérée pendant 60 minutes par jour

(comme jouer au football ou nager), et I'inciter et I'encourager a le faire. (Rothet al., 2004).
2-2 -Diabete :
2-2-1 -Définition :
Le diabéte est une maladie chronique qui survient lorsque I’organisme est incapable de
produire suffisamment d’insuline ou d’utiliser I’insuline de maniere efficace.

L’insuline est une hormone fabriquée dans le pancréas, qui permet au glucose contenu
15
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dans les aliments de pénétrer dans les cellules de I’organisme, ou il est transformé en énergie

nécessaire au bon fonctionnement des muscles et des tissus.

Chez une personne atteinte de diabéte, le glucose n’est pas absorbé correctement et
continue de circuler dans le sang (un trouble connu sous le nom d’hyperglycémie),

endommageant ainsi peu a peu les tissus.

‘ lycé

§ eélevé

ugmen‘

8 glycemi

T\

Stimule
la liberation
d'insuline

Stimule
Foie la dégradation
Glycogene Glucose cu glycagrng

Pancréas

Stimule
la formation
de glycogéne

Insuline
Stimule 'absorption

. du glucose
S  présentdans le sang

Stimule
la libération
de glucagon

../ Cellules tissulaires
[muscles, cerveau,
graisse, etc.]

Qiminua
glycem
o

Faible
[ ]

glycemi

Figure 04 : Mécanisme de régulation de la glycémie par I'insuline et le glucagon

2-2-2Types de diabete:

Il existe 2 types de diabete : le diabete de type 1 et le diabete de type 2, chez les enfants,
le diabéte est en général de type 1, entrainant actuellement une dépendance a vie a I’insuline.
Le diabéte de type 2 peut également survenir chez les enfants (surtout chez les adolescents).

2-2-2-1 diabéte de typel :

Le diabete de type 1 est provoqué par une réaction auto-immune au cours de laquelle

les propres défenses de I’organisme attaquent les cellules béta du pancréas qui produisent

I’insuline. L organisme devient alors incapable de fabriquer I’insuline dont il a besoin.
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Les causes du diabete de type 1 ne sont pas clairement établies. La maladie peut toucher
des personnes de tout 4ge, mais apparait genéralement chez les enfants ou les jeunes adultes.
Les personnes atteintes de cette forme de diabéte ont besoin d’insuline chaque jour afin de
maintenir leur glycémie sous contrdle. Sans insuline, les personnes atteintes de diabéte de type

1 ne peuvent survivre.

En géenéral, le diabete de type 1 apparait de maniere soudaine et se traduit par des

symptémes tels que :
* soif excessive et bouche séche.
* mictions fréquentes.
* manque d’énergie, fatigue extréme.
» faim constante.
* perte de poids soudaine.
* cicatrisation lente des plaies.

Les personnes atteintes de diabéte de type 1 peuvent mener une vie saine et normale
grace a la combinaison d’une insulinothérapie quotidienne, d’une surveillance étroite, d’une

alimentation saine et de la pratique réguliere d’une activité physique.

Le nombre de personnes atteintes de diabéte de type 1 est en augmentation. Les raisons
de cette hausse ne sont pas encore connues avec certitude mais des modifications des facteurs
de risque environnementaux, des événements survenant aux premiers stades de la grossesse,

I’alimentation au début de la vie et des infections virales pourraient jouer un réle.

2-2-2-2 diabéte de type2 :

Le diabete de type 2 est la forme la plus courante de la maladie. 1l touche généralement
les adultes mais est de plus en plus souvent observe chez des enfants et des adolescents.

Chez les personnes atteintes de diabete de type 2, I’organisme est capable de produire
de I’insuline, mais soit la quantité produite est insuffisante, soit I’organisme ne réagit pas a

I’action de I’insuline, ce qui entraine une accumulation de glucose dans le sang.

De nombreuses personnes atteintes de diabete de type 2 en sont longtemps inconscientes
car plusieurs années peuvent s’écouler avant que les symptbmes apparaissent ou soient
reconnus. Pendant ce temps, I’exces de glucose dans le sang provoque des dommages a
I’organisme.

Contrairement aux personnes atteintes de diabete de type 1, la majorité des personnes

atteintes de diabeéte de type 2 n’ont pas besoin de doses quotidiennes d’insuline pour survivre.
De nombreuses personnes parviennent a gérer leur maladie grace a une alimentation
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saine et a davantage d’activité physique ou a des médicaments pris par voie orale.

SANS DIABETE insuline DS cEntein Sincose
a B d'insuline -

Pancréas

Récepteur Glucose

DIABETE DE TYPE 1 insuline d'insuline *® i
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> . 4
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Figure 05 : les types de diabéte
2-2-3 -Causes de diabéte :

Le diabete chez I’enfant peut résulter de plusieurs facteurs d’origine génétique,
immunologique, environnementale et métabolique. La prédisposition génétique joue un role
essentiel, notamment lorsqu’il existe des antécédents familiaux de diabéte, en particulier de
type 1 (Hascoét, 2016).

Le diabéte de type 1 est généralement une maladie auto-immune, ou le systéme
immunitaire détruit les cellules béta productrices d’insuline dans le pancréas. Certaines
infections virales, comme celles causées par les entérovirus ou les virus Coxsackie B, peuvent
également déclencher cette réaction auto-immune (Roger et al.,, 2004). Des facteurs
environnementaux précoces, tels que I’exposition a des protéines du lait de vache ou I’absence
d’allaitement maternel exclusif, sont aussi suspectés d’influencer le développement du diabéte
(Chouraqui et Bocquet, 2009). Le diabéte de type 2, quant a lui, est de plus en plus fréquent
chez I’enfant, en lien avec I’augmentation de 1’obésité infantile et le mode de vie sédentaire
.D'autres mécanismes, comme le stress oxydatif et I’inflammation chronique, sont impliqués
dans la physiopathologie du diabéte, en particulier chez les enfants a risque métabolique
(Boivin, 2012).
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2-2-4 —Traitement de diabéte chez les enfants :

Le diabéte de type 1 est la forme prédominante du diabete chez I’enfant. 1l résulte d'une
destruction auto-immune des cellules béta du pancréas, entrainant une carence totale en

insuline. Le traitement repose sur plusieurs piliers essentiels :

e L’insulinothérapie :

L’administration quotidienne d’insuline est indispensable. Elle peut se faire par
injections multiples ou & I’aide d’une pompe a insuline. Les schémas thérapeutiques sont

personnalisés selon I’age, le poids, I’alimentation et I’activité physique de I’enfant.

e La surveillance glycémique :

Le contrble régulier de la glycémie est crucial. Il peut étre effectué par des mesures
capillaires ou via un systéme de surveillance continue du glucose (CGM), permettant

d’adapter rapidement les doses d’insuline.

¢ Une alimentation adaptée :

L’enfant diabétique doit suivre un régime équilibré, riche en glucides complexes et
fibres, tout en limitant les sucres simples. La planification des repas en fonction des doses

d’insuline est essentielle.

e L "activité physique :

L’exercice physique est encouragé car il améliore I’efficacité de I’insuline. Toutefois, il
nécessite une gestion prudente de la glycémie et des apports glucidiques pour éviter

I”’hypoglycémie.

e L_"éducation thérapeutique et le soutien psychologique :

Une formation continue de I’enfant et de sa famille a la gestion du diabéte est
fondamentale. Le soutien psychologique contribue & une meilleure qualité de vie et a une

meilleure observance du traitement (Kliegman et al., 2019).
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Figure 06 : Traitement de diabéte chez les enfants

2-3 -les maladies cardiovasculaires :

Les maladies cardiovasculaires représentent un enjeu majeur de santé publique a I’échelle
mondiale. Elles englobent un large spectre de pathologies touchant le cceur et les vaisseaux
sanguins, telles que l'infarctus du myocarde, I'accident vasculaire cérébral (AVC), I'insuffisance
cardiaque et I'nypertension artérielle. Ces affections résultent principalement de facteurs de
risque modifiables, notamment I'hypercholestérolémie, le diabéte, le tabagisme, I'obésité et la
sédentarité. Selon les estimations, les maladies cardiovasculaires sont responsables de prés d'un
tiers des decés mondiaux chaque année. La prévention primaire et secondaire constitue un pilier
fondamental pour réduire la morbidité et la mortalité associées a ces pathologies (Etienne
Puymirat et Nicolas Danchin, 2018)

2-3-1 Définition :

Les maladies cardiovasculaires désignent I’ensemble des troubles qui affectent le coeur et
les vaisseaux sanguins (les artéres, les veines ou les petits vaisseaux sanguins). Ces maladies
peuvent entrainer de graves complications comme I’infarctus du myocarde (crise cardiaque),
I’accident vasculaire cérébral ou encore I’insuffisance cardiaque, qui peuvent évoluer vers la
mort du patient .Elles peuvent inclure :

L'athérosclérose: Accumulation de graisses, de cholestérol et d'autres substances dans
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les parois des artéres, provoquant leur durcissement et leur rétrécissement.

L'infarctus du myocarde (crise cardiaque): Survient lorsque le flux sanguin vers une
partie du cceur est blogué, entrainant des lésions irréversibles.

L'accident vasculaire cérébral (AVC): Interruption du flux sanguin vers le cerveau, soit
par une artere bouchée (AVC ischémique), soit par la rupture d'un vaisseau sanguin (AVC
hémorragique).

L'insuffisance cardiaque: Lorsque le cceur n'arrive plus a pomper le sang efficacement.

L'hypertension artérielle: Une pression artérielle constamment élevée, qui augmente le

risque de maladies cardiaques et dAVC
2-3-2 -Types des maladies cardiovasculaires :

Il existe différentes maniéres de classer les maladies cardiovasculaires. Elles peuvent étre
distinguées en fonction de la zone atteinte (cceur, cerveau, membres inférieurs...) ou bien
en fonction des causes.

Les maladies coronariennes : elles proviennent généralement d’une accumulation de
mauvais cholestérol qui va former des dépots sur la paroi des arteres (plaques d’athérome).
Elles se durcissent progressivement et limitent I’apport en sang et en oxygeéne des organes
vitaux. On appelle cela I’athérosclérose.

Les maladies cérébro-vasculaires : elles affectent les vaisseaux sanguins qui alimentent
le cerveau. Les cardiopathies rhumatismales : elles proviennent de séquelles de rhumatismes
articulaires et vont affaiblir le muscle cardiaque ainsi que les valves.

Les cardiopathies congénitales : ce sont des anomalies qui se forment lors du
développement du feetus. Elles touchent 5 enfants sur 1000.

Les thromboses veineuses ou les embolies pulmonaires : ces pathologies sont causées
par une obstruction des veines par un caillot sanguin, susceptible d’étre acheminé vers le cceur.

Les artériopathies périphériques : elles touchent les membres inférieurs et supérieurs.
(Fondation HCL, 2018)

2-3-3 Causes des maladies cardiovasculaires :

Les maladies cardiovasculaires peuvent avoir plusieurs causes, certaines étant
modifiables (facteurs de risque) et d'autres non-modifiables:

Facteurs non-modifiables:

Age: Le risque de développer des MCV augmente avec I'age.

Antécédents familiaux Les antécédents médicaux familiaux jouent un réle clé dans le
risque de MCV.
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Sexe: Les hommes sont généralement plus a risque que les femmes, bien que le risque
des femmes augmente apres la ménopause.

Facteurs modifiables:

Hypertension artérielle: La pression artérielle élevée met un stress supplémentaire sur le
ceeur et les vaisseaux sanguins.

Hypercholestérolémie: Un exces de cholesterol dans le sang peut entrainer la formation
de plagues dans les artéres.

Diabete : Le diabete mal contrélé endommage les vaisseaux sanguins, augmentant le
risque de MCV. Tabagisme : Le tabac endommage les vaisseaux sanguins et accélere
I'athérosclérose.

Sédentarité: Le manque d'activité physique contribue a I'obésité, a I'nypertension et a
d'autres facteurs de risque.

Mauvaise alimentation: Une alimentation riche en graisses saturées, en sel et en sucres
peut favoriser les MCV.

Stress chronique: Le stress peut entrainer des comportements néfastes (alimentation,
tabagisme) et affecter le cceur.

2-3-4- Prévention et traitement des maladies cardiovasculaires :

Prévention : La prévention des maladies cardiovasculaires repose sur des modifications
de mode de vie, notamment :

Adopter une alimentation saine: Privilégier les légumes, les fruits, les céréales
complétes, les protéines maigres et limiter les graisses saturées et le sel.

Pratiquer une activité physique réguliére: Marcher, courir, nager ou pratiquer toute
activité qui favorise une meilleure circulation sanguine et une bonne santé cardiaque.

Contrdéler le poids: Maintenir un poids santé contribue a réduire le risque de diabéte,
d'hypertension et d'athérosclérose.

Surveiller régulierement sa santé : Effectuer des bilans de santé réguliers pour
surveiller la pression artérielle, le taux de cholestérol et la glycémie.

Traitement : Le traitement des maladies cardiovasculaires chez les enfants dépend du
type spécifique de la maladie, de sa gravité et de I’a4ge de I’enfant. Les options thérapeutiques

peuvent inclure des médicaments, des interventions chirurgicales, et une surveillance continue.

Les médicaments sont souvent utilisés pour gérer les symptdmes ou prévenir
I’aggravation de la maladie. Par exemple, les diurétiques peuvent aider a réduire la charge de
travail du cceur en diminuant la quantité de liquide dans le corps, tandis que les inhibiteurs de
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I’enzyme de conversion (IEC) améliorent la fonction cardiaque en relaxant les vaisseaux

sanguins (Bruneau, 2020).

En cas de malformations cardiaques congénitales, une intervention chirurgicale peut étre
nécessaire, parfois des les premiers mois de vie. Ces interventions peuvent aller de simples
fermetures de communications interauriculaires a des reconstructions complexes du cceur
(Dupont, 2019).

Dans certains cas, notamment pour les troubles du rythme cardiaque, un stimulateur
cardiaque peut étre implanté. De plus, une prise en charge pluridisciplinaire est essentielle,
impliguant des cardiologues pédiatriques, des chirurgiens, des nutritionnistes et des spécialistes

du développement (Lemoine et al., 2021).

Enfin, un suivi régulier est crucial pour évaluer I’évolution de la maladie et adapter le
traitement. L’éducation des familles joue également un r6le fondamental dans le succes a long

terme de la prise en charge (Martin, 2018).

3- Le trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité TDA/H

3-1-Introduction :

Le TDAH est un trouble neurodéveloppementale fréquent, ayant des répercussions
majeures sur les plans scolaires, professionnel, psychologique et social . Il constitue un véritable
enjeu de santé publique. Ses effets s’étendent au fonctionnement familial et a la société,
engendrant également un colt économique considérable, notamment en termes de soins,
d’absentéisme et d’accompagnement éducatif (Faraone et al, 2021). Sur le plan scolaire, les
enfants atteints de TDAH rencontrent des difficultés importants : échec scolaire, absentéisme,
abandon ou exclusion (Wodon, 2009 ; Faraone et al, 2021). A I’age adulte, ils sont plus exposés
au chdmage, a une qualification insuffisante et a un revenu plus faible (Lecendreux et al, 2007 ;
APA, DSM-5, 2015). Selon de récentes études, le TDAH prédispose également a un risque
d’obésité plus important, il est aussi associé a un risque accru d’accidents, de comorbidités
somatique « diabete, asthme, allergies » et de mortalité prématurée, y compris par suicide
(Colinart, 2023).

Ce trouble représente un investissement humain et un colt économique importants que
ce soit pour les familles et la société. Il n’existe pas de données en Algérie ou en France mais
son co(t aux Etats-Unis par exemple est estimé a des milliards de dollars chaque année. « Codt
des prises en charges, des soins de santé, du chdémage et de I’absentéisme, des besoins

spécifiques, des accidents et des dommages matériels conséquents, etc. » (Faraone et al,
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Neurosci Rev, Sept2021)

3-2-Définition et caractéristiques :

La description des comportements liés au TDAH remonte a 1798, au fils des décennies,
les classifications nosographiques ont évolué, jusqu’a la reconnaissance du TDAH dans le
DSM-111 (1980) sous le nom de « attention Deficit Disorder ».

Le DSM-IV introduit le terme TDAH(ADHD) en 1994. Aujourd’hui, les approches
thérapeutiques combinent traitements médicamenteux et interventions psychoéducatives,
nutritionnelles et comportementales (Valentine et al, 2015)

Le TDAH est défini comme un ensemble de comportements inadaptés a I’age du sujet,
marqués par une inattention, une hyperactiviteé et une impulsivité persistante. (DSM-5, 2013).
Ces symptémes doivent étre présents depuis six mois ; avant I’age de 7ans pour le DSM 4, cet
age a été reculé a 12 ans dans le DSM 5 ; doivent étre observables dans au moins deux
environnements social, académique ou professionnel et doivent étre présents dans au moins
deux environnements (école, domicile, activités sociales). (Dr Sophie Gérard, L hyperactivite
TDAH. 2013). Les personnes présentant un trouble TDAH ont tendance a toucher a tout, faire
du bruit, tripoter quelque choses dans leurs mains, ont des difficultés a attendre leur tour et
oublient et perdent facilement leurs affaires ... Elles sont tantot de bonne humeur, tantot de
mauvaise humeur sans que I’on sache pourquoi. Elles ont tandence a réagir vivement face a des
évenements souvent de maniére inappropriée et démesurée par rapport a la situation. (Christine,
décembre 2022).

Le TDAH est la traduction frangaise du terme anglais ADHD « Attention Deficit /
Hyperactivity Disorder :

.T : Trouble, le TDAH n’est pas une maladie mais un trouble qui se caractérise par un
ensemble de symptémes, donc plus dans le sens d’un syndrome.

.DA : Déficit de I’attention, les difficultés attentionnelles sont le pilier du syndrome
TDAH.

H : Hyperactivite, désigne le symptdme le plus visible perturbateur sans pour autant
constituer le fondement du diagnostic, auquel on associe le I de Impulsivité sans le nommer.
(Christine, décembre 2022)

Les symptdmes sont classés en trois dimensions cliniques :

- Inattention : difficulté a se concentrer, distraction fréquentes.

- Impulsivité : impatience, difficulté a attendre son tour.

- Hyperactivité : agitation excessive, besoin constant de bouger.

Les symptdmes ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental et ne sont pas

dus aux effets physiologiques d’une substance ou d’une autre affection médicale.
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Le DTAH se manifeste sous trois formes distinctes, chacune ayant des caractéristiques
uniques affectant I’attention, les niveaux d’énergie et le contrdle des impulsions : (Morris,
2024)

1-Présentation & predominance inattentive (TDAH-PI).

2-Présentation hyperactive-impulsive prédominante (TDAH-PHI).

3-Présentation combinée.

(Annexe 01)

3-3-Diagnostic :

Le diagnostic repose exclusivement sur une évaluation clinique, en I’absence de tests
biologiques ou neuropsychologique spécifique. Les outils utilisés incluent des entretiens, des
questionnaires validés et I’observation du comportement dans différents contextes. Le
diagnostic est posé lorsque les symptémes perturbent significativement le fonctionnement
quotidien dans plusieurs domaines (HAS, 2014). L’avis et les prés jugement des parents, des
enseignants et des non-spécialistes sont a éviter ; mais on peut considérer leurs observations
comme un facteur contribuant a la détection précoce du trouble et donc a un dépistage précoce
et une intervention orientée pour assurer une prise en charge et un suivi rapide, adapté et
efficace. L’évaluation doit idéalement étre menée conjointement par un meédecin (souvent
pédopsychiatre ou neurologue) et un psychologue speécialisé.

3-4-Prévalence :

La prévalence du TDAH chez I’enfant d’age scolaire est estimée entre 3et 7%(1 a 3 par
classe), pouvant atteindre 15% selon les critéres et les méthodes d’évaluation utilisées (Wodon,
2009). Ces taux varient en fonction de la de la population échantillonnée et de la méthode
d’évaluation .A I’age adulte, la prévalence est estimee environ 3% avec une persistance des
symptémes dans 50 a70% des cas (Valentine et al, 2015). Le TDAH est plus fréquent chez les
garcons, avec un ratio de 2 :1 durant I’enfance, qui s’atténue a I’age adulte (1,6 :1). Les gargcons
présentent d’avantage de symptdémes d’hyperactivité, tandis que les filles manifestent plus
souvent des difficultés attentionnelles (Optima, Le TDAH, 2016).

Les données suggerent que la prévalence du TDA/H selon la définition du DSM-IV
pourrait étre quelque peu supérieure a celle du trouble selon la définition du DSM-I11-R du fait
de Pinclusion du type Hyperactivité -impulsivité prédominante et du type inattention
prédominante (qui auraient été diagnostiqués Trouble : Hyperactivité avec déficit de I’attention
non spécifié dans le DSM-I1I-R). (DSM-IV-TR ; T. R 2000).

Le trouble est plus fréquent chez les garcons que chez les filles, avec un ratio de2 pour 1
chez les enfants et de 1,6 pour 1 chez les adultes. Chez les filles les difficultés d’attention sont

plus souvent présentes des le départ, alors que chez les garcons, il s’agit de I’hyperactivite.
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(Optima, LE TDAH, 2016).

3-5-Hypotheses étiologiques (Causes) :

A ce jour, I’étiologie du TDAH n’est pas clairement définie. Aucun facteur précis n’a
été mis en cause et les recherches tendent a soutenir I’hypothése multifactorielle, c’est-a-dire,
que ce trouble résulte de causes multiples qui s’associent sans avoir de liens entre elles. Le
TDAH serait donc le résultat d’une combinaison de différents facteurs : génétiques,
biochimiques, neurologiques et environnementaux. (HAS, 2014, 2022 ; Jortay et al, 2019 ;
Colinart, 2023)

3- 5-1-Facteurs biologiques et neurochimiques : Des anomalies dans les niveaux de
neurotransmetteurs, notamment la dopamine, la noradrénaline et la sérotonine sont
fréqguemment observées (Pellow et al, 2011.Jortay et al, 2019) dans certaines zones de cerveau
et qui sont indispensables a leurs activation ; et aux anomalies de la voie GABA et de la
créatinine. 1l est montré que I’approche nutritionnelle peut offrir par la supplémentation, une
restauration des déficits neurotransmetteurs par un apport en précurseurs des voies de la
dopamine et de la sérotonine ainsi que des différents cofacteurs nécessaires a ces voies.
(Harding et al, ao(t 2003 ; Pellow et al, Déc 2011 ; Jortay et al, 2019).

3-5-2-Facteurs génétiques : Le TDAH montre une forte hérédité, les études familiales
et sur les jumeaux suggerent une composante genétique significative. (Colinart, 2023)

3-5-3- Facteurs prénatals et périnataux « lien mére-enfant » : L’exposition in utero
au tabac, a certains médicaments (paracétamol), au stress ou a une carence en iode, une pression
artérielle élevée, certaines infections virales chez la mere pendant la grossesse sont des facteurs
de risque reconnus susceptibles d’augmenter le risque de TDAH de I’enfant a naitre. (Mick et
al, avr 2002 ; Vermiglio et al, déc 2004 ; Liew et al, avr 2014 ; HAS, 2014, 2022)

3-5-4-Facteurs environnementaux et nutritionnels :

Ce qui concerne le mode de vie et I’alimentation (un des facteurs environnementaux),
les différentes hypotheses étiologiques relatives a I’alimentation constituent le fondement sur
lequel s’appuient certaines des stratégies de prise en charge nutritionnelle (Approches
nutritionnelle). (Harding et al, Altern Med Rev, ao(t 2003; Coudron, 2010 ; Pellow et al, Déc
2011).

Des carences nutritionnelles (Fer, magnésium, oméga-3), des hypersensibilités
alimentaires, des déséquilibres glycémiques et une alimentation riche en additifs ou en sucres
raffinés sont associés a une aggravation des symptdémes (Harding et al, 2003 ; Caudron, 2010).

On cite ici quelques- unes :(Colinart, 2023)
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3- 5-4-1- Liens TDAH et Hypersensibilités, allergies et intolérances alimentaires :
- Hypersensibilité aux additifs, colorants, conservateurs, salicylates, phosphates.

-Intolérances spécifiques (EX : Gluten, lait de vache).

-Hypersensibilité aux sucres raffinés.

3-5-4-2-Liens TDAH et Carences nutritionnelles :

- Carences minérales.

-Carences vitaminiques.

-Carences en acide gras et phospholipides.

-Carences en acides aminés.

3- 5-4-3-Liens TDAH et Désequilibres alimentaires :

-Régimes pauvres en protéines, riches en glucides.

3-6- La prise en charge :

Apres avoir confirmé le diagnostic, le spécialiste établit un plan de suivis et une prise en
charge de I’enfant, qui doit étre multimodale, individualisée et globale et combine différents
types thérapeutiques en fonction des caractéristiques cliniques que présente le patient. (HAS,
2014, 2022). La prise en charge des symptémes du TDAH doit étre systématiquement associée
a celle des éventuelles comorbidités. (Faraone et al, Sept 2021). Elle associe en général : la prise
en charge non medicamenteuse, la prise en charge médicamenteuse et la prise en charge
nutritionnelle.

3-6-1-Approches non médicamenteuses : Dite globale. Ce sont les premieres a étre mise
en ceuvre et la seule possible avant I’4ge de six ans. Elles incluent les interventions
psychoéducatives, la thérapie cognitivo-comportementale, la remédiation cognitive, les
programmes scolaires adaptés et le neurofeedback (HAS, 2014). Elle repose donc sur des
traitements psychoéducatifs et elle doit systématiquement étre mise en ceuvre avant toute
éventuelle initiation du traitement médicamenteux.

3-6-2-Traitement médicamenteux : Si les mesures psychoéducatives seules ne sont pas
suffisantes, elles sont complétées, dés I’age de 6 ans, par le traitement médicamenteux qui
repose sur I’utilisation d’une seule molécule « le méthylphénidate. Il agit en stimulant les
neurotransmetteurs déficients. 1l faut noter qu’il existe comme tous médicaments des effets
indésirables et en raison des risques pouvant étre encourus par la prise de ces médicaments, une
surveillance étroite est obligatoire s’effectuera en deux parties : Déepistage avant traitement et
Surveillance continue ; au moins tous les 6mois pour surveiller les effets secondaires. (HAS,
2014, 2022 ; ANSM, 2022; Colinart, 2023). (Annexe 02)
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3-6-3-Approche nutritionnelle :

La nutrition constitue un levier important dans la gestion du TDAH. Plusieurs
mécanismes sont ciblés : déséquilibres neurochimique, instabilité glycémique, inflammation,
stress oxydatif et perméabilité intestinale. Dans ce cadre, I’approche nutritionnelle vise a
restaurer les déséquilibres neurochimiques via des apports ciblés en nutriments (précurseurs des
neurotransmetteurs et cofacteurs).

Elle peut accompagner ou, dans certains cas, se substituer a la pharmacothérapie. Grace
a cette approche, il est possible de compléter la pharmacothérapie la ou elle ne peut agir et
I’adapter selon le patient et ses besoins / symptémes ou a la remplacer tant que possible par des
approches« plus naturelles» pour s’échapper des problemes de sécurité a long terme et de ses
effets indésirables. Donc, les soins doivent étre encadrés pour éviter les interactions indésirables
(Chan, 2002 ; Rucklidge et al, 2009 ; Colinart, 2023).

Selon une étude Australienne 64% des parents d’enfants TDAH utilisaient des
alternatives a la pharmacothérapie. Le probléme est que, malheureusement, la majorité d’entre
eux n’en informent pas leur médecin, seul un tiers d’entre eux le ferait. Cependant, certaines
alternatives peuvent étre incompatibles avec le médicament ou inadaptées a I’enfant, ce qui peut
engendrer des risques. (Rucklidge et al, avr 2009; Sarris et al, aott 2011; Chan, Févr, 2002 ;
Searight et al, 2012).

Il est alors impératif pour les soignants et aussi pour les patients TDAH et leurs parents
d’étre suffisamment renseignés sur ces alternatives afin d’en assurer I’efficacité mais aussi et
surtout I’innocuité pour écarter tout risque ou incompatibilite.
Cette approche peut avoir des bénéfices sur plusieurs hypotheses étiologiques du TDAH tel
que :

3-6-3-1-Restauration des neurotransmetteurs (le dysfonctionnement au niveau des
neurotransmetteurs) : Le bon fonctionnement cérébral repose sur une production suffisante
de neurotransmetteurs :

- les catécholamines « dopamines et noradrénaline » (Zimmer et al, avr 2018 ; Linnet
et al, Juin 2003)

- les indolamines « la sérotonine » (Banerjee et col, mars 2015).

Dont leur biosynthése nécessite plusieurs étapes sous I’action d’enzymes catalysantes et
de cofacteurs indispensables a ces synthéses. (Pharmacorama, 2022- Duff et col, 2014)
(ANNEXE 03)

Leur biosynthése nécessite : (Colinart, 2023)

- Des précurseurs : Acides aminés issus des proteines.

- Des cofacteurs : Vitamines (B6- C- E-D) et minéraux (Zinc, magnésium, Fer,
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sélénium).

- Des apports équilibrés : en macronutriments (protéines, glucides complexes, lipides).

(ANNEXE 04, 05) des tableaux cliniques de I’enfant TDAH présentant un déficit « en
dopamine et en noradrénaline » et « en sérotonine » et pouvant bénéficier de la restauration du
taux de ces neurotransmetteurs (Colinart, 2023).

Pour permettre d’affiner et affirmer un déséquilibre suspecté au niveau des
neurotransmetteurs, plusieurs outils peuvent étre utilisés :

-Un questionnaire DNS (Dopamine/Noradrénaline/Sérotonine) mis au point par
IEDM (www. dietetique-en-ligne.com) (ANNEXE 21)

- Le dosage des catabolites des neurotransmetteurs par prélevements urinaires chez les
patients ; I’acide homovanillique HVA pour la dopamine ; le méthoxy-hydroxy-phényl-glycol
MHPG pour la noradrénaline et I’acide 5-hydroxyindole acétique 5-HIAA pour la
sérotonine. (Jortay et al, Medicatrix, 2019 ; Pharmacorama, juin 2022).
Afin de restaurer les déséquilibres en neurotransmetteurs, il faut conformément a leur synthese,
apporter les précurseurs de ces neurotransmetteurs. Il est également nécessaire d’y ajouter les
cofacteurs vitaminiques et minéraux qui permettent de soutenir les enzymes en vue de la
transformation de ces précurseurs en neurotransmetteurs souhaités (Colinart, 2023).

L’ alimentation va permettre d’apporter les nutriments nécessaires a I’augmentation des
concentrations en précurseurs et en cofacteurs des neurotransmetteurs. Ces nutriments peuvent
étre divisés en deux catégories :

-Les macronutriments qui comprennent les protéines, les glucides et les lipides.

-Les micronutriments parmi lesquels les vitamines et les minéraux.

Les apports alimentaires en macronutriments et micronutriments vont permettre d’obtenir
respectivement les précurseurs des neurotransmetteurs et les cofacteurs nécessaires.
(Schlienger, 2018) (ANNEXE 06)

3-6-3-2-Stabilité de la glycémie et I’optimisation du fonctionnement du cerveau : Une
glycémie instable aggrave les symptémes du TDAH ; baisse d’attention, irritabilité, agitation.
Il est recommandé :

- D’éviter les glucides a index glycémique élevé.

- D’associer protéines et fibres aux repas.

- D utiliser les aliments adjuvants (cannelle, citron, vinaigre).

- D’adopter une chrononutrition adaptée (Benton et al, 2007 ; Liesse, 2019).

Par conséquent, I’importance du maintien d’une glycémie stable est un enjeu crucial
pour le cerveau de I’enfant et notamment en cas de TDAH. Le glucose étant I’énergie principale

du cerveau, il joue donc un réle fondamental dans I’activité cognitive. Dans ce contexte, son
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apport devra étre adapté, constant et ne pas étre trop rapide. L’apport inadapté, I’exces ou le
déficit en glucose, expose a des fluctuations de la glycémie et ces hypo-ou hyperglycemies sont
toutes deux extrémement préjudiciables aux neurones. (Jortay, al, Medicatrix, 2019)
C’est par la prise alimentaire que I’apport de cette énergie est obtenu. Alors il faut donc prendre
en considération la qualité des aliments consommeés, leur composition, la qualité consommée
et le moment du repas (la chronologie nutritionnelle). (Wurtman et col, janv, 2003 ; Benton et
al, Nov 2007; Liesse, Leduc, 2019 ; Colinart, 2023).

Schéma résume I’impact de la Consommation d’un repas riche en glucose et

en glucides raffinés.

Hyperglycémie

( Réponse du ppppancréas )

y

Libération de I’insuline

(pour diminuer la surcharge glycémique)

4

Ce qui provodque 2 problémes

| !

Libération brutale de I’insuline. Libération accrue d’insuline.
v
p
L’utilisation peripherique de la Hvperalvcémie réactionnelle
tyrosinea des fins musculaires.
\

| |

[ Diminution de la synthése du ] [ Peut entrainer des perturbations de ]

Dopamine fonctionnement cérébral.

Tandis que, I’hypoglycémie ne permet pas un apport d’énergie continue au cerveau, ce
qui induit des effets négatifs sur la cognition et le comportement (Searight et al, 2012; Liesse,
Leduc, 2019.)

Au niveau des symptomes, il a été observé que I’hypoglycémie augmente les troubles de
I’attention et de la mémorisation avec I’apparition d’un état de somnolence mais elle est
reconnue également pour amplifier I’ensemble de la triade principale du TDAH : I’hyperactivité
et impulsivité sont également fortement exacerbés en cas d’hypoglycémie. (Coudron, 2010 ;
Liesse, 2019)
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Une étude faite en 2007, sur 19 enfants agés de 6 a 7ans, qui a duré 4 semaines, afin de
déterminer si les différences dans la composition glycemique des repas avaient une influence
sur les performances scolaires des enfants (le maintien de la concentration ou les capacités de
mémorisation). Dans cette étude, Benton et al ont prépare 3 types de petits déjeuners qui avaient
des charges glycémiques différents (bas, moyen, fort).

Le comportement en classe, la mémoire, les capacités de maintien de I’attention et les
réactions face a des situations frustrantes ont été évaluées apres ingestion des différents repas
chez ces enfants. Les meilleurs résultats observés sont celles des enfants qui ont consommé un
petit déjeuner a faible charge glycémique. Ce qui mene aux auteurs de conclure qu’un petit
déjeuner a faible charge glycémique peut augmenter I’attention, la concentration sur une tache
et donc sur les performances scolaire. (Colinart, 2023)

Il existe quelques moyens efficaces pour permettre d’éviter les variations importantes de
la glycémie et donc de la stabiliser tel que :

3- 6-3-2-1- L’index glycémique « IG » : IG mesure la biodisponibilité du contenu
glucidique d’un aliment, est déterminé selon un apport glucidique standard (glucose ou 50g de
pain blanc). L’IG varie de 0 4100, de cette variation on distingue 3catégories d’aliments.
(ANNEXE 07)

Pour une méme proportion d’un méme aliment, I’lG peut étre influencé par plusieurs
facteurs :

a) La nature du repas : I’'lG élevé d’un aliment peut étre influencé par la teneur en
lipides ou en protéines d’un autre aliment pris de fagon concomitante. (ANSES, nov 2022 ;
Colinart, 2023) (ANNEXE 08)

b) Le mode de cuisson : Y compris

. Le temps de cuisson : Le cas des plats al denté.

.La température de cuisson : Ne doit pas étre trop élevée ; cuisson vapeur plutdt que
la friture.
.Eviter les transformés, ayant subi beaucoup de processus de fabrication.

Eviter de dénaturer les aliments ; une pomme de terre entiére cuite a la vapeur sera
moins hyperglycémiante que celle transformée en purée. Et un fruit entier le sera moins que le
jus obtenu a partir de ce dernier.

La maturité des fruits ; la glycémie d’un fruit tres mur sera nettement supérieure a celle
d’un fruit moins avancé. (Benton et al, Nov 2007 ; Jortay et al, Medicatrix, 2019 ; Cerqueira,
2019 ; Colinart, 2023).
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3-6-3-2-2--La charge glycémique «CG » : La notion CG compléte celle de I’IG en tenant
compte également de la portion d’aliment glucidique ingerés. Elle aussi est divisée en 3
catégories : faible-moyenne — élevée. (Annexe 09)

3-6-3-2-3-L’association de protéines ou des fibres aux repas : Dans leur revu de 2012,
Milichap et al expliquent que la consommation de protéines permet la stabilisation de la
glycémie. Et c’est le cas encore pour I’ajout de fibres aux repas. D’ailleurs, certaines sources
de glucides sont également sources de protéines et de fibres ; ce qui permet directement de
ralentir I’absorption en glucides. C’est le cas des légumineuses « lentilles, pois chiches » ou des
céréales complétes « avoines, boulgour.... » (Benton et col, Nov 2007 ; Millichap et al
Pediatrics, fevr 2012 ; Jortay et col, Medicatrix ,2019 ; Cerqueira, 2019).

3-6-3-2-4- Les aliments adjuvants et autres facteurs utilisables : C’est le cas de
certains ingrédients intégrés aux préparations des repas ; des épices « la cannelle, le cumin», du
citron, du thé et du vinaigre ; qui ont la capacité de permettre I’assimilation du glucose plus
lentement et de fagon réguliére. (Colinart, 2023).

3-6-3-3- Oméga-3, I’amélioration de la fluiditt membranaire et de la
neurotransmission :

Les Acides gras Oméga-3 (EPA, DHA) sont essentiels & la fluidité des membranes
neuronales et a la transmission synaptique. Leurs apports améliorent I’attention, I’humeur et la
mémoire. Un déséquilibre Oméga-6/ Oméga-3(> al5/1 dans les régimes occidentaux) nuit au
fonctionnement cérébral (Bloch et al, 2011 ; Chang et al, 2018). Des sources recommandées :
poissons gras (sardines, maquereaux), huile de lin, colza, noix, ceufs enrichis. (ANNEXE 10)

Chez I’enfant TDAH, un bon fonctionnement cérébral dépend en partie de membranes
neuronales suffisamment fluides, soutenues par des oméga-3 intégrés aux phospholipides.
Cette fluidité est essentielle pour une neurotransmission efficace, notamment de la dopamine,
dont le déficit est au cceur du TDAH. Ce qui explique que les études sur les suppléments en
acides gras, et plus particulierement les oméga-3, sont les plus nombreuses (Bloch et al, oct
2011) ; comme exemples ; la méta-analyse de Chang et ses colla publiée en 2018, la revue de
Bloch et al publiée en 2011, I’étude préliminaire de Brookes et al en 2006, la méta-analyse de
Bloch portait sur 10 études cliniques comprenant 699 enfants souffrant de TDAH. (Colinart,
2023)

Sans oublier les études qui ont été conduites afin d’eclaircir I’efficacité que pouvaient
apporter les phospholipides PLP en particulier « la phosphatidylsérine» PS dans la prise en
charge du TDAH (Colinart, 2023) ; I’étude de Vaisman et ses colla, publiée dans le journal
américain de nutrition clinique, en 2008 (Vaisman et al, mai 2008).L’étude de Manor et ses
colla, en 2011. (Manor et al, juill 2012)
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3-6-3-3-1- Le role des Acides Gras :

Les acides gras oméga-3 sont des acides gras essentiels AGE : cela signifie que
I’organisme est dans I’incapacité de les synthétiser mais que leur essentialité impose qu’ils
soient apportés par I’alimentation afin de couvrir les besoins physiologiques de I’organisme, en
particulier son importance pour le bon fonctionnement cérébral. Ce qui explique le lien entre
I’augmentation des symptomes du trouble TDAH et la découverte de déséquilibre et de carences
marquées en AG oméga-3 chez les patients. (Bloch et col, oct 2011; Chang et col, févr 2018)

Les AGE sont particulierement abondants dans le cerveau qui est un organe gras, ils
entrent en effet dans la composition des membranes, des neurones et des synapses ce qui les
rend essentiels a la structure est fonctionnement cérébral (Pellow et al, Déc 2011; Jortay et al,
2019; Liesse, 2019)

EPA et DHA, principaux types d’oméga-3, le EPA a des effets anti-inflammatoires et
influence la régulation de I’humeur et des comportements. Tandis que le DHA est essentiel au
développement et au fonctionnement du cerveau, surtout dans les zones liées a la mémoire,
I’attention I’équilibre émotionnel et I’apprentissage ; le calcul, I’écriture et la lecture et méme
la communication verbale. Notant aussi qu’il y a un lien entre oméga-3 et oméga-6, AG
nécessaire pour le systeme immunitaire et la fonction cellulaire ; mais en exceés (par apport aux
oméga-3) ils favorisent I’inflammation, ce qui peut nuire le cerveau. Et pour assurer un bon
fonctionnement du cerveau, le rapport idéal oméga-6/oméga-3 dans I’alimentation est
généralement estimé entre 4/1- 1/1. Cet apport est souvent supérieur a 15/1 dans I’alimentation
occidentale moderne. Il faut donc diminuer les apports en oméga-6 (sources d’acide gras
d’origine végétale) et privilégier au maximum ceux en oméga-3(sources d’origine
animale).Voici quelques facons d’en assurer : (Colinart, 2023) -
Privilégier surtout les huiles de graines de lin, graines de chia et de colza ou I’huile d’olive qui
est trop souvent utilisée dans I’alimentation. Les huiles de noix et de soja sont acceptables, en
revanche, les huiles de noisette ou encore tournesol sont a limiter en raison de leur rapport
oméga-6/oméga-3 élevé.

- Il faut éviter de consommer trop souvent des préparations industrielles comme les
margarines.

-Une alimentation adéquate en sources d’oméga-3 consiste a privilégier les sources
animales grace a la consommation de poissons, notamment les poissons gras ; saumon,
maquereau, sardines, harengs, anchois .... Cependant certains de ces poissons peuvent étre
pollués (PCB, Méthyl, Mercure ...), il est donc recommander de ne pas en consommer en exces
ou de privilégies les petits et encore de varier avec d’autres poissons. Sans oublier les ceufs, les

viandes et les volailles.
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3-6-3-4-Antioxydants :

Le stress oxydatif est impliqué dans les troubles neurodeveloppementaux. Des taux
réduits de glutathion, zinc, vitamine E et magnésium ont été observés chez les enfants TDAH
(Dvorakovaetal, 2007 ; Joseph et al, 2015). Les antioxydants doivent étre apportés via une
alimentation riche en fruits, légumes colorés, oléagineux, légumineuses et poissons gras.

Dans de nombreux troubles cérébraux, les antioxydants sont utilisés afin de diminuer le
stress oxydant et les dommages oxydatifs que celui-ci peut entrainer (cellulaires, génétiques et
cérébraux). D’ou I’importance d’une alimentation riche en antioxydants pour soutenir la santé
neurologique des enfants atteints de TDAH. Parmi les études faites, on cite la méta-analyse de
Joseph et ses col, en 2015, portant sur 6 études concernant au total 231 patients TDAH et 207
témoins (Joseph et al, nov 2015).

Une étude conduite en 2019 par Nassim et al, sur des enfants &gés de 6 a 13 ans, 32
patients TDAH et 32 témoins sains (Nasim et al, 2019). Et en 2012, une étude conduite par
Ceylan et al chez des enfants et adolescents ages de 7 a 15 ans (Ceylan et al, avr 2012).

Le stress oxydatif résulte d’un déséquilibre entre la production de radicaux libres, libérés
le plus souvent par les mitochondries, et la capacité de I’organisme a les neutraliser. Chez les
enfants atteints de TDAH, des niveaux élevés de stress oxydatif ont été observés, ce qui peut
perturber les fonctions neuronales et aggraver les symptdmes du trouble. Les antioxydants, tel
que le glutathion, la mélatonine, la vitamine E, le zinc, et le magnésium, sont essentiels pour
neutraliser les radicaux libres et protéger les cellules cérébrales. Des études suggeérent que les
enfants atteints de TDAH présentent souvent des carences en ces nutriments, ce qui pourrait
contribuer a I’intensification des symptémes. Tel que I’étude de Dvorakova et al en 2007 dont
laquelle des niveaux faibles de vitamine E ont été mis en évidence chez les enfants TDAH. La
restauration des déficits en vitamine E étaient associés a une amélioration comportementale
chez ces enfants. L’apport en vitamine E peut étre fait par exemple par la consommation
d’amandes, de noisettes, d’avocats, de poissons, d’oléagineux et d’huiles (colza, tournesol,
huile de foie de morue) (Dvorakova et al, aolt 2007 ; Liesse, 2019)
Enfin, une alimentation riche en fruits, légumes, noix et poissons gras peut augmenter I’apport
en antioxydants et en acides gras oméga-3, bénéfiques pour la santé cérébrale.

Des interventions nutritionnelles ciblées, incluant la supplémentation en micronutriments
specifiques, ont montré des améliorations dans la gestion des symptomes du TDAH chez

certains enfants (Colinart, 2023).
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Exemples des micronutriments :

-Les vitamines : vit- A, vit-E, vit-C ; Le coenzyme Q 10.

- Les minéraux : le fer, le magnésium, le zinc, le cuivre et le sélénium sont des cofacteurs
indispensables pour les enzymes antioxydantes

- Les polyphénols et les caroténoides :

Les caroténoides doivent étre associés a une source de gras pour favoriser leur absorption
intestinale. Citons ici : carotte, patate douce, goyave, melon, abricot, potiron, pamplemousse,
mangue, saumon, crevette ; brocolis, cresson, épinard, choux ; pastéque, tomate, poivrons
(orange, vert et rouge).

Les polyphénols, excellents antioxydants permettent également une amélioration de la
circulation cérébrale et I’optimisation de la mémoire de travail. Certains aliments contenants
des polyphénols contiennent aussi des caroténoides (abricots, carottes, mangues...) mais ils
sont également abondamment retrouvés dans les fruits surtout les fruits rouges, dans de
nombreux légumes et les légumineuses, certaines épices, le cacao et le thé vert notamment le
thé de matcha. (Colinart, 2023).

3-6-3-5 —L’élimination des facteurs de risque :

Une autre hypothese concernant le TDAH fait débat depuis de nombreuses années au
sein de la communauté scientifique. Il s’agit de la possibilité que des mecanismes
d’hypersensibilités (aux additifs industriels, aux sucres raffinés) soient liés a I’étiologie
multifactorielle du trouble, reposant sur différents axes qui relévent aussi bien de
I’immunologie, des mécanismes inflammatoires que de I’influence du microbiote et de I’axe
cerveau- intestin. Cette approche est relative a I’observation d’associations fréquentes entre le
TDAH et de nombreuses pathologies inflammatoires et allergiques surtout les allergies
alimentaires (comme la maladie ceeliaque) (Hoover et al, aot 1994 ; Wolraich et al, nov 1995 ;
Johnson et al, Sept 2011 ; Searight et al, 2012 ; Millichap et al, févr 2012; Phillips, déc 2014 ;
Cerqueira, 2019 ; Pauli Y, 2022 ; Colinart, 2023)

3-7- Quelques exemples de théories et d’hypothéses :

3-7-1- L’hypothese de Verlaet et al dans leur revu de 2014.

3-7-2- L hypersensibilité au sucre : Le sucre raffiné aggrave I’agitation (une méta-
analyse de Wolraich et al, en 1995 ; I’hypothese de Johnson et al en 2011, revue de Searight et
al en 2012).

3-7-3- Certaines intolérances alimentaires : au gluten, au lactose, a la caséine.

3-7-4- La prévention des carences micronutritionnelles : au fer, au zinc, au
magnésium, au cuivre, au selénium, au groupe du vit B (B6, B12, B9, B3), vit D, vitC, vit E
(Colinart, 2023) (Annexe 11,12,13,14,15,16,17,18,19)
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3-7-5- La théorie de Feingold « pédiatre et allergologue américain», proposée en 1973.
Le Dr. Feingold a mis en évidence un lien entre les symptomes du TDAH et certains additifs
alimentaires : colorants (E102, E110...), conservateurs, aromes, salicylates. 1l a proposé un
régime d’exclusion progressif (Nigg et al, 2014 ; Colinart, 2023).  Selon cette théorie les
symptdomes du TDAH pouvaient étre causés ou au moins aggraves par certains aliments
particuliers. Certains additifs alimentaires (benzoate de sodium E 211), colorants (Le jaune
soleil E110, Le rouge allura E129, La tartazine E102, Le jaune de quinoléine E110, La
carmoisine E122, Le ponceau 4R E124), conservateurs, ardbmes artificiels, les salicylates y
compris salicylates naturels (fraise, tomate, pomme, raisin, orange), des aliments tel que le
chocolat, le miel, les charcuteries et salaisons ainsi certains dentifrices et produits d’entretien.
(Nigg et al, oct 2014 ; Heilskov et al. janv 2015 ; Jortay et al, 2019 ; Colinart, 2023) (ANNEXE
20)

Il proposa alors un régime connu sous les noms de « diéte de Feingold » ou « régime
Kaiser Permanente- KP » qui est un regime d’exclusion de tous les aliments incriminés. Ce
régime a été adapté afin de n’exclure que les colorants et conservateurs artificiels car la mise
en place de ce régime a la lettre peut entrainer des carences. (McCann et al, nov 2007;
Lecendreux et al, 2007 ; Brassett et al, Mar 2007; Millichap et al. févr 2012; Searight et al,
2012; Nigg et al oct 2014; Colinartetal, 2019) Ceci d’ailleurs conduit le Parlement de I’Union
Européenne, en 2009, a adopter une loi exigeant que les entreprises procedent obligatoirement
a I’étiquetage de mise en garde relatif a la possibilité de causer des troubles de TDAH chez les
enfants sur les produits contenant les six colorants particuliers déja précédemment énumérés (
Nigg et al, oct 2014; Heilskov et al, janv 2015 ; Jortay et al, 2019)

3-7-6- Le microbiote intestinal et I’approche GAPS :

L’approche GAPS (Gut and Psychology Syndrome), développée par Dr. Natasha
Campbell-McBride, présume que de nombreux troubles neuropsychiques, dont le TDAH, sont
liés a un déséquilibre du microbiote intestinal.

Le microbiote se divise en trois groupes :

- Flore bénéfique : bifidobactéries, lactobacilles.

- Flore opportuniste : clostridia, klebsiella...

- Flore transitoire : liée a I’alimentation.

Un déséquilibre favorise une perméabilité intestinale, des inflammations chroniques
et une altération des fonctions cognitives (Campbell, 2011). L approche GAPS propose une
alimentation spécifique, sans additifs ni aliments transformés, associée a des probiotiques
naturels pour restaurer la flore intestinale.

L’acronyme GAPS englobe le syndrome entéropsychologique et le syndrome
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entérophysiologique, c'est-a-dire un syndrome qui trouve son origine dans les liens entre
I’intestin et le cerveau /I’intestin et le reste du corps.

Dr Natasha a créé cette dénomination en 2004 pour désigner la pléthore de problémes de
santé générés par un intestin en mauvais état. La recherche scientifique récente a démontré
qu’environ 90% des cellules et du matériel génétique du corps humain viennent du microbiote
intestinal (ou flore intestinale), une masse de microbes tres complexe peuplant notre systeme
digestif. Chez une personne saine, les espéces microbiennes bénéfiques dominent ce monde
microscopique, travaillent en symbiose avec le corps, lui assure une bonne nutrition, une
protection contre les pathogenes et les toxines, et un systeme immunitaire sain et robuste. Chez
une personne atteinte du syndrome GAPS, les microbes intestinal est malsain, dominé par des
microbes pathogénes. Par conséquent, la personne souffre d’une multitude de problémes de
santé. Le programme nutritionnel GAPS est congu pour rétablir un microbiote intestinal normal,
guérir le systeme digestif et éliminer tous les soucis de santé liés a cet état.

L approche GAPS est basée sur I’hypothese que toutes les maladies commencent dans
I’intestin. Les adultes et les enfants atteints du syndrome entéropsychologique souffrent
généralement de troubles digestifs, parfois graves. Coliques, ballonnements, flatulences,
diarrhées, constipations, alimentation déséquilibrée, difficultés a ingérer des aliments et
certaines formes de malnutrition sont, a des degrés divers, des symptomes typiques chez les
personnes autistes, schizophrenes ou atteintes d’autres maladies liees au syndrome GAP. En
général, les médecins considérent que les mauvaises habitudes alimentaires du patient en sont
responsables et n’y attachent guere d’importance.

Chez les enfants comme chez les adultes atteints du syndrome entéropsychologique, les
troubles digestifs apparaissent en général au moment du sevrage ou lorsque le lait maternel est
remplacé par du lait en poudre et d’autres aliments.

En régle générale, les parents se souviennent que les premieres diarrhées ou épisodes de
constipation sont apparus durant la deuxiéme année de la petite enfance, mais avec un petit
effort de mémoire ils réalisent que leur enfant a souffert des sa premiére année de coliques,
vomissements ( reflux gastriques) ou autres troubles digestifs. Dans le cas d’adultes souffrants
de syndrome GAP, il est important que leurs parents soient, dans la mesure de possible, associés
a la démarche thérapeutique. Le médecin peut ainsi recueillir de précieuses informations sur
I”histoire médicale du patient depuis sa naissance. Chez un adulte n’ayant pas connu de troubles
gastriques durant sa jeunesse, le syndrome peut s’étre déclaré suite a un incident de santé.

C’est a partir de I’age de deux ans que la majorité des enfants atteints du syndrome GAP
vont commencer a devenir difficiles en matiére d’alimentation, a refuser bon nombre d’aliments

et a préférer en général ceux qui sont riches en sucres rapides et en amidon, tel que : céréales,
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chips, frites, mais , soufflé, gateaux, biscuits, bonbon, bananes, pain, riz, yaourts sucré. La plus
part de ces enfants refusent les legumes, les fruits (sauf les bananes), la viande, le poisson et les
ceufs. Dr Natasha dit qu’environ 60 a 70 % des enfants autistes qu’elle a vus en consultation
avaient un régime alimentaire trés pauvre, limité a deux ou trois aliments. Rares sont les enfants
autistes qui ne sont pas difficiles en matiére de nourriture ; les enfants souffrant d’une autre
pathologie du syndrome GAP sont eux aussi difficile a table, mais dans une moins grande
mesure.

Avec I’approche thérapeutique GAPS, la plupart des problemes de santé sont prises en
compte des la racine.

Le systeme digestif abrite a lui seul I’une des plus grandes colonies microbiennes : 1,5 a
2kg de bactéries le peuplent. Ces bactéries forment un monde tres organises : Le microbiote.

Le microbiote peut étre divisé en 3 catégories :

-la flore bénéfique composée de bactéries « amies » comme les bifidobactéries,
lactobactéries, etc. Cette flore fonctionne comme un rempart de protection contre les
envahisseurs.

-la flore opportuniste composeée de tres nombreux microbes, dont la combinaison varie
d’une personne a une autre (Proteus, klebsilles, clostridia, etc.). La flore opportuniste, réduite
chez un sujet sain, est contr6lée par la flore bénéfique. Si une seule bactérie échappe a ce
contréle, des problemes de santé peuvent survenir.

- la flore transitoire composée d’une multitude de microbes que nous avalons avec la
nourriture au quotidien. En cas d’altération de la flore bénéfique, ce groupe microbien peut étre
vecteur de maladies. (Campbell-McBride, 2011)

Quand I’équilibre bactérien du microbiote est rompu, des probléemes de santé physique et
psychique apparaissent.

Campbell-McBride dresse la liste des principaux facteurs mettant en danger cet équilibre:

Antibiotiques . Pollution

Pilules contraceptives . Radiation

Médicaments et vaccins . Alcool

Stress . Produits chimiques toxiques
Régime pauvre en nutriments . Soins dentaires

Infections . Maladie parasitaires

Lait en poudre
L’approche thérapeutique GAPS vise a rétablir I’équilibre en favorisant le développement
de la flore bénéfique. (Denise, 2016 ; Natasha ,2011, 3°™ édi 2019; Faré.2018)
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Chapitre 11. Matériels et méthodes
1- Objectifs de I’étude :
Cette étude vise a analyser I’impact de la qualité de I’alimentation sur la santé globale des
enfants scolarisés, en mettant I’accent sur les aspects physiques et cognitifs. Elle s’inscrit
dans le contexte ou la nutrition joue un r6le fondamental dans le développement de
I’enfant, influencant sa croissance, ses performances scolaires et son bien-étre général.
Face a la problématique croissante de la malnutrition et de la consommation d’aliments de
mauvaise qualité, I’étude poursuit trois objectifs spécifiques : évaluer les habitudes
alimentaires des éléves, examiner les effets de I’alimentation sur leur santé physique et
mentale, et identifier les facteurs socio-économiques et environnementaux pouvant influer
sur la qualité nutritionnelle. L’enquéte a été menée aupres de 200 éleves agés de 5a 12 ans
dans deux écoles primaires de M’Sila et Bou Saada, a travers deux questionnaires destines
aux parents et aux enseignants, afin de croiser les données sur la santé, le développement
scolaire et les habitudes de vie des enfants. (ANNEXE 21,22)
2- Population et lieux d’étude :

La population sélectionnée comprend 200 enfants scolarisés de deux sexes (61 masculins
et 139 féminins), agés entre 5 et 12ans.
Ce travail a éte réalisé au troisieme trimestre, au debut du mois d’avril 2025 au niveau de

deux écoles primaires, une dans la ville de M’sila et la deuxiéme a Bou Saada.
3- Fiche de I’enquéte

Le premier questionnaire proposé comprend 29 questions comprenant cing volets :

- Des renseignements sur des variables anthropométriques de I’enfant (age, sexe, poids,
taille). A noter que les mesures de tailles et de poids ont été prises a I’école et ont été réalisées
par nous, les deux enseignantes, afin d’obtenir les résultats d’IMC les plus réalistes possibles
et grace a eux de connaitre plus précisément les résultats liés a I’obésité dans notre échantillon
d’étude.

- Des questions sur son état de santé, celui de ses parents également et sur la souffrance
d’une  maladie chronique comme le diabéte, I’obésité et les maladies cardiovasculaires.

- Des informations sur le régime alimentaire : équilibré ou non, fréquence de
consommation des repas, consommation des fruits, des légumes, des produits laitiers..., c'est-
a-dire les aliments les plus couramment consommeés.

- Des questions sur les habitudes alimentaires : manger entre les repas, consommation des
repas proposés par I’école, I’adaptation de ces repas a son régime alimentaire.

- Des questions sur les niveaux d’activité physique: pratique du sport, moyen de transport, le

sommeil, le temps passé devant la télévision et la tablette (sédentarité).

- Des questions en relation avec I’école et I’apprentissage.
Tandis que le deuxieme destiné pour mesurer I’hyperactivité et le déficit d’attention, TDAH ,il se
divise en quatre volets, chacun est subdivise en plusieurs questions, notés par I’enseignant selon
un critére psychologique bien définis de 1 a 5 selon le degré de I’exécution de chaque

comportement. Les points sont ensuite collectés pour évaluer le comportement entre le score le
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plus bas et le score le plus elevé.

4-Difficultés rencontrés au cours du travail

Lors de la réalisation de I’enquéte, nous avons notamment été confrontés a quelques
problémes, comme par exemple : mal compréhension de I’objectif de I’enquéte, I’absence du
sérieux. Cela a entrainé des difficultés pour collecter a nouveau les questionnaires, ce qui a
conduit a I’interruption des travaux.

5-Traitement des données

Le traitement des données issues des questionnaires, ont eté effectués a I’aide d’un logiciel

SPSS 25 (Statistical package for the social sciences).
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1.Caractéristiques générales des enfants
1.1 Répartition des enfants selon le sexe

D’aprés le tableau n°01, sur les 200 enfants inclus dans I’étude, 139 sont des filles,

représentant ainsi 69,50 % de I’échantillon et 61 garcons, soit 30,50 %.

Tableau n°23 : Répartition des enfants selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage (%)
Garcon 61 30,5

Fille 139 69,5

Total 200 100

1.2 Répartition des enfants selon I’age

L’échantillon concerné par cette étude comprend des enfants agés de 5 a 12 ans. La
tranche d’age la plus représentée est celle des enfants de 8 ans, avec un taux de 46 %, suivie
des enfants de 6 ans (18 %), puis de ceux agés de 9 ans (17,5 %). Les enfants de 10 ans
représentent 7,5 %, tandis que les pourcentages les plus faibles sont observés chez les enfants
de 12 ans (1 %).

Tableau n°24 : Répartition des enfants selon I’age

Age (ans) Fréquence Pourcentage (%)

5 6 3,0
6 36 18,0
7 9 4,5
8 92 46,0
9 35 17,5
10 15 7,5
11 5 2,5
12 2 1,0

Total 200 100,0
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Figure 09 Répartition des enfants par age

—

m5 mG =7 8 m9 w10 w1l w12

1.3 Répartition des enfants selon I’age et le sexe

Notre échantillon comprend la majorité des tranches d’age allant de 5 a 12 ans, et ce pour
les deux sexes. On observe une bonne répartition des ages selon le sexe, comme le montre le
tableau n°03.

Tableau n°25 : Répartition de I’échantillon selon I’age et le sexe

Age (ans) Gargons Filles Total

5 2 4 6

6 14 22 36

7 4 5 9

8 10 82 92

9 20 15 35

10 7 8 15

11 3 2 5

12 1 1 2
Total 61 139 200
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1.4 Niveau d'instruction des parents

Tableau n°26 : Niveau scolaire des parents

Niveau scolaire Pére (n) % Mere (n) %
Primaire 11 55 15 7,5
Collége 47 23,5 46 23,0

Lycée 111 55,5 93 46,5
Universitaire 31 15,5 46 23,0

On observe que 55,5 % des péres ont atteint le niveau secondaire, tandis que 15,5 % ont un
niveau universitaire. Du c6té des meres, 46,5 % possédent un niveau secondaire, et 23 % ont
un dipléme universitaire.

1.5 Caractéristiques anthropométriques des enfants étudiés

Les caractéristiques anthropométriques moyennes des enfants participant a I’étude sont
présentées dans le tableau n°05, réparties selon le sexe.

Tableau n°27 : Caracteéristiques anthropométriques (moyenne * écart type) selon le sexe

Taille de _ ) )
Sexe ) Age (ans) Poids (kg) Taille (m)
I’échantillon
Garcon 61 8,41+0,21 29,25+1,43 1,30 £ 0,015
Fille 139 7,85+0,10 28,70 £ 0,42 1,30 + 0,006

On remarque que les garcons présentent des valeurs 1égérement plus élevées que les filles en
age, poids et taille, bien que les différences restent minimes.

2. Analyse de I’état de santé général des enfants

2.1 Prévalence des maladies chez les enfants

a. Prévalence du diabéte selon les tranches d’age

Le tableau n°06 présente la fréquence du diabete parmi les enfants selon leur &ge. On constate
une prévalence tres faible dans I’échantillon :

—4casabans

—2casa8ans

—1casalOans
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Tableau n°28 : Prévalence du diabete selon I’age

Age (ans) Oui (n) Non (n) Total

5 0 6 6

6 4 32 36

7 0 9 9

8 2 90 92

9 0 35 35

10 1 14 15

11 0 5 5

12 0 2 2
Total 7 193 200

b. Prévalence d'autres maladies selon I’age
Tableau n°29 : Prévalence d’autres maladies dans I’échantillon

Maladie Oui (n) % Non (n) %
Maladies
) 4 2,0 196 98,0
cardiaques
Maladies rénales 5 25 195 97,5
Caries dentaires 54 27,0 146 73,0
Parasites
_ ) 17 8,5 183 915
intestinaux
Autres maladies 22 11,0 178 89,0
Total 200 100,0

Figure 10 Prévalence d’autres maladies dans I’échantillon
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Ces résultats montrent que I’état de santé global des enfants est relativement bon, bien
que certaines maladies soient présentes, notamment les caries dentaires (27 %) et les parasites

intestinaux (8,5 %). Cela pourrait s’expliquer par les habitudes alimentaires et I’hygiene.

c. Répartition détaillée des autres maladies

Tableau n°30 : Autres maladies recensées chez les enfant

Type de maladie Nombre (n) %
Fatigue chronique 1 0,5
Enurésie liée a la peur/angoisse 2 1,0
Sinusite 1 0,5
Allergies 1 0,5
Asthme 2 1,0
Epilepsie 1 0,5
Hyperthyroidie 1 0,5
Troubles digestifs/coliques 2 1,0
Amygdalite 1 0,5
Infections urinaires 1 0,5
Eruptions cutanées 1 0,5
Rhinite allergique 1 0,5
Obésité 2 1,0
Difficultés respiratoires 1 0,5
Anémie 2 1,0
Troubles visuels 1 0,5
Thrombopénie 1 0,5
Total 22 100,0

Ces données montrent que, parmi les 22 cas signalés, certains enfants présentent des
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affections liées au systeme digestif ou a I’alimentation (coliques, anémie, obésité), ce qui

reflete I’importance des habitudes alimentaires.

Figure 11 Autres maladies recensées chez les enfant
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d. Analyse de I’indice de masse corporelle (IMC)

Tableau n°31 : Classification de I’IMC chez les enfants

IMC Classification Nombre %
<185 Insuffisance pondérale 166 83,0
18,5-24,9 Poids normal 2 1,0
25-29,9 Surpoids 9 4,5
30-34,9 Obésité modérée 6 3,0
35-39,9 Obésité sévere 8 4.0
>40 Obésité morbide 9 45
Total 200 100,0

Les résultats montrent que 83 % des enfants sont en insuffisance pondérale, ce qui est
préoccupant et indique un déséquilibre alimentaire. A I’inverse, 11,5 % souffrent de différentes

formes d’obésité.
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Figure 12 Classification de I’IMC chez les enfants
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2.2 Etat de santé général des parents

Tableau n°32 : Prévalence des maladies chroniques chez les parents

Présence de
Groupe ) ) Nombre Pourcentage (%)
maladies chroniques

Oui 14 7,0
Peres

Non 186 93,0

Oui 24 12,0
Meéres

Non 176 88,0
Total 200 100,0

D’apres le tableau n°10, on observe que 93 % des péres ne souffrent d’aucune maladie

chronique, ce qui refléte un bon état de santé général chez cette population. En revanche, les

meres semblent plus touchées par les maladies chroniques, avec 24 cas recenses, soit 12 %,

englobant le diabéte, les maladies cardiaques, I’hypertension artérielle, etc.

Ces résultats suggerent globalement un bon état de santé des parents, ce qui diminue le

risque de transmission génétique de maladies chronigques aux enfants.

Il ressort que 38 cas de maladies chroniques ont été enregistrés, dont 63 % concernent les

meres.
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3. Analyse des habitudes alimentaires des enfants

3.1.Repas quotidiens

Tableau n°33 : Types de repas consommes quotidiennement par les enfants

Nature du repas Réponse Fréquence Pourcentage (%)
Prend-il le petit-déjeuner chaque jour Oui 166 83
?
Non 34 17
. o ) Oui 197 98,5
Prend-il le déjeuner chaque jour ?
Non 3 1,5
o , Oui 198 99
Prend-il le diner chaque jour ?
Non 2 1
. ) ) Oui 166 83
Prend-il une collation chaque jour ?
Non 34 17
Consomme-t-il des aliments entre les Oui 132 66
repas principaux ?
Non 68 34
) o Oui 138 69
Prend-il une collation a I'école ?
Non 62 31

Selon les données du tableau n°11, la majorité des enfants consomment tous les repas

principaux chaque jour (petit-déjeuner, déjeuner, diner, godter), avec des pourcentages variant

de 66 % a 99 %. Le diner est le repas le plus consomme (99 %), suivi du déjeuner (98,5 %).

On note également que 66 % des enfants mangent entre les repas, ce qui peut indiquer de

mauvaises habitudes alimentaires pouvant augmenter le risque de problémes de santé.
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3.2 Composition du goQter

Tableau n°34 : Composition alimentaire du goQter

Composition du goGter Fréquence %
Aliments légers 211,20
Fruits et [égumes 10(6,02
Jus et sucreries 87|52,41
Lait et produits laitiers 51130,72
Varié 169,64
Total 166 {100,0

Les résultats montrent que 52,41 % des enfants consomment des jus et des sucreries
durant le godter, ce qui, en exces, est considéré comme peu sain. En revanche, seuls 6,02 %

consomment des fruits et légumes, ce qui indique une carence a ce niveau.

La prédominance des aliments riches en sucres rapides au détriment des aliments riches
en fibres et vitamines refléte un déséquilibre dans les habitudes alimentaires des enfants.

Figure 13 Composition alimentaire du godter
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3.2.1 Types d’aliments consommés par les enfants

Tableau n°35 : Fréquence de consommation des différents types d’aliments

Type d’aliment | Fréquence de consommation Nombre %
Une fois par jour 105 52,5
Deux fois par jour 65 32,5
Eruits Trois fois par jour 3 1,5
Plus de trois fois par jour 1 0,5
2 a 3 fois par semaine 9 4,5
Parfois 17 8,5
Une fois par jour 81 40,5
Deux fois par jour 99 49,5
Légumes
Trois fois par jour 13 6,5
Plus de trois fois par jour 7 3,5
Une fois par jour 54 27,0
L ait Deux fois par jour 112 56,0
Trois fois par jour 24 12,0
Plus de trois fois par jour 10 5,0
Une fois par jour 78 39,0
Produits Deux fois par jour 94 47,0
laitiers Trois fois par jour 20 10,0
Plus de trois fois par jour 8 4,0
Une fois par jour 21 10,5
Deux fois par jour 3 1,5
Viandes Trois fois par jour 2 1,0
Plus de trois fois par jour 1 0,5
2 a 3 fois par semaine 104 52,0
Parfois 69 34,5
1 fois/jour 17 8,5
2 fois/jour 10 5,0
Fruits secs 3 fois/jour 2 1,0
(oléagineux) Plus de 3 fois/jour 2 1,0
2 a 3 fois/semaine 119 59,5
Parfois 49 24,5
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Jamais 1 0,5

1 fois/jour 15 7,5

2 fois/jour 13 6,5

3 fois/jour 7 3,5

Pain et pates Plus de 3 fois/jour 57 28,5
2 a 3 fois/semaine 86 43,0

Parfois 11 55

Jamais 6 3,0

Aliment préfére 5 2,5

1 fois/jour 70 35,0

2 fois/jour 86 43,0

Sucreries 3 fois/jour 10 5,0
Plus de 3 fois/jour 12 6,0

2 a 3 fois/semaine 15 7,5

Parfois 4 2,0

Jamais 3 1,5

1 fois/jour 26 13,0

2 fois/jour 16 8,0

3 fois/jour 6 3,0

Chips et snacks Plus de 3 fois/jour 59 29,5
2 a 3 fois/semaine 86 43,0

Parfois 6 3,0

Jamais 1 0,5

1 fois/jour 74 37,0

2 fois/jour 19 9,5

Jus naturels 3 fois/jour 54 27,0
Plus de 3 fois/jour 7 3,5

2 a 3 fois/semaine 22 11,0

Parfois 24 12,0

1 fois/jour 69 34,5

2 fois/jour 17 8,5

Jus industriels 3 fois/jour 59 29,5
Plus de 3 fois/jour 2 1,0

2 a 3 fois/semaine 49 24,5
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Parfois 3 1,5

Jamais 1 0,5

1 fois/jour 5 20,0

2 fois/jour 2 8,0

Fast-food 2 a 3 fois/semaine 12 48,0
Parfois 5 20,0

Jamais 1 4,0

1. Les fruits

L’analyse du tableau n°13 révele une consommation notable de fruits chez les enfants.
En effet, 86 % des enfants en consomment quotidiennement : 52,5 % une fois par jour et 32,5 %
deux fois par jour. Seuls 2 % déclarent en consommer trois fois ou plus par jour.
Cette tendance positive peut s’expliquer par I’amélioration des conditions de vie, la
disponibilité accrue des produits sur le marché, ainsi que par le r6le actif joué par la restauration
scolaire dans [I’introduction des fruits de saison dans [I’alimentation des enfants.
En revanche, 8,5 % des enfants ne consomment pas de fruits de maniére réguliére, que ce soit
au quotidien ou de facon hebdomadaire. Ce constat repose sur 17 cas identifiés comme ayant
une consommation occasionnelle, ce qui pourrait étre lié a des contraintes économiques
affectant les foyers concernés.

2. Les légumes

Selon les données du tableau n°13, tous les enfants inclus dans I’étude consomment des
Iégumes chaque jour. Parmi eux, 49,5 % en consomment deux fois par jour, tandis que 40,5 %
les consomment une fois par jour. Par ailleurs, sept enfants ont déclaré une consommation
dépassant trois fois par jour.

Ces résultats traduisent une prise de conscience importante de la part des familles quant
a I’importance des légumes dans I’équilibre nutritionnel de I’enfant. Leur intégration
quotidienne dans les repas témoigne d’un effort clair pour assurer une alimentation saine et
variée.

3. Le lait et les produits laitiers

Le tableau n°13 montre que I’ensemble des enfants consomment du lait quotidiennement,
la majorité le faisant plus d’une fois par jour. Ainsi, 146 enfants ont été recensés comme ayant
une consommation supérieure a une fois par jour, tandis que 27 % se limitent & une prise
quotidienne.
Cette fréquence reste globalement conforme aux recommandations nutritionnelles qui
préconisent  deux portions de lait par jour, soit environ 500 ml.
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Le lait, en tant qu’aliment complet, constitue une source essentielle de nutriments pour la
croissance. Les données demontrent qu’il est bien intégré au régime alimentaire des enfants
étudiés, ce qui reflete une bonne sensibilisation a ses bienfaits.

4. Les viandes

La viande représente une source majeure de protéines dans I’alimentation de I’enfant.
D’apres les résultats obtenus, 52 % des enfants consomment de la viande entre deux et trois fois
par semaine, tandis que 34,5 % n’en consomment que de maniére occasionnelle. Cette faible
fréguence de consommation souléve des préoccupations sur le plan nutritionnel, dans la mesure
ou I’apport recommandé est de 100 g par jour, correspondant a une a deux portions
quotidiennes.
Il convient également de noter que seuls 3 % des enfants déclarent consommer de la viande
plus de deux fois par jour, ce qui demeure marginal par rapport aux besoins nutritionnels
standards.

5. Les fruits secs et oléagineux

Les résultats du tableau n°13 montrent que 59,5 % des enfants consomment des fruits
secs (oléagineux) deux a trois fois par semaine, ce qui constitue un indicateur relativement
satisfaisant, compte tenu de leur importance dans le développement cérébral. Toutefois, 24,5 %
des enfants n’en consomment que de maniere occasionnelle, ce qui reste préoccupant au vu de
leurs apports en graisses saines et en nutriments essentiels. Par ailleurs, 8,5 % en consomment
quotidiennement (une fois par jour) et seulement 7 % au moins deux fois par jour, une fréquence
jugée insuffisante pour en tirer pleinement les bénéfices nutritionnels.

6. Le pain et les pates

Selon les données, 42,5 % des enfants consomment quotidiennement du pain et des pates,
et ce, a plusieurs reprises dans la journée. Cette fréquence élevée (plus de trois fois par jour)
témoigne d’une dépendance importante aux glucides simples, ce qui peut entrainer un
déséquilibre nutritionnel, un gain de poids excessif, et une réduction de la consommation
d'autres groupes alimentaires essentiels tels que les protéines ou les légumes.
Le pain et les pates constituent une bonne source d’énergie, notamment s’ils proviennent de
céréales complétes, mais ils doivent s’intégrer dans une alimentation équilibrée. Il est donc
recommandé de limiter leur consommation excessive, en particulier lorsqu’il s’agit de produits

raffinés ou industriels.
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7. Les sucreries

Pres de 29,5 % des enfants consomment des sucreries plus de trois fois par jour, un taux
élevé présentant un risque significatif pour la santé. Environ 21 % en consomment de maniére
modérée (une a trois fois par jour), tandis que 35 % en consomment « parfois », et seulement
3 % en consomment rarement. Enfin, 11 % en consomment de fagon hebdomadaire.
Une consommation excessive de produits sucrés est associée a un risque accru d’obésité
infantile, de caries dentaires et de troubles du comportement alimentaire (notamment une
dépendance au sucre). Elle entraine également une diminution de I’apport en nutriments
essentiels, comme les protéines et les vitamines. La consommation occasionnelle observée chez
35 % des enfants pourrait refléter soit une certaine moderation, soit une irrégularité dans les
habitudes alimentaires. Le tres faible taux (3 %) de consommation rare peut indiquer un manque
de sensibilisation ou un déficit de contréle parental quant a I’apport en sucre.

8. Les chips et snacks salés

D’apreés le tableau, 29,5 % des enfants consomment des chips plus de trois fois par jour,
ce qui représente un taux préoccupant sur le plan sanitaire. Environ 20 % en consomment
guotidiennement (une a trois fois par jour), alors que seuls 3 % les consomment de maniére
occasionnelle — un pourcentage tres faible d’enfants ayant une consommation modérée ou rare.
Bien que ces produits soient riches en graisses saturées et en sodium, ils sont pauvres en
protéines, fibres et vitamines. Une consommation fréquente — en particulier au-dela de trois
fois par jour — accroit les risques d’obésité et d’hypertension deés I’enfance. Par ailleurs, 34,5 %
des enfants présentent une consommation hebdomadaire élevée, ce qui suggeére que ces produits

sont devenus une composante quasi permanente de leur régime alimentaire

9. Les jus naturels

Les données révelent que 35 % des enfants consomment des jus naturels plusieurs fois
par semaine, ce qui représente la fréquence la plus élevée et constitue un indicateur relativement
positif. De plus, 32,5 % en consomment quotidiennement (d’une a plusieurs fois par jour), ce
qui traduit une certaine valorisation des aliments naturels. Cependant, 26,5 % n’en consomment
gue rarement ou de maniére irréguliéere, ce qui pourrait refléter soit un manque d’accessibilité,
soit une préférence pour des alternatives moins nutritives.

10. Les jus industriels

Pres de 22,5 % des enfants consomment des jus industriels plus de trois fois par jour —
un taux trés élevé et préoccupant sur le plan nutritionnel. Par ailleurs, 27,5 % les consomment
quotidiennement (entre une et trois fois), tandis que 24,5 % les consomment « parfois » et 24 %

de facon hebdomadaire. Cela signifie que pres de la moitié de I’échantillon consomme ces

57



Partie pratique Chapitre 111 : Résultats et discussion

boissons de maniere réguliére ou quasi réguliére. Seuls 1,5 % des enfants n’en consomment que
rarement, ce qui témoigne d’un faible niveau de sensibilisation aux risques associés a ces
produits.

11. La restauration rapide

Les résultats indiquent que 48 % des enfants consomment de la restauration rapide deux
a trois fois par semaine, ce qui représente la fréquence la plus élevée et reflete une intégration
quasi systématique de ce type d’alimentation dans leurs habitudes. De plus, 28 % consomment
ce type de nourriture quotidiennement (une a deux fois par jour), un taux préoccupant traduisant
une forte dépendance a la nourriture industrielle. A I’inverse, seulement 4 % des enfants ne
consomment jamais de fast-food, un taux tres bas révélant une faible protection nutritionnelle
ou un encadrement familial insuffisant.

Une consommation excessive de restauration rapide est associée a une obésité précoce,
ainsi qu’a des troubles métaboliques comme la résistance a I’insuline.

Conclusion partielle a partir du tableau n°13

Les résultats du tableau n°13 indiquent que le régime alimentaire des enfants présente
certains déséquilibres marqués par une forte consommation de produits transformés et de
restauration rapide, et par une présence insuffisante d’aliments frais et riches en nutriments. Ce
constat souligne la nécessité d’interventions éducatives ciblees afin de promouvoir des

habitudes alimentaires plus saines dés le jeune age.

3-2-2 Nombre de repas
Tableau 36 : Fréquence des repas

Nombre de repas Effectif Pourcentage (%)
1 repas 3 1,5
2 repas 27 13,5
3 repas 130 65,0
4 repas 34 17,0
5 repas 5 2,5
6 repas 1 0,5
Total 200 100,0

Les chiffres indiquent que 82 % des enfants consomment entre 3 et 4 repas par jour, ce qui
représente une moyenne considérée comme normale et favorable a une bonne santé genérale.

En revanche, 3 % des enfants consomment entre 5 et 6 repas, ce qui reste un pourcentage
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faible. Toutefois, cette fréquence n'est pas idéale sur le plan individuel, notamment si

I’alimentation est déséquilibrée, ce qui pourrait entrainer des complications de santé.

4. Analyse de I’état de santé général

A. Facteurs influencant I’état de santé général

Tableau 37 : Environnement familia

) Pourcentage Pourcentage
Facteur Oui Non Total
(%) (%)
Environnement
N 57 28,5 143 715 200
familial
Environnement
) 66 33,0 134 67,0 200
scolaire
Environnement
) 26 13,0 174 87,0 200
extrascolaire
Environnement
] ) 58 29,0 142 71,0 200
écologique

Les données montrent que :

e 71,5 % des enfants estiment que I’environnement familial n’influence pas leur état

de santé mentale.

e 67 % considerent que I’environnement scolaire n’a pas d’effet non plus.

e 87 % jugent que I’environnement extrascolaire n’a pas d’influence.

e 71 % déclarent que I’environnement écologique n’a pas d’impact sur leur santé

mentale.

B. Etat de santé général déclaré

1. Fréguence des consultations médicales

Tableau 38 : Visites médicales annuelles

Nombre de visites Effectif Pourcentage (%)
0 17 8,5
1 105 52,5
2 43 21,5
3 21 10,5
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4 11 5,5
5 2 1,0
6 1 0,5
Total 200 100,0

Les données révelent que 52,5 % des enfants ne consultent le médecin qu’une seule fois
par an, ce qui pourrait ne pas étre suffisant pour une surveillance réguliere de leur santé.
8,5 % des enfants ne consultent jamais de médecin, ce qui constitue un facteur de risque
important.

A I’inverse, une minorité de 7 % effectue plus de 3 visites par an, ce qui témoigne d’une
meilleure prise en charge sanitaire.

2. Etat de santé percu

Tableau 39 : Etat de santé percu

Etat de santé Effectif Pourcentage (%)
Excellent 58 29,0
Bon 114 57,0
Moyen 26 13,0
Faible 2 1,0
Total 200 100,0

Les résultats montrent que 86 % des enfants percoivent leur état de santé comme bon

ou excellent, ce qui reflete une image globalement positive. Cependant, 14 % des enfants ont

une perception moyenne ou faible de leur santé, nécessitant un suivi particulier.

C. Analyse de I’activité physique des enfants

1. Pratique du sport

Tableau 40 : Niveau de pratique sportive

Niveau de pratique Effectif Pourcentage (%)
Elevé 39 19,5
Moyen 146 73,0
Faible 15 7,5
Total 200 100,0

La majorité des enfants (73 %) pratiquent une activité sportive a un niveau moyen, ce
qui traduit une certaine prise de conscience en matiére de sante sans toutefois atteindre un
niveau optimal.

19,5 % pratiquent le sport de maniere intensive, ce qui est un bon indicateur d'une

meilleure santé.
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7,5 % présentent un faible niveau d’activité physique, ce qui constitue un facteur de

risque sur le long terme.

2. Nombre de séances sportives par semaine

Tableau 41 : Fréquence hebdomadaire des séances sportives

Nombre de séances Effectif Pourcentage (%)

36(18,0
41120,5
87(43,5
17|8,5
42,0
211,0
13|6,5
Total 200|100,0

~N| o1 B W N | O

43,5 % des enfants pratiquent deux séances par semaine, ce qui constitue une tendance
centrale.
Cependant, 18 % ne pratiquent aucune activiteé sportive, un indicateur alarmant pour la santé
physique et mentale.

Une tres petite proportion bénéficie de 4 a 5 séances par semaine (1 a 2 %), tandis que
6,5 % ont 7 séances, ce qui représente un rythme presque quotidien, idéal sur le plan

sanitaire.

3. Temps passé devant les écrans

Tableau 42 : Temps d’écran quotidien

Utilisation des écrans (TV, tablettes) Effectif Pourcentage (%)
Oui 135 67,5
Non 65 32,5
Total 200 100,0

67,5 % des enfants regardent la télévision ou utilisent des écrans plus de deux heures
par jour, ce qui est élevé et potentiellement nuisible pour leur santé.
Seulement 32,5 % limitent leur usage a moins de deux heures, ce qui reste relativement faible.
L’exposition excessive aux écrans est généralement associée a une baisse d'activité physique

et a un isolement social, impactant négativement la santé globale sur le long terme.
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D. Analyse de la qualité du sommeil

Tableau 43 : Durée moyenne du sommeil par nuit

Heures de sommeil Effectif Pourcentage (%)

Moins de 6 heures 8 4,0

6 heures 32 16,0

7 heures 40 20,0

8 heures 71 35,5

9 heures 30 15,0

10 heures et plus 19 9,5

Total 200 100,0

Les résultats révelent que :

o 35,5 % des enfants dorment 8 heures par nuit, ce qui correspond a la moyenne
recommandée.

e 9,5 % dorment 10 heures ou plus, ce qui est idéal pour leur développement.

o Cependant, 20 % dorment moins de 7 heures, ce qui est insuffisant et peut entrainer

des troubles cognitifs, comportementaux et physiques.

E- Difficultés éducatives

1- Troubles de la concentration pendant le processus éducatif

Tableau 44 : Troubles de la concentration pendant le processus éducatif

Troubles de la concentration Nombre Pourcentage
Oui 130 65,0 %
Non 70 35,0 %
Total 200 100,0 %

L’étude révele que 65 % des enfants souffrent de troubles de la concentration, un taux
particulierement élevé qui met en lumiere un phénomene préoccupant nécessitant une
attention particuliere. En revanche, seulement 35 % des enfants ne présentent pas de troubles
de concentration, ce qui suggere que seule une minorité dispose d’une capacité cognitive
normale en matiere d’attention et de compréhension. Cette situation peut étre attribuée, selon
les données précédentes, a I’utilisation excessive des écrans (télévision ou tablettes
numériques) pendant plus de deux heures par jour chez 67,5 % des enfants, au manque
d’activité physique et aux troubles du sommeil.
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2 — Troubles du comportement et de la discipline

Tableau 45 : Troubles du comportement et de la discipline

Troubles du comportement et de la discipline Nombre Pourcentage
Oui 54 27,0 %
Non 146 73,0 %
Total 200 100,0 %

Les résultats indiquent que 27 % des enfants présentent des troubles du comportement et
de la discipline. Bien que ce taux soit modéré, il revét une importance significative du point de
vue éducatif et psychologique. Par ailleurs, 73 % des enfants ne manifestent pas de tels troubles.
En se référant aux analyses précédentes, certains comportements négatifs peuvent étre associés
a plusieurs facteurs, notamment les troubles du sommeil, les probléemes de concentration, le
déficit d’activité physique et I’'usage intensif des dispositifs électroniques.

3 — L’accompagnement scolaire

Tableau 46 : Accompagnement scolaire

Niveau d’accompagnement scolaire Nombre Pourcentage
Elevé 51 25,5 %
Moyen 138 69,0 %
Faible 11 55%
Total 200 100,0 %

Selon les données, 69 % des enfants bénéficient d’un accompagnement scolaire de niveau
moyen, ce qui représente la proportion la plus importante et suggére un suivi éducatif
acceptable, mais perfectible. Par ailleurs, 25,5 % des enfants recoivent un accompagnement
scolaire de niveau élevé, traduisant un bon soutien pédagogique, fourni soit par la famille, soit
par I’établissement éducatif. En revanche, 5,5 % des enfants souffrent d’un accompagnement
scolaire faible, une proportion minoritaire mais représentant une population a risque en matiére
de réussite scolaire.

Ces constats permettent de suggeérer que la faiblesse de I’accompagnement scolaire
pourrait influencer négativement d’autres aspects, tels que la concentration ou le comportement.
Un accompagnement insuffisant peut en effet conduire a une dispersion cognitive et a

I’émergence de comportements inadaptés.
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F. Analyse des troubles de I’attention et de I’hyperactivité
Suite a la distribution d’un questionnaire aux enseignants de I’échantillon étudié, et dans
le but d’évaluer les niveaux de trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité

(TDAH), les résultats suivants ont été obtenus :

1. Trouble de I’attention
Tableau 47 : Probabilité de trouble de I’attention

Probabilité Effectif Pourcentage (%)
Absence probable de trouble de I’attention 171 85,5
Présence probable de trouble de I’attention 29 14,5
Total 200 100,0

La majorité des enfants (85,5 %) ne présentent pas de signes évidents de trouble
déficitaire de I’attention.

En revanche, 14,5 % présentent une probabilité de trouble, ce qui reste statistiquement
significatif et justifie un suivi pédagogique et psychologique.

En croisant ces données avec les resultats précédents ou 65 % des enfants rencontrent
des problémes de concentration, on peut conclure que la majorité des troubles d’attention
ne sont pas liés a une pathologie neurologique, mais plutbt a des facteurs
environnementaux ou comportementaux (usage excessif des écrans, manque de sommeil,
faible accompagnement scolaire...).

2. Hyperactivite et impulsivité

Tableau 48 : Probabilité de comportement hyperactif et impulsif

Probabilité Effectif | Pourcentage
(%)
Présence probable de comportement hyperactif et impulsif 21 10,5
Absence probable de comportement hyperactif et impulsif 179 89,5
Total 200 100,0

On remarque que 10,5 % des enfants présentent des signes probables de
comportements impulsifs ou d’hyperactivité.
Cela reste dans la moyenne normale, selon les études psychologiques qui situent la
prévalence entre 5 % et 12 %.

Ce résultat suggére que le trouble n’est pas généralisé dans I’échantillon mais reste

présent chez une minorité significative, qui mérite un accompagnement adapté.
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3. Compétences sociales
Tableau 49 : Probabilité de déficit des compétences sociales

Probabilité Effectif Pourcentage (%)
Absence probable de déficit 189 94,5
Présence probable de deficit 11 55
Total 200 100,0

Parmi les 200 enfants évalués, seuls 11 enfants (5,5 %) présentent une probabilité de déficit
dans les compétences sociales.

Ce chiffre est rassurant, montrant que la grande majorité dispose de bonnes aptitudes
sociales.

Cependant, lorsqu’on relie ces données a d’autres résultats :

e 65 % ont des problémes de concentration.
e 10,5 % présentent une hyperactivité ou impulsivité.

e 27 % manifestent des troubles du comportement ou de discipline.

Ces facteurs peuvent affecter négativement la qualité des interactions sociales, méme si
cela ne se manifeste pas toujours sous forme d’un déficit visible.

4. Comportement oppositionnel
Tableau 50 : Probabilité de comportement oppositionnel

Probabilité Effectif | Pourcentage (%)
Présence probable de comportement oppositionnel 20 10,0
Absence probable de comportement oppositionnel 180 90,0
Total 200 100,0

On observe une probabilité de comportement oppositionnel chez 10 % des enfants.

Méme si ce taux reste relativement modéré, il corroborerait les données relatives :

e Aux troubles du comportement (27 %),

o Aux troubles de la concentration (65 %).

Ces chiffres indiquent que certains comportements négatifs pourraient résulter de
difficultés cognitives ou émotionnelles, plus que d’une opposition volontaire ou d’une
agressivité.

Cela justifie I’adoption d’une approche diagnostique globale et pluridisciplinaire.
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Conclusion

La nutrition et I’un des facteurs majeurs contribuant a la survenue de diverses pathologies.
Elle n’est pas I’unique cause, mais en constitue un facteur favorisant, essentiel parmi d’autres
facteurs d’environnement ou génétique. C’est un facteur pour lequel il est possible d’intervenir.
Si la nutrition représente un facteur de risque, elle peut aussi étre un facteur de protection. Les
possibilités d’intervenir peuvent étre a niveau individuel, au niveau de santé publique et de
prévention (créer une culture de nutrition, de mode et d’hygiéne de vie sains, information sur
la composition d’un régime alimentaire quotidien équilibré, renforcement de la formation des
professionnels de santé, amélioration de la restauration scolaire....).

Notre etude avait pour objectif principal d’évaluer I’impact de la qualité de I’alimentation
sur la santé des enfants scolarisés agés de 5 a 12 ans. Partant de la problématique suivante :

Comment la qualité des aliments consommés par les enfants scolarisés influence-t-

elle leur santé ?

Deux hypothéses ont été posées : d’une part, qu’une alimentation de qualité favorise une
meilleure santé physique et mentale, et d’autre part qu’une alimentation déséquilibrée est
associée a un risque accru de troubles tels que I’obésité, le diabete, les maladies
cardiovasculaires, les maladies et les troubles liées a la malnutrition, les troubles de
concentration et le TDAH.

L’analyse des données recueillies aupres de 200 éléves et de leurs parents ainsi que de
leurs enseignants a permis de confirmer en grande partie ces hypothéses. Les résultats montrent
en effet que 65% des enfants présentent des troubles de concentration, 10,5% préesentent des
signes d’hyperactivité et 27% manifestent des troubles du comportement. Ces observations sont
significativement corrélées a des habitudes alimentaires deéséquilibrées, une faible
consommation de fruits et légumes, un usage excessif des écrans et un manque d’activité
physique.

La discussion de ces résultats met en évidence la nécessité de considérer I’alimentation
comme un déterminant majeur de la santé infantile, tant sur le plan physique que cognitif. Le
lien entre nutrition déséquilibrée et troubles neurocomportementaux est soutenu par plusieurs
recherches scientifiques récentes. L’alimentation constitue donc a la fois un facteur de risque

mais aussi une opportunité d’actions préventives a différents niveaux.
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Limite s de I’étude :

Cependant, cette étude présente certaine limites. Le recours aux questionnaires, bien
gu’informatif, reste sujet a des biais de déclaration, notamment de la part des parents. De plus,
la transversalité de I’étude ne permet pas d’établir des relations causales, mais plutdt des
corrélations. Une étude longitudinale serait nécessaire pour mieux cerner I’effet a long terme
de I’alimentation sur la santé cognitive et physique des enfants.

Recommandations :

A la lumiere de ces résultats, plusieurs recommandations s’ imposent :

1-Au niveau familial :

-Sensibiliser les parents a I’importance d’un régime alimentaire équilibre.

-Encourager la consommation quotidienne des fruits, légumes et produits riches en
nutriments essentiels.

-Limiter les produits ultra-transformes, riches en sucres ajoutés, colorants, et additifs.

2-Au niveau scolaire :

-Améliorer la qualité nutritionnelle des repas scolaires.

- Améliorer les programmes educatifs intégrés sur la nutrition et I’hygiene de vie dans le
cursus scolaire.

-Promouvoir I’activité physique réeguliére dans les établissements.

3-Au niveau institutionnel et communautaire :

-Développer des compagnes de sensibilisations a la nutrition infantile.

-Former les professionnels de santé, d’éducation et de restauration scolaire a la détection des
signes de malnutrition ou de troubles du comportement liés a I’alimentation.

-Elaborer des politiques locales et nationales favorisant un environnement alimentaire sain.
Conclusion finale :

En conclusion, notre étude confirme I’existence d’un lien étroit entre la qualité de I’alimentation
et la santé globale des enfants scolarisés. Elle plaide pour une approche multidisciplinaire et
intégrée, combinant éducation nutritionnelle, environnement scolaire sain et implication
parentale, afin de garantir un développement optimal de I’enfant sur les plans physique, mental

et social.
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Annexe N°01

B Critéres diagnostiques du Trouble ; Déficit
de I'attention/hyperactivité

A. Présence soit de (1), soit de (2) :

(1) six des symptomes suivants d'inattention (ou plus) ont persisté
pendant au moins 6 mois, 4 un degré qui est inadapté et ne cor-
respond pas au niveau de développement de l'enfant :
Inattention
() souvent, ne parvient pas 4 préter attention aux détails, ou fait
des fautes d'érourderie dans les devoirs scolaires, le travail
ou d'autres activités

{(b) a souvent du mal 4 soutenir son attention au travail ou dans
les jeux

(c) semble souvent ne pas écouter quand on lui parle
personnellement

(d) souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient
pas & mener i terme ses devoirs scolaires, ses tiches domes-
tiques ou ses obligations professionnelles (cela n'est pas d
4 un comportement d'opposition, ni @ une incapacité i com-
prendre les consignes)

(€) a souvent du mal 3 organiser ses travaux ou ses activités

(N souvent, évite, a en aversion, ou fait 4 contrecaeur les tiches
qui nécessitent un effort mental soutenu (comme le travail
scolaire ou les devoirs 4 la maison)

(suite)

O Criteres diagnostiques du Trouble : Déficit
de I'attention/hyperactivité (suire)

E. Les symptdmes ne surviennent pas exclusivement au cours d'un
Trouble envahissant du développement, d'une Schizophrénie ou
d'un autre Trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués
par un autre trouble mental (p.ex., Trouble thymique, Trouble
anxieux, Trouble dissociatif ou Trouble de la personnalité).

Code selon le type -

F90.0 [314.01] Déficit de [Iattention/hyperactivité, type
mixte : si  la fois les Critéres Al et A2 sont remplis
pour les 6 derniers mois

F90.0 [314.00] Déficit de I'attention/hyperactivité, type inat-
tention prédominante : si, pour les 6 derniers
mois, le Critére Al est rempli mais pas le Critére A2

F90.0 [314.01] Déficit de I'attention/hyperactivité, type hype-
ractivité-impulsivité prédomi : si, pour
les 6 derniers mois, le Critére A2 est rempli mais pas
le Critére Al

Note de codage : Pour les sujets (particuliérement les adolescents et les adultes)

dont les symptomes ne i plus ac I’ ble des critéres diagnos-

tiques, spécifier : « en rémission particlle ».

O Critéres diagnostiques du Trouble : Déficit
de I'attention/hyperactivité (suire)

(g) perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses acti-
vités (p. ex., jouets, cahiers de devoirs, crayons, livres ou
outils)

(h) souvent, se laisse facilement distraire par des stimulus
externes

(i) a des oublis fréquents dans la vie quotidienne

(2) six des symptomes suivants d’hyp vits pulsivité (ou
plus) ont persisté pendant au moins 6 mois, a un degré qui est
inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de
I'enfant :

Hyperactivité

(a) remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son
siege

(b) se leve souvent en classe ou dans d'autres situations ou il
est Supposé rester assis

() souvent, court ou grimpe partout, dans des situations ou cela
est inapproprié (chez les adolescents ou les adultes, ce
symptome peut se limiter a un sentiment subjectif d'impa-
tience motrice)

(d) a souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les
activités de loisir

() est souvent «sur la breche » ou agit souvent comme s'il était
« MONLEé Sur ressorts »

() parle souvent trop

Impulsivité

(g) laisse souvent échapper la réponse a une question qui n'est
pas encore entiérement posée

(h) a souvent du mal a attendre son tour

(i) interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex.,
fait irruption dans les conversations ou dans les jeux)

B. Certains des symptomes d’hyperactivité-impulsivité¢ ou d'inattention
ayant provoqué une géne fonctionnelle étaient présents avant I'age
de 7 ans.

C. Présence d'un certain degré de géne fonctionnelle liée aux symp-
tomes dans deux, ou plus de deux types d’environnement différents
(p. ex., a I'école — ou au travail — et a la maison).

D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement
significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel.

(suite)




Annexe N°02

Rhinopharyngites

Anorexie, diminution de [I'appétit,
diminution de la prise de poids et de la
croissance chez I'enfant lors du traitement

prolongé
Insomnies, Anorexie, labilité émotionnelle,
nervosité agressivité, agitation, anxiété, dépression,

irritabilité, = comportement  anormal,

urticaire

Arthraigie

Pyrexie, sensation de nervosité, retard de
croissance en cas de traitement prolongé
chez I'enfant




Annexe N°03

Phénylalanine
hydroxylase

Phénylalanine

[ ]

Tyrosine

Tyrosine hydroxylase e 0

Dopa décarboxylase

Dopamine
hydroxylase

L-DOPA
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Dopamine

Cofacteurs :
- Fer
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- Magnésium
- Vitamine B3
- Vitamine B6
Vitamine B9
Vitamine C

Tryptophane

Tryptophane hydroxylase == l

]

Noradrénaline

Cofacteurs :
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Vitamine C

Cofacteurs :
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Calcium
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Vitamine B9
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Vitamine B6
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Annexe N°04

Caractéristiques du patient TDAH présentant un trouble de la sérotonine

Sous-type clinique | Sous-type hyperactif-impulsif (principalement)

Sous-type mixte ou combiné (& moindre mesure)

Symptomes Impulsivité, hyperactivité, agressivité, irritabilité, frustration,
caracteristiques colére, hyperémotivité, anxiété, dépression, compulsion,
caractére oppositionnel, impatience, troubles du sommeil,

incapacite/ manque d'inhibition,

Comorbidités Troubles de I'opposition avec provocation (TOP)
associées Troubles des conduites (TC)

Troubles de I'humeur et troubles anxieux
Troubles obsessionnels compulsifs (TOC)

Troubles du comportement alimentaire (TCA)

Terrain particulier | Inflammations de bas grade
Non-répondants ou faible réponse au methylphénidate

Annexe N°05

Caractéristiques du patient TDAH présentant un trouble dans le systéme des
catécholamines

Sous-type Sous-type inattentif (principalement)
clinique Sous-type mixte ou combiné (4 moindre mesure)
Symptémes Déficit de I'attention, manque de concentration, facilement

caractéristiques distrait, mangque de motivation, défauts d'organisation et de
planification, défauts d'inhibition comportementale

Comorbidités Troubles des apprentissages spécifiques

associées




Annexe N°06

"Cofacteur

Principaux aliments riches en ce cofacteur

Vitamine B3 | Gelée royale, céréales, thon, riz soufflé, cacahuétes, anchois, poulet

Vitamine B9 | Menthe, féves, haricols rouge, pois chiche, terrine de canard
Vitamine C | Goyave, cassis, persil, poivrons, citron, brocoli, tomates, fruils rouges
Calcium Basilic, herbes de provence, lail, comié, parmesan, emmental

| Cuivre

| Cacao amer, escargols, noix de cajou, calamar, crabe, noisettes

Annexe N°07

Aliments a index glycémique faible ou bas

IG compris entre 0 et 50

Aliments a index glycémique moyen

IG compris entre 50 et 70

Aliments a index glycémique élevé ou fort

IG compris entre 70 et 100

Annexe N°08

Index glycémique IG

Aliments

IG bas (compris -
entre 0 et 50) -

Lentilles et autres légumes secs

Flocons d'avoine, pain complet, pain aux céréales

Pates, blé, soja

IG moyen (compris -
entre 50 et 70) -

Pommes de terre cuisson vapeur

Riz, semoule

IG élevé (compris -
entre 70 et 100) -

Pommes de terre en purée, chips, frites

Sucreries, miel, gaufres, pain blanc type baguette

Céréales raffinées type corn flakes

Annexe N°09

Exemple de petit déjeuner

Exemple de petit déjeuner

Exemple de petit déjeuner

a charge glycémique|a charge glycémique |a charge glycémique
élevée moyenne faible
- 25 grammes de 60 g doeufs - 30 gdejambon
corn flakes brouilles 40 g de fromage
- 115 ml de lait demi 1 tranche de pain - 30 g de pain de
écréme 10 g de confiture type pain complet
- 2cuilleres de sucre 8 g de pate a 8 g de pate a
- 1 gaufre tartiner allégée tartiner allegee
- 1 cuillére a soupe 125 g de vyaourt
de sirop d'érable hypocalorique




Annexe N°10

Acide gras @b Acides gras @3 Rapport @wb/m3

Huile de colza 19,4% 7,54% 2,6

Huile de lin 13,5% 53,3% 0,3

Huile de noix 56,1% 11,9% 47

Huile de soja 52% 6,89% 75

Huile d'olive 6,75% 0,64% 10,5

Huile de noisette 11,7% 0,36% 32,5

Huile de tournesol | 54,4% 0,075% 7253

Annexe N°11

Age BNM en fer (mg/j) RNP en fer (mg/))
Enfantsde 1 a2 ans 4 5

Enfants de 3 a 6 ans 3 4

Enfants de 7 a 11 ans 5 6

Enfants de 12 a 17 ans 8 1

Annexe N°12

Aliment

Teneur moyenne en fer (mg/100g)

Ao-nori (algue noir des sushis sechées)

234

Thym / Basilic / Menthe séchés

124 /89.8/87.5

Cacao amer en poudre 48,5
Boudin noir 22,8
Chocolat noir sans sucre ajoutés 228
Paprika / Gingembre / Curry en poudre | 21,1/19,8/ 19,1
Feuilles de thé 18
Poivre noir 17
Soja 15,7
Foie de volaille 12
Safran 11,1
Palourde 9,67
Poulpe 9,54
Gésier de canard confit 9.4
Tomates séchées 9,09




Annexe N°13

Age BNM en zinc (mg/]) RNP en zinc (mg/
"Enfantsde 1 a3 ans 36 43

Enfants de 4 a 6 ans 46 55

Enfantsde 7 a4 10 ans 6.2 7.4

Enfantsde 11a1d4ans |8 10,7

Annexe N°14

Aliment Teneur moyenne en zinc (mg/100g)
Huitre 21,8445
Crabe 1
Boeuf 8a105
Sésame / Pavot 10,2 /9,05
Veau 8,81
Langouste 7,27
Agneau 7,14
Biscotte 7
Jamban 6,5
Cacao amer en poudre 6,4
Gésier de canard confit 6/57
Viande des Grisons 59
Moix de cajou / Pignon de pin 5,6
Gruyére 4,89
Beaufort 4,75
Annexe N°15
Age AS (mg/j)
Enfantsde 1 a3 ans 180
Enfants de 4 a6 ans 210
Enfants de 7 2 10 ans 240
Enfanis de 11 a 14 ans 265




Annexe N°16

Aliment Teneur moyenne en magneésium (mg/100g)

Ao-nori (algue noir des sushis) | 2440

Basilic / Menthe séchés 602

Cacao amer 500

Graines de lin 379

Sésame 346 4 378

Moix de cajou 280

Amande 268 2279

Safran 264

Haricot mungo 228

Chocolat noir 70% 200

Quinoa 197

Tomates séchées 194

Feves 192

Beurre de cacahuétes 174

Noisette 160

Annexe N°17

Age BNM en vitamine B6 (mg/j) | RNP en vitamine B6 (mg/j)
Enfants de 1 4 3 ans 0.5 0.6
Enfants de 4 a 6 ans 0.6 0.7
Enfanis de 7 2 10 ans 0.9 1.0
Enfants de 11 4 14 ans 1,2 1.4




Annexe N°18

Aliment Teneur moyenne en vitamine B6
(mg/100g)
Gelée royale 6.2
Son de riz 4,07
‘Biscuits secs a haute teneur en | 3.7
vitamines
Sauge ou menthe séchées 2,69/ 2,58
“Poivre ou piment de cayenne 2,45
Paprika 2,14
Céréales équilibrés enrichis en vitamines | 1,89
Vinaigre balsamique 1,71
Levure de boulanger 1.5
Pistache grillée 1.3
Al 1.1
Carotte 1.04
Saumon fumé 1
Sole 1
Magret de canard 0.98
Annexe N°19
Age AS (ng/))
Enfants de 1 4 3 ans 15
Enfants de 4 2 10 ans 15
Enfantsde 11 a 17 ans 15




Annexe N°20

m-
Antloxydarts | Emulsiiants
EZ210,E 211, E 212
102, E 102, E 105, |E 213, E 214 E 215,
Dangereux  |E 110, E 111, E 121, [E 216, E 217, € 218,
E12,E 124, E 151, |E 208, E 237, E 238,
E #10,E 211, E 12,
EHA E 34, ENE
Cancirighnes |E 123, E 142 E 216, E 217, E 218,
E 236, E 237, E 238,
= IEE.:II A
E 210, E 211, E 212,
E 108, E 110, E120 EN1.EJZ E ¥,
Allarganes : ' EZ213.E 214, E 215,
E 218, E 217, E 118, |E:|31.E311Em
E 330, E 309, E D,
E 341, E 450, E 460,
E 2. E 481, E 462, E 453,
E 235, E 464, E 465, E 456,
E 290 E 470, E4T1. E 472,
E 473, E 474, E 475,
ATH E 477
21, E 222
34, E 225
E 320, E 3 [

C SCEREN - CNDP
Cré en dévembre J00), dAchaaliué on movembre 2006 - Tows droits réserwés. Limitanion ¢ Musage aon



Annexe N°21

ECHELLE DNS — QUESTIONNAIRE PROPOSE PAR L’IEDM

Nom :

L’échelle DNS

Veuillez bien répondre a I'’ensemble de ces questions en utilisant |la cotation suivante :

0 = symptome absent ; 1 = symptome modéré ; 2 = symptome génant ; 3 = Symptome tres génant

0

[
N
w

Portez-vous moins d’intérét a vos occupations ?
Avez-vous tendance a vous replier sur vous ?
Etes-vous moins attiré(e) par vos hobbies ?
Recherchez-vous moins de contacts avec vos ami(e)s ?
Avez-vous des problemes de concentration ?

Vous sentez-vous I'esprit moins créatif ?

Votre sommeil est-il agité, non reposant, insatisfaisant ?
Vous sentez-vous fatigué(e) ?

O0oOo oooagooagl
O00 OOo0oogoadl
O00 OOo0oogoadl
O0oOo oooagooagl

TOTALD

Vous sentez-vous déprimé(e) ?
Souffrez-vous moralement ?
Avez-vous I'impression de fonctionner au ralenti ?

Avez-vous des diffic.ulté.s élp;rénzire du plaisir ?
Ressentez-vous une baisse d’appétit sexuel ?
Avez-vous des difficultés avec votre mémoire ?
Avez-vous des difficultés pour apprendre

Vous sentez-vous mal aimé(e) ?

O OO0 O0o0oOodo oogao
0 OO0 00OO0o0d oogao
0 OO0 00OOo0d oogao
O OO0 oO0oo0odo ooao

TOTALN

Vous sentez-vous irritable ?

Vous sentez-vous impatient(e) ?

Avez-vous des difficultés a supporter les frustrations et les contraintes ?

Vous sentez-vous agressif(ve) ?

Vous sentez-vous incompris(e) ?

Vous sentez--\./olljs ‘dépell'\dalnt(e). d'acti.vité ré[:;étiti’\-/e (Itat.)ac, allcoal, grignotage, sport, achat) ?
Avez-vous des difficultés a vous endormir ?

Vous sentez-vous vulnérable au stress ?

Vous sentez-vous d’humeur changeante ?

Oooooo ooooao
Oo0oooo ooooa
Oo0oooo ooooa
Oooooo ooooao

TOTALS

TOTALD+N+S
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Annexe N°24
Annexe 24 :
Conseils, astuces et idées pour une alimentation saine et équilibrée :

CUISSON =.24Q2

- Olive - Arachide - Tournesol
- Mais - Pépins de raisin

Pour cuire les viandes, les poissons,
les légumes... A la poéle ou au four !

ASSAISONNEMENT (.G%,
- Colza - Noix - Olive - Soja U

Pour agrémenter les salades,
les pates, les purées...

Et dans I’assiette ¢ca donne quoi ?

Famille des feculents Famille

[pates, riz, semoule, des aliments

pomme de terre, pain, protidiques.

légumes secs..) [wiandes,
poissons, ceufs._

-
Famille des frufts
at legumes
[plusilyena (beurre, huile, -
mieux cest ) créme fraiche.) 55

@ Famille de I'eau
et apparentés.

L;v %y Famille des aliments
=" gourmands

{en option)




Nonstarchy Vegetables

Lowfat Milk
and Yogurt

Protein

Grains and
Starchy Vegetables

Index glycémique de quelques aliments(capacité de cette aliment a élever la
glycémie par rapport au glucides de référence :le glucose pris par voie
orale)

Glucose
:'G Purée - Pommes de terre au four = Biscottes =
I Fain suécios — Baguette — Pain de mie
| :
| Melon - Ananas - Sacharcse - Banane - i
1 Créme glacée — Barre céréales — Petits beurres Sras Frites - Pastéque —
' ) » ) .- Sodas
: Pain aux céréales — Pates — 50% Croissant — Pain au Jait -
s Haricots blanc - @ < Brioche — Baguatte tradition
' Leniles Raisin - Orange
| Frctose— Cerbses 5%  Poire - Fomme
: Prunes it 2" 7 Abricots secs B Trés hyperglycémiant
. e Lait - Yaourt - Péche [ toyennement glycémiant
o O Pau hyperglycémiant
P e

A partir des études de Brand Miller Aliments glucichques



UNE BONNE ALIMENTATION,
INDISPENSABLE

POUR VOTRE SANTE

On qualifie certains aliments favorables pour la sants:
maic quels sont-ils 7
Falre les bons cholx parml ces catégorles allmentalres

LUeau, Indispensable Avolonts
1 pour hydrater le corps
Les céréales [bé, selgle, avoine, A chagque repas
arge, riz, quinoa etec.) et féculents
S (pate, polenta, semoule etc.),
| apportant de la bonne énergle
C]' Les frults et les légumes riches 5 portions par jour
@ an vitarmines, en minéraw et
= en fibres, vitaux pour MNorganksme
Lﬁmmpum 13 2 fols par jour
—f les ceufs, les legumes secs, Par semaine:
essentdels pour les muscles 2 fols des légumes secs,
2 fols du polsson
[dont 1 polsson gras)
et + de viandes blanches
que de viandes rouges
Les prodults laltiers (lait, yaouwrt, 2 & 3 prodults laitlers différents
% laltages nature, fromage), par jour
primordial pour la santé osseuse
Les matlaras grasses En quantité modérées
@ﬂD (il bes, bewrre, margarine) et en préférant les hulles
et fruits oléagineux 1 poignée de frults oléagineux
(mobx, amandes) par jour
D= temps en termips, une

——

douceur pour vos papilles



Guids aimentation sine &t equilibré=

. -"‘I"l -

Les produits laitiers

= 132 portions per jour . .
» Varer le= sources fwoourt  Aat .

fromapes) car chaque TOUnCE appEare
des nutriments différents

Les viandes,
poissons & oeufs il

« M= pas dépesser 3007 de viande hors volailke [porc,
bhoauf, waow, mouton, sgnes, ahals) par semaine

» Limiter au medmum ki conscmmation de charcutsries
I:umiﬂh:-"snu:uhcl

+ Favorizer lex viandes blamdes (powiet, veau |

« Consommer au moins 2 §0i5 par semaing du poiszon,
dort un= fois du poiszon gras (sawmon, thon. )

» Favariser les hulles dorigine végstale [huile Jofve, de
noix, cofze...) phubit que les preiszes doopne animals
{heyme, crame freiche...]

« Altemer bes hulles pour s'assurer d'un spport B A5
de toutes catipories

* Towtes l=s huiles ne sont pas adapiées 3 la cuisson r
cartmimes, souvernt les phus riches =0 omeées 2, s=ront
plus fragiles ot <'ooyderomt 5 & chalb=ur.

o Lhuile d= coka, d= nobr, d= lin ou =ncor= d=
charim= ==ront 3 wiilis=r unigu=ment en
assaisormemeant

# L'huil= d'afie s=ra démnseillée pour b= oumsons 5
tres;, b chaleur [frinae)

o Lhuil d= toumesel gu dasdhide pounont Bt
uiilmses 3 forte chalewr

Les boissons
« 1532 deau i jour

Les fruits & légumes ?

+« 5 portions de= fruits et Ezumes soot
MECOmimand tes

» Penser 3 WaNer k= fruits =t lEpumes ains gus
leurs modes de consommation - adts 3 &
WP, B Eradin, orus ou sarEeles, compote

» Lasmisonnement zvec des épices est un
mxr=lent migyen de edécousTic ces almsnts.

“i/1 partion = 802 100g
Les féculents —_
& légumes secs e
¢ |l mst recommEndé de consommer des féodents 3
ichaops= == repas
# Priviggier == cSrsales completes Qui spoorbent
davaniage de fibras

+ Consommer des lBgumes se0s a0 maoins 2 fois per
semaine (entles, pois chiohes..), qui sont d= tr=s
bonnes sources de probEnes.

5 vous ne consommes pas de probsnes animeies,
peEET 3 mrlHJMh'P:mrﬂ:

azsocies dewnd fypes de protfines vEpstales afin de wous
amsurer que 'srserble des Al essenticls soisat spocrtss
{0 - cmmnoule o pois cheche, fiz ot honcots rouges, iz et ool

Les produits gras & sucrés

» A limiter dens une consommation
quotidi=nne, s sont tout de mEms= -

impartants pour le phisir alimentzire. T, =

& consommer avec modération !

S

)

= |Limiter les sodas ot b jus de frits 3 um werre S jour max
# Aloool & consomimesr avec modération : 1 32 veres par jour et pas bous ks jours !



FUU d i a v o

La Pyramide e S
Alimentaire

Mon-indispensables

Frocgsts groa. sucits of/ou posa. vandes trorslonmées
bevinmcens secr s o ou alcooandet

En petibes guoniibls

Fruits i coque et graines
0 2% g por jour

Matiéres grasses ajoutées
ESTRITING 01 VOF DT e Lot e

WPOL““ {ow andes, yololles, potssons, ands,
Ui oternatees vigilola)
Painaon o inais de e 18 7 loh 0 seimoine
i | e e BpiTi0ire

Viands rouge e, 300 g par semiine

Produits laitiers et alternatives
végétales enrichies en calcium

0 10 50D ) b W f iepatecien ICHTHOT POT oo

Féculents

& repa ¢ MAn. S g de prodults
-mm-wd

Fruits
0 g por jour

Légumes

Min. 300 g par jour

Eau et boissons
non sucrées
fou drvoloni

Activité physique k ﬁ’ O{E} e [ ...“‘?.p:w“p:

Source : foedinaction.com



La pyramide alimentaire pour personnes diabétiques :

Sucraries
Saf amcds, encepiiormsilement

Gralsss, hufle

Utiliser avec parcimonis . -
- Utittsaz de préféremos Uhule d oltve &t de colza

Laft, yogouort
13 2 poetions

Fromage, sdra, wlands,
voladlle, potsson, ceofs, tofu

1 3 2 poetions de Tromage, sérd
1 portion g viands, wolallls, pofksson, mufs, tofu

- Attention & la gratsse

Falm, cerdales, produtts cérdaliers,

pates, pommes s terrs, Kgumbng usss

& chague repas principal

- Utittsaz de préféremcs Les prodults
Lomplsts

Frulis
23 3 poetions

- R e
23 3 poetions

EszriE S Mol SIS

&z malns 1,5 Utres &

Lz reacoimumianda bhons e rapportent 3 uns joumids. Les portions pesvent varker d'uns
personme & Lairtne.

Source : Groupe de consultation et d’enseignement de I’ASD.



Tableau 2.1. @ Effets bénéfiques de I'activité physique dans les principales maladies chroniques.

Individus avec une pathologie préexistante

Variables de santé

Effets de I'activité physique

Cancers

Réduction du risque de mortalité et de récidive (célon, sein, prostate)
Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements
et de la qualité de vie

Renforcement de I'immunité

Obésité

Diminution du poids et de |la masse grasse (modeste, quelques kilos),

de la graisse abdominale viscérale

Amélioration des paramétres métaboliques (équilibre glycémique, profil lipidique)
Diminution du risque de reprise de poids

Diabéte de type 2

Réduction du risque de mortalité

Amélioration des marqueurs de progression de la maladie (HbA1c, pression
artérielle) et du profil lipidique

Limitation de la perte de masse musculaire

Hypertension artérielle

Réduction du risque de progression de la maladie cardiovasculaire
Réduction du risque d"augmentation de la pression artérielle avec le temps

Cardiopathies ischémiques, insuffisance
cardiaque chronique, artériopathie
oblitérante des membres inférieurs

Amélioration du pronostic fonctionnel et vital
Diminution de la pression artérielle
Amélioration de la fonction endothéliale
Développement de néovaisseaux

Pathologies respiratoires chroniques
(notamment BPCO)

Amélioration des capacités physiques et de la qualité de vie
Amélioration de la dyspnée et de la tolérance a |'effort
Diminution de I'anxiété

Meilleur contrdle des symptémes de la BPCO et de I'asthme
(Pas de changement de la fonction pulmonaire chez I'adulte)

Maladies rhumatismales, arthrose
(hanche et genou)

Diminution de la douleur
Amélioration des capacités fonctionnelles
Amélioration de la qualité de vie

Troubles de I'hyperactivité, déficit
de |'attention

Amélioration des fonctions cognitives

Dépression et pathologie anxieuse

Réduction des signes d'anxiété et de dépression
Amélioration de |"humeur

Schizophrénie

Amélioration des fonctions cognitives
Amélioration de la qualité de vie

Démence

Amélioration des fonctions cognitives

Sclérose en plagques

Amélioration de la marche, de la force musculaire et de |'équilibre

Maladie de Parkinson

Amélioration des fonctions cognitives
Amélioration de la marche, de la force musculaire et de I'équilibre

AVC

Amélioration des fonctions cognitives
Amélioration de la marche, de la force musculaire et de I'équilibre

AVC : accident vasculaire cérébral ; BPCO : bronchopneumopathie chronigue obstructive ; HbATc : hémoglobine glyquée.

ICmiipmm - LUAC INANANL



Annexe 25 :

RECETTES:

PAINS :

-Le pain a la courge-amande :

200g courge butternut cuite mixée. 200g poudre d’amande. 4 oeufs. 1pincé de sel. 1ca soupe
de vinaigre cidre. Y2 c.c de bicarbonate. Huile de coco pour graisser le moule.

Enfourner a 160°c pendant 45min. Attendre le cake soit refroidi pour le démouler.

-Pain carottes- amande :

150 g carotte mixée cuite. 80g de poudre d’amande. 3oeufs. 1c.s de vinaigre. % c.C
bicarbonate. Gresse animal ou huile de coco pour le moule.

40-45min de cuisson a 60°c.

MADELEINES :

-Madelaeines potirron- amande :

1509 potirron mixé cuit. 120g poudre d’amandes. 3oeufs. Pincée de sel. 1c.s vinaigre de cidre.
1, C.C bnicarbonate. Gresse animal ou huile de coco pour le moule.

15min de cuisson a 160°c.

-Madelaine betterave-amande :

100 g bettrave. 75g amandes. 2oeufs. % d’une c.s de vinaigre de cidre. Bicarbonate ¥ & % c.c.
Une pincée de sel. Graisse animal ou huile de coco pour le moule.

18 min de cuisson a 160°c.

Muffins salés :

1-150q de farine de sarrasin.50g de farine de blé. 1sachet de levure chimique. 3oeufs. 10cl de
lait. 10cl d’huile d’olive. 1courgette. 1 bouquet de ciboulette ciselée. Sel et poivre.

2-200g de farine. 1sachet de levure chimique. 3oeufs. 10cl huile d’olive. 100g de tomates
séchées. 1509 de tomate cerises. 100g de feta. Ciboulette, ciselée. Sel et poivre.

3-200g d’épinards. 2oeufs. 80g de farine. 70g de feta. 60g de yaourt grec. 1c a c de levure.Sel
et poivre. Thym.

4-200g de farine de blé. 1sachet de levure chimique. 3oeufs. 100g de fromage de chevre



émietté. 1courgette. 50g de graines de courge. 2a3 c a s de miel. 10cl de lait. 10 cl d’huile
d’olive. Sel et poivre.

5-200g de farine de blé. 1sachet de levure chimique. 3oeufs. 10cl de lait.10cl d’huile d’olive.
150g de potiron. 100g de mozzarella. 50g de noix de cajou. 1pincée de noix de muscade. Sel
et poivre.

6-200g de farine de blé. 1sachet de levure chimique. 3oeufs. 10cl de lait. 10cl d’huile d’olive.
150¢g de poulet cuit. 2c a s de capres. Curry en poudre. Paprika.

EI[]EES SAINES DE :
“mulims salés _

A
o i
ey,

Des salés (au four):

1-Boulettes pois chiches et courgettes :

200g de pois chiches,cuits et égouttés.-1courgette moyenne,rapée-1oignon moyen,haché
finement-1grousse d’ail,écrasee-2 ¢ a s de percil frais,haché.

Z;Galetteé aux ébinafds :
200g de pois chiche cuits-150g d’épinards frais ou surgelés-1oignon moyen- 2gousses d’ail-
1c a s de farine.




_ auwxw Epinardyy —
3-Galettes grecgues aux courgettes :
500g de courgettes, frais rapées-200g de feta-2o0eufs-3c a s de farine-3c a s de chaplure-1petit

oignon en morceau ou ciboule-Quelque feuilles de menthe fraiche-Huile d’olive ou huile
d’arachide pour le cuisson- Sel.



gu{;ffeﬁ g'eccju#d aux é}urgeffeﬂ
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4- Plat de riz aux legumes :

150gderiz 1blancde 200gde  1oignon

poulet brocoli
1c.asoupe sel
d’huile d'olive




Bouillon de base pour les soupes :

1 poulet (viande et os)
8 deau

s | grande casserole avec couvercle
o 6 pichets (avec fermeture

3 s de sel
grains de poivre entier
ail et fines herbes

hermétique) supportant la congélation

Remplir la grande casserole d'eau froide et ajouter tous les ingrédients.

Cuire 2 heures a4 2 heures 1/2 pour que tous les nutriments puissent Etre extraits
des os (les 3 cs de sel facilitent cette extraction),

Laisser refroidir, filtrer le bouillon et réserver la viande pour le repas.

Remplir les pichets avec le bouillon,

Ce bouillon sera aussi utilisé comme base
pour faire des soupes,

Varigntes

On peut whiliser des os et de la viande
de poulet, de pore, de beeuf, de veou, de
micuton, dagneau, de faisen, de caille ainsi
que des poissons entiers (un bouillon fait
avec des poissons entiers ne cuira que lh
- 1h30), Varier les viandes et les poissons
utilisés afin de diversifier les apports en
rutriments.

Ajouter des jarrets, des pieds de porc, des
oz 4 moelle et des cartilages gélatineux
afin davgmenter le peuveir théropeutique
du bouilllon (ils sont particuligrement
bénéfiques & la parar intestinale et au
syshéme immunitaire),

Paur les Systémes digestifs
particuliérement fragilisés, commencer
avec du poulet; ce dernier contient plus de
substances réparatrices et est focilement
assimilable (gélatine, acides aminds, calcium
et autres mindrausx),

Aftention : tester aussi la tolérance des
légumes, viamdes, poissons, fines herbes
que vous introduisez pour faire le bouillon
(ne mettez quun nowvel ingrédient 4 la fois:
wen testez pas plus d'un rouveau tous les 3
jours, afindétre sbr de la tolérance),

A la finde la dikte dintroduction, quand on
peut consommer de la viande cuite au four
ou & ko pokle, le bouillon peut Etre préparé

uniquement oves des of (on peut parfois
les obtenir gratuitement de la part de
son boucher), On ajoutera alors un peu de
vinaigre de cidre dans Feou de cuisson afin
dextraire un maximum de minérausx,

Conservation
Stocker une partie au réfrigérateur powr
la comsommation ourante (Se congerve

environ 5 jours) et constituer une réserve
en mettant le reste au congélateur,



LAIT DE COCO MAISON :

Réalisé soit a partir d’un noix de coco fraiche soit a partir de la noix de coco rapée.

MQixer 200g de noix de coco rapée pour 60cl d’eau bouillante et filtrer la préparation avec
une toile a fromage. Mettre au frigo dans un bocal hermétique. Pour une prochaine utilisation.
Pour un lait de coco aromatisé a la menthe. Infuser de la menthe dans I’eau bouillante qui sera
utilisée pour recueillir du lait de coco a partir de noix de coco rapée.

On peut aussi réaliser des préparations lactéesa partir de fruits séchés réhydratés.

LAIT D’AMANDE :
Liste des ingrédients :

e 250 g d'amandes
o 1litredeau
1 sac a lait végétal pour filtrer ou un torchon propre

Faites tremper les amandes dans de I'eau tout une nuit (8 a 12h)

Egouttez-les, puis rincez-les et placez-les dans le bol d'un blender

Ajoutez 1 litre d'eau, et mixez a haute vitesse pendant 2 minutes

Filtrez le liquide a travers un sac a lait végétal ou un torchon propre

Pressez bien avec vos mains pour extraire un maximum de lait d'amandes
Réservez-le au frais, il se conserve 4 a 5 jours. S'il se sépare en 2 phases, remuez-le
bien et c'est reparti :)
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Utilisez la pulpe comme de la poudre d'amande pour faire un bon gateau
Beurre d’amande maison :

1. Premiérement, on fait rotir les amandes. Cuire a 350 degrés F pour 10 minutes, en
retournant & mi-cuisson.

2. Laisser reposer les amandes 10-15 minutes. On ne veut pas les utiliser quand elles
sont trop chaudes.

3. Ajouter les amandes au robot culinaire et pulser pour environ 1-2 minutes. Avec une
spatule, gratter les parois du robot melangeur pour que le mélange d’amandes se
retrouve pres de la lame. Répéter plusieurs fois. Soyez patients, méme si vous pensez
que ¢a ne fonctionne pas, continuez et vous aller y arriver! Ca prendra environ 5-6
minutes.

4. Transférer dans un contenant en vitre et conserver au frigo jusqu’a 1 mois.

D’autres trucs pour bien réussir son beurre d’amande

o Ultilisez des amandes naturelles et non des amandes déja salées.

« Faire rotir les amandes, ¢a fait toute la différence au niveau du godt

o Ne réduisez pas la quantité d’amandes (3 tasses) dans la recette. Vous avez besoin
d’une quantité minimum dans le robot culinaire pour étre certain que ¢a se mélange
bien.

e Ca peut prendre du temps, laisser le robot culinaire faire le travail.

YAOURT :
1-Yaourt au lait de coco et a la banane:

600ml de lait demi ecrémé ou entier-400ml de lait de coco-1yaourt nature-2bananes-4c a s de
sucre en poudre.


http://amzn.to/2bA3IPW

2-Yaourt a la banane et a la noix de coco :

1L de lait entier frais- 100g de noix de coco rapée-1/2 ananas bien mdr-6¢ a s de sirop de
sucre a canne-lyaourta la grecque.

Cottage cheese et petit lait :

Cottage cheese & petit Lait

*1 | de yoghourt fait maison *] toile d fromage
* ] bol *] linge
* | grande passoire

* Installer la toile & fromage dans lo grande passoire et poser cette derniére sur le
bol,

* Verser le litre de yoghourt dans la passoire.
* Couvrir avec le linge et laisser reposer durant quelques heures.

* Récalter le liquide joune qui s'est écoulé dans le bol : c'est le petit lait. Mettez-le
au frais dans un récipient fermeé.

* Récolter ce qui se trouve dans la toile 4 fromage: c'est le cottage cheese que vous
allez également mettre ou frais dans un récipient fermé.

Le petit loit est un aliment rempli de Le petit lait s'utilise aussi comme
bonnes bactéries, ferment pour toutes sortes de
fermentations (légumes, graines, ete.).

Dilué dans de Feau, ce sera une Trés
bonne boisson probiotigue.







SMOOTHIES :

-Banane- cacahouetes :

1banane-2c a s de beurre de cacahouéetes-200ml de lait ou lait végétal-1c a c de graine de lin.
-Fraise- banane :

1banane-150g de fraises-1pot de yaourt nature-1c a s de jus de citron.

-Ananas-mangue :

150g de morceaux d’ananas-150g de morceaux de mangue-200ml de lait de coco- 1c as de
graines de chia.

-Aux fruits rouges:

150g de mélange de fruits rouge-110ml de lait ou lait végétal-1c a s de jus de citron-1c & s de



graines de chia.

-Mangue-banane :

1banane-15g de morceaux de mangue-200ml de lait ou lait végétal-1c a s de jus de citron-1c a
c de graine de chia.

-Kiwi-pomme :

2kiwis- 1pomme-200ml de jus de pomme-1c a s de graines de chia.

-Kiwi-banane :

1pomme-1banane-200ml de jus d’orange-1c a s de graines de chia.
-Pomme-amandes :

1pomme-200ml de lait d’amande-1c a s de beurre d’amande-1c a ¢ de graines de chia.
-Banane- avoine- cannelle :

1banane- 200ml de lait d’ amande 1c a c de cannelle en poudre- 1c & ¢ de graines de chia.
Blhaw § Al FiIWVo Wik Wl TLITE

A it rousges




| MONDAY

WEDNESDAY THURSDAY

| FRIDAY | SATURDAY

Y
aatriel,




LE-TRAUMATO

SMOOTHIE

ANTI-INFLAMMATOIRE
1 TASSE
D'ANANAS
¥, /&
w — 1/2 MANGUE
1 BANANE (“
e 2
1/C.5. OE
GRAINES
+— DE CHIA

a4 .
JUS D'1/2 UNE PINCEE
CITRON X._DE POIVRE NOIR

Pour soulager les douleurs articulaires
ou musculaires
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JUS DETOX
“BRULE GRAISSE"

- Stimule le métabolisme
- Aide a réduire les graisses

GATEAUX :

1-Gateau aux amandes :

1509 de poudre d’amandes-3oeufs-50g de miel-1/2sachet de levure chimique-60ml d’huile
d’olive légere-100ml de lait d’amande-1c a ¢ d’éxtrait de vanille.

2- Gateau al'orange:

150g de farine d’amande-3oeufs-50g de miel-Zeéste et jus d’une orange-1/2sachet de levure
chimique-60ml d’huile d’olive 1égére-100ml de lait d’amande.

3- Gateau au chocolat :

200g de chocolat noir-100g de compote de pommes-3oeufs-50g de poudre d’amandes-1c ac
de levure chimique.

4- Gateau a la noix de coco :

120g de farine de noix de coco-3oeufs-50g de sirop d’agave-1/2sachet de levure chimique-
60ml d’huile de colza-150ml de lait de coco-Noix de coco rapée, pour la décoration.



5-Brownies (sans farine):
337g de banane bien mire écrasée-129g de beurre de cacahuéte-22g de cacao en poudre-60g
g de pépites de chocolat.

6-Brownies aux haricots noirs :

2589 de haricots noirs cuits et rincés-59ml d’huile d’olive-79ml de sirop d’érable-2c a ¢
d’extrait de vanille-2o0eufs-29g de cacao en poudre-1c a c de levure chimique.

7- Brownies a I'avocat :

120g de purée d’avocat-118ml de sirop d’érable-2c a s d’huile d’avocat-2c a ¢ d’extrait de
vanille-2oeufs-43g de cacao en poudre-40g de farine d’avoine-1/2c a c de bicarbonate de
soude.

8-Brownies au yaourt grec:

150g de yaourt grec-79g de sirop d’érable-2c a ¢ d’extrait de vanille- 2o0eufs-43g de cacao en
poudre-60g de farine d’avoine-1/2c a c de bicarbonate-1/4c a ¢ de sel.



Caramels GAPS

3 cs de miel s | pincée de sel
3 ¢s de ghee (si toléré) ou de graisse e moule en silicone pour pralinés
de coco

Mélanger tous les ingrédients.
Répartir le mélange dans un moule en silicone pour pralinés.
Mettre au congélateur.

Déguster quelques heures apreés, juste d la sortie du congélateur.

Me pas abuser de ces caramels dans les

premiéres phases du régime.

Petite douceur adorée des enfants!




Le cheese cake japonais léger
et aérie

50 g defarine damande 1c..s de jus de citron
Gateau aux Pommes Sans Sucre et
Sans Beurre
Pratigge par des droits d'auteurs je signale copies ot collez de mes photas

150 g de farine complé 1 yaourt nature ouyaourtala  1sachet de levure chimique
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