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Résumé :

L’obésité est au cceur de notre actualité. En effet, sa prévalence, en
particulier 1’obésité infantile,augmente rapidement depuis quelques dizaines
d’années aussi bien dans les pays industrialisés que danslespaysen voie de
développement.

Une alimentation saine se définit comme la consommation d'une variété
d'aliments, quifournissent au corps de nombreux nutriments importants pour
maintenir la santé du corps,
avoirl'énergiedontilabesoinetsesentirenbonétat.Lescomposantesexactesd'unealimenta
tionsaineetequilibréedifférentd'unepersonneal‘autreselonlesexe,ledegréd'activitéphys
iqueetle mode de vie. Notre étude est réalisée dans des écoles primaires et CEM
dans la région de lawilaya de Sétif sur une population d'enfants scolarisés, agé de 7
a 16 ans. Notre travail apour but de décrire I’alimentation journaliére normale et le
comportement alimentaire des enfantsAlgériens scolarisés, agés de 7 a 16 ansen
utilisant une analyse desdonnées. Les résultatsobtenus de notre enquéte, montrent
quil Y a une partiec des ¢éleves qui souffrent d’obésité et
desurpoids,parlefaitqu’ilsconsommentdesgrandesquantitésdessucreries, ilssebasentda
nsleurs repas sur les faste Food. Ce qui déséquilibre la ration alimentaire. Ils sont en
manqued’activités physiques tel que le sports qui est remplacé par les jeux video,
télévision), cela lespoussentaconsommerdesgrandequantités d’aliments et de
grignoter.

Motsclés:I’obésité, IMC,comportementalimentaire.
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Abstract:

Obesityis at the heart of our news. Indeed, itsprevalence, in particularchildhoodobesity, has
been increasingrapidly for severaldecades in bothindustrialized and developing countries.
Healthyeatingisdefined as eating a variety of foods, whichprovide the body withmany
important nutrients to maintain body health, have the energyitneeds and feel good. The exact
components of a healthy, balanceddietdifferfromperson to persondepending on gender, level
of physicalactivity and lifestyle. Our studyiscarried out in primaryschools and CEM in the
region of the wilaya of Sétif on a population of schoolchildren, aged 7 to 16 years. Our
workaims to describe the normal dailydiet and eatingbehavior of Algerian schoolchildren,
aged 7 to 16 yearsusing data analysis. The resultsobtainedfromoursurvey show thatthereis a
part of the studentswhosufferfromobesity and overweight, by the factthatthey consume large
quantities of sweets, they base theirmeals on fast food. This unbalances the foodintake.
Theylackphysicalactivitysuch as sports which are replaced by videogames, television), this
pushes them to consume large quantities of food and snack.

Keywords:obesity, BMI, eatingbehavior
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Introduction

En 2019, POMS estimait que 38,2 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en
surpoids ou obeses a travers le monde. Et plus de 340 millions d’enfants et
d’adolescents agés de 5 a 19 ans ¢taient en surpoids ou obeses en 2016. "Cette
prévalence a augmenté de facon spectaculaire, passant d’a peine 4 % en 1975 a un peu
plus de 18 % en 2016".

Les études réalisées sur la thématique de I’obésité depuis quelques années, ont
montré que 1’Algérie, pays en transition sociodémographique, est de plus en plus
confrontée a ce probléme d’obésité infantile, constituant actuellement une
préoccupation majeure de santé publique. Puisque un certains nombres d’obésités se
développent dans les premiéres années de vie, de plus en plus de recherches
s’intéressent aux facteurs trés précoces qui pourraient favoriser le développement de
I’adiposité. L’identification de ces facteurs de risque, est d’un grand intérét dans les
pays en voie de développement, afin d’adopter des interventions préventives,

planifiées et ciblées dés le bas age, et une prise en charge précoce et efficace.

Notre travail a pour objectif de décrire I’alimentation courante d’une population
composée de 159 enfants algériens de la région de Sétif (centre-ville) scolarisés agés

de 7 a 16 ans selon plusieurs aspects qui sont:
»  L’aspect quantité (Apport énergétique).
»  L’aspect qualité (Apports en macro et micro nutriments).
»  L’aspect comportemental (comportements et habitudes alimentaires)
»  L’activité physique.

Afin d’avoir une idée sur le comportement alimentaire des enfants. En utilisant une

analyse qualitative des données.

Alors, Quels sont les facteurs de risques et les causes de 1’obésité chez 1’enfant ?

Quels signes doivent alerter ? Comment se déroule la prise en charge ?
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Partie 1 : Synthése bibliographique

Chapitre 1 : L’alimentationsainechezl’enfant:

S’alimenter est une source de plaisir pour les enfants, Les enfants ne jugent
pas lerepas uniquement en termes de santé. ls veulent savourer sans modération avec
tous leurssens. Ils attachent beaucoup d’importance a 1’aspect visuel, au golt et a
1I’odeur (Benoit,2009).

Les enfants en age scolaire sont moins suivis au plan de 1’évolution
staturopondéralequelesplusjeunes.L.’évolutioninappropriéedurapportpoids/taillesefait
souventdemaniere
insidieusetantauplandelasurchargepondéralequedelamaigreur,quelquefoisliéea la peur
del’évolutionversl’obésité etobservée plusfréquemmentaujourd’hui chezlesfillesdes
I’agede7ans(Benoit,2009).

Le suivi des parameétres anthropométriques devraitétre effectué deux fois par
an.Lesdonnéesreportéessurlescourbespoids/tailleetsurlescourbesd’indicedemassecorp
orelle permettent de dépister une évolution défavorable et de dispenser en temps utile
lesconseilsappropriésen matiére d’alimentationetd’activitésphysiques(Benoit,2009).

L’¢évaluation calculée des apports alimentaires montre souvent une
surconsommationde certains nutriments tels que les protéines, les acides gras saturés,
les sucres simples, le sel,et des apports insuffisants en d’autres nutriments tels que les
glucides  complexes, les fibresalimentaires,’eau,le  calcium,lavitamineD
(Benoit,2009).

Les enfants ontbesoin de manger sainementpour bien grandir etse
développer,pour réussir a 1’école et pour étre en mesure d’éviter des problemes de
poids ou des maladieschroniques reliées a 1’alimentation. Les problemes d’obésité de
plus en plus fréquents chez
lesjeunessontinquiétantsparcequ’ilsaugmententl’incidencedudiabétedetypell,deproble
mes cardiaques etde cancer(Stormontetal.,2006).

Les tendances alimentaires des deux dernieres décennies montrent une
diminution de laconsommation d’aliments sains tels le lait, les légumes, les pains a
grains entiers et les ceufsSimultanément, la consommation de boissons fruitées et de
breuvages gazéifiés a augmenté(Stormontetal.,2006).

L’importancedel’alimentationchezlesenfantsscolarisées:

L’alimentationestessentiellealavie.Sonrdleprincipalestdenourrirlecorps.C’estd
onc dire a quelpointsonimportanceestgrande pourla santé (Gilles,2012).

L’enfantpasse de la succion a la mastication.Ainsi 1’alimentation est d’abord
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liquide,puismixéeet
hachéeet/ouenpetitsmorceaux(Recommandationnutritionnel,2015).

L’alimentation est donc un sujet qui touche plusieurs aspects de la vie. Les
alimentsfournissent 1’énergie nécessaire a la vie d’un enfant. Toutefois, le corps ne
peut pas les utiliserdirectement. Il doitd’abord les transformer en toutes petites
parties qu’on appelle des «nutriments ».Cetteétape s’appellela
digestion(Gilles,2012).

Elle commence dans la bouche quand on mastique les aliments. Elle se poursuit
dansl’estomac et se termine dans les intestins. C’est d’ailleurs a cet endroit que les
nutrimentspassentdanslesang quilesdistribue
danstouteslespartiesducorps(Gilles,2012).

Limater la consommaton

1 fois par jour

Figurel : Letriangle alimentaire(Martin,2001).



Chapitre 2 :Moyensd’atteindrel’équilibrealimentaire:

En1989,LeCSHPFavaitproposéuneseriedeconseilssurlapréventionnutritionne
Iledesmaladiescardiovasculaires:fairedesrepasréguliers;diversifiersesaliments ;
privilégier les légumes et les fruits ; user, sans abuser, des graisses ; bouger,
étreactif;sepesertouslesmois.L’analysescientifiquedecesrecommandations,toujoursd’ac
tualité, est présentée ici. Selon MARTIN (2001), pour atteindre 1’équilibre
alimentaire, ilrecommandede:

2.1.Diversifier’alimentation:

Les notions de variété et de diversité sont fréquemment mal interprétées.
La diversitécorrespond a la consommation quotidienne d’aliments pris dans
chacune des différentes catégoriesd’aliments, arbitrairement définies sur la base
d’un nutriment majoritaire ou d’une caractéristiqueparticuliére,etdéfinissantainsi
unindicedediversité:produitscéréaliers,fruits,|égumes,produitslaitiers,viande-
poisson-ceufs.

La variété correspond a la consommation quotidienne d’aliments
différents au seind’une méme catégorie. Elle peut devenir un facteur d’obésiteé, quand
le type
d’alimentsestreprésentéparlessnacks(COULSON,1999).Laculture,lesréglessocialesetle
urapprentissagequidéterminentcequenousmangeonsréellement(CHIVA,1992).Cesélém
ents sont des facteurs de résistance a la diversification de 1’alimentation et doivent
étreprisencomptedansl’éducationnutritionnelle.Ladiversificationprésentedeuxavantage
S:

-Faciliterlacouverturedesbesoinspourl’ensembledesmicronutriments.

- Limiter I’ingestion des facteurs défavorables présents dans les aliments
(facteursantinutritionnels ou contaminations). Lorsque la diversité est faible,
ce sont freguemmentlesfruits etleslégumes quisontabandonnés.

2.2.Privilégier la densité nutritionnelle par rapport a
ladensitéénergétique:

La densité nutritionnelle d’un aliment exprime le contenu enmicronutriments
indispensables par rapport a son contenu énergétique.La densité énergétique liéeaux
boissons de plus en plus consommées,parlesenfantspose
égalementunproblemeentermesdesanté.

2.3.Ajusterlesfréquencesdeconsommationdecertainsproduits:



Aucunalimentn’estensoimauvaispourl’équilibrealimentaireoulasanté.Maisildemeurequ
ela consommationtropfréquenteouinsuffisante de certains aliments a des conséquences
défavorables surl’équilibrealimentaireetlasanté.

2.4. Conserverdesrepasstructures:

Letermedestructureseréférealafoisalacompositiondesrepaset a leur
consommation a horaires réguliers. Une telle structurationprésente
denombreuxavantages :

. Lavarietédesplats,présentantdescaractéristiquesnutritionnellescomplémentaires,

assureunebonnecouverturedesbesoinsetconstitueunmoyend’assurerla diversit¢(MARTIN,
2001).

. Ellepermetlaconsommationd’unequantitésuffisanted’énergie,assurantunesatiété
durable,limitantlessensationsdefaimetlegrignotage;comportementne dépendantpas toujours
d’une sensationphysiologique defaim(MARTIN,2001).

e Laconservationderepasstructurésestengrandepartieconditionnéeparl’existence
deliensfamiliauxetousociauxsolides,maisellepeutégalementcontribuera
maintenirourenforcercesliens. La déstructuration bouleverse a la fois la composition et les
horaires desprises alimentaires,elle peutfavoriserlamiseen place des
régimesanarchiquesetdéséquilibrés (MARTIN,2001).

2.4.Alimentationetrythmesbiologiques:

Un bon équilibre alimentaire se doit de respecter les rythmesbiologiques de
I’€tre humain. La rythmicité circadienne et circannuelledu comportement alimentaire
ont été démontrées par SARGENT (1956).Lerythmecircadien
estdéterminépardesfacteursendogenes,dontl’action d’un oscillateur interne présent
dans I’hypothalamus et connectéavec la rétine, ce qui explique I’impact du cycle
lumiere/obscurité et lecycle veille/sommeil sur la périodicité. Les facteurs exogenes,
tels quel’apportalimentaireetlaviesociale,nesontpasprépondérants.L’importance  du
rythme circadien pour la santé est mise en évidence parlestroublesassociés au
travailpostéoutravaildenuit(MARTIN,2001).

2.5.Activitéphysique:

L’alimentationetlemouvementsontindissociables.Parconsequentlesbesoinsenergétiques
desenfantsquibougentabondamment sont supérieurs a ceux des enfants sédentaires.
Les enfantsdevraientétre leplusphysiquementactifspossible.Pour cefaire,ilconvient de
favoriser aussi bien les activités sportives que les activitésphysiques
quotidiennes(déplacement, jeux, etc.) (Cremer et Laimbacher,2008).



Chapitre 3 : obésitéinfantile:

Les principales maladies liées a 1I’alimentation sont 1’obésité,
lediabéte,lesmaladiescardiovasculaire.Ainsi,une distinction s’imposeentre les
facteurs de protection dans I’alimentation, qui contribuent a réduirele risque de
maladies, et les facteurs qui accroissent
untelrisque.Nousconnaissonsplusde50facteurs,de
lacomposanteisoléejusqu’auxcatégoriesd’aliments, susceptiblesd’influences
I’apparitiondemaladies.

L’obésité, due en premier lieu a la suralimentation et a la sédentarité
commeune maladie a part entiere qui, de surcroit, accroit le risque d’autres
maladiescommelediabéte(Marcacci,2007).

3.1. Définitions:

3.1.a. ObésitéselonlOMS:

L’Organisationmondialedelasanté(OMS)définitl’ obésitécomme'uneaccumulationanor
maleouexcessivedegraissecorporellequipeutnuirealasanté.

Chezlesenfantset lesadolescents,ilestparfoisdifficiledel’identifiera
I'ceilnu.Onseréfeérealorsal’indicedemassecorporelle(IMC),autourdetaille(TT)et
auxcourbesdecorpulence établiesen fonctiondesageset dessexes.

"llestnormalqu’unbébésoitpoteléjusqu’al’aged unan. Maisdesqu’il

commence & marcher, I’enfant commence a s’affiner, jusqu’a 1’age de cing-Six
ansenviron, indique Véronique Négre. Ensuite, et jusqu’a la fin de la croissance,
sacorpulenceaugmenteanouveaupourserapprocher desamorphologied’adulte".

Lesurpoidsetl’obésitésedéfinissentcommeuneaccumulationanormaleouexcessive
de graissecorporelle quipeutnuire alasanté.

3.1.b .L’indicedemassecorporelle(IMC):

C’est une mesure simple du poids par rapport a la taille couramment utilisée
pourestimerlesurpoidsetl’obésitéchezl’adulte.
llcorrespondaupoidsdiviséparlecarrédelataille,expriméenkg/m?.
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Adultes :

Pourl’adulte,I’OMSdéfinitlesurpoidset]l’obésitécommesuit :

e ilyasurpoidsquandl’IMCestégalousupérieura2;et
o I’il yaobésitéquandl’IMCestégalousupérieura30.

L’IMC est la mesure la plus utile du surpoids et de 1’obésité dans une population
car,chez
I’adulte,l’échelleestlamémequelsquesoientlesexeoul’agedusujet.lldonnetoutefois une
indication approximative car il ne correspond pas forcément au mémedegré
d’adipositéd’unindividual’autre.

Pourlesenfants,ilfauttenircomptedel’agepourdéfinirlesurpoidsetl’obésité.

Enfantsdemoinsdebans :

o le surpoids est un poids par rapport a la taille debout supérieur a deux écarts-
typesau-dessusdelamédianedesnormesOMSde croissancedel’enfant;et
o [’obésité est un poids par rapport a la taille debout supérieur a trois écarts-typesau-
dessusdelamédianedesnormesOMSde croissancedel’enfant.

e Poids-pour-tailledebout

Enfantsde5al9ans :

PourlesenfantsagésdeSal9ans,lesurpoidsetl’obésitésedéfinissentcomme

suit:

e le surpoids est un IMC pour 1’age supérieur a un écart-type au dessus de
lamédiane dela croissance de référencedel’OMS;et
. I’obésité est un IMC pour 1’age supérieur a 2 écarts-types au dessus de
lamédiane dela croissance de référence del’OMS.


https://www.who.int/entity/childgrowth/standards/weight_for_height/fr/index.html

o Poids-pour-tailledebout

Il convient idéalement de surveiller deux a trois fois par an I’évolution de la courbe
decorpulence d’un enfant, pour s’assurer qu’elle ne présente pas une ascension
brutalequitémoigneraitd’une prisedepoidspréoccupante.

Chapitre 4 :Facteursfavorisantsdel’apparitiond’obésitéchezl’enfant:

"Nousnesommespastouségauxfacealaprisedepoidsetl’alimentationn’estpas la
seule cause d’obésité chez I’enfant”, (Dr Véronique Negre). Plusieurs
autresfacteursderisque, souventimbriqués,
peuventaussiexpliqueruneobésitéinfantile.

4.1.0bésitécommune:

L’obésitépeutétrefavoriséepardesfacteursgénétiques,environnementaux,sociau
xetpsychologigquesdanssaformecommune;

-un surpoids ou une obésité parentale, notamment de la mére ; alors
(uneprédispositiongénétiquealaprisedepoidspeutrendrecomptedecesdifférencesdesusc
eptibilité individuelle a I’obésité. Un individu a deux a huit fois plus de
chancesd’étre obese si des membres de sa famille le sont eux méme. Plusieurs
équipesfrancaises, de I’Inserm et du CNRS, ont identifi¢ de nombreux genes
impliqués dansla prise de poids, I’obésité sévere et/ou les complications de 1’obésité.
A noter que sichaque géne pris individuellement n’exerce qu’un faible role sur la
masse et lacomposition corporelle, la contribution de ces génes devient significative
lorsqu’ilsinteragissentavecdesfacteursexternestelsqueledéséquilibreénergétique.

Il existe par ailleurs des obésités monogeniques liees a une anomalie sur un
geneunique comme c’est le cas dans des formes d’obésité rare de 1’enfant, tres
précoces
ettresséveres.L’identificationdemutationsdanslesgenesdelavoieleptine/mélanocortin
esapermisdefaireprogresserleur diagnosticetleurstraitements.)

. l'expositiondu feetusaplusieursfacteursprédisposantspendantlagrossesse
: tabagisme maternel, prise de poids importante, ou encore diabéte maléquilibré

e unmanqued’activitéphysiqueet uneaugmentationde
lasédentarité(multiplicationdesheuresdevant
I’ordinateur,letéléphone,lesconsolesdejeuxvidéo,réductiondesdéplacements,etc)assoc
1ésa


https://www.who.int/entity/childgrowth/standards/weight_for_height/fr/index.html
https://www.santemagazine.fr/sante/fiche-maladie/diabete-177683
https://www.santemagazine.fr/beaute-forme/sport/activites-physiques-forme/sedentarite-comment-se-remettre-en-mouvement-175106

unealimentationtropricheenproduitsgrasetsucres,ougrasetsalés(chips,frites,sucreries,so
das,etc);

e unmanquedesommeil;

o des facteurs psychologiques (depression, mais aussi
négligencesparentales,harcélementscolaireou abussexuels);

e destroublesducomportementalimentaire,parexemplel’hyperphagieboulimique ;
[lfautaussireleverl’attitudeparfoisinadaptéedel’entourage(mesuresalimentairestro
prestrictives oupermissives).

. Le marketing électronique surtout tv et smart-phones , sans oublier les
publicitésdestinés pour consommation infantile(I’OMS vient de nommer une
Commissiondont la mission est de présenter un rapport a la directrice générale
exposant lesinterventions les plus efficaces afin de lutter contre 1’obésité
infantile (Commissionon EndingChildhoodObesity) dans 1’optique d’atteindre
les objectifs contenus danslepland’actionmondialpourlaluttecontrelesMNT 2013-
2020,etnotammentlaréduction de 25% la mortalité prématurée due aux MNT et
I’arrét de I'augmentationdu surpoids chez les enfants dans le monde d’ici a
I’année 2025. Cette Commissionest assistée dans sa tache d’un groupe ad-hoc
d’experts qui compte parmi
sesmembresplusieursspécialistesdumarketingalimentaire).

o "Lesdifficultéssocio-économiquesfavorisentégalementl’obésité infantile.

Lesfemmessontparfoismoinsbiensuiviesetsensibiliséespendant

leurgrossesse. Et pour certaines familles, la priorité n’est pas de mangeréquilibré,

mais de manger, tout simplement. A ce titre, I’industrie agro-alimentaire est de plus

en plus pointée du doigt. L’Organisation
mondialedelasantéestimequ’ellepourraitjouerun"roélenonnégligeablepourréduirel’ obés
ité de I’enfant, en abaissant la teneur en graisses, en sucres et en sel desaliments
manufacturés pour nourrissons et jeunes enfants, en garantissant
atouslesconsommateursladisponibilitéetl’accessibilitééconomiqued’aliments sains et
nutritifs et pratiquant une
commercialisationresponsableciblantlesparentsdenourrissonsetd’enfants".

4.2.0Obésitésecondaire :

L’obésité peut aussi étre secondaire liée a la prise de médicaments,
notammentd’antiépileptiques, de psychotropes ou de corticoides (obésité
iatrogene), ,a uneanomalie hormonale (obésité endocrinienne), ou a une anomalie
géneétique, parexemplele syndromede Prader-Willi(obesité génétique).
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https://www.santemagazine.fr/sante/maladies/maladies-neurologiques/sommeil/sante-mentale-pourquoi-le-sommeil-est-il-si-important-332879
https://www.santemagazine.fr/sante/fiche-maladie/depression-177365
https://www.santemagazine.fr/psycho-sexo/psycho/psycho-enfant/harcelement-a-lecole-que-faire-quand-un-enfant-est-le-souffre-douleur-de-ses-camarades-172866
https://www.santemagazine.fr/grossesse

Chapitre 5 :Complicationsetretentissementsurl’enfant :

Certaines conséquences s’installent silencieusement et risquent de resurgir
al’adolescenceoual’ageadulte,tandisqued’autressemanifestentplusdirectement.

5.1. Desrisquespsycho-sociaux:

L'enfantoul’adolescentensurpoidspeutétrel'objetdemoqueries,voirede
harcélementdesleplusjeunedgeetsesentirexclusocialement.Celapeutgénérerunebaissede
confianceenlui(enparticulierchezlesadolescents),unrisqueélevé

destroublesducomportement,dedésinvestissementscolaireoudedifficultésd’apprentissag
€.

Les angoisses, le rejet et le manque d’estime de soi peuvent aussi étre
al’originede conduitesadditives oude troubles des
comportementsalimentaires(TCA)quiparticipenta 1’aggravationdel’ obésité.

"L'environnementjoue un role essentiel,mais I’entourage doitaussi
semobiliserpoursoutenirl’enfantoul’adolescentensituationd’obésité.Lesprofessionnels
de santé sont la pour permettre la prise de conscience et la motivationde I’enfant et de
son entourage, sans les culpabiliser ou les stigmatiser”, d aprésVéronique Negre.

Pour aider votre enfant a avoir une meilleure image de Iui et a
reprendreconfiance en lui, il faut par exemple éviter les commentaires négatifs sur son
poidsou son apparence et mettre l'accent sur les bonnes habitudes a prendre.
Vouspouvez parexemplele complimentersurses progres,des aspects de sa
personnalitéou de son comportement (par exemple, le fait qu’il se serve de plus petites
portions,qu’ilsourit,qu’ilgagneenautonomie,etc).

5.2.Desrisquesmédicaux:

Outrelescomplexes,ilnefautpasnégligerlesconséquencesphysiquesalongterme.Les
enfants en situation d’obésité sont plus susceptibles de le rester a I’adolescencel’age
adulte. IIs sont alors exposés a plusieurs maladies, en fonction de 1’age
auquell’obésité s’estconstituée,etdesadurée:
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https://www.santemagazine.fr/sante/maladies/maladies-mentales/anxiete/angoisse-comment-faire-la-difference-avec-le-stress-et-lanxiete-433500

5.2.1.
Lescomplicationsrespiratoiresdusurpoidsdel‘enfantetlestroublesdusommeil:

Lesigne leplusprécoceestl'essoufflementdel'enfantquandilréalisedesefforts.L'enfant
tolere mal les efforts physiques. Les enfants en surpoids ont tendance a
peudormirlanuitetasedépensermoinslejour.Durantlanuit,I'enfantronfle,aunsommeil
agité et peut parfois souffrir d'énurésie (il fait pipi au lit). Chez I'enfantobese, un
syndrome d'apnées obstructives du sommeil (épisodes anormalementfréquents de
blocage complet ou partiel des conduits respiratoires de 1’arriére
gorge,durantlesommeil)peutparfoissurvenir.Lajournée,iladesdifficultésaseconcentrer,il
estfatigué,ilsomnoleou,aucontraire,ilestexcité.

5.2.2. Atteintesarticulairesetsurpoids :

Le surpoids peut étre responsable d'une atteinte des hanches, des genoux ou
despieds. Des douleurs aux talons, aux genoux ou une difficulté a la marche
peuventapparaitre.Destroublesstatiquesdes
jambescommeungenouvalgumsontfréquents.

Chez I'enfant et I'adolescent entre 10 et 15 ans et plus particulierement chez
legargon qui prend rapidement du poids, peut survenir une douleur de la hanche.
Celle-ci est due a un glissement de la téte du fémur (os de la cuisse) au niveau du
cartilagedecroissance:C’est_I'épiphysiolysede latétefémorale.

_Lesdifférentsaxesdesjambes.

5.2.3. Peauettroubleshormonauxchezl’enfantensurpoidsouobése:

La peau est plus fragile. Les infections sont plus fréquentes, notammentles
mycosesauniveaudesplis.Des vergeturespeuventapparaitre.Lapeaubrunitauniveau des
zones de frottement. La puberté des filles est souvent avancée et on peutconstater une
augmentation de la pilosité chez les filles. La puberté des gargons
estplutotretardéeetundéveloppementexcessifdesglandes mammairesestpossible.
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https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/troubles-sommeil-enfant/types-troubles-sommeil
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/troubles-sommeil-enfant/types-troubles-sommeil
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/ronflements/comprendre-ronflement
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/pipi-lit-enuresie/que-faire-quand-consulter
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/apnee-sommeil/symptomes-diagnostic-evolution
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/somnolence-diurne/definition-symptomes-causes-consequences
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/talalgie-douleur-au-talon/consultation-traitement
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/gonalgie/definition-symptomes-causes
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/mycose-cutanee/reconnaitre-mycose-cutanee
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/puberte/comprendre-mecanismes-puberte
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/pilosite-excessive-femme/bilan-traitement

5.2.4. Complications d’ageadulte:

-complicationscardiovasculaires:

Lesenfantsensurpoidsprésententplusfréquemmentuneélévationde

leurpression artérielle. La probabilité qu’un enfant obése le reste a 1’age adulte
estd'autantplusimportantquel'obésitépersistealapuberté.Surlelongterme,des maladies
cardiovasculaires, des anomalies sanguines du cholestérol et/ou destriglycérides ou
un diabete peuvent survenir. L’obésité de I'enfant a également unretentissement sur
le foie dans lequel les graisses s'accumulent : c'est la stéatosehepatique.).

-lescancers:

Lerisque accru de développer certains types de cancer : Cancer
del’endomeétre,cancerduseinoucancerducolon.

-conséquencesmorphologiquesetesthétiques:

Vergetures,gynécomastie, hypersudation, vergeenfouie, etc)quipeuventétresource

desouffrancephysiqueetpsychiquepourl’enfantetl’adolescent surtoutlesfilles.
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https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/hypertension-arterielle-hta/definition-facteurs-favorisants
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/surpoids-obesite-adulte/definition-causes-risques
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/surpoids-obesite-adulte/definition-causes-risques
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/risque-cardiovasculaire/definition-facteurs-favorisants
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/risque-cardiovasculaire/definition-facteurs-favorisants
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/risque-cardiovasculaire/definition-facteurs-favorisants
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/trop-cholesterol-triglycerides-dans-sang-dyslipidemie/definition-causes-consequences
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/trop-cholesterol-triglycerides-dans-sang-dyslipidemie/definition-causes-consequences
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/trop-cholesterol-triglycerides-dans-sang-dyslipidemie
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/diabete
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/steatose-hepatique/definition-facteurs-risque
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/steatose-hepatique/definition-facteurs-risque
https://www.santemagazine.fr/sante/fiche-maladie/cancer-du-sein-177775
https://www.santemagazine.fr/sante/fiche-maladie/cancer-colorectal-cancer-du-colon-et-cancer-du-rectum-177561
https://www.santemagazine.fr/beaute-forme/anti-age/creme-laser-infrarouges-quelles-solutions-contre-les-vergetures-170926

Chapitre 6 : priseencharged’obésitéinfantile:

Lepatientdoitétreaccompagnépendantplusieursannées
paruneéquipepluridisciplinaire : éducation diététique, réhabilitation a [P’activité
physique, soutienpsychologique ou encore thérapie cognitive et comportementale en
cas de troubles ducomportementalimentaire.(collégeennutrition2013).

Néanmoins, il existe une variation considérable des réponses pondérales a un
régimeentrelesindividus,ycomprislorsquelesuividesapportsalimentairesesttréscontrélé
dans le cadre d’un protocole de recherche. Cette variabilit¢ individuelle
estégalementobservée en réponse a une chirurgic de 1’obésité, réservée aux
formesséveresaveccomplications.llestdoncindispensabledeprogresserdanslacompréhe
nsiondecesvariationsdestrajectoiresindividuelles,ainsiquedansl’identification des
parametres  prédictifs : il sera alors possible de proposer des
prisesenchargenutritionnelle plusindividualisé.

6.1. Traitementsmédicamenteux:

En dehors de ces mesures, les traitements médicamenteux ciblant 1’obésité sont
treslimités. Plusieurs cas d’effets indésirables graves ont conduit a en retirer plusieurs
dumarché par le passé. Le seul médicament autorisé en France est l’orlistat. Il
limitel’absorption intestinale des lipides et son efficacité est modeste. Dans d’autres
pays,les agonistes du récepteur du GLP-1 (glucagon-like peptide 1) sont indiqués dans
lecontrle du poids, mais pas en France ou ces molécules ne sont autorisées que dans
letraitementdu diabéte de type 2, avec en effetun bénéfice constaté sur le poids
chezlespatients.

L’avancée des connaissances sur les formes rares d’obésité génétique permet
toutefoisde concevoir  des nouveaux médicaments ciblés.  Ainsi, le
setmélanotide,un agoniste
desrécepteursdesmélanocortinesdetype4,estencoursdedéveloppement.  Un  essai
clinique conduit chez des enfants atteints d’obésité précoceet sévere a permis
d’obtenir une baisse de I'impulsivité alimentaire et une perte
depoidssignificative.(Collegeennutrition2013).

6.2. Traitementschirurgicaux:

La chirurgie de 1’obésité connait quant a elle un développement important. Elle
estréservée aux formes les plus séveres associées a des complications. Elle entraine
descontraintes diététiques lourdes, a vie. La perte de poids est maximale la
premiéreannée, puis une reprise s’amorce dans les années qui suivent. In fine, la
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perte de poidsestd’environ20%.(collégeennutrition2013)

Plusieurstechniquessontdisponibles:

o l’anneau gastrique, placé dans la partie supérieure de I’estomac pour ralentirle
passagedes aliments
o le court-
circuitgastrique(bypass),quireliel’estomacauneportiondel’intestingrélesituéeenv
ironunmetreenaval,pourréduirelasurfaced’absorptiondesaliments
. la gastrectomie longitudinale (sleeve), qui correspond a une réduction
del’estomacparsectionverticale,pouraccélérerlesentimentdesatiété

L’anneau est de moins en moins utilisé¢ alors que la sleeve a supplanté le bypass.
Denombreux programmes de recherche clinique portent sur la chirurgie de I’obésité
dontl’efficacité (et les effets secondaires) peut étre une source d’informations
importantessur les mécanismes en cause dans le développement de la maladie et sa
résistance auxtraitementsconventionnels.

Enfin, la chirurgie plastique et fonctionnelle peut étre utile pour éliminer
desamasgraisseux handicapants(par liposuccion oulipoctomie),afin
d’améliorerlamobilité¢.Maisellen’améliore paslemétabolisme.

Elleestdeconseillépourlesenfantsdemoinsdel5ansavecdescriteresbienfais
parlesautorités desanté:

Descriteresphysiologiquesetpsychologiquesspécifiquespermettentd’établirlapertinenc
¢ de ’opération, comme le rappelle la Haute Autorité de santé dans un avispublié
enjuin2019.L’enfantoul’adolescentdoit:

e ¢tre 4gé d’au moins 15 ans (entre 13 et 15 ans la décision est prise au cas

parcas);

e avoiratteintunstadedecroissanceosseuseetdepubertésuffisant;

o présenteruniMCéquivalentaplusde3s5kg/m2avecaumoinsunecomorbidité sévére
ou un IMC équivalent a plus 40 kg/m? avec une altérationmajeure desaqualité
devie;

e avoir la maturité psychologique assurant sa bonne compréhension des
risques(etcelledesonentourage);

. s’engager a adapter durablement son mode de vie et a mettre en place un
suivimédicalrégulier.

15



6.3. Régimealimentaire :

Unrégimestrict ?Surtoutpas!Celarisqueraitd’induiredescarencesoudes
comportements alimentaires compulsifs. Les régimes a visée amaigrissante,
quellequ'ensoitlanature(hypocaloriqueouhyperprotéique,etc.),sontproscritschezl'enfant
. Au mieux, ils sont inefficaces ; au pire, ils sont nocifs a long terme etdeviennentle
terreaud’addictions amplifiéesala nourriture.

"On ne cherchejamais afaire'maigrir' un enfanten surpoids parlebiaisd’un
régime. L’idée est plutdt de 1’aider a ralentir sa prise de poids, le temps qu’ils’affine
naturellement pendant la croissance. Cela n’a aucun intérét et cela peut-étre
dangereux de faire perdre du poids a un enfant en période de croissance, qui
enreprendra forcément avant d’arriver a sa morphologie d’adulte", la pédiatre
frangaiseVeronique.

Les professionnels préconisent en revanche que toute la famille participe
al’effortfourni parl'enfantoul’adolescentensituationd’obésité:"mangerpluséquilibré et
pratiquer une activité physique est intéressant pour tous, que l'on soit
ensurpoidsounon.

"Lacléd’ unepriseenchargeréussieestlaproximité",d’aprésVéronique Negre.
DonclLa prise en charge de 1’obésité infantile débute généralementchezle

médecintraitant (pédiatreetgénéraliste).ldéalement,elledoitétrepluridisciplinaire
(médicale si besoin, alimentaire, sportive, psychologique, etc). Si lemédecin détecte
I’obésit¢é  suffisamment  tot, il  peutassurer  lui-méme le  suivi

etcoordonnerl’accompagnement
del’enfantoudel’adolescentparplusieursprofessionnels.”Les rendez-vous peuventétre
assez rapprochés au début, tous lesmois par exemple, et étre assurés par différents
professionnels Si possible, puis
onespacelesdélaisprogressivementenfonctiondessituations”,DrNeégrepédiatre.

6.4.Prévention:

A la fin la prévention reste la meilleure fagoncontre I'obésité del'enfant et
pouratteindre un équilibre énergeétique susceptible
d'étremaintenupendanttoutelaviedel'individu",rappelle]’ OMS.Ellerecommande :

[ de limiterl’apporténergétiqueprovenantdelaconsommationdegraisses etde
réduirelaconsommation desgraissessatureesauprofitdegraissesnon-saturées,

(1 delimiterlaconsommation desucre,

[1 d’augmenter la consommation de fruits, de légumes, de légumineuses,
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https://www.dossierfamilial.com/lexique/medecin-traitant-902653
https://www.santemagazine.fr/alimentation/aliments-et-sante/legumineuses/haricots-lentilles-feves-pois-et-soja-les-bienfaits-des-legumineuses-178448

defruitssecs etdecérealescompletes,
e ct d’inciter les enfants a pratiquer une activité physique modérée a intense,
aumoins60minutesparjour,quisoitappropriéedupointdevuedudéveloppementetqui
implique diversesactivités.
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Materiels et methodes



Partie 2 : Matériels et méthodes

L’obésitéestaucceurdenotreactualité. Eneffet,saprévalence,enparticulier]’ obésitéinf
antile,augmenterapidement  depuis quelques dizaines d’années aussi bien
danslespaysindustrialisésquedanslespaysenvoiededéveloppement. L’augmentation est
telle que 1’OrganisationMondiale de la Santé¢ considére depuis 1998, 1’obésité
commeunproblémemajeurdesantépubliqueal’échellemondiale.

Notretravailapourbutd’étudierlecomportementalimentaire des enfants Algériens
scolarisés, agés de 7 a 16ans, on a essayé de décrire leur alimentation journaliere
enutilisantuneanalysedesdonnées.

L’aspect comportemental et habitude de vie des enfants sont aussimontrés.

Notreétudetraitedansunbutdeprévention,delasituationnutritionnelleenintervenants
urlevoletdel’éducation nutritionnelle.

Fournirdesconseilsauxparentspoursuivrelecomportementalimentairedeleursenfan
ts.

Populationétudiée:

La population choisie comporte 159 enfants scolarisés desdeux sexes (80 filles et
79garcons), d’age de (7-16 ans), dansles écoles primaires (Abdlatif Mokhtar),(école
Brarema citeLararessa) et (école Choflekdad) ; CEM (Belabed Mohamed )aucentre-
ville(Sétif).

L’interview:
Cette étape est considérée comme l'une des étapes les plusimportantes de 1’étude,
car elle facilite le travail et garantit quelesréponsessont correctes.

Questionnairede base:

Les informations recueillies par le questionnaire de
basecomprenaient:lescaracteristiquesculturellesdesenfants(Niveau d'étude), corporelles
(poids, taille,...) chez les enfants,capacités culturelles (la gravité et complications
d’obésité ) ,habitudealimentaire(lesalimentspréférés,lerepasscolaire,la consommation
du pain blanc, les fruit et Iégumes), et endernier lieu 1’activité physique des enfants et
leurs parents(activité sportive hors du temps scolaire — temps passé
devantlatélévision),lesprogrammesTVpréférés,laqualitédusommeil , les parents et
amisobeses ,(Questionnaire voirannexe)
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Analysedesdonnéesettestsstatistiques:

Au cours de notre étude, nous avons sélectionné deséchantillonsenfonction du
sexeet  del’dge.Lesdonnéesontététraitéesal’aidedulogicielSPSS.  Calcule  I'IMC
(I’indice de masse corporelle : permetd’évaluerrapidementvotre
corpulence,leschiffreobtenunormalement compris entre 18.5 et 25, détermine le type
decorpulencenormale,insuffisancepondérale,surpoids,obésité).  C’est le  seul
indice reconnu par I’OMS. L’interprétationdel’ IMCpourlesenfantsestdifférentede
celle  des adultes. Il faut utiliser des  courbes  spécialisées
dansl’interprétationdel’ IMC.Cescourbessontissues
del’étudeséquentielledelacroissanceduCentreInternationaledel’ Enfance/Insermconduit
eparleprofesseurSempé.

Chez I’enfant, ’adiposité varie au fil des années de fagonphysiologique. Pour
¢évaluer le niveau d’adiposité d’un enfant,il faut donc utiliser une courbe, permettant de
reporter sonIMCenfonctiondesonage,qu’onappellecourbedecorpulence

* IndicedeMasseCorporelle (IMC)=poidsenkg/taille2enm
» Matériel:pésepersonnemarquestarcare

« Toisemarquestarcarepourmesurer lataille

Une fois que vous aurez mesureé la taille (en centimeétres)ainsi que le poids (en
kilogrammes), I’age et le sexe de
votreenfant,alorsvousobtiendrezunevaleurquevousdevrezreporter dans 1’une des
courbes de I OMS, en fonction du sexede votre enfant (prenez la courbe rose si c’est
une fille, et lacourbebleu si c’est un garcon) et enfonction deson age.L’axe des
abscisses (I’axe du bas) correspond a I’age de votreenfant, et I’axe des ordonnées
(I’axe sur la gauche)
correspondalavaleurdel’ IMCquevousobtiendrezapresvotrecalcul.

>
Insuffisancepondérale :<3epercentile*

>
Corpulencenormale:3-97percentile*

>
Surpoids(dont obésité):>97epercentile*>ouseuill OTF-25**

> Obésité:>seuillOTF-30**
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Reésultats et discussion



Fréquence

Partie 3 : Résultats et discussion.

1. Résultats de la fréquence de réparation des enfants selon le Sexe et I’age :
Tableau 1 : la fréquence de répartition selon le sexe
Sexe Fréquence Pourcentage
FILLE 81 50,9
Gargon 78 49,1
Total 159 100,0
sexe age
T T o = H T T T m ,ﬁ 'ﬁ m m
FILLE . Garcon h o R R o age o h o R h
Figd a figdb

Figure4 ; Histogrammes de la fréquence de répartition des enfants.

(@) : selon le sexe, (b) : selon 1’age des enfants.

Parmi 159enfants on a81filles,et78garcons.

Lapluspartdelapopulationétudiéeagéeaunetranched’agedelOetl lans dont 65 enfants
agés de 10 ans, 36 enfants (11ans), et 19 enfants 4gésde9ans,maisaussipour8ans.

2. Indicede massecorporelle :

Garcons

mnrml

inspond

W surpoids

® ips pond

= inspnd
o nrml
W sur poids

M obese

Figure 5:Courbes de la répartition des enfants par apport leurs IMC.
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L'évaluationdelacorpulenceparlesmesuresanthropométriques(poids,taille)nou
sontpermisd'établirl'IMC.

On a constaté que dans 78 garcons on a eu 56,41% d’IMC normal(dont44 enfants) ,
23,68% qui sont en surpoids (18enfants),15,38%qui sont obeses (12enfants), mais
aussi 5,1% en insuffisancepondérale. Pour 81 filles on a obtenu apres une projection
sur la courbe49,38% ont un poids normal (40filles), 32,09% en sur poids (26
filles),12,34% qui sont obeses (10filles), 6,17% en insuffisance pondéraledont5filles.

La plupart de la populationétudiée présente un IMCnormal, mais certains enfants ont
dévié¢ dans les courbes decorpulence. L’analyse de nos résultats oriente
versl'existencedeproblémedemalnutritionparexces(surpoids etobesite).

Les résultats obtenus suite a notre enquéte, montrentque la majorité des enfants
ont un poids normal grace a leurconsommationraisonnabledessucresetdesfast-
foodsparrapportauxenfantsobésesquienconsommentengrandequantité. Telquechocolat,
chips, pizza,etboissonsucrées.

3. L’ idée d’obésitépar apport auxenfants:

obesité

1259

1009

Fréquence

25
0

T T
maladie normal

obesita

Figure6 : Un diagramme des réponses des enfants concernant 1’obésité est ce que c’est une
maladie ou état normal.

Pour laquestionqu’étaitposéesurlobésitéonaremarquéque83%des enfants ont
réponduqu’elle est une maladie par apport aux autres
quirépondentqu’elleestunétatnormaldont17%desenfantsquestionnés.

Heureusement la plus part des enfants connaissent quel’obésité est une maladie.

D’apres le ministére de la santé et de la prévention (2022) 1’obésité se caractérise
par un important exces de poids. Maladie aux causes multiples, elle touche 8 millions
de nos concitoyens.

L'obésité est reconnue comme une maladie chronique par I’OMS depuis 1997.
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gravité

407

Fréquence

207

T T T
non dangeureuse dangeureuse tres dangereuse

gravite

Figure 7 : Un diagramme représente les réponses des enfants concernant la gravité de
I’obésité.

Lapluspartdenotrepopulationrépondentquelobésitéestgravedont48,4% ont dit tres
dangereuse, 40,3% dangereuse, face a une catégorieminime
del1,3%qu’ontvuqu’elleestnon dangereuse.

Plus I'obésité augmente est devient sévere, et plus les risques des maladies
s'accentuent.( Selon les déclarations du chercheur Emanuele Di Angelantonio a
I’ AFP).

alimentation_irreg conso_sucre

100—

50—

B0—

Fréquence

oui non
oui non

- . . conso_sucre
alimentation_irreg -

Fig8 a fig8 b

mangue_sport

1207

100+

80

60

Fréquence

40

204

oui non

mangque_sport
Fig8 c

Figure 8 : les réponses des enfants concernant les causes d’obésité (a) alimentation
irréguliere (b) consommation des sucres (c)manque du sport.
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la plus part des enfants répondent que 1’alimentationirréguliere cause une obésié
(62,9%pourOuUl),(37,1%pourNON). Alors que la Consommationdessucres cause
I’obésité dont(59,1%pourOUl), (40,9%pourNON). Par contre les enfants répondent

que le Manquedusport cause

1’0bésitédont (36,5%pourOUl),(63,5%pourNON).

Plusieursétudesdéclarentqueladiminutiondel’activitéphysiqueentrainéeparl’augmentatio
ndelasédentaritéseraitplusimportante que la diminution de la sédentarité engendrer
parl’activité physique (Rey-Lopez et al.2008; Duché, 2008).

D’apres I’OMS en 2004, 1’obésité est une maladie, trés dangereuse, et
multifactorielledont]l’alimentation irréguliére etla consommation dessucres sont parmi

les causes d’obésité.
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Figure9 : les réponses des enfants pour les complications d’obésité (a)psychique,
(b)articulaire, (c)diabéte, (d)respiratoire, (e)hypercholestérolémie.

24,5% des enfants répondent que les
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complicationspsychiquespeuventétreunecomplicationd’obésité . 68 ,6%des enfants
ne savent pas que 1’obésité peut nous causer un probléme articulaire. 57,2% savent
que 1’obésité peut causer un diabéte en revanche 42,8% ne le savent pas. Alors
57,2% des enfants répondent que 1’obésité ne cause pas des complications
respiratoires.par contre 42,8%ne savent pas que 1’obésité cause des complications sur
le plan respiratoire.55,3%des enfants savent que 1’obésité peut augmenter le
cholestérol chez eux, en opposant 44,7% ne le savent pas.

L’obésité  faitl apparition du diabete  surtout type 2
parl’augmentationdelarésistanceal’insuline,l’hypercholestérolémieetlesproblémesrespi
ratoiresdontlapnéedusommeiletlaggravationd’asthme.(D’apréslaSociétécanadiennedep
édiatrie,(2002),unmodedevie
sédentaireetlaconsommationd’alimentsrichesenénergietotale et en matiéres grasses
font partie des facteurs associés al’obésitéinfantile, auxmaladies cardiovasculaires,au
diabétede type II. Les statistiques montrent qu’en Algérie, 95 p.
centdesfamillesenmilieuurbainet88p.centenmilieururalpossédentaumoinsunposte
detélévision(OMS,2004).

4. Activité physique :

ensigneant_sport

150 sport_des_parent

100 a4
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o
3
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T
oul nan

ensigneant_sport
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Fig 10. afig 10.b

sport

120-]

80

Fréquence

40

sport

Fig 10.c

Figl0 : la relation entre obésité et activité physique : (a) la répartition des enseignants de
sport dans les écoles (b) le parents qui font du sport (c) le enfants qui font du sport .

89,9%desenfantsn’ontpasunenseignantdusport. Par contre 10,1% ont un prof du
sport. Alors que 56,6%des parents ne font pas du sport en revanche 43,4% font du
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sport. On a constaté aussi quelesenfantsfontdusportdont76,1% , par contre 23,9% ne
font pas de sport.

Nous avons constaté que nos établissements
scolairessurtoutlesécolesprimairessontpauvresen  enseignantsdusport, c’est la
chosealarmante, et qui nous obligent a revoirnotre systeme éducatif, pour encourager
le sport scolaire car lapluspart denosélévesaimentfaireca.

Del’autrecoté,leroleparentaledanscetteactivité physique est malheureusement absent d

ailleurs la majorité
desparentsdesenfantssontdesgenssédentaireslachosequiencouragent | idée  de
sédentarité dans les cerveaux de noschers enfants. (Mauvaise habitude

parentale),(De nombreusesétudess’accordentadirequelesenfantsavecdesparentsayant
unhaut niveausocio-économiqueontmoins derisquededévelopperunsurpoids ouune
obésitédurantl’enfance.Uneforteprévalencedesurpoidschezlesenfantsdebasniveau
socioéconomique;parrapportauxenfantsdehautniveausocio-
économique(LAMBOU,2013).
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5 . Effets des habitudes alimentaires sur le poids des enfants :

Onaconstatéquedanslessixquestionsposeéessurleurshabitudesalimentaires :

fast_food

control_glucide pain_blanc

Fréquence

Fréequence
Fréquence

Figure 11 a

Frequence

control_glucide

0 T i
T T oui NON
o o .
pain_blane
fast_food

Figure11b Figure 11 c

suererie boisson_gaz -

Fréquence

Fréquence

nmnl

gateau  jus mon  fromage  oceuf  salade
- - gotier

collation
Figure 11 f

! ! hoisson_gaz

sucrerie Figure1le

Figure 11d

Figure 11 : influence des habitudes alimentaires sur le poids des infants (a) le
contr6le d étiquetage par les enfants, (b) consommation des fast food, ()
consommation du pain blanc, (d) consommation des sucres, (€) consommation des
boissons gazeuses, (f) les collations apportés a 1I’école.

80,5%denosenfantsachétentetaimentlessucreries. Alors
68,6%desenfantsadorentlefast-food. Par contre 31,4% n’aiment pas le fast food.
Pourle controle des taux des sucreries sur | étiquetage alimentaire on
atrouvé63,5%quicontrdlent pascestaux.

On a constaté que 73,0%desenfantsconsomment lepainblancquotidiennement.

75,5%desfamillesconsommentlesboisonsgazeusesavecunemoyennevariante entre 1
litre et5 litres,sachantque37,7%desfamillesconsomment au minimumZllitreparjour.
Pour lerepasscolaireoucollation,onatrouvedesréponsesvariantesentre : 27% apportent
des gateaux , 20,8% une salade , 14,5% ramenentdes boites de jus ,13,8% avec MON
GOUTTIE,12,6% répondent par lefromage,enfinl1,3% rameénentunceuf.

le grand facteur favorisant 1’obésité qu’est lamauvaise habitude alimentaire ou on
trouvé la consommationdes sucreries et des fast-foods un peu partout, dans 1’école
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oulesenfantsapportentpresquedesjusetbiscuitssucréshypercaloriques  favorisants  de
I’obésité et  plusieurs  problémesdesantételquelesyndromemétaboliquequivales
programmercommefuturshypertendus.(Deschangementsdanslemodélealimentairedesje
unesontétéobservésdepuisles 30 derniéresannées: une augmentation derepasprisa
I’extérieur, une augmentation des collations denses en
énergie(grignotageentouttemps,sanssensationdefaim),uneaugmentationdelagrosseurdes
portions(particulierementpour les aliments salés, sucrés et les boissonsgazeuses),
uneaugmentationimportantedeconsommationdeboissonsgazeuses et de jus sucrés,
coincidant avec une diminution de laconsommation de lait, une consommation
insuffisante de fruitsetlégumesetenfinunediminutiondepetitsdéjeunersprisa
lamaison(MVSC,2012).

On aremarqué aussi quelamajoriténesavent pascontroler | étiquetage et la
quantité des sucres dans produitsconsommer malgré que ils ont étudié ca dans le
programmescolaire de deuxiémeannée primaire donc soit le cours n étaitpas tres
intéressant soit les éléves n ont pas compris bien lecours. (d’ailleurs en 2016,le Chili
commeun pays connue desa prévalence accru de I’obésité infantile a voté une
nouvellelégislation  qui  vise &  faciliter la  compréhension  des
contenusnutritionnelsdesproduitstransformés,favoriserl’éducationnutritionnelle des
plus jeunes et contrdler les produits auxquelscesenfantsontacces).

Revenant au pain blanc et boisons gazeuses qui sonttrés consommeés dans nos
familles sans controles malgré qu’ilssavent trés bien ses conséquencessur la santé
humaine, lachose qu’obligent les familles et surtout les parents a réfléchirdeminimiser
ses aliments et les remplacer par le pain completet | eau surtout. Car ces boissons
gazeuses peuvent causer leslithiases rénaux et inhibe | absorption du calcium, sans
oublierle taux élevé des sucres qu’est nocif pour la santé. (D’aprés uneétude faite en
2014 a I'Université de Navarra en Espagne, Ceuxqui prenaient 2 portions de 60 g de
pain blanc (soit 3 ou 4tranches)parjouravaientunrisquedesurpoids etd'obésité
40%pluseélevécomparativementaceuxquienprenaient peuouquiprenaientdupainbrun).

5. effet marketing, media, écrans :
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Fig 12 : des histogrammes représentants des effets des écrans, medias, et marketing
sur le poids des enfants :

62,9% des enfants regardent les publicités en opposant 37,1% ne regardent pas les
publicités. 62 ,3% ne consomment pas ce qu’ils ont vu sur publicités par contre
37,7% préferent consommer les produits publicitaires.La publicités la plus regardée
par les enfants est la pub des chips puis les pizza en deuxieme position suivie par
indomi et hamburger en troisiéme et quatriéme position, a la fin les chocolats et les
boissons gazeuses.49,7%des enfants passent au moins 1 heure devant la TV.

40,3%des enfants regardent les films, 37 ,7% préferent les cartons, 22% regardent les
publicités.

69,8% mangent au meme temps qu’ils regardent la TV par contre 30,2% ne mangent
pas.66%des enfants favorisent les plats faits chez eux et 34% aiment consommer les
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plats vu sur publicités TV.34,6%des enfants possédent un Smartphone par contre
65,4% n’ont pas un Smartphone.

Actuellement nous rencontrons un véritable probléme facela technologie ou les
écrans perturbent et bouleversent la qualité
deviedenosenfantscausealamauvaiseutilisationdesSmartphones(Lemarketingvialestél
éphonesmobilesestenprogressionet33%desenfantsaccédentalnternetvialeurportable®,
En France, 88% des plus de 12 ans sont équipés entéléphone mobile et 46% des 12-
17 ans possedent un Smartphone(progression de +24% entre 2011 et 2012) car on a
constaté ~ queplusde  un  tiersdesenfants  scolariséspossédentun  smart
phonequ’onpeutleclassercommefacteurdesédentaritéetdoncl’obésité par la suite et de
I’ autre coté un ¢élément qui poussent nosenfants de voir le marketing électronique
avec ses inconvénientssur la consommation infantile , et normalement les enfants ne
doitpas avoir un Smartphone d aprés les recommandations actuelles
vuqu’ildégradentlescapacitésintellectuellesdesenfantsetfavorisentlasédentaritéinfantil
e.

(Beaucoupd’étudesexpérimentalesanglo-saxonnesmontrentl’effetincitatif produit
parl’exposition alatélévision concernantla consommation de produits « malsains ».
Quelques études (dontune francaise) ne constatent pas cette corrélation mais
soulignentson influence négative sur la consommation de fruits et légumes
enladiminuantdufaitdelarépétitiondesannoncespourdesaliments peu sains.), (une
étude a été actualisée, notamment a
lademandedel’OMSafindeservirdefondementauxrecommandations sur le marketing
alimentaire. Ofcom,l’agencede régulation du secteur audiovisuel, a aussi diligenté
une étudemenée par Sonia Livingstonequi a conclu que la publicité téléviséeavait un
modeste effet sur les choix alimentaires des enfants. Sil’auteur relativise I’impact de
la publicité par rapport aux autresfacteursinfluencantlespréférencesalimentaires.).

La majorité de nos enfantsont au moins 2 heures devant lIaTV on regardant les
films et les publicités et on magnant au
mémetemps.Etlaconclusionqu’onaeuc’estquelesmajoritésdes publicités alimentaires
sont faites pour des chips, pizza, chocolat,pates, et« indomi ». C’est un élément qui
nous a fait peur, car cava aggraver de plus les habitudes alimentaires de nos enfants
maisaussi leurs causer plusieurs maladies a part | obésité tels que lesintoxications
alimentaires et les probléemes digestives comme lesconstipations chroniques des
enfants qu’on rencontre souvent a laconsultation.( Concernantl’impact de la publicité
sur les enfantsen surpoids et obéses, des études expérimentales menees par desexperts
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en psychologie de I’Université de Liverpool en
Angleterreapermisdemontrerlelienentrel’expositionpublicitaireetl’indice  de  masse
corporelle des enfants. Ainsi, les enfants obésesou en surpoids augmentent leurs prises
alimentaires de plus de100%aprésavoirétéexposésalapublicitéalimentairealatélévision.)

6. relation entre sommeil et obésité :

sommeil

manger_soir

Fréquence
Fréquence

T T .
wi an manger_soir

sommeil

figl3 a fig13b

figurel3 : représente la relation entre la qualité de sommeil et 1’apparition
d’obésité

52,8%nedormentpastot,
enopposant47,2%dormental’heure.65,4%desenfantsquinedormentpastdtnes’alimenten
tpaspendantla nuit.

Passant pour la qualité de sommeil, la moitié de nosenfants ne dorment pas t6t
en fait ils mangent
etgrignotentbeaucoupd’alimentslesoirnotammentlessucreries,parconséquenceilsvontav
oirungainpondéralequivaleursexposéal’obésité.(Unemeta-
analysefrancaiseen2018affirmeque les “petits dormeurs”, tout 4age confondu,
prennentplusfacilementdepoidsquelesenfantsdits“dormeursréguliers”.  Les  “petits
dormeurs” qui manquent de sommeil ontpar exemple 58% de risques supplémentaires
d'étre en surpoidsouobésesengrandissant.)
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7. Influence du facteur génétique sur le poids des enfants :

parent_obese

=)
T

1007

=
=
i i

Fréquence
= =
= =

2
=
1

el — el

Gpere Gmere  Pere  mere  frere  soewr  rien

=

parent_obese
Figure 14: les fréquences des parents obéses.

64,2% des enfants n ont pas un parent obese, 10,1%ont une
mamanobese,6,9%ontunegrandemeéreobese,6,3%despapasobeses,5,0%desgrands
peres obeses, 5,0% des enfants qu’ont une sceur obese, 2,5% qu’ont unfréreobese.
Aussi onaremarquéquelobésitédesparentsestplusfréquentedanslecotéféminin
(meére,grandemere,sceur).

le facteur génétique et sa causalité
dansl’obésitéinfantilenonnégligeablecommemémechezlesparentsfemmesbeaucoupplus,
depremieretdeuxiéemedegré.
(Unetresrécenteétuderéaliséesurdevraisjumeauxal'Universitéd'Helsinkiasouhaitéanalys
erleseffetsdel'obésitésur le métabolisme et I'expression des génes, dans les
tissusmusculaires et adipeux.Les résultats de cette recherche
ontindiquéquelesmécanismesresponsablesdelagestiondel'énergie(auniveaudesmitochon
dries,sortede*“centralesénergétiques” des cellules) dans les tissus adipeux
fonctionnentmalchezlespersonnesobeses.C’estégalementlecasdesmuscles,maisdansune
moindremesure).
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Le role de la santé scolaire :
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Figurel5 : la date du dernier control médical dans 1’école.

D’aprés notre étude,

37,1%desenfantsn’ ontpaseuunevisitemédicaledepuisplusdelan,alors que 35,2%n’ont
pas eu un contréle médical depuis 1an, et
27,7%ontgagnéunevisitemédicalelessixderniersmois.

Surleplansantéscolaireetsonréleprimordialedanslapréventiondesmaladiesinfanti
lesetsescomplications,notammentl’obésité infantile, on a trouvéque lamajorité
denosenfantsscolarisésn’ontpasreculeursconsultationmédicale scolaire périodique
depuis 1 an ou plus, la chose pourlaguelle on doit multiplier nos efforts pour avoir un
secteurmédical ~ scolaire trés solide et fort pour assurer a nos
chersenfantsunemeilleurepriseencharge.D’ailleursplusieursenfants répondent qu’ils
ont des camarades obeses en fait lesysteme sanitaire scolaire doit chercher et étudier
les causes decettefréquence.(d’apréslePNPSprogrammenutrition prévention santé : il
est le rdle de tous personnels, médecinsscolaires, infermiéres de dépister
précocement les enfants
avecrisqued’obésitéetlesorienterauxmédecinstraitantsrapidementpourprévenirlescom
plicationsetmettreunebarriéredevantcettepandémie).

8. Lerole des parents :
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Figurel6 : les fréequences des parents travailleurs et travailleuses.
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85,5%desparentsdesenfantssontdestravailleursettravailleuses.par contre 14,5%ne
travaillent pas.

Malgré que la plus part des enfants aiment des repaspréparés a la maison mais
ils sont faces au probléme du travailde leurs parents c’est pour ce motif ils sont
obligés de fairerepas emportés hypercaloriques tels que le fast-food.(D’aprésune
enquéte reéalisée par lwuagwu et Ugwuanyi entre mars etjuin 2014 révele que la
population n'est pas assez informée surl'augmentation des risques cardiovasculaires
entrainée par lasurconsommation d'acides gras trans et d'acides gras
saturésnotamment trés présents dans les aliments contenant 1’huile depalme.)

9. L’influence d’obésité sur leurs qualité de vie :

prbl_vetements

120+

100+

807

60M

Fréquence

40

20

oui non

prbl_vetements

Figurel? : la répartition des enfants qui trouvent une difficulté d’achat des vétements.

21,4% trouventune difficulté de taille au momentd’acheter
sesvétements,cpresqueletauxéquivalentdesenfantsensurpoidsetobeses, Alors que
78,6% n’ontaucunproblémepourtrouverleurstailles.

leretentissementpsychiquedecetteobésitésurlaqualité  devieinfantile.On a conclu
quelesenfants rencontrent des difficultés pour choisir leurs vétements,par conséquence
ce probléme peut traumatiser la psychique de lenfantcaril vasesentirqu’il
estdifférent,etparlasuitel’isolementsocialetsesconséquencesnocivesdelavieinfantile.(Le
profilpsychologiquedespatientsobésesayantdes troubles de la conduite alimentaire est
souvent caractériséparunediminutiondel’estimedesoi,uneinsatisfactionglobale de la
vie, de I’'impulsivité, des phobies et de 1’hostilité,d’aprés une étude réaliséesur 150

patientes obéses ayant
destroublesnonspécifiésducomportementalimentaire,apermisdemettre en  évidence
qu’environ 75% d’entre ellesmontrentunscorepositifautestd’auto-

évaluationdeladépression,qu’environ 60% souffrent d’anxiété moyenne a tres élevée
etqu’environ50%ducollectifprésententdesproblémesd’affirmationdesoi).
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Conclusion:

L’alimentation variée est nécessaire pour fournir a 1'organismetous les éléments
dont il a besoin pour fonctionner et se développercorrectementetpourassurer

unebonnecroissanceanoschersenfants.

Une bonne alimentation équilibréeva les protéger des

plusieursmaladiesmétaboliques, orthopédiques,maisaussicardio-vasculaires.

Notretravail estuneétudedelaqualitéetdelaquantitédesaliments pour déterminer le
comportement nutritionnel mais aussi
lesfacteursfavorisantsdel’ obésitéinfantilenotammentlemarketingélectronique pour

déterminer les corpulences des écoliers algériens agésde 7al6ans.

Notre enquéte a montré de nombreuses erreurs nutritionnelles ence qui
concerneles repas consommés, etle résultat obtenumontre queles enfants ont une
alimentation trés riche en glucides et en graisses.
IIseranécessaired‘atteindreunéquilibrequalitatifdanslaration,
enlimitantl'apportenglucidesetengraisses.Aussi,nosenfantssontinfluencésparlemarketi

ngalimentaireélectronique.Sansoublierl’activité physiquelimitée chezeux.
Enconclusion,noussuggéronsque:

-les parents doivent contréler les habitudes alimentaires de

leursenfantssurtoutquiconcernelesfastfoods.

-I’enfantdoitavoirdesendroitsspéciauxouils fontdusport.

ondoitréviserlesystemeéducatifsurtoutsurlerecrutementdesenseignantsdusportdans

lesécolesetpourquoipasconsidérerle sportcommematiéreessentielle.

-lerbledesparentsanepasoffrir desSmartphonesaleursenfants.
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-legouvernementalgérienaunegrandeplacedans

linterdictiondespublicitésdestinéesauxenfantsmoinsdel2ans.

-la création des centres spéciaux multi disciplinairespour
ledépistageetlapriseenchargedesenfantsobeses, ouilsvonttrouver le

pédiatre,nutritionniste,psychologue,etmaitredesport.

-le rble de la santé scolaire dans les visites péeriodiques est unélémentindiscutable.
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ANNEeXxes :

Questionnaire sur l'obésité infantile

1/ Informations personnelles :
v Age

v’ Sexe

v Niveau Scolaire

v Adresse

v Taille - Poids

2/ Historique sur Obésite :

v Qu'est-ce que I'obésité ?
Etat normal Maladie
v' A quel point I'obésité est-elle dangereuse pour la santé humaine ?
Normal Dangereuse Tres dangereuse
v Quelles sont les causes de I'obésité ?

Alimentation irréguliere Consommer beaucoup de sucre
Le manque de sport

v Quels sont les dangers de I'obésité ?
Complications psychologiques Problémes respiratoires Douleurs articulaires

Diabéte Taux de cholestérol élevé
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3/ Facteurs d'influence :

v’ Faites-vous du sport ? Oui Non
v Avez-vous un Smartphone ? Oui Non
v Regardez-vous des publicités ?  Oui Non
v" Si oui, aimez-vous consommer tout ce que vous voyez a la télé ? Oui

Non
v Donnez un exemple d'un aliment que vous avez regardé a la télévision ?...

v Combien d'heures passez-vous a regarder la

TEIEVISION 2. .
Carton publiciteé Films
4/ A I'école :
v Avez-vous d'autres obeses ? Oui Non
v Avez-vous un enseignant de sport ? Oui Non
v' Qu'est-ce que tu emportes repas scolaire avec toi a I'école ? Oui
Non
Pates Salade Viande

v" A quand remonte la derniére fois que le médecin de I'école vous a examiné?

Un an Six mois Plus

5/ A la maison :
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Combien d'heures passez-vous devant la télé

Aimez-vous manger en regardant la télévision ?

Non

Si je te donnais un déjeuner que tu as regardeé a la telé ou un déjeuner fait maison,

lequel aimerais-tu manger ?

Est-ce que tes parents travaillent ?
Non

Vos parents font-ils du sport ?
Non

Avez-vous un parent qui est obese?

Le grand-pere  Lagrand-mere  Le pére
La sceur

v

Buvez-vous des boissons gazeuses ?
Non

Si oui, combien de litres par jour ?
Non

Mangez-vous du pain blanc ?

Non

Aimez-vous les légumes et les fruits ?
Non

Dormez-vous tot ?

Si vous dormez tard, mangez-vous la nuit ?
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Oui

Oui

La mére

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Le frére

Non

Non



6/ Dans la rue :

v Remarquez-vous et surveillez-vous la quantité de sucres et de graisses dans les
aliments avant de les acheter ?

Oui Non
v" Achetez-vous des bonbons ? Oui Non
v" Aimez-vous le Fast-food ? Oui Non

v Y a-t-il des problémes a posséder vos vétements a cause de votre prise de poids ?

Oui  Non
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