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Abstract

Objectives:
The aims ofthis study are characterization the consumption of sugary drinks Tebessa
and the identification of iteelationshijs betweerobesity according to different age classe

a population of children agdrbm 2 to 12 years.
Methods and topics:

A sample of 206 children agidbetween 2-12 years is followaa 11 schoolsand one nursery
in TébessaThe weight and height of the children imeasuredthe soci-economic level,
dietary habits and consumpt rateof sugary drinks are evaluated usinsurvey adapted to

the objectives of our studyhe caily food intake is estimated by th24h recall" metho.
Results:

The prevalence of overwei¢ including obesity is34.95%, (24.76%) of children a
overweight and (10.19%) are obese. Girls are mideetad by obesitthan boys Depending
on age, the prevalence of overweight stabilizes/éetn 4 and 7 years then increases fror
years.The results show that an avee socioeconomic level characterizes 57.77% of
families of children.

Breakfast is taken daily by 86.67% of lean chili, 92.44% of children with normal weig
and 94.44% of overweight and obese children. Thigreim's breakfast consists mainly
milk, accompanied by bread, butter and jam. Lunch @amued are the 2 most regular me:
The results show that 93.33% of slim children, 8%9of the overweight and 86.11%
obese overweight children consume daily sweetemettsd(sodas and fruit juices(2.16 +
0.83 h) in lean children (2.14 £ 0.96 h) in normal-weightand (1.97 = 0.83h) in overweig

and obese children.

The total energy intake (AET) estimated in childisdower than the recommended int:
(AR). Carbohydrate and protein intake arvered compared to RAs, except for tl-3 years
age range where protein intake is insufficientalhgroups of children, fat intake is low
than RA. Deficiencies in certain minerals and vitanare noted in children. Tl
carbohydrate content of bevees is closedo those on the packaging. However, we n

some differences. Most children consume two glastsagary drink dail



Abstract

Conclusion

This study reinforced the literature in the impade of the consumption of sugary drinks by
children. Although there is no evidence of any asdmn between overweight and
consumption of sweetened beverages, and therefigient evidence in the scientific

literature on the relationship between consumptiosugary drinks and overweight. Limit the
consumption of sweetened drinks to only once a gegferably in the form of 100% pure

fruit juice.

Key-words: Weight Status , sweet drinks, obesity, over weighildren.
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Résumé

Objectif :

Cette étude vise a caractériser la consommatiopodsons sucrées a Tebessa
relations avec l'obésité en fonction des difféerentdasses d’age chez une popula

d’enfants agés de 2 a 12 ans.

Méthodes et sujets

Un échantillonde 206 enfants agde 2412 ans été observé dans 11 établissen
scolaires et une crécleTébéss .Le poids et la Taille des enfants soresurés, le niveau
socio-eéconomique, lesabitude alimentaires et la consommation des boissonsées sont
évalués a laide d’'unguestionnaire aday aux objectifs de I'étudeLa consommation

alimentaire est estimée par liéthode de « rappel des 24h ».

Résultats :

-La prévalence du surpoir obésité incluse était de 34.95%24.76 %) des enfant
sont en surpoids et (10.19 %) sont obéses. Les fdbnt plus touchées par I'obésité que
garcons. En fonction de I'age, la prévalence de la surchagedérale < stabilise entre 4 et
ans puis elle augmente a partir de 10cLes résultats montrent qu’'un niveau sc
économique moyen caractérise 57." des familles d’enfants.

Le petit déjeuner est pris quotidiennement par B6.@les enfants maigres 92.4.
des enfants normpendéraux et 94.44%des enfants en surpet obése. Le petit déjeuner
des enfants se compose essentiellement (, accompagné de paibeurre et confitur Le
déjeuner et le dinereprésentel les 2 repas les plus régulietses résultats iontrent que
93,33% des enfants minces, 89,92% des n-pondéraux et 86,11% des enfants en surg
+ obeses consomment quotidiennement des boissanéesu(sodas €us de fruits). La
télévision est regarééen moyenne pendai(2.16 + 0.83 h)chez le enfants maigres
(2.14+0.96 h) chezeb norm-pondéraux et (1.97+ 0.83h) chez lesfants en surpoi et
obeses .L’apport énergétigtatal (AET), estimerchez les enfants est inferieurs aux apg
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recommandé (AR)Les apports en glucis et en protéines sonbuvertscomparés aux AR,

sauf pour la tranche d’age3ansou les apports en protéines sont insuffic. Chez tous les
groupes d’enfants I'apport en lipides est inferiaux AR. Des carences en certeminéraux
et vitamines sont notéshez les efants. La teneur en glucides des boissons est proct
celles inscrites sur 'emballage. Toutef nous avons noté quelques différences. La plt

des enfants consomment quotidiennement deux véerbsissons sucre

Conclusion :

Cette étude a renforcé la littérature sur l'impocga de la consommation ¢
boissons sucrées par les enfants. Bien gu’aueamla été trouvé entre surcharge pondé
et consommation de boissons sucréeBien que la littérature scientifique se lien entre la
consommation de boissons sucrées et la surchargdémde soit controversée, il y
suffisamment de preuves pour recommander de lifdateonsommation de boissons suci

a une seule fois par jour, préférablement sousrlad de jus deruits pur a 100 %

Mot clés : Statut pondéralBoissonssucrées, obésité, surpoids, enfants.
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I ntroduction :

L’obésité est remnnue comme un probleme de s publique mondial qui s’inscrit dat
le contexte général d’augmentation de la prévaleesemaladies chroniques. De nombreux |
ont inscrit la prévention de I'obésité comme ptdans leurs agendas et développent des
d’actions et des intervenis(OM S 2010).

La prévalencee I'obésité infantile est en augmentaticgnificative dans le monde. Dui un
déséquilibre énergétiqim et al.2010). || est aujourd’hui avéré qu’u obésité installée dans
'enfance risque de persistea l'adolescence, puis a I'dgadulte, en augmentant
considérablement le risque des maladies chronigsssciées et en diminuarespérance de vie
(Inserm,2000).

La plupart des maladies chroniques apparaissentatdance € I'adolescence .en
effet les lésions artériellebathérosclérose débutent trés ébtprogresent de fagon silencieuse.
Tout au long de I'enfandeur développement est favorisé pefférents facteurs de risque liés a
I'alimentation et a I&édentarité, s lesquels il est podde d’intervenir déf’enfance(M cGill et
al. 2008).

Le comportement alimentaire désigne I'ensembleréaction d’un individu qui agit
en réponseaux stimulations provenant de I'environnementdes milieux intérieur (Murat,
2009). Plusieurs études ont indiqué que les enfants featathoixalimentaires, plt ou moins
favorables a lsanté, entrainant, au bien, unesuralimentation que des carences alimers.

Aux Etats —Unis)a plupart des donné permettant de supposer que les enfants ne resp
pas vraiment legecommandatior alimentaires, ont été obtenudans le cadre d'un sui
nutritionnel. On effetjl a été observé une faible consommation de { de légumes et de
produits laitiers, & une consommation élevé d’aliments moins favera la santé, tels que les
boissons gazeuses et les aliments a teneur élev@ides et ensucre, de méme que la
consommation dine quantit excessive de lipides et de graisses saturé et portapsufisant
en folate et en calciufGidding et al . 2006).

Les boissons sucrées, que ce soit les boissonaggaze « fruitées » ou « énergétiqu
» et autre eau vitaminée, s tout simplement des bonbons liquides. De valeurritivg
pratiguement nulleelles renferment principalement de I' et du sucre ajouté sous forme
sirop de mais a haute ten en fructose. C’est ce qu’on appelle un apport éoriea « vides ».
Dans une seule bouteille de boisson sucrée au tde 490 ml, il y a jusqu’a 12 illérées a the

de sucre, pour utotal de 200 a 240 calories, ce qui représente @yenme | consommation
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quotidienne des jeunes américains. Aux [-Unis, les jeunes ont presque triplé

consommation de boissons sucrées au cours destd@rde annés, et ce, au détriment du I
source de protéines, dé&tamines A et D et de calcium. Si bien que lessbons sucré sont
devenues la premiére source de sucre dans leuerdhtion représentant pres de 10 % |
besoins énergétiquapiotidiens d’'un ndividu ! Il y a aussi un autre probleme : ces bois
sucrées rassasiepéu. Selon une étude menée auprés d’enfants déadgre plus les enfants
boivent de boissons sucrées, plus le | énergétique total de la journée augmente ! Lor:
consommeéesous forme liquide entre les repas, les calorigs: absorbées s’ajoutent au total
la journée, pouvant allgusqu’a 150 calories supplémenta. Les études démontrent que
consommation de boissons sucrées n'est pas cong@aséune diminution significative (
I'ingestion de nourriture lors du repas suivante€les enfants, la consommation quotidie
d’au moins une boisson sucrée augmenrisque d’embonpoint de 60 Ainsi, nonobstant le
fait que de nombreux facteurs contribuent a I'épidéd’ obésité, limiter 'apport en boissc
sucrées pourrait contribuer a réduire I'apport Galee quotidien(méme sans ajustement des
habitudes alimentaire} (Matts RD et.al 2009). Dans un monde ou le rééquilibrage
habitudes alimentaires est parfois tres difficilepeatiquer, compte tenu des problér
d’adhésion et de suivi régulier, les approchestdinil'apport en boissons sucrées pourre
représenter une recommandation tres simple qui adifaiportantes implications cliniques et
santé publique. Quant au professeur Frank HHarvard School of Public Health and Harvard
Medical School, il conclut que | consommation de boissons sucréesmente le risque de
diabete et de maladies cardiovasculaires d’unenfgugrtiellement indépendante du gain
poids corporel. Cette derniére observation concendec les résultats d’étuc métaboliques
mettant en évidence les effets potentiellement téres du fructose sur le risq
cardiométabolique.

De nombreuses initiatives (prévention de I'obésitée mettent en place au nive
individuel ou au niveaudes conditionsgadres, incluant souvent l'objectif réduire la
consommation de boissorsucrées. Cependantgs controverses sur Iresponsabilité des
boissons sucréedans la prise de poids et plgénéralemensur la sante des enfants et
adolescentsexistent toujours, possiblemeexacerbées par lesnjeux financiers importan
cachés derriere cet objectif

Dans ce contexte s’inscrivent les objectifs de@eail qui sor :

% Evaluer 'état pondéral d’'une population d’enfafes de 2 a 12 ans a Téb;

« Etudier quelques facteurs de risque liés a ljgdadéral des enfar ;
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s Estimerl’apport alimentaire des enfants en glucides dédghts nutriments

s Estimer la teneur en glucides des différents tydes boissons sucrée
consommees par les enfar

% Etudier la relation entr¢ apport glucidique et I'état pondéral des enfi

Cette étude constitue un outil indispensable esegm® un intérét évident pc
I'identification des problémes nutritionnels liéa comportement alimentaire chez les enf
agés de 2 a 12 ans, de lefacteurs de risquet de leurs conséquences si santé infantile qui
se répercutera plus tard sur I'état de santé a balylte

Sur celanous nous poso la question de recherche suivantgiels sont les effets de la

consommation de boissosucrées sur la sante des enfants ?
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CHAPITRE | : SURPOIDS ET OBESITE

|.1 Définition de I'obésité :

L’'obésité est généralement définie comme un exasndsse adipeuse ayant
conséquences somatiques, psychologiques et sqcetleetentissant sur la qualité de
(Basdevant et GuyGrand, 2004, ou comme une accumulation anormale ou excess
graisse dans les tissus adipeux, pouvant engendrgrdeemes de san(Garrow, 1988). En
résumé, I'obésitést défini comme une augmentation de la masse grasse, entrd#mrisque
qui peuvent étre plus ou moins importants pouralaé au niveau indiduel (Aranceta et al.
2007).Aujourd’hui elle est reconnue comme un peme de santpublique du 2éme siécle du
fait de sa prévalencet de sorévolution rapide dans de nombreux pays, clfadulte et chez
I'enfant, et du cofiglobale qui enésulte pour la socié{&echid et al. 2010

Dans la majorité des cas, le mécanisme mis engeugevenir obése est le désequili
énergétique, entre I'énergie qu’un individu ing@ar I'apport quotidien en graisses (lipide
sucres (glucides) et protéinet I'énergie qu'il dépense de par le fonctionnemdant corps
humain (par exemple I'énergie appelée spécifiqueegt nécessaire a la digestion des alim
I'activité physique, la thermorégulation, I'énergiissipée par le systeme nerveux central fa
commande végétative,...) la relation enl’ apport énergétiqueet la dépense énergétique
s’appelle I'équation d’équilibre calorique ou ér@igue. Quand l'organisme recoit pl
d’énergie qu’il n’en dépense, il stocke une paditecet apport dans cellules du tissu adipeux.
Le surpoids se caractérise par un grossissementdlledes adipeuses, contraintes de sto
toujours plus de graisses, et I'obésité se calaet@ar la multiplication de ces cellules, arriv
a saturation. Pour comprencourquoi se produit ce déséquilibre énergétiquiauil prendre e
compte les différents facteurs déterminants dedkdie. Selon divers auteurs, les détermin
de l'obésité sont multiples : cellulaires, métatpoéis, neuroendocriniens, psychologit,
comportemataux, sociaux et économiqu(Scharoun-Lee et aR009. Ainsi, nous pouvons
dire que l'obésité est une maladie multifactoriehétérogéne ephysio-pathologiquement

complexe.

Dans certaines situations cliniques et dans lestwrade recherche plusieurs outils
utilisés pour mesurer la masse gre(OMS 2003) La composition corporelle est communén
mesurée par le BMI et les TSFT (Triceps Skinfoldckhess), mais le BMest la principale
mesure utilise€YOUFA et al. 2000)
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I.2 Méthodes de mesure directe de la masse gras

Plusieurs techniques de mesures de la compositisporelle chez I'enfant sol
disponibles, I'application et I'intérét peuvent maird’'une méthode a l'autre, 'une mesure
masse grasse, la masse maigre et des espaceslini@@es (eau doublement rquée), I'autre
est utilisée pour mesurer la graisse viscérale satanée et intra abdominale (RMN) plusie
autres permettent différentes mesures de la masasseg a différent compartiment
I'organisme(Taleb 2011).

[.2.1 Mesure de la composition orporelle totale :

1.2.1.1 Pesée hydrostatiqu :

La pesée hydrostatique, basée sur le principe lithexde et introduite en 1943, s'av
quasi inutilisable chez I'enfant et difficile a mmeten ceuvre chez I'obese. Elle a pour bt
mesurer la densitgorporelle en assignant une densité fixe au tidgoeax (0,900) et a la mas
maigre (I, 100. Le volume résiduel pulmonaire et les gaz doivétrdg évalués correctement e
sujet plongé, apres expiration forcée, dans unmelde liquide. Des correons inappropriees
meénent a une sowsstimation du pourcentage de magrasse(Harsha et Bray, 199(). Cette
méthode, hautement reproductible, a permis de emales premiéres analyses de compos
corporelle lors de l'introduction de nouvelles t@ges chez I'adulte. Une méthode analo

mais utilisant la compression de l'air, est en salér développeme

1.2.1.2 Méthode isotopique :

Des isotopes02C, H/80) ou des substances non isotopiques (urémmure) peuver
étre utilisés pour estimer I'e la masseggrasse corporelle ou d'autres compartiments dat
modele du corps a deux compartiments. Le coeffidenvariation de ces méthodes est de !
% et la précision dferiron 3 %(Harsha et Bray, 1996).La mesure de la dilution du deutéril
ou de I'oxygéne 18 ont permis de mettre en évidemesaugmentation de la proportion d'
extracellulaire chez les sujets obeses adultes.z Qleafant obese p-pubere, la méme
particularité a été retrouvée. Laférence entre les deux groupes est due a l'augtiente
I'eau extracellulaire mais non intracellulaire chesx obese(Battistini et al., 1995).Ces études
apportent des renseignements cruciaux Obésitéstdgpi et prévention chez I'enfant su
composition corporelle mais demeurent du strict domaleela recherche médicale du fait
leur colt et de leur complexi

L'isotope “°K du potassium permet une mesure de la masse enaigale. Cett
méthode, qui utilise également un modeéle corpodauxcompartiments, n'est pas applicable
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jeuneenfant. Pour ces différentes méthodes, l'applinaties équations validées c l'adulte

menerait chez I'enfant a une surestimation imptetda la masse gras(Reilly, 2003).

[.2.2 Techniques d’imagerie: :

D'une maniere générale, ces technigues connaisent sortes de limites que
doivent pas faire oublier leur apparente simplicd’utilisation: les limites liées aux
caractéristiques de lméthode physique et la validité des équations et des hyotheses sous-
jacentes, permettant d'extrapoler la compositiorpaelle a partir de parametres purern
physiques(Frelut 2001).

Ces méthodes sont des technigues produisant degesmeadiographiques d
différentes parties du corps grace a des log et des informations approprié€s, elles donneni
images et des informations quantitatives d’'un tis$une aire musculaire ou adipeuse.

peuvent montrer €paissel et le volume des tissus composant un or(Mcardle et al. 2004)

[.2.2.1 Scanner :

Cette technique est utilisée pour mesurer la grarsscérale. Elle suppose la rotat
d'un tube a rayons X autour du sujet. L'expositax radiations est faible mais non nu
L'image est composée en unités Hounsfi-1000, tous les signaux pant, + 1000, aucun
signal ne passe) couvrant les densités de I'@saCette méthode a été validée par compar:
avec des analyses dadavres avec un coefficient corrélation a 0,9(Keller, 1998). Deux
examens effectués a 6 semaines d'intervihez 61 filles prguberes minces confirment
bonne précision de la méthode quant a la masssegafiglominale (CV = 12,3 %), s-cutanée
(CV = 10,7 %) et viscérale (CV = 21,5 %). Les erseportent sur des quantités calculée:

tissu adipeux infériees & 3 cr (Figueroa-Colon et al. 1999).

1.2.2.2 Résonance magnétique nucléaire (RMI :

Le principe de cette méthode est la radiation éetagnétigue accompagnée d
champ magnétique puissant excite les noyaux deseatd’hydrogene de I'eau corporelle et
molécules lipidiques. Les noyaux envoient alors signal que le logiciel transrme afin
d’obtenir une représentation visuelle des difféseigsus de I'organisme. L'RMN quantifie
réalité le tissu adipeux total et so—cutané quelque soit le degré d’adiposité des idda
(Mcardle et al. 2004) Le sujet est placé dans un foramp magnétique. L'intensité de I'imé

est due aux propriétés des protons des differesstgst Les signaux du tissu adipeux le ren
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particulierement distinct des tissus plus richegan. La reproductibilité de cette méthode f
la graisse abdominalest de -7 % (Keller, 1995).1l n'y a pas d'exposition aux radiations m
outre son colt, cette méthode est relativementulere donc peu utilisable dans I'étude

I'obésité chez les jeunes enfa

[.2.2.3 Ultrasongraphie :

Le principe de la technique est I'envoi d'un faasced'ultrasons gisont réfléchis aux
différentes interfaces. L'épaisseur des difféeréatais est moins bien révélée que par scann
RMN. Cettetechnique s'est avérée intéressante pour meséapaisseur de la graisse sous-
cutanée. Au Japon, elle a été utiliséemilieu scolaire, a la place de la mesure des plis cui
tricipital et subscapulaire, lors d'un examen soalalans un groupe de 161 garcons et 161 -
ageés de 10 ans. Le degré de oids était par ailleurs estimé en pourcentage dasgdéal pou
la taille des références nationales. Le degré detletion avec le surpoids était respectiven
de 0,67 et 0,75 ( 0,001). La technique a été jugée simple d'utibsa sensible et ts
acceptable par les enfarfianda etal. 1997).

1.2.2.4 Absorptiomeétre :

Le principe de cette méthode est la mesure deotptign différentielle de photon
provenant duadolinium ***Gd) ou de rayons X émis a deux niveaux d'énergie @iffis: Le
dégradation progressive du gadolinium rend cetthnigue peu reproductible. On lui préfi
I'absorptiométrie des rayons X (DEXA) (D Energy Xray Absorptiometry, qui utilise
I'atténuation des signaux pour fournir un modelérads compartiments de la compositi
corporelldMcardle et a. 2004) L'irradiation induite est tres inférieure a celBune
radiographie de thorax et a peine supérieureradiation naturee (0,005- 0,1 mSv). Elle est
largement utilisée chez I'enfeet I'adolesceniNSERM 2000). Les centres les plus performa
rapportent un coefficient de variation de 0,85 %ardts, 1,26 % pour la dens et 1,73 % pour
la graisse et 2%bour le poidscorporel(Harsha et Bray, 1996)L'inconvénien de cette méthode
est I'absence de différenciation entre le tissypeadi abdominal viscéral et s-cutané. Par
ailleurs, d'importantes variations de la compositorporelle (ajout de 2kg de lard répartis sur
la face antérieure du corps, puis retirés gradmelie pour mimer un amaigrisseme(Jensen,
1994) ou d'importants amaigrissements chez l'adoles(Dao et &d., 1999) induisent des
modifications significatives des données de la mailigation ossese qui soulignent un aut
aspect des limites des méthodes les plus raffieeéess difficultés d'interprétation des résul
ainsi obtenugCouet2002)
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[.2.2.5Impedancemetrie :

Cette méthode repose sur I'application a l'orgamidiun courant dfaible intensité qui
permet de mesurer la résistance ou impédance @s.doa masse grasse et la masse maigr
des conductivités différentes. Les facteurs limitapplication sont le degré d'hydratatiol la
géométrie du corps, or d¢ l'obésité seéere de l'enfant ces parametres peuvent vi
L'augmentation dliquide extracellulaire chez I'obéese est un obstauportant a la validité de
mesures. Un controle des parametres utilisés estylerement nécessaire a I'heure ou plu
60 marques thpédance meétr sont commercialisées. L'utilisation d'une fréquedees0 kH:z
mesure le liquide extracellulaire et une partie ldwide intracellulaire. Chez l'adulte, |
équations développées chez les sujets minces emulre a sol-estimer la mas: grasse
(Deurenberg, 1996).A coté de sa maniabilité et de sa simplicité daailon, la validité de
prédictions de l'impédancemétrie n'est uniguemeémahtrée que dans la population étuc
Les équations développées chez I'enfant le sontagorité chez des caucasiens. Cette techn
est donc recommandée pour les équipes avertidgfpale de groupes plus que pour le suiv

patients individuel§Houtkooper et al. 1996).

|.3 Mesures anthropométrique: :

Les changements dans les dimensions du corps téemide la santé et du b-étre en
général des individus et des populatic

L’anthropométrie est utilisée pour évaluer et peda performance, la santé et
survie des individus et reflete le bie-étre économique et social de populations.
L’anthropométrie est une mesure trés utilisée, gh@re et non invasive de I'état nutritionnel
général d’'une personne ou d’'un groupe de la pdpulaDes études récentes ont montré divs
applications de l'anthropmétrie: prévoir qui pourra bénéficier des interventiortgrner
I'inégalité sociale et économique et évalles réponses aux interventior(MEASURE |

(DHS): www.measuredhs.com

L’anthropométrie peut é&tre utilisée a dive fins, suivant les indicateu
anthropométriques choisis. Par exemple, le |-pourtaille (émaciation) sert a dépister
enfants a risques et a mesurer des changementstaarone dans I'ét nutritionnel. Par contre,
le poids-pouttaille ne convier pas généralement pour évaluer les changementsiraul’saee
population sur des périodes plus longues. Une boaneaissance des différentes utilisation

interprétations de chaque indicateur anthropomggrigpermettra de déterminer ceux
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conviennentle mieux a l'évaluation d’'un programm(Guide de Mesure des Indicateur:

Anthropométriques Bruce Cogill Mars 2003)

[.3.1 Courbes de croissanc :

Les indicateurs de croissance sont utilisés poaluéy la croissance en tenant comp
la fois de I'ageet des mesures de I'enfant. Le poids corporeleeiémoin le plus simple deétat
nutritionnel en I'absence de troubles de I'hydiatat Un poids anormalement faible peétre
considérecomme un signe de dénutrition. A l'inverse, un gogkcessif pe témoigner d’'une
obésité. L'interprétatiodu poids doit tenir compte de la taille du sujel@sorage surtout chez
I'enfant (Couet 2002).

De nombreux pays ont établies des courbes de armiesde références basées st
rapport poids/age et lmpport tailledge. Lesdiagrammes spécifiques utilisés dépendron
I'age de I'enfant, puisqu’en fonction de ceci I'enfant se tiendra debout pour que soit mes
sa taille debout ou sera allongé pour que soit rdessa taille couché. Les mesureront
reportées sur les diagrammes de croissancele carnet de croissan— garcon ou le carnet de
croissance — fillede fagon a pouvoir observer la tendance au couremps et détecter to
probléme de croissance.

l. 3.1.1Indice de massecorporelle, courbes de corpulence et dépistage dehésité
infantile :

Vers 1817, Adolphe Quételet (1%-1874), mathématicien belge, est le créateur «
notion de physiqusociale.Avec I'objectif de classer les conscrits pour sédemer ceux qu
sort en état de servir au mieux I'armée, il cherche méthode pour classer les hommes s
leur corpulence. Il cherche donc un moyen d’exprifaecorpulence par une formule mettant
relation le poids et la taille. Il définit ainsi l@apport du poids « la taille au carré, qui se
nommeé plus tard Indice de Masse Corporelle (IMCanglais BMI : Body Mass Inde

IMC = poids(Kg)/Taille (m?).

La nécessité d’'avoir un indicateur pour classeriteévidus et l'utilisation de I'lMC
I'ont transformé eroutil pour mesurer I'obésité. L'Organisation Morldiale la Santé (OMS
définit I'indice de masse corporelle (IMC) commeeumesure standard pour évaluer les risi
liés au surpoids clzeles enfant(Basdevant, 2006)La mise en évidence de cette relatio

poussé 'OMS a créer des classes de corpt en fonction de I'IMC. Ces classes sont déno
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: maigreur, indice normal, surpoids, obésité, dBésévere ou morbide. Selon 'OMS, un I

élevé est corrélé avec uhausse de la malité, toutes causes confondy(OMS, 1995).

La corpulence, évaluée par l'indice de Quételetnalice de masse corporelle, vari
au cours de la croissance, linterprétation du atara normal ou pathologique du nive
d’adiposité doitse faire en tenant compte de I'age et du sexe eddgaht. Il existe diverse
courbes de référence de lerpulence(Rollan- Cachera 1994).Le choix du type de courbe

employer est controversé et dépend essentielledesnbbjectifs recherch
| .3. 1.1.1 Courbes de corpulencfrancaises :

Les courbes de corpulence de référence francamestéd établies en 1982 par Roll-
CachergRolland-Cachera et al. 1982). Elles ont été révisées en 1991 et figurent dep2®d
dans le carnet de santé des enf

Les courbes de corpulence francaissont établies ermpercentiles,qui permettent de
définir les zones'insuffisance pondéral(< 3e percentile), deormalité(3—97e percentile) et de
surpoids(>97e percentile) depuila naissance jusqu'a l'agee 20 ansll faut noter que les
références francaises permettede définir le surpoids (>97e percentile) mais qu’ellne
comportent pasle seuil permettant de distuer, parmi les enfan&sn surpoids, ceux qui sont
obesegRolland-Cachera et al. 1991)(Annexe 2).

| .3.1.1.2Courbes de I'Organisation Mondiale de la Santé (OM):

Le comité OMS d’experts sur l'utilisation et I'integiation de I'anthropométrie
proposé des définitions dlebésité chez I'adulte et I'enfant (OM3.995)

Pour l'adulte, ce comité recommande ['utilisatde I'IMC, les valeurs de 25 et

kg/m2 définissant les degrés 1 et 2 de surpoids. Ce$ssenii été établis a partir de donn
statistiques reliant les valeurs de I'MC aux tad® mortalité. Pour les enfants, I'ON
recommande d'utiliser les courbes du poids selotilee jusqu’'a 10 ans,uis les courbes de
'IMC établies a partir des données de I'étude NHEZSNI ainsi que les plis cutanés, ct
définition complexe (différentes méthodes selorgd’adifférents indicateurs et différen
références) proposée en 1995, est toujours acturais elle est peu utilise
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1.3.1.1. 3Courbesdes Centers for Disease Control (CDC):

Le CDC a publieen 2000 lesnouvelles courbes de référence américa(Kuczmarski
et al., 2000)qui comportent derang de centiles allant dU™® au 95°™ centile ce gui permet
d’évaluer la zon@le déficit pondéral, dnormalité et d’excépondéral. Elles ont été établies a
partir d’échantillons plugmportants eplus récents. Daouvelles méthodestatistiques ont été
utilisées, et pour laremiérefois, des courbes d’IMC ont été ajoutéd®asembledes courbes de

référencgRolland-Cachera. 2004).

CDC Growth Charts: United States
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Figure 1 : Courbe de corpulence des gar¢ons de 2 ans a 20 ans selon le CDC

(Kuczmarski et al., 2000).

CDC Growth Charts: United States
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SOURCE: Developad by the Mational Centar for Haalth Stafistics in collaboration with
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Figure 2 : Courbe de corpulence des filles de 2 ans a 20 ans selon le CDC (Kuczmarski

etal. 2000).
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1.3.1.1.4 Seuilsnternationaux définissantle surpoids, I'obésitéet la maigreur :

L’International ObesityTask Force (IOTF), sous I'égide d©®MS a élaboréen 2000
une définition dusurpoids et de I'obésiichez I'enfant, en utilisamtescourbes d'IMC établies a
partir de données recueillies dans six pays dispatalarges échantillons représente(Cole et
al. 2000).

Le concept de ces courbest différent de celui utilisé datesréférences francaises qui
définissent lesurpoids et I'insuffisance pondéren fixant des seuils bassur des distributions
statistiques. L'lOTFa considéré qu’en termes morbi- mortalité,le risque principal pour un
enfant en surpoids owbeseétait de présenter un surpoids owne obésité a I'age adulte.
Disponibles de I'agele 2 ans a 18 anles seuils du surpoids ée I'obésité sont constitués
les courbes de centiles adgeant respectivemelles valeurs 25 et 3g/m2a 18 ans (les valeurs
25 et 30 étant leseuils définissant respectivemele surpoidset I'obésité chez I'adulte,
établis sur la base des relations entre valeukd@'¢t taux de mortalité). Selon la définition
I'lOTF, le surpoids inclut toutes les valeurs-dessus du seuil 25, donc aussi I'obésité. L’ob:
se définit par les valeurs d'IMC supeures au seuil IOTBO. La zone située entre les se
IOTF-25 et IOTF30 correspond a la zone de surpoids (obésité ex(Thibault et al., 2010)

Cole et al ont utilisé les mémes meéthodes que salllisées par I'lOTF pot
I'établissement des seuilsternationaux de I'insuffisance pondérale. Lesrdas de I'IMC on
été recueillis dans six pays a revenu élevé et molgeBrésil, la Granc-Bretagne, a Hong
Kong, les PaysBas, Singapour et léEtats-Unisayant des données nationales représentatt

ont servi a établir une population de référe(Cole et al., 2007).

| .3.1.1.5Courbes du Programme National Nutrition Santé (PNN)):

En France, en 2002, dans le cadre du ProgrammenridhiNutrition Santé (PNNS),
ministere de la Santé a coordonnn groupe d’experts afin de proposer une nou
présentation des courbes de corpulence, adaptégwatique clinique. Ces courbes intégrent
deux méthodes : les courbes frangaises compléatds pentile IOTF -30. En effet, le seuil du
97e centié des références francaises ne permettait passtiegdier un enfant situé légerem
audessus de ce centile d'un autre enfant présentaniraportante surcharge pondérale. F
cela, la zone de surpoids a été scindée en demeszobésité degré 1 obésité degre 2), qui
permettront de situer plus précisément le niveaxags pondéral d’un enfant. Les experts n
pas retenu le centile IOTF-25 (définissant le surpoids pour I'lOTF), car idiétproche du 97

10
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centile des références francai(Rolland-Cachera et al ., 2002).
1.3.1.3 L’épaisseur des plis cutan:

Les mesures sont réalisées par convention du aiténdnt. Elles ne prennent q
guelques minutes. L'épaisseur de quatre plis cstdbeipital, tricipital, soL-scapulaire et
supra#iaque est détermite. La somme des quatre plis cutanés est introdaits des équatiol
prédictives, en fonction de I'age et du sexe, dfestimer la densité corporelle. L’hypothese
la méthode est que I'épaisseur de la graisse soiaée rflete la masse grasse totale
I'organisme. La détermination des plis doit étrleetiée avec une pince spécialement cali
(adiposométre) permettant de mes I'épaisseur du pli sans écraser le tissu adipeux-
cutané. La mesure doit étre réalipar un opérateur entrainé (coefficient de variagiersonne
inférieur a 5 %). Outre les problemes liés a lauresles plis cutanés (difficile voire impossi

chez les sujets présentant une obésité sévers) neéthode présente plusieurs limi

»  celle conceptuelle liée a la mesure de densitéetqta va en propager les erre
>  celles liees a la localisation des plis sélectisnega leurs relations a la ma
grasse totale. Les quatre plis décri-dessus ne prennent pas en compte le tisipeux de la

partie inférieure du corps et ont tendance a-estimer I'obésité gynoic

La méthode estime mal le tissu adipeux profond teindance a so-estimer I'obésité
viscérale. La méthode des plis cutanés a pour agarga simplicité de mise ©euvre et son
colt trés faible. Ceci a conduit au développemeat ndmbreuses équations prédicti

spécifiques de soymepulations particulieres (enfants, adolescentstiég..).

/Me%' cAduw Pl cutané.-\

Figure 3 : Mesure des plis cutanés (SEGUY (20C

11
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CHAPITRE Il : PREVALENCE DE L'OBESITE.

L'augmentation récente de la prévalence de I'0é dans la plupart des pay

tant industrialisé que dans les pays en voiedéveloppement.

De méme qge l'impact considérablede l'obésité sur la morbidité et la mortal
expliguent pourquoi | 'obés est considéractuellement comme uprobleme essentiel de
santé publiquele rappor officiel publié a ce sujet en 1998 par I'OrganisatMondiale de I
Santé, et qui utiliseméme dans son titre, le terme alarmant deEpidémie de I'Obésité»,
indique que la prévalence de l'obésitdoublé au cours des deux dernieres décennies
pratiquement tous les pays, avec un taucroissance particulieremenlevé dans les pays

ou l'obésité étajusqu'alors presque inconr (Kolanowski. 2000 .

La prévalence de l'obésité chez I'enfant a rapidenaegmenté ces 20
dernieres annéeSelonle rapport de I''OTF (International Obesity Task FQraen enfan
sur dix, dans lenonde, présente uexces de poids, c'esteire 155 millions d'enfant

dont environ 30 a 4Millions sont considérés comi obésegLaurence Niesten et |. 2007).

La prévalence et les tendances actuelles de ['obésit#ient
considérablement donction de la situation géographique. L'Amérique du Nord et dest
pays européenmésentenla prévalence la plus élevée en matiére de surgerdsron 2(-
30%) ainsi qu'ematiére d'obésité (entre 5 et 15¢C'est également la que l'augmenta
est la plus rapide (0,5 point par an {Etats-Unis par exemplela prévalence reste peu éley
dans la plupart des pays en développement, notatmeneAsie et en Afriqu¢(surpoids< 5 “
obésité< 2 7), ou la sous- alimentation reste le principal problématritionne mais ces deux

états nutritionnelsle spectre opposés peuvcoexister(Yves shutz 2004)

II.1 En Amérique :

Aux EtatsUnis, I'Expertisecollective INSERM 2000)indique que 22% des enfa
ageés dell ans soabese: 16,9% d’enfantfigés de 2 a 19 ans sont obéeses soil millions
d’enfants. La prévalence de I'obésité chez I'enfamtéricain differe en fonction de I'origii
ethnique. En effet, selon des donnrapportées par plusieurs étude prévalence de I'obésité
chez l'enfant dans la population afro américaine d&s 21.5%, ell est de 21.8% dans la

population hispanique et de 12.3 % chez les blaonshispanique

12
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En 1981, au Canada, la prévalence crpoids et de I'obésité pour des enfants de
15 a 19 ans était de 14% garcons et filles confendentre 20C-2009, cette derniere atteint
31% pour les garcons et 25% pour les fi(Tremblay et al. 2010).

Une étude au Chili a permis de constau’en 1987, la prévalence de I'obésité ¢« de
7% alors qu’en 2005, on comptait 18.5% d’enfantsselk(Kain et al. 2008).L’étude d’Ogden
et al. (2010), montre qu’environ 32% d’enfants agés del® ans sont ¢ surpoids ou obéses.
Une étude récente sla prévalence de I'obésité chez les enfants ( adultes aux Etats-Unis,
montre 8.1% des nourrissons et des enfants engeiavaient urpoids élevé pour la longueur

position couchée, et 16.9% des enfants obesesaidé ans(Ogden etal. 2014).

[1.2 En Europe :

En France, l'obésité infantile alerte les autoris@sitaires et médicales. Une éi
réalisée en Lorraine en 1980 montre que 2.5% doédeas. Ce pourcentage est pa: 3.2% 10
ans plus tard. Dans le Centre Ouest de la Fraaprévalence de I'obésité cf les enfants ages
de 10 ans a plus que doublé en 16 ans passantléle &.12.5%. D’auti part, dans le
département de I'Hérault, chez les enfants-5 ans, la prévalence est pa:de 1.9% a 4.9% en
5 ans. D’apres 'INSERM, y aurait 10 a 12% d’enfants souffratibbésité parmi les franca
ages de 5-12 ar{gechid et al, 2010).

A Stockholm, la prévalence du surpoids est de 226%999 et de 20.5% en 2!
avec une fréquence respectivement de 3.2% et 3@%gdrcons obes. Chez les filles le
surpoids a diminué de 22.1 a 19.2% et l'obésitddea 2.8%(Sundblom et al, 2008).
Stamatakis edll rapportent en 2010 que la prévalence de I'obésda surpoids chez | enfants

d'age scolaire en Angleterre s'est stabilisécours des dernieres annt

[1.3 En Australie :

La prévalence a fortement augmenté ces 15 dern@meges pour atteindre c
chiffres de I'ordre de 2@5 %.(Kechid et al, 2010).

13
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1.4 En Asie :

On observe également une augmentation de la prige de I'exces de
poids .Cependantil existe de grndes variations de cettprévalenc dans les différentes
régions .En 1999/0MS a estimé a environ 2,9 % la prévalence decks de poids chez |
enfants en agpréscolaire pour I’Asie dans son entier Les données issues d’étucréalisées
dansplusieurs pays montrent une prévalence |élevée, allant de a 9% en agglomération.
urbaine (Brunei, Kala Lumpur, régions urbaine Thailande et de Chini Dans plusieurs autres
pays en voie de développen, la prévalence est probablement tres basse, eaféria 1%
(Philippines, Vietnam, Laos). En Chine, la prévakeglobale de I'obésité est passée de 4,2
1989 a 6,4 %en 1997 chez les enfants de 2 a 6 ans. La priecgpaimentation de prévalenc
lieu dans les villes, ou la prévalence de I'obésiipassee de 1,5% a 12,6 % et la prévalen:
I'exces de poids de 14,68@28,9%(Laurence niesten et al. 2007En Arabie Saouditechez les
garcons ageés de 6 a 18 ans la prévalence est&#..(Abbassi K. 2006)

11.5 En Afrique :

En Algérie, comme dans de nombreux pays en voggdeloppement, la prévalence
Surpoidset de l'obésité tend a augmenter. En effet I'enguidrtant sur des enfants et
adolescents agés entrel6-ans dans la commudu Khroub, rapporte une fréquence 10.2%
de surpoids incluant l'obésité selon le CDC et 2d.8elon les références franca
(Mekhancha et al, 2005) D’autre part, chez des enfants agés en-13 ans, habitant la
commune de Constantine et Jijel, lavalence du surpoids et I'obésité est de 2: (Oulamara
et al. 2006) Une enquéte menée dans I'Est algérien révele2gu&% de enfants agés de 4 a
13 ans sont en surpoi@§aleb et al. 2011).Une étude menée &911 a Oran sur des enfa

ages de 6 a 1dns indigue que 13% sont obeses et 10% en surpoid¢(Raiah et al. 2012).

En Tunisie et selon I'OTF, dans une cohorte diénlagés entre-12 ans, la
prévalence globale du surpoids et de l'obésité kspectivement de 19.77% et 5.7 Elle est
de 10.98% et 5.96% chez les garcons et 16.67%%8¥bchez les fillesBoukthir et al. 2011).
En 2012 les travaux dé&oubaaet al rapportent une prévalence du surp chez des enfants
agés de 4 a 6 ans de 11.6%, I'obésité étant d&®.Rar ailleurs uneétude récente, portant ¢
1529 éléves, ages entre 9 et 12 ans montre quévalence d surpoids (obésité incluse) est
8.7%. La surcharge pondérale étant de 6,3%, ce |'obésité de 2.4% selon I'l'TC(Regaieget
al. 2014).

14
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Au Maroc, selod'OMS (2007), une étude transversale portant sdBlékcoliers agés
8 a 15 ans du secteur public de la ville de Machkaontre que la prévalence du surp et de
I'obésité était respectivement de 8% et (Sebbaniet al. 2013).
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CHAPITRE | Il : CONSEQUENCES DE L'OBESITE.

L'obésité est un facteur de risque notable deieurs maladies chronique(Marie
michelle et al. 2006)elle entraine, directement ou par l'intermédidigs pathologies associ¢
(comorbidités), une surmorté€ précoce important¢Basdevantet al. 2001) Ces risques et
complications sont de deuxordres: meédical d'une part, psychosocial ¢

l'autre(Dommergues2005.

A I'échelle de la planete, on estime que 10% enfants en age d'étre scolas
présentent unsurcharge pondérale entrair une hyper insulinémie, ie intolérance au glucose
et, a I'dgeadulte, un risque accru de développer un diabétymke 2, une hypertension, ¢
maladies cardiaques ainsi que diverses autres tadités médicales et socia (Yves Schutz.
2004). Les complications respiratoires, apnées du somwoeilltnomalies respiratoires, s
retrouvées lors de l'enregistrement systématiquelge le sommeil chez 33 % des enf:
présentant une obésité sév(Inserem. 2000).

[11.1 Obésité et dyslipidémi :

L'obésité estdéfinie par un exceésd’accumulation de graisse, qui est un Si
d’anomalies du mébolisme lipidique(Terou et al. 1999).Les enfants obéses présentent
fréequence élevée d’anomalies infra cliniques camaer les lipides et la pression artérie
(Pertti et al. 2004).D’un point de vuemeétabolique et cardivasculaire, les complications |
plus fréquentes liées abésiti de I'enfant sont la dyslipidémi&hypertension et lirésistance a
I'insuline (Duche 2005).Les anomalies lipidiques les plfréquente sont 'augmentation des
triglycérideset la diminution du cholestérol HDL. Le cholestémtal et LDL sont hormex ou
augmentégBasdevant et 1. 2002). Parmi les complications phygies les plus frégntes,
(Caprio et al. 1996)citent 'augmentation du taux de lipides, LDL chsifrol et triglycérides
dans le sang.

En comparaison avec des enfants minces, les erdaatsobésité modérée présen

des taux de cholestérol total de triglycérides retrapport LDL/HDL cholestérol plus élevés
(Inserm 2000).
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[11.2 Obésité et athéroscléros: :

L’incidence de I'angor, de l'infarctus du myocarelede la mort subite est accrue ¢
les ob&es dans des proportions variables seage, le sexe et k#&partition du tissu adipeux.
surpoids est un facteur de risque coronarien inudgo® dans la majorité des études, surtout
’'homme jeungBasdevant et 1.2002).Bien que peu d’études aient étée jour menées
concernant les effets a long term«'obésité enfantine, il est trggobable que certains trouk
cardiovasculaires de I'adulte trouvent leur origine déobésitéde I'enfant ou adolesce
(Caprio et al. 1996. Must1991)a pour sa part, démontré que la mortalité est g
chez les hommes gétaien obéses a I'adolescence.

Des étudegpidémiologique ont montre que I'obésigans I'enfance eassociée a une
augmentation du risque deortalité prématuré a I'dgadulte, en raison de I'accroissement (
mortalité d’origine cardivasculaire(DE Pertti et al. 2004).En France les complicatic
cardiovasculaires liées abésit« constituent la deuxieme causerdertalit¢, apres les cancers
(Basdekis 1999). L'apparition précoce de certains facteurs de risque, en partic

cardiovasculaires, a ét&montré chez I'enfan{Lecendreux1996).

[Il .3 Complications respiratoires et troubles du sommik :

L’'obésité de I'enfant et de I'adolescent est agsmé un syndrome respiratc restrictif
d’autant plus important que le degré de surpoidséts/é. En cas de doute, des épre
fonctionnelles respiratoires doivent aider a fdiepart des choses d’avec un asthme as:
éventualité fréquente chez I'enfant actuellemengue requiert sa thérapeutique prop(Frelut
2001).

Les apnées du sommeil doivent étre dépistées dhbafarit obése, méme trés jeL
L'existence d'un sommeil agité, de ronflements, qesu respiratoires, sueurs importai
nocturnes,énurésie, céphalées nnales, asthénie diurne, sont autant de signes.ahier
clinique inclut doncaussi la recherche d’'une obstruction respirato@etdy en particulier pi
hypertrophieamygdalienne, premiere cause d’apnées du somnegl I@nfant. L'intérét de c
dépistage est’empécher la survenue de complications graves e€tblir une vigilance diurr
correcte qufacilite la vie sociale, 'amaigrissement et I'apptissage scolaire. En cas de do

I'enregistrementde la saturation nocturne en oxygéne permet der lindication d’une
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polysomnographie ; certai enfants tres obéses doivent en effet bénéficiened'ventilatior

nocturne nasale en attendar bénéfice de I'amaigrissemefitecendreux et a 1998).

lIl .4 Complicationsorthopédiques :

L'obésité del’enfant est associée a des complications orthopedi et des attein
musculoligamentaires. La plus grave de «ci, I'épiphysiolyse fémorale supérieur huit fois
plus fréquente chez les enfants obeses et suraienenvirons de 10 ans. risque disparait
avec la fin de la puberté. Les autres complicatimstgoarticulaire s’installent a bas bruit. U
syndrome fémoropatellaire est fréquent des l'adelese dar les obésités sévere(Frelut,
2009).

[l .5 Carences nutritionnelle: :

A l'excés detriglycéride: en réservedans le tissu adipeux peuveétre associées
d’authentiquescarences qui trouvent leur origine dans le désiégeilde la ration alimentair
quoique l'abondance de la ration puisse compenseifagon partielle une faible dens
nutritionnelle en certains nutriments, I'accroisseimeées besoins, le mode de vie et une fe
exposition solaire. Sont ainsi en cause le feyjtl®, I'acide folique et peuétre les acides gras
essentielgFrelut 2002).

[11.6 Obésité et HTA :

L'hypertension artérielle est significativement linéquente et la pression artérie
moyenne est significativement plus élevée chezitdants oéses par rapport aux enfants r
obéses. La pression artérielle est proportionna I'lMC. L'obésité chz I'enfant est également
associée aine hypertrophie ventricula gauche(Laurence niesten et |. 2007). Dans I'étude
épidémiologique Muscatine les fréequences sont %@ 7presion artérielle systolique ; %,

pression artérielle diastoliqi(lnserme. 2000).
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lll .7 Risque de diabete

Des anomalies de la glycorégulation avec hyperinisahe et/ou résistance a l'insuli
(relation avec le périmétre abdominal) et un risqgige diabéte de type Il font partie ¢
complications métailiques(Laurence niesten et al. 2007).

» Intolérance au glucose qui, dans les cas extréraas guoluer vers le chete de
type 2.

»  Une hyper insulinémi associée a une augmentationa un « clustering » des
variables du syndrome métabolique ont été dédniée tesadolescentsbeses

» Une hyper insulinémie insulir résistance peut étre également présentes ch
enfants prépubéres [k ans) séverementeses.

» Une nsulinc résistance avec hyperandrogénémie peut se rencaiiez les

adolescentes obéses.

Des antéodents familiaux de di€te de type 2 sont caradgtiques, et’ obésité en est
la marque, car 85% des enfants tés sont olbges au diagnostic. Une plus gra proportion
d’autochtones canadiensafroaméricains, d autochtones amigains e d’asiatiques souffrent
de diabée de type 2 (Young et al., 2000'age habituel cApparition est de 1a 14 ans, ce qui
correspond a l'insulinoséstance relative conn pour se produire pendant la pulé. La hausse
du taux d obésité et la duction du tau d’activité physique dans ce group’ age contribuent
également a l'insulinoséstance ¢ peut constituer des facteurs de risque importe’apparition
du diabétgCallahan et al., 2000).

[11.8 Complications psychosociaux

Les conséquences immeédiates I'obésité les plus fréquentes étaient d'o
psychosocial, avec en particulier une mauvaisenestie soi, une diminution des performar
scolaires et un rejet social. Dans les référentas actuelles (a partir des années 1980)
résultats sur la diinution de | ‘etime de soi chez les enfants ebg sont plus contradictoir
(Inserm. 2000). Les enfants olses présentent plus fréquemment des signes desshk
psychologique que les enfanton obeéses et les &6 sont plus souvent concernées qis

gargons :
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Mauvaise estime de s
Insatisfaction par rappoa la silhouette,
Souffrance psychiqur

Troubles anxi-dépressifs,

VvV V V V VY

Troubles du comportemt alimentaire(Laurence niesten et |. 2007).

[11.9 Cancer et olésité :

Dans une étude prospect, (Calle etal. 2003) ont montré qu’il ya une associat
positive entre une obésité morbide, +a-dire un IMC> 40, et un taux éleveé de ©s par cancer
supérieur a 52 % chez les hommes et 62 % cheenesiés par rapport a celui ' sujets ayant
un IMC normal. Dans les deux sexes, I'lMC était pesithent corrélé au ta de déces par
cancer de I';esophageu color-rectum, du foie, de la vessie, du pancré du rein. L'IMC était
également corrélé au taux de déces par lymphonresiadgkinien et pa myélomes multiples.
Selon les auteurs, le surpoids ou I'obésité poemtaétri responsables de 14% des déces
cancer chez I'homme, et 20% chez la ferr(Paineau, 2009).L’augmentation de I'IlMC es
associée a une forte augmentation de l'incidene cancers de I'endometre et dcesophage, a
une augmentation moins forte n significative des cancers du rein, du pancréa$pdaire, du
sein, de colomectum, et une augmentation de l'incidence des leucémies, ndgdlomes
multiples, et desdymphomesnon Hodgkiniens. Globalement, un IMC élevé est eigésa une

augmentatiome I'incidence des cance(Reevest al, 2007).
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CHAPITRE IV:

FACTEURS JOUANT UN ROLE DANS L'APPARITION DE L'O BESITE.

IV.1 Facteurs génétiques :

Si la progression rapi de I'obésité chez I'enfant est le fait d'une modifor récente
de facteurs environnementaux, l'existence d'unéigpeésition génétique a I'obé: conduit a se
poser la question de I'éventuelle utilisation didépistage génétiq permettant d'orienter les
programmes de santé publique vers les individuscue Le risque d'obésité en fonction
I'existence d'antécédents familiaux d'obésit estimé par le coefficierd r qui peut étre défini
comme le rapport entre le risque d' obése lorsqu'oa un parent biologique obése et le ris
d'obésité dans la populat générale. Le calcul de ce risque montre que lageéee de
l'obésité est significativeme plus élevée au sein des familles d'individus obéges dans |
population générale. Gesque augmente de facon linéaire avec la séveéritohlédité(Allison et
al, 1996).

Des études manipulant l'alimentation de paires udleeaux monozygotes pend
quelques semaines ont montré que les differencesédenses entre jumeaux de pe
différentes sont plus importantes qu'entre les purade méme génotype confirmant ¢ que
I'nérédité, dans des conditions environnementadfigids, intervient dans prédisposition a la
prise de poid¢éBouchard et al, 1990 ; 1969 et 1997).

IV.1.1 Genes impliqués dans I'obési :

Bien que I'on estime qu’il pourrait exister plus 8@0 génes ou locus interver dans
I'obésité, tres peu d’entre eux ont été directenmmpliqués jusqu’a présent d: I'étiologie de
I'obésité (Chagnoret al. 2003) Cependant, il existe de rares cas d'ob dont la cause est

mono geniquéPérusseet al., 2003)

» le premier géne de I'obésité commune : FT
L'association de gene FTO (Fat mass and ol associated) a été reproduite dan
large éventail chez les enfants et les adi(Loos et al. 2008).Le gene FTO est largem:

exprimé dans le cerveau, des résultats provenénidd's chez les animaux indiquen niveau
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particulierement élevé d'expression dans les nohgpethalamique qui son impliqués dans la
régulation de l'équilibre énergétiqGerken et al., 2007). Les deu:. études humaines et
animales indiguent que le gene peut avoir un ratlesda régulation « I'appétit, avec l'allele de
risque associé a une modeste augmeon de l'apport alimentairet une diminution de satié
(Speakmanet al., 2008 ; Wardle et al., 2008 & 2009)chezl’étre humain. L'allele de risque ¢
€également associé a une activité lipolytique diré dans les adipocytes, indiquant un t
possible dans la lipolyse des adipocy(Wahlén et al., 2008).L'activité physique modifiera
les effets de l'alléle a risque FTO, il sen avoir un effet plus important chez les personnés

sont moins activeAndreaser et al., 2008).

»  Le gene MC4R et obésité commur :

L'association entre le gene MC4R et l'obésité aegpéoduite dans une étude dan
qui suggere gue ces variantes associées a l'olddgEtgénique peuvent jouer un rdle c la
modulation del'activité¢ de ce gene et donc dans le comportendent’apport alimentail
(Andreaseret al., 2008).L'effet accru sur I'lMC chez les enfants est égale@ntompatibl avec
l'obésité précoce observée dans I'obésité monoggmiusée par des mutation: gene MC4R
(Walley et al., 2009).

V.2 Facteurs environnementau: :

Les facteurs de risque environnementaux et sodigels, incluant le contexte famili
et psychologique, sont nombreux et complexes. nflluencent les différents composa

responsabledu déséquilibre de la balance énergét

IV.2.1 Alimentation :

Concernant la composition de I'alimentation desaet¥ obéeses, on ne peut décrire
&« modelé>> lie a I'obésité. Les enfants de poids normal onsgdement les mémes habituc
alimentaires en termes qualitatifs, mais la quardipports est alors adaptée a leurs bes
Tout au plus retrouvedn chez les enfants en surpoids, dans certaindes, une consommation
de boissons sucrées plus importante « calories liquides> faisant moins bien 'objet d'ur
régulation que les aliments solides), un petit ulége absent ou une consommation exce:
d’aliments a haute densité énergétique. Co décrit cidessus (facteurs précoces), c

I'environnement éducatif qui semble jouer un rétgortant : surinvestir la nourriture dans
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petite enfance, 'utiliser comme récompense ou @atien, laisser I'enfant sans limites cho

ce qu’il veut(HAS, septembre 201).

IV.2.2 Comportement alimentaire :

Certaines conduites alimentaires se retrouvent dleedant en surpoids sans é
spécifiqgues : I'hyperphagie (consommation excessiN&iments au cours du repas),
tachyphagie (augmentation da vitesse de consommation) et le grignotage (consation
répétitive en dehors des repas de petites quamtiéiisnents, souvent riches, sans faim).
dernier se développe notamment devant la télévigaorie par les messages publicitaire
Les comuites de restriction alimentaire, qui se défimgspar « la tendance a limite
consciemment l@rise alimentaire pour perdre du poids, incluant les régimes alimentait
prescrits, peuvent conduire a des crises de typknhigue. Ce phénomene, app< restriction
cognitive >, peut se voir principalement chez I'adolescentgrgjendre le phénomeéne de-yo
pondéral bien connu chez l'adulte. Certains enfabtsses paraissent par ailleurs plus sens
aux signaux externes tels que la disponibilite diversité, le gout agréable des aliments

pression environnementale qu’aux signaux intereefaith ou de satiét:

Une étude récente effectuée dans le cadre d’'unpgrde travail européen a perr
d’évaluer les connaissances sur les motivationta prise alimentaire chez I'enfant obese.
est souligné I'nmportance de détecter les troubssconduites alimentail. Plus spécifiguement
associes a l'obésité que sdes crisescompulsives qui pourraient toucher un quart desrés
obéses. Ellesorrespondent a une consommation rapide d’alimamtses grande quantité en
temps limite, associée a une perte du contrleatoportemer alimentaire pendant la cris
sans stratégie de contrdle du poids. Deux mécasistéga décrits peuvent engeer ce
comportement : I'alimentation émotionnelle et latretion. lIs nécessitent une prise en che
spécifiqgue. Les autres motivations a la prise alitaiee en dehors de la faim sont le plai
I'externalité (impossibilité de résister aux temas dont l'approche peut étre pl

comportementalé€Braet et al .2014).

IV.2.3 Sédentarité et activité physique

L’activité physiqgue ne représente pas la partieplas importante de la déper
énergétique totale mais il s’agit de la partiellsspnodulable. Elle joue un role important dan

régulation physiologique du poids. L'activité proyse réguliére induit ne diminution de la
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masse grasse et améliore chez I'enfarése les troubles métaboliques. La sédentarité €
principale cause de la baisse des dépenses égergttiElle est reconnue comme étani
facteur de risque majeurobésité.(Haute Autorité de santé. Surpoids et obésité de I'enfal
et de I'adolescent. Recommandations HAS, septemhb?2@11).

Les recommandations actuelles concernant les enfsomt de pratiquer 1 het

d’activité physique par jour, y compris les tempsti@jet, recréation.

IV .2.4 Statut socic-économique :

Ces facteurs sociétaux jouent un réle particuli@snmportant dans les familles ay:
un niveau soci@conomique bas, facteur de risque d’obésité damsphys développes.
(Shrewsbury et al.2008).

Dans la plupart des pays occidentaux, la fréequdncirpoids et de I'obésité des enfants di
de facon importante selon le niveau s-économique des parents, probablement en raisore @lus
faible activité physique, d’'une plus forte sédetgarc'un plus grand déséquilibre alimentaire, et
caractéristiques sociducatives et culturelles moins favorables danpdgsilations les moins favorisé
(Vieweget al., 2007; Richard et al.,2008. Dans certaines études, le niveau d'éducatiopaents st le
facteur sociaducatif le plus associé a I'obésité infan(Klein-Platatet al.,2003; Lamerez al., 2005).
Une enquéte francilienne a montré que la prévaldedéxces pondéral varie de 10% a 25% suiva
niveau d’étude des parents, les parees plus diplomés étant les moins touc(Vinceletet al.,2006).Le
type d’habitat semble également jouer un role, abitht collectif aggravant le risque de surp(Feuret
al.,2007).

En ce qui concerne I'influence des médias surdépiie de I'obésiy, les messages publicitaires
orientent nos choix veides aliments ne répondant pas a nos be(Pascale, 2005 Les enfants
représentent un groupe sensible de la populatigore particulierement vulnérables devant t
pression consumeriste.

La télévsion est particulierement influente sur les erdafiux USA, 91% des alimen
dont la publicitépasse aux heures de grande écoute pour les erdfantsirigés vers les enfai
et sontriches en graisses, en sucre et/ou er(Pascale, 2005)L’enfant voit, en moyenne par
an, 10000 publicités pour la nourriture dont 95% poes tas-food, des bonbons, des céré et
des boissons sucré@srelut et al.,2009).L'obésité se développe dans une période de mut
économique et sociale, elle releve d’'un processusnddernisation, d'acculturation, en ef
I’évolution de I'alimentation accompagne les tramsfations de notre sociéte, elle ne peu
comprendre g la lumiere des facteurs technologiques, sociglegs, économiques, cultur
et méme politique@Neitzet al.,2012).

24



4

SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE ‘ B

IV .2.5 Facteurs psychologique

Ce sont des facteurs a la fois individuels et emviementaux. lIs peuvent étre en mé
temps cause®t consequences de l'obésité sachant qu’il n'y s ga personnalité ou
psychopathologie type dans I'obésité. Dans certasss |'alimentation est utilisée comi
recours pour faire face aux conflits, a 'agresséiva I'angoisse, au manque affectin parle
alors d’alimentation émotionnelle. Certaines cistances traumatiques (maltraitances, carel
stress) entrainant une souffrance peuvent accorepdigxcés de poids. Parmi ces facte
traumatiques se trouvent les conséquences du daermdics que les mogqueries, la stigmatisat
pouvant aller jusqu’au harcélement, créant ainsi wdmitable cercle vicieux. Certain
pathologies psychiatriques comme la dépression plugt fréquemment retrouvées dans

population d’enfants obes (HAS, septembre 2011).

IV.2.6 Statut pondéral et allaitement materne :

Des travaux ont signalé un effet protecteur $icatif de I'allaitement materr
contre I'obésité infantil¢Kkramer, 1981). Ainsi que sur le risque de diabéte de ty, pendant
I'enfance et I'adolescence chez les groupes aeriélgwé(Young et al., 2002) L’ étude portant
sur 10 000 enfants a montré qu’il y a une proporsgnificativemer plus grande d’ enfants
allaités au biberon qui présentent un surpoidséagel'centrée [I'école (5 ou 6 ans),

comparativement a ceux cétaient allaités au se(irieset al.,1999).

Une étude portant sur 32 000 enfants agés d'en8ibannées, montre que |'obé
est plus faible chez les enfants allaités au sgirés ajustemt sur le statut socioéconomiq
le poids de naissance et le s¢(Armstrong et al.,2002). Alors que I'étud longitudinale de
(Bergmannet al.,2003)d'une cohorte de prés de 1 000 nourrissor montré aucune différenc
d'IMC a la naissance, un IMC élevhez les bébés allaités aain a un mois, mais apres d¢
mois une augmentation de I'IMC et de I'épaisseupli cutané chez les bébés qui ont eux
allaitement artificiel, comparé a ceux qui avaiétg nourris au sein pendant deux mois ou [
Apresune année, les bébés nourris au bik avaient un risque plus éleve d'étre constamme
surpoids ou obéses. A 18 mois, les ( groupes ont montré peu de différence dans I'épai
du pli cutané, mais les divergen sont apparues a nouveau, avec 38 qui ont été allaités
biberon ayant un risquggnificativement élevé de développer I'exces dega l'age de det
ans jusqu'a 6 ar(sobsteinet al.,2004).
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IV.2.7 Statut pondéral et niveau d'instruction des parents

Le risque de surpoids, en particulier d'obésitéjregersement proportionnel au nive
d'étude des parents, quelques soit le peobservé.Lorsque la mére a un niveau inférieur
égal au primaire 10% des enfants sont obeses.e 2% lorsqu'il est spérieure baqAllison, et
al.1996).

Lorsque les deux parents ont un niveau d'étudedrieup au be 1% des enfants sont
obeses, 7% sont exces de p (ORS,2008).Cette tendance est majorée chez les filles, ¢

zone d'éducation prioritaire(ZE (Klein —Platat ,et al.2003)

IV .2.8 Statut pondéral et catégorie soci-professionnelle :

La proportion d'enfants en surcharge pondéralsugbut obéses de de 2, est plus
forte dans les familles de manceuvre, d'ouvrier'emnployé que dans les familld'ingénieur, de
cadre et de professeurenquéte triennal 20(-2002 retrouve une prévalence de l'obésité
degré 2 de 7,3%i le pére est ouvrier non qualifié coi 1, 3%s'il est cadre chez les enfants
CM2 (norme francaisg).abeyner,2004)

IV .2.9 Temps de sommeil

Plusieurs études ont mis évidence urien entre une réduction du temps de som
chez I'enfant et une augmentation de la corpulefeceyrivation de sommeil entrainant L
perturbation de la régulation des hormones de afigul d¢ la faim et de la satiel(HAS,
septembre 2011).

IV .2.10 Handicap :

Enfin, il ne faut pas méconnaitre le risgélevé de surpoids chez I'enfant ayant
handicap, particulierementental. Les déterminants sa@mplexes, lies a la maladie -méme
(troubles dela satiété d'origine centrale), aux difficultés demportemer (alimentation
réconfort), a lenvironnement éduca, aux traitements medicamenteu(Chinalska-Chomat et
al.2012).
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CHAPITRE V :

CONSOMMATION DE BOISSONS SUCREES ET CONTROLE PONDERAL .

V.1 Définition des boissons sucrées :

Les boissons sucrées, que ce soit les boissonsuggzeou « fruitées » «
énergétiques» et autre eau vitaminée, sont touplsiment des bonbons liquides. Ivaleur
nutritive pratiquement nulle, elles renferment prpalement de I'eau et du sucré ajouté ¢
forme de sirop de mais a haute teneur en fruc@sst ce qu’on appelle un apport en calori¢
vides ». Dans une seule bouteille de boisson summéibrmat de 490 ml, il y a jusqu’a :
cuillérées a thé de sucre, pour un total de 2080acalories, ce qui représente en moyenr

consommation quotidienne des jeunes ameéri.(ASPQ 2010).

Le terme générique de boissons sucrées inclutlés : (a) sodas, (b) boissons fruité
(c) boissons énergisanigsl) boissons pour sportifs, (e) boissons paueresalories et autre
boissons telles que le the froid (ice tea), lesdms contenant du sucre brun, du miel, du ¢
d’agave, ainsi que legns et lesbiéres sans alco@Bleich , et al 2009 (les boissons édulcorées

artificiellement ne sont pas inclues dans lagorie boissons sucrées):

A/ Les sodas incluent toutes les boissons gazewsessucre ajouté, telles que Sp
Coca-Cola.

B/ Les boissons fruitées incluent les boissons a Hadeuits avec sucre ajouté, tel
que les nectars. Les jus de fruits 100 % ne saninudus dans cette catégo

C/ Les boissongnergisante sont des boissons contenant du sucre (ou autres tig
sucre) ainsi que des substanénergisantetelles que la caféine ou la taurine: Red E

D/ Les boissons pour sportifs (sport drinks) inoluéoutes les boissons de ty
Powerade.

E/ Les thés froids, eaux aromatisées et certaimsshdes

V.1.1 Types de sucre :

L’alimentation contient différents types et souraks sucre. Les sucres simples ¢

naturellement présents (sourintrinsequé¢ dans les fruits, les Iégumes ainsi que les pts
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laitiers. Les sucres simples peuvent égalerétre ajoutés (source extrinséque) aux aliment
boissms afin de leur conférer un ct plus sucré. Un autre type de sucre, les sucneplexes
tels que I'amidon, est naturellement présent dasféculentyFitch , Keim 2012.

Les sucres simples sprésententsous la forme de monosaccharides (une ¢

molécule) comme le galactose, le fructose ou leage ou de disaccharides (deux moléct

comme le lactose ou le saccharose qui sontés de deux monosaccharides (\fig 4).

HO,H C a-D-Glucose
HOH.C O H
o H
. OH 1
O
OH H, OH OH
OH \ OH
OH (o] - +
HOH L o Sacchamase HOHL OH
O | 2 o 2
OH OH
harose p-D-fructose
E. Jagpard (2009)

Figure 4 : structure du saccharose Jaspard 2009

Tableau 01 : Les différents types de sucres simples communément présents d:
les aliments et boisons sucrée.

Monosaccharide: Disaccharide:
Glucose Saccharos
Fructosi Lactost

Galactos Maltose

Sucre ou sirop (mais

Sirop ou nectar d'aga

V.1.2 Sucres et boissons sucré :

La plupart des boissons sucrées sont produites dwexaccharose (sucre blanc).
saccharose est principalement extrait de la b&tercriere ou de la canra sucre. En

revanche, aux Etats-Unitédulcorant calorique le plus fréqguemment utilidans les boissol
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sucrées est un sirop deim@ontenant du glucose et du fructose dans des yanibles (Higl
Fructose Corn Sirup HFCS), extrait, comme son rnomi¢ue, du mis.

Les boissons sucrées contiennent entre 6 g etdElsgicre par 100 ml, représentan
apport de 30 &4 g de sucre par bouteille de £
Pour comparaison, une bouteille de 5 dl de sodké apporteautant de glucideiméme si de
différente qualité) qué00 g de pain blanc ou 160 g cates cuite$.Boissons sucrées et poic

corporel chez les enfants et les adolescents 2(

V.2 Rappel métabolique : effets métaboliques de la consommation d’'une boiss

sucrée :

La consommation d’'une boisson sucrée apporte uasgehglucidique dorles effets
métaboliques différentselon que la boisson est ingérée seule ou accor@eatautres aliments.
Les étapes de digestiod’absorption et de métabolisndu saccharose et (ses dérives sont

résumes dans les étappesvantes( Tran et Tappy 2012 ) :

»  Arrive dans lintestin, le saccharose est hydrolyse glucose et en fructose |
des enzymes (amylase).

»  Le glucose est abscé dans la cellule intestinaléa un transport actif nécessit:
de I'énergie et de tregrandecapacité.

»  L’'absorption du fructose se déroule par diffusi@rilitée (nenécessite pas
d’énergig, mais avec urdegréde saturation (une surcharge en fructose peutieetraine
diarrhée pr malabsorption

»  Les monosaccharides passent darcellule intestinalest parviennent au foie v
la veine porte.

»  Une portion diglucose ingere est métabolisdieectemer dans le foie, alors que
le reste gagne la circulatisystémique.

» Suite ala haisse de la glycémie (taux de glucose dans le sdintguline,
synthétisée par le pancréastdéverséalans la circulation sanguine. sécrétion d’insuline est
proportionnelle a lglycémie. Le rélede I'insuline est de faciliter le passage du glecpsesen
dans le sang a l'intériewtescellules. Le muscle est le principal tisswtiliser du glucose sous
I'effet de I'insuline, mais le tissu adipeux y est égalensensible

> Le fructoseest transorté dans les cellules du foie.
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»  Le métabolisme du fructose n’est fcontrélépar l'insuline. Laquasi-totalité du
fructose ingere estransformé en triosephosphates dans I'hépatocyte, entrainant
stimulation de lanéoglucogene, de la synthése de glycogene et dgylethes de novod’acides
gras.

»  Chez 'hnomme, une suralimentation importante sausé de fructose (2300
g/jour) entraine une hyperiglyceridemie, un dépdde graisses dans le foie et les muscle
diminue la sensibilité hépatiga I'insuline.

»  L'impact du fructose sur les lipides sanguins dstené des I'ingestion de 50—
100 g/jour (ce qui correspond a —200 g de saccharose par jour).

V.3 Boissons su@es et equilibre alimentaire :

Dans certaines études, la consommation de boissoa®es apparait comme
marqueur d’habitudes alimentaires féquilibrées. Par exempldans un échantillon de 15 2
enfantsaméricains, la consommation de boissons sucrég«corréléea une consommation plus
élevée de frites, desseds préparation de viandes frites et une consommatioins élevée d

fruits, Iégumes et la{iRanjit et al 2010.

V.4 Impact des calories cnsommées sous forme liquide :

Du c6té de l'apport énergétique, peu d’attenticait giortée jusqu’'a récemment, aux
calories consommeées sous fo liquide. Il est maintenant prouvé que les boissutsée
ont un faible pouvoir rassast (Brownell et al .2009)et qu'une consommati €levée de
boissons sucrées n’est pas associée a une réc compensatoire de I'apport calorique s
forme de nourrituresolide ( De Castro 1993) ( Harnack et al, 1999) Donc, les calories
provenant des boissons suc s’ajoutent essentiellement a I'apport caloriquetiglien.

Ainsi, nonobstant le fait que de nombreux factexmstribuen a I'épidémie d’obésitée,
limiter 'apport en boissor sucrées pourrait contribuer a réduire I'apport GgleE quotidien
(méme sans agtement des habitudalimentaires) Mattes etPopkin , 2009) Dans un monde
ou le rééquilibrage desabitudes alimentair est parfois tres difficile a pratiquer, compte 1
des problemes d’adhésion et de suivi régulierapggoche limitant I'apport en boissons sucré
pourraient représentame recommandation trés simple qui aurait d'importe implications

cliniques et de santé publiq
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V.5 Boissons sucrées obésité : mécanismes en jeu

Selon le rapport établpar (Bucher 2013)la littératurea conclua I'impact de la
consommation de boissons sucrées sur la corpu Plusieurs mécanismes ont été évoques

la littérature pour expliquer cette observations Gecanismes sont résume-dessous.

»  Laconsommation de boissons sucrées particifal’'exces général de calor
ingérées et menerait donc a une prise de |

»  Les calories sous forme liquide induiraient un seent de satiété diminue, u
compensation partielle et donc un apjénergétique augmente.

»  La charge glycémique liée a la consommation desbass sucrées et le type
glucides (glucides simples, glucose versus frugtaseaient deeffetsmétaboliques néfastes en
augmentant I'insuline circulante et donc le risgeeprise de poids.

» La consommation de boissons sucrées remplaceraibi@ommation de lai
entrainant une baisse de l'apport en calcium. certainsauteurs ont avaé que le calcium

pourrait avoir un effeprotecteur sur la prise de poi

V.5.1 Augmentation des apports énergétique :

Les boissons sucrées sont des calories facilemengmdement consommable
accentuant le risque de créer un déséquilibre ldaoslance énergétique. Par exemple, boire
petite bouteille de soda seé (5 dl) apporte le méme nombre de calories que manger
pommes.

De plus, les calories liquides sont soupconnéegod’ain effel rassasiant moindre que
les aliments solides, ce qui entrainerait une corsgion incomplete de I'énergie consomr
sous forme liquide.

La compensation de I'ingestion de calories liquitege trés controversee, f-étre en
raison de la difficulté @valuer leueffetsur les apports alimentaires a moyen et a longet

Une revue de littérature 2007 (Vartanian , et al 2007)rapporte que sur cing étuc
longitudinales analysées, toutes concluaa une association positiv(Kvaavik , et al 2005).
De plus, quatre études expérimentales ont évaeffet d’'une distribution de boissons sucri
durant trois adix semaines et ont montre que les participantgampensaient pas I'énerg
consommeée en supplément en réduisant leurs appatises aliments, résultant au final en

apport énergétique total augmré (Van Wymelbeke ,et al 2004).
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V.5.2 Charge glycemique et type de glucides :

Le High Fructose Corn Sirup (HFCS) uté dans les boissons sucrées Etats-Unis a
souvent été accusé’étre responsable I'épidémie d’obésité actuell(Van Wymelbeke ,
2004).0r, le saccharose et le HFCS sont tous ccomposé de glucose et de fructoa parts
presque égales. Plusieurs recherches ont é que leur consommation était suivieeffets
identiques sur la glycémie, les taux d’insuline,gieeline et de leptine, les triglycérides a
que sur l'appétit oda satiété, tant chez des sujets de poids normel apez des eses
(Stanhope, et al 2008)Le HFCS ne semble donc pas apporter une coritibapécifique, pa
rapport ad’autres types de sucres, au eloppement de I'excés de po(Klurfeld, et al 2012).

Le sucre apportpar les boissons ne semble pas influer sur la tampa autrement qt
par sa contribution a I'apport énergétique totaks®ffets spécifiqguement lies a I'apport
fructose, via le saccharose ou le HFCS, ont cepgné® démonés sur le métabolisme
lipidique (Bray 2013).

V.5.3Réle du calciurr :

Selon cette hypothése, la consommation de boissugsées remplacerait
consommation de lait, entrainant une baisse depddpen calcium ayant -méme un effet
protecteur sur la prise de poi(Bachman, et al, 2006).

Une corrélation a été observée dans certaines £guldémiologiques entre un fail
apport en calcium, un statut inadéquat en vitarDiree une plus forte prévalence de I'obésité
mécanisme supposde l'action du calcium passerait, entre autres, ypra modification di
métabolisme lipidique et une faible perte d’énedjiea I'excrétionfécale de graiss(Soares.et
al, 2012).Cependant, le role du calcium dans I'obésité semblmieux controvee, au pire peu
soutenu par les preuvssientifique : deux méta-analyses ont trouvwée associatio(Dougkas,
et al, 2011)alors que quatre autres n’amis en évidence aucun résu(Soares, et al, 2011).

V.6 Autres effets de la consommation des boissons suesésur la santé deenfants :

V.6.1. Boissons sucrées, diabéete et maladies cardiovascrga chez l'enfant et
'adolescent :

Selon une étuderéalisée en 2011 portant sur I'association entre consommatie
boissons sucrées étlulcorée artificiellement chez 1806 enfants de 06 a 12 aes diabéte de

type 1, &s auteurs rapportent qu’'une consommaélevéede boissons sucrées était associ
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un taux plus élévele cholestérol totacholestérol LDL etriglycéride: plasmatiques mais non
avec I'hnémoglobingylyquée. Les auteurs concluent qu'une consommaélevée de boissons
sucrées pourrait avoir un effet négatif sur lesadials cardiovasculaires chez les jeunes
diabéte de type Bortsov et al, 2010).

En 2009, évaluant la relation entre résistana I'insuline associée aujparametres
métaboliques et mesuremthropomeétriques avec la consommatide boissons sucrées
I'activité physique chez 6967 enfaragés de 06 a 12 ans (WHHANES). Les auteurs rapporte
(apres ajustement pouily, le sexe, I'ethnicitéla ménarche et I'apport énergétique, mais
pour I'IMC) que chaque portion supplémentaire dssmns sucrées (250 g) était associée ¢
augmentation du taux deglyceérides, de la pression sanguine systolique, du tour ile t&nsi

que du percentile d'IMC et une diminution cholestérol HDL (bortholestérc) chez les filles.

Chez les garconsine portion supplémentaire des boissons suctagsagsocié@ une
baisse du cholestérbIDL et une augmentation du tour taille et du percentile d’'IM((Bremer
2009).

Une autre étudecaliséi en 2009 évaluant si la consommation de boissongessi@s
associée ane augmentation du taux d’acide urique et uneaéilév de la pression sanguine cl
4938 enfants agate 06 a 12 ans (.-NHANES) a conclue que leglolescen dans la catégorie
de mnsommation de boissons sucrées la élevée(1,02 l/jour) avaient une pression sangt
systolique plus élevée (2 mm Hg; 95 % 12 mm Hg) que les adolescents ne consommar
de boissons sucrées, apegsstement pour I'age, le sexe, I'appénergtique total et le z-score
d’'IMC. Les auteurs concluent qu’une consommati@vét de boissons sucrées est associé¢
taux éleved’acide urique et une pression sanguine systokeede, ce gureprésente un risque
pour la santéNguyen, et 4, 2009).

Selon une étudeortant sur I'association entre consommation desdmmis sucrées
risque cardiométaboliqu chez 1433 enfants agéke 06 a 12 an(Western Australian
Pregnancy Cohort (Raine) Study) Les résultats ont montrgue les enfants avec u
consommation élevége boissons sucréprésentaienine augmentation du taux triglycérides
(7,0-8,4 %; prend <0,03) et une réduction cholestéroHDL (23,1 %; 95 % IC: 26,2 %, O
%; p4rend <0,04) (chez legarcons uniguementndépendamme de I'IMC. Les auteurs

concluent qu'une augmentation de la consommatiorbaiesons sucrées serait un fac
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prédictif du risque cardimétaboliqu chez les jeunesdépendamme du poids(Ambrosini, et
al, 2013).

Le développemel lent et asymptomatique du diabetedes maladies cardiovasculai
en rendul’'observation difficile chez I'enfant. De plus, dengs suivis longitudinaux so
nécessairepour mesurer l'effet de I'exposition sur I'outcomEnfin, durant un suivi st
pluseurs années, les consommations alimentaires pewramger, compliquant la mise

évidence de l'effet de la consommation d’'un typalidient ou boisso

V.6.5 Consommation de boissons sucrées et carie dentz :

L’effet négatif de la consommation cboissons sucrées au pH acide sur la ¢
dentaire est largement reconnu. Une récente rex U@ ldtérature sur érosion dentaire chez les
enfants ainsi que plusieurs études examinant tedigre consommation de boisscsucrées,
boissons pour sportifet caries dentaires chez les enfants rapportentagconsommation de ¢
boissons par les enfants associée a la carie et I'érosidentaire. Le faible pH comké a la
haute capacittampon des boissons sucrées et jus de fruits esmirincipauxacteurs d’érosion
dentaire(Taji , Seow 201C. Au niveau suisse, un récent rapport sur la cangaite dans I
canton de Bale-Campagnapporte que la carie dentaire est en hausse ebhenfants et surto
les les adolescents. Umggién¢ dentaire négligée ainsi qudes habitudes de consommat

d’aliments et de boisson® sont mentionn&comme facteurs aggrava(Strickler,2012).
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CHAPITRE VI : PREVENTION DE L’'OBESITE .

Les conseils sur I'alimentation varient en fonctduncontexte clinique individuel. L
conseil nutritionnel doit viser la durée et done&upportable : Il faut donc tenir grand conr
des habitudes et des préférences alimentairesgésdres comportementales, des succ
échecs antérieu(Basdevan, 2002).

Le fait d’enseigner aux sujeprésentant une surchargendéral des éléments de
diététigue etles habitudes alimentaires qui facilitent le coletru poids, constitue une p:
essentielle de toutes les stratégies de priseagelles problemes de po(OMS, 2003).

La restriction alimentaire constitue le «traitenel& plus conventionnel du ¢poids et
de l'obésité Elle se solde eigénéral par une perte de poids@urt terme, mais son pi
d’efficacité a long terme, en particulier lorsqu’on y a recoigidement, est largement até.
Les régimesalimentaires b#@s sur des principes d’alimetitm saine, semblent avoir |

meilleu résultat a long term(Bennett, 1987).

VI.1 Les mesures diététique :

Le plus souvent, les seules mesures nécessairesresia étre un retour a u
alimentatioréquilibrée ou a une portion de taille adaptl’enfant. La recherche de I'acquisitit
de choixalimentaire large, si elle est nécessaire poupdiire une proportion suffisante
fruits et ddégumes, ne doit pas devenir un apre combat. RisISM des enfants passent par
phase de néophobieirakntaire qui les améne a restreindre leur choetteCphase disparait
général vers ans. L'important est donc que I'enfant consommefdéts et des Iégumes, me
pas tous les fruitet les Iégumes. Une authentique restriction cal@rigar rapporaux apports
nutritionnelsrecommandé(Martin 2000) est exceptionnellement nécessaire, et doit re sur

prescription médical@Afero-Afeldiam-Sndlf 1998).

Une diététicienne doit alors traduire en alimepotatguotidienne ces modificatior
temporairesdestinées a étre abandonnées, par palier, lorquoee la phase de stabilisat
pondérale. Unalimentation proche d’'une alimentation familialasdique, mais permette
guelques fantaisieandwich pour un pigr-nique, repas rapide, etgpermet de ne pas isol
I'enfant dans sa famille etfinduire des modifications durables. Les régimdsea basse tene
en calories (500 a 100Qcal pa jour selon I'age) et riches en protides sont a qos chez
I'enfant et I'adolescent. Il n’a p étédémontré que le grignotage est associé a une atgtioel

de la prévalence de 'obésité. En fait comportement extrémement fréquent, puisqu’il tot
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plus des ¥ des adolescents en Europ par nature, trés difficile a noter equantifier(Afero-
Afeldiam-SndIf 1998).

V1.2 Activité Physique :

Selon I'age de l'enfant, le degré de surpoids, égrd d’inactivité, les propositiol
varient. Chez le jeune enfant, avant I'age de 8 a 10 ansinele fait de se livrer a des je
extérieurs luipermet de se dépenser. La simple réduction dectiigé physique s’aver
efficace, et est donc I'urdes toutes premieres mesures a pr(Riviére 2000). L’'important est
de proposer une vie plutynamique, de facon ponctuelle dans la journée,epamijle en
amenant I'enfant joué dans jardin aprés I'école ou les jours de libertés damepts. De telle

modifications sont a portée beaucoup de familles.

Ultérieurement, quand I'enfant est en age d’étrecrih dans un club de sport,
possibilités augmentent : a la détente de fin d’a-midi, il faut essayer de trouver |
complément. D’ou lamécessite de donner a I'enfant pour mission dégiit & la maniere dont
pourrait s’organiser eton d’interdire, de facon catégorique, donc illusptéévision et jeux
électroniques auxquels il f¢ trouver une place plus limitée, et faisant suitéaadépens:
physique dans I'organisation d’L journée. Les activités retenues en tiennent biec@ipte, e
I'enfant doit en étre averti d possibilités mtérielles et financiéres familiales. Il s’agit
définitive de maintenir ou redonner ( place normale aux activités de la vie quotidiel
marche, montée des escaliers, et d’encourage vie active et agréable, mais non de plani
un rythme décalégr rapport aux aspirations capacités physiques de I'enfant. L'avantage

cette approche a été démor(Saelens , Epstein 1998 ).

V1.3 Soutien psychologique :

Dans la majorité des cas, le fait de préter attenfi I'enfant, de lui donner d
explicationset des objectifs & son niveau résout la difficulté. perte de poids, obtenue
conjuguant unattitude active de I'enfant et de son entouragatwenforter I'idée de réussite
redonnerconfiance aussi bien a I'enfant qu’a sa famille contexte culturel dans lequel grar
I'enfant estaussi essentiel a prendre en compte de fagon dealguestions et solutions sous
anglecompréhensible et acceptable pour la fa.

Parfois, le probleme physiologique - ou coexistant avec I'ob¢é rend nécessaire le
recours a une consultation pédopsychiatrique pose par le pédopsychiatre, a un traiteme

soutien spécifique du trouble diagnostiqué. Undyarade la situation de bonne qualité e
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préalable nécessaire a un traitemenpté. Une claire répartition des réles entre le migdee
famille ou le pédiatre et le pédopsychiatre ouphysiologistepermet a chacun de jou

pleinement son rél@-relut 2001)
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l. Objectif :

Notre travail a pour objectifs ¢

>  Evaluerl’état pondéral d’'une population d’enfants agég @el2 ans a Tébe:.

>  Etudier quelque facteurs de risque liés a I'éqadndéral de enfants.

»  Estimer I'appot alimentaire des enfants en glucides et rents nutriments.

» Estimer la teneur englucides desdifférents types de boissc sucrées
consommees par lesfants

>  Etudierla relation entre I'appoglucidique et I'étapondéral des enfan

[.1 Lieu d’étude :

La wilaya de Tébessa est issue du découpage atmaiiiide 1974, elle s’étend sune
superficie de 13.878 km2. La population evaluée a 648.703 habitants au RGPH 200t
population totale de la wilaya eestimée au31/12/2012 a 694 289 Hab, avec une del
moyenne de l'ordre de 49 Hab/ K Situé a une altitude variant entre (800 m a 100@&ih. est
limitée :

Au nord par la wilaya de Sol-Ahras.
Au nord-ouestpar la wilaya de Ounil Bouaghi et Khench.
A I'est par la Tunisie (sur 300 km de frontiét.

D N NI NN

Au sud par la wilaya d’E-Oued.

.2 Population d’étude :

L’étude descriptive et analytiqgue a porté 206 enfants, des deux sexesés de 2 al2
ans. L’échantillon est constitué de maniére aléatoirepartir denfants fréquentant les
établissements suivants :

»  Les créchepour lesenfants agés de 2 a 4 ans.

»  Lesécoles primaires «colleges d’enseignement moyg@our lesenfants agés de 5
a 12 ans et scolarisés abEeés.

Cette tranche dge a étchoisie pour des raisons pratiques et physiologigapportée
par la littérature a savoir :

» La corpulence d'un enfant est trés bien représept®el'indice de mass
corporelle, I''MC (IMG= poids (kg) /taillez (m)).
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»  La corpulence décroit aprés 2 and'enfant semble plutét maigre (on dit g
déboule) jusqu'a I'age deafs.

»  Vers |'age dé ans, on assiste a uneuvelle remontée de la cou : cette période
s'appelle le rebahd’adiposit.

» L’'age de survenue du rebond d’adiposité est utdm&me mequeur prédictif du
risque d’obeésité. Il s’agit de I'adge auquel la doud’IMC est a son niveau le plus .

> Plus le rebond est précoce (ava-6 ans), plus le risque de devenir obese

élevé

> Criteres d’inclusion :

v Tous les enfants 4gés 5a 12 ans scolarisés durant la période de notreéta et
dont les parents ont donné lcconsentement.

v Tous les enfants agés de 2 a 4 ans fréquentantdekeset dont les parents ont
accepté de participercette étud.

v Tout enfant en bonne santé arente.

Criteres de non inclusior :

Tout enfant absent durant la réalisation de notoiét.

AN N 4

Tout enfant dont les parents ont refusé de paetiicgd’étud.
v Tout enfant apparemment malade, ou connu d'aune pathologie par sa
maitresse son maitm son éducatric

1.3 Pré enquéte :

Dans le but de s’assurer que les questions séieé@s soient pertinentes et pou
apporter’information recherchée en rapport avec notre [@olatique, le questionna élaboré
a éete testé en réalisant ymé-enquéte (enquéte test) aupres de 10 enfants parents de notre
entourage (famille, voisins). Cette - enquéte nous a permis d’évalue pertinence des
guestions posées. Les observations et les remadggesnfants interroc et des parents ont été
prises en compte, certagguestions ont été modifiées et d’autres été supprimées. Ainsi le

questionnaire définitif est devenu plus clair, coém@nsible et adapté besoin de notre travalil.
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|.4 Déroulement de I'enquét: :

Apres lesdémarches administratives auprées de la directidiedecation nationale pot
obtenir l'autorisation d’accés a écoles, nous nous sommes présenté aux directesigscdies
concernés et leur avons expliqué notre tre

Pour les enfants a¢ de 2 a 4 ansnous avons eu acces a une seule créeche d
directrice a accepté notre acces au sein de silisSsementNous avons enquété aup
d’autres enfants de la famille et des voisins [ategindre I'effectif nécessaire pour cette tran
d’'age.

Notre enquéts’est dérouléi du 18/02/2017 au 17/04/2017interrogatoire a duré 2a

25 minutegour chaque enfa.

Les éleves dont les parents ont donné leur congepteur la réalisation de ce
enquéte ont fait 'objetles mesur¢ anthropométriques (jats, taille e périmétre brachial) et la
mesure de la glycémie par glucométre typ&@IONIME GM550 .

1.5 Difficultés rencontrés au cours de I'enquét :

Durant la réalisation de notre travail, nous avéts confrontés a des difficult
inhérentes #oute enquéte de ce type, surtout qu’il s’agit é'pnemiere expérience pour nc

»  La non coopération de certains directeurs des gcodgré I'autorisation d’acce
aux établissements.

»  Lanon coopération des dirricesdes creches surtout que la plupart sont pi

»  Le temps tres limé pour procéder Einterrogatoire des ennts (recréation, fin de
cours...).

»  Certains éleves refusent d’étre interrogés mémesdjaccord des pare.l.

» certains enfants ont eu p des mesuresle la glycémie et les mesul

anthropométriques (poids, taille périmétre brachial).

1.6 Questionnaire :

Pour chaque enfant retenu pour I'étude, nous avemplis un questionnair(Annexe

01) eteffectué des mesures anthropométriquepoids, taille, et périmeétre brach

Les principales informations recherchées sontlesates
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1.6.1 Identification de I'enfant :

Cette rubrique est consacreée a l'identification’ elefant par le nom et le prénom, I'ac
et le sexe. Elle apporte @lgment des renseignements concernant le ménalige dtaménage
nombre d'enfants, rang de naissance). Cette pagtieplus de fournir des informatio
importantes permet de nous mettre en confianceeehalis familiariser avec la mamar
I'enfant.

|.6.2 Caractéristiques de: parents :

Pour caractériser la mére eipére,nous avons retenu I'age, le niveau d’instructiota
profession.

1.6.3 Anthropomeétrie des parents :

Nous avons relevé les caractéristiques anthropaquét du poids, de la taillet tour
de taille actuels deparents, qui sont donn¢ dans la plus part des cde mémoire par la
maman. Les mesures du poids et de la taille noupemis de classer les parentsquatre
groupes selofes recommandations ¢OMS (OMS 2003) :

»  Groupedes pzents maigres : IMC < 18,5Kg/m

»  Groupe des pants normo pondéraux : 18,5 Kgfm IMC < 25 Kg/nf.

>  Groupe @s parents en surpoids: 2¢¥m? < IMC < 29,9Kg/m?.

»  Groupe des parents obeéses I> 30 Kg/nf.

1.6.4 Niveau socioéconomiqu :
Afin de caractériser les ménages du point de vu socioédgnenmnous avons retenu |

niveauxsociaux et d’instruction des deux par:.

1.6.4.1 Niveau d’instruction :
Nous avons classé les parentideuxgroupes selon leur niveau d’instruct :
»  Niveau élevé correspond aux parents ayé#ait des études universitair

»  Niveau bas: correspond aux parents n‘ayg@is un niveau universita.
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1.6.4.2Niveau socia :

Pour le niveau social de la famille, le revenu dénage, estimé a partir revenu du
pére et/ouwde la mere, a été pris comme indicai

Nous avons par la suite classé les professionpatests en utilisant la nouvelle gri
dessalaires établie par la fonction publique. Cettbegtomporte 17 catégories et 7 subdivis
(Journal Officiel Algérien 2007). Ces catégories sont réparties en cing grot

1- Groupe exécution :englobe les catégories de 1 a 6 et comptant lesogégpet
agents debasse qualification (chémeurs, travailleurs occasits, pensionnaires, travailrs
manuels, retraités, ahffeurs,....

2- Groupe maitrise : renferme les catégories 7 et 8 englobant les emeeig,
directeurs deécoles primaires et adjoints technique.

3- Groupe d’application : renferme les catégories 9 et 10 et compostechniciens
supérieurs, enseignariechniques de lycée, techniciens supérieurs ded’AF.

4- Groupe conception :renferme les catégories de 11 a 17 et concerniegénieurs
enseignants, militaires, vétérinaires.

5- Groupe des sections hors catégol : qui concernent les maitres assistants,
chercheur®t les universitaires et les médecin.

Selon une récente enquéte décennale sur les démmsensommation et le niveau
vie desménages, réalisée par I'Office National des Stqgtiss (ONS) «€talant sur une période
de 2000a 2011, dont les conclusions ont été rendues pedign novembre 2013, les dépel
desménages algériens ont triplé en une décennieébsutent ainsi en moyenne prés de000
DA mensuellement pour couvrir leurs bess (ONS 2013).

Sur cette base, nous avons classé les ménagesieeaBx selon le revenu estimé
fonctiondes catégories professionnelles de la nouvelllegtds salaires de la fonction public
comme suit :

»  Niveau bas :revenu < 50 000 DA, comprendas groupes 1,2 et

»  Niveau moyen :50 000 DA< revenu < 80 000 DA, comprenant le gro4.

»  Niveau élevé revenu> 80 000 DA, comprenant le grou5.

1.6.5 Croissance et développement de I'enfa :

A fin d’apprécier la croissance et le développendsl’enfant et étudier son impac
sur |'étatnutritionnel actuel, nous avons pris comme indigate poids de naissance relev
partir ducarnet de santé. Dans le cas ou le carnet n’estlippenible, nous avons retenu

mesuresionnées de mémoire pa maman.
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Le poids de naissance nous a permis de classenflasts en trois group(OMS 2003)

> Poidsde naissance faible : < 2,5k
> Poids de naissance normal : 2,5< PN <4 Kg.
> Poids de naissance élev> 4Kg.

|.6.6 Allaitement :

L'objectif de cette partie est de connai

»  Le type d’allaitement suivimaternel, artificiel ou mixte

»  Ladurée de l'allaitement exclusif et total dansds ¢ un allaitement matern
»  Lesrasons de l'allaitement au se
>

Les raisons du non allaitement au ¢

|.6.7 Etat de santé de I'enfar :

Dans cette partie nous avons demandé a la mamaonsienfants a présenté (
pathologies ou infectian en relation avec son alimentation et en particulsarec la
consommation des boissons sucrées depuis la naésgasyu’au jour de I'enqué (Allergies
alimentaires, diarrleaigue carences nutritionnelles, caries dentaires

Nous avons également dendéa la maman si la vaccination de son enfant esir

1.6 .8 Mesures anthropométrique: :

Pour évaluer Istatut pondér. de I'enfant nousivons mesuré le poids (kg) taille (m)

et le périmétre brachial (cm) de tous enfants enquétes.

[.6.8.1 Talille :

La mesure de la taille a été faite a l'aide d'untrmé&uban de couturiére, I'enf:
toujours pieds nu et le long d’'un mur plat, nousrevtracé la hauteur puis nous a\ mesuré
avec le metre rubarRour les enfants agés de 2, 3 et 4 ans Iman nous idé a tenir son

enfant en position debout pendant la mes
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1.6.8.2 Poids :

La mesure du poids a été reéalisé sur une pesenmex(QE 2003E) plage de mesure
son capacité de 2,5 a 150 kg, sa précision esb@e pour un kg, chagienfant doit enlever ses
vétements lourd (manteau, veste...) et les chauss@dsnir debout droit sur la pése. Pour les
enfants agés de 2, 3 et 4 ans la maman nous a &éér son enfant en position debout pen:

la mesure.

L’indice de masse corjrelle (IMC), obtenu en divisant le poids en kilogwae par le
carré de la taille en metre, a été utilisé pousseales enfants selon leur corpulence : surpai
obésité selon leséférences de I'"OTFCOLE et al 2000kt maigreur selon celles de CC
(COLE et al 2007).

1.6.8.3 Périmétre brachia :

La mesure du périmétre brachial a été réalisé amemétre ruba. Le bras de I'enfant
doit prendre souplement, le long du corps sansdyded muscles. Nous avc mesure le tour de

bras a mis-hauteur eptle coude et I'épaule. Nous avons notchiffre corresponda.

1.6.9 Activité physique :

Les questions ont porté sur la fréquence et laeddiéctivités physiques et sporti

pendante temps scolaires pour les enfants scolaris horsécoles pour tous les enfa.

[.6.10 La sédentarité :

L a sédentarité a été évaluée par le temps passétdéa télé/ tablette et I'ordinate

par jour.

[.6.11 Habitudes alimentaires :

Les habitudes alimentaires ont été évaluées parqdestions qui concernerla
fréequence deprise des principaux repas ainsi que leur commosign différents groupe

d’aliments.
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[.6.12 La consommation des boissons sucre :

Dans cette partienous avons demandé aux enquéties renseignements sur
consommation des boissons sucreées, le type deohotsmsomme, la quantité consommée
jour, les raisons de consommation, la frequenasodsommation.

Cette rubrigue nous a permis d'évaluer I'environaetmde la consommation d

boissons sucrées.

1.6.13 Rappel des 24 heure :

Le rappel des 24 heures est réalisé au cours ditnetien pendant lequel no
demandons a lemaman de se remémorer etdécrire qualitativement, quantitativement et
ordrechronologique, tous les aliments et boissons consesrpar I'enfant pendant les 24 he
précédant I'enquéte. L’enquéte eacilitée par I'utilisation d’'ummanue photo que nous avons
montré a la mamarCe manuel dispose de plusieurs aliments préparéswoprésente sous
plusieurs portions qui sont convertibles en poigs données alimentaires ont été convertie
nutriments a l'aide d’'une table de composition digments compilée (FAO 1970, FNBER et
coll. 1991, SOUCI et coll. 1994). Pour certainsgmants locaux, des données de différ
mémoires d’études de I'Institut de Nutrition, Alimtation et Technologies Ac-Alimentaires
(INATAA) ont été utilisées. Nous avons ainsi réalim tableusur le logiciel Excel 2000 pol

saisir et traiter les donné

A partir des réponses, nous reconstituons la comsdion alimentaire journaliére (

tous legproduits consommeés par les enfe

La méthode d'enquéte que nous avons utilisée peed@Evanage d’étre rapide,
largementaccessible sur de larges échantillonsa population. De plus, l'interrogatoire est 1
24 heuresaprés la consommation des aliments, la méthodedest moins susceptib

d’interférer aved’alimentation habituelle

Cependnt, cette méthode comprend certaines limites asil bon de rappele
Certaines consommations sont connues comme étant saisonniBesplus, la personr
interrogée peut neas rapporter la totalité ou la réalité de sa palsmentaire soit de facgc
involontaire, par défaude mémorisation, soit pour des facteurs cognititsdre psychologiqu
tel que le désid'approbation socie (JACOTOT et coll.2003).
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[.6.14 Mesure dutaux de sucre en degré de Brix :

Le taux des solides solubles a été déter par réfractométrie automatique (me«
directe du taux de glucides par simple lect(NF V 05-109,1970).

Pour mesurer et comparer les taux de sucre conttams les différentes variétés
boissons sucrées consommeées par les enfants mans utiliséun réfractometre type HI 9680
En effet, le taux de sucre dans un liquide faiferafindice de réfraction du liquide. Ainsi,
mesure de l'indice de réfraction permettra d’évaladaux de sucre : Plus l'indice de réfract
est élevé, plus la teaeen sucre de la boisson est élevée. Le calceffesttué automatiqueme
par le réfractometre, selon les lois de S-Descartes, qui décrivent le comportement d
lumiere a la frontiere de deux milie (CARION 2014) Ce refractométre donne le tede sucre
en g/ 100ml de boisson.

I

Figure 5 : Réfractometre automatique
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1.6.15 EchelleBRIX (%) :

Le degré Brix mesure la concentration (%) d’'un cosgpsolide soluble en soluti
aqueuse, par exemple la sommetous les solides dissous dans I'eau (sucre, sei$gipes.
acides, etc..). Le résultat de la mesure est [emnse dans I'échantillon. C’est donc une me:
globale et non spécifigue. Théoriquement, le ddgr& est calculé par rapport au poi
(gramme} de sucre de cane contenu dans 100g d'une sall®our cette raison, quand
mesure une solution basée uniquement sur les tgmmte sucre dissous, alors le degré
donne directement la concentration réelle avecigicgdc Dans le cas d’une mes sur une
solution contenant d’autres composés différents sdare, on doit utiliser une table
conversion, de fagcon a corriger les valeurs obtenain de s’assurer que le résultat représ

bien la concentration exacte de I'’échantil

.7 Analysestatistique :

Le traitement des données consiste essentiellerdettaduire en chiffres et ¢
pourcentage, leeponses qui figurent sur le questionn

A la fin de cette enquéte, toutes les donnéesatélls ont été informatisées. La sais
étéréalisée a I'aide du logiciel Microsoft Office EX@907. Les tests statistiques ont été rée
par le logiciel Mini tabversion 1..

Les variables quantitatives sont présentées enmeye écart type (M + E1

Les variables qualitatives sont préser en effectif et pourcentages (N, %) par rap|
a lapopulation totale ou au nombre d’enfant pour urapeatre donn

Nous avons utilisé le test de Student pour les @vaigpons entre deux moyens et le
de 'TANOVA pour les comparaisons enplusieurs moyennes.

Le seuil de significion statistique a été fixé a 0,05.
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l. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE .
|.1 Répartition de la population d’étude par age et par sexe

La population étudiée est composée de 206 enfgeéls de 2 a 12 ans dont3 filles
(54,85%) et 93)arcons (4!15%). L'’age moyemles enfants est de 7,98 + 3,10.

Le tableau suivant présente la distribution deamsfen fonction de I'age et du s¢

Tableau 02 :Distribution de la population totale par tranche d’age et par exe.

Groupe d’age FILLES GARCONS TOTAL P

Ans
[2-3] 10 (4.85% 11 (5.33%) | 21 (10.18 % =0.151
[4-5] 21 (10.19 % 15 (7.28 %) | 36 (17.47%)
[6-7] 23 (11.16 % | 22(10.67 %) | 45 (21.84%)
[8-9] 9 (4.36% 16 (7.76 %) 25%12.1% %)

[10-12] 50 (24.2°%) 29 (14.07 %) | 79 (38.3%)

TOTAL 113 (54.85% | 93 (45.15%) | 206 (100%)

N= effectif p = seuil de significatic

|.2 Caractéristiques anthropométriques :

La distribution des enfants selon les différentsapeetres anthropométriques mesu
(Tableau 03 montre que dans toutes les tranches d'age, auifféeence significativeentre les
deuxsexes n'a été observée. Toute fois, nous constgtmte poids et 'IMC moyens des fill
sontsupérieurs a ceux des garct

Tableau 03 :Distribution des moyennes des parametres anthrajpiopnés par sexe et |
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tranche d'age.

Age Filles Garcgons P
Poids(Kg) [2- 3] 14,40+ 2,46 14,82+1,7: 0,661
[4 - 5] 19,36+ 2,57 18,87+ 2,4 0,535
[6-7] 24,86+ 4,06 24,95+2 58 0,931
[8-9] 31,45+4,39 30,31+3,36 0,476
[10-12] 39,1248,72 39,17+8,68 0,980
IMC [2- 3] 18,01+ 2,28 19,02+1,93 0,293
(Kg/m2) [4 - 5] 17,09+ 1,18 17,14+ 1,5 0,910
[6 - 7] 17,16+ 2,56 17,75+ 1,2. 0,339
[8-9] 17,98+3,36 17,54+2,16 0,710
[10-12] 19,40+3,55 18,99+3,11 0,595
Périmetre [2- 3] 16,45+0,896 16,88+ 2,1 0,557
brachial [4 - 5] 20,12+ 4,10 18,54+ 2,3 0,160
(cm) [6-7] 21,98+ 3,06 20,91+ 2,1 0,187
[8-9] 24,5042,22 25,44+1,59 0,247
[10-12] 27,05+3,27 27,13+2,57 0,904
Taille [2- 3] 0,892+ 0,03 0,88 + 0,03 0,573
(m) [4 - 5] 1,06+ 0,05 1,04 0,08 0,586
[6-7] 1,20+ 0,04 1,18 £ 0,05 0,209
[8-9] 1,32+0,07 1,31+0,06 0,681
[10-12] 1,41+0,08 1,43 £0,07 0,497

p = seuil de signification

1.3 Répartition des enfants selon le statut pondér par sexe :

1.3.1 Prévalence de la maigreur, du surpoids et de I'ob#&é par sexe :
La figure 6présent la prévalence de la maigrewiy surpoids et de I'obésipar sexe.

Un pourcentage de (577 %) des enfants sont normopondéraux maigreu touche (7.28 %)
de notre populatiori.a prévalence du surpoids incluant I'obésité esBded5%, (24.76 %) des
enfants en surpoids €t.19 %) sont obésedl n y a pas de différen significative en fonction
du sexe (P=0,635).
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Figure 06: Prévalence dela maigreur, du surpoidset de I'obésitépar sexe™.

1.3.2 Prévalence de la maigreur, du surpoids et de 'ob#é par sexe et par &g :

La prévalence de Imaigreur, du surpoids et de I'obégitéez les enfants pare et par
sexe, estllustrée dans letableau 4, Ce tableau montre gige surpoids incluanl’obésité
enregistre sa valeur maximale a la tranche d'ac-12 anschez les deux sexes. Elle
significativement (p = 04) plus fréquente dans cette tranche d'@&jeouche les fille plus que
les garcons ((37,50% \&4,25%).
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Tableau 04: Prévalence de la maigreur, du surpoids et de I'agksité par sexe et pa

age
Maigres Normaux pondéraux Sur poids + Obésit P
Filles Garcon: Filles Gargons Filles Gargons
[2-3]| 0(0%) 0(0%) 4(6.25%) 3(5.45%) 6(15.06) | 8(25.00%)
[4-5] | 4(44.44%)] 2(33.33% | 8(12.50%) | 8(14.55%)| 9(22.96) | 5(15.63%)
[6 - 7] | 5(44.44%)| 1(16.67% | 12(18.75%)| 16(29.09%]  7(17%) | 5(15.63%) | § o4
8-9]| 0(%) 0(0%) 6(9.38%) | 13(23.64% 3(7.56) | 4(12.50%)
[11-12]| 1(11.11%)| 3(50.71% | 34(53.13%)| 15(27.27%] 15(37%0) | 10(31.25%)
Total | 9(100%) | 6(100% | 64(100%) 55(100%) | 40(100% | 32(100%)

p = seuil de signification

Il. STATUT PONDERAL DE L’ENFANT ET QUELQUES FACTEURS DE
RISQUE :

II.1 Relation entre le statutpondéral selonla corpulence des parent :

Le tableau Smontre que I'IMC moyen des peres est23,51+ 3,50kg/m2, celui des
meres est de 27,57+ 3}8m2. On note une différence statistique signifiea(g= 0,019) entre
I'anthropométrie des @re: d’enfants en surpoids et obeses et celle deres d’enfants
normopondéraux. De ce fait, 'MC moyen des péerémnfdnts en surpoids obeses est
3,54g/m2 vs 23,24
+ 3,45 kg/mMet 21,52 + 2,73 kg/?) avec une différence significative (p007).

supérieur a celui des peres d’enfants normopong et maigres44,35+

De méme, les meres des enfants qui ont une suelpamdérale ont en moyenne
IMC supérieur a celui des meres d’enfants normogand et maigre, ils sont respectivement
de 28,17+ 4,067 kg/fws 27,41 + 3,51 kg/fet 25,89 + 2,43 kg/?. Il y a une corrélation
hautement significative entre la corpulence des ammmet le statut pondéral des enf:
(p<0.07).
Selon nos résultats 47,46% de péres présentastinpoids et une obéé ont des enfants en
surpoids et obéses contre 29,93% de peres a paingh(p<0.019). Une relation similaire en

la présence du surpoids et d'obésité chez les enédra corpulence des meres, ou on que
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36,03% des mamans en surpoids et obént des enfants en surpoids et ob contre

seulement 31,11% dont les meres sont normopales (p<0.0001).

Tableau 05: Répartition de la corpulence des enfants selondecaractéristique:
anthropométriques des parents

Maigres Normopondéraux | Srpoidst Obeésité P
Anthropométrie maternelle (moyenne et écart type
Poids 68,93 £ 6,6 73,49 + 9,42 77,26 41,20 0,004
Taille 1,6320 1,6379 £0,0480| 1,6569 + 0,054 0,028
0,053:
IMC kg/m* 25,898 + 2,43 | 27,417+ 3,512 | 28,17+ 4,067 0,07
Corpulence des meres
Normopondérales 31(68,88%) 14(31,11% 0,01
Surpoids+ 103(63,97%) 58(36,03% <0,0001
Obésités
Anthropomeétrie paternelle (moyenne et écart type
Poids 68,93 + 6,6 73,49 + 9,42 7726+ 112 0,004
Taille 1,79+ 0,0 1,78 + 0,07 1,78 +£0,0 0,815
IMC kg/m* 21,52 +2,7 23,24+ 3,45 24,35+ 35 0,007
Corpulence du pére
Normopondéraux 14(9,52% 89(60,54%) 44(29,93%
. 0,019
Surpoids+ 1(1,69% 30(50,85%) 28(47,46%
Obésités

P = seuil de signification
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1.2 Corpulence des enfants etiveau d’instruction de la mere :

La figure O7montrele statut pondérales enfants enquétés selon le niveau d’instrt
de leurs meres. Bien que la différerne soitpas significative (P = 07) la prévalence du

surpoids incluant I'obésiteéugmente lorsque le niveatinstruction de la mére augmet
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Figure 07 : Etat pondéral des enfants selon le niveau d’instruction des me.

11.3 Corpulence des enfants selon leiveau d’instruction du pere :

Aucune relationsignificative n’a été observé@mtre le niveau d’instruction du pére

la corpulence des enfants (p = 0,5 (Figure 08) .
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Figure 08 : Statut pondéral des enfants selon le niveau d’instructic des péres
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II.4 Niveau socioéconomique des parer et corpulence des enfan :

Selon nos

résultats

prévalence du surpoids augmente lorsque le ni

socioéconomique augme, elle passe de 1,39% dans le niveau b98,61% dans le niveau

élevé. Toutefois, tous les enfants maigres appartiennennigeau socioéconomique €éle

(100%) la différence est tres significative p < 0,0((Figure 09).

120%

100%

80%

—~ 60%
%

= 40%

20%

0%

™ o S ® € O MmO = =M

H Maigre

0% 2,52% 1,39%

B Normaux pondéraux

100% 97,48%

Bas

Elevé

Niveau socio-économique

B Surpoids + Obésité

98,61%

Figure 09 : Statut pondéral des enfants selon le niveau socézonomique¢ des parents.

II.5 Distribution de la corpulence des enfants selon [goids de naissanc :

La distribution des différentes catégories de paldsnaissancen fonction du statut

pondéral est donnée plartableau 0. La majorité des enfants ont un poids de naissaaomal

(entre 2500-40009) soitd8L0 % des enfants enquétés. Un pourcentar 15. 35 % des enfants

ont un poids deaissance él€ et 4.37% ont un poids de naissance fai Aucune différence

significative n'a été observée eonction de I'état pondéral (p= 0,05).

Tableau 06: Répartition du poids a la naissance par se..

Maigres Normopondéraux | Surpoids + Obésit
<2500 g 0(0%) 7 (5.88%) 2(2.78%)
2500-4000g 11(73.33%) 100(84.03%) 54(75.00%)
>4000g 4(26.67%) 12(10.08%) 16(22.22%)
Total 15 (100%) 119 (100%) 72 (100%)
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1.6 Statut pondéral des enfants etype d’'allaitement :

Les résultats de notre étude montrent I'allaitement maternel exclus prédomine
avec un pourcentage dBC(%) suivi de l'allaitement mixte avec 36< %) des enfants et en
derniere positiofallaitement artificiel ave(6.31 %)des enfants enquétéNous avons observé
qgue les enfants en surpoids ou obéses sont les moinrrit par I'allaitement maternel exclu
par rapport aux enfants normopondél et maigres (39,66%, 48,89et70%)respectivemerit.n
y a pas une différence signiftive (P=0,176). (Figure 10)

B Maigres E Normopondéraux M Surpoids + Obésité

80% -
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
- Maternel Mixte Artificiel

70%

™ o S5 O € O M = =M

- Type d'allaitement

Figure 10: Répartition en pourcentage des types d’'allaitemdrselon la corpulence de

enfants.

II.7 Durée de l'allaitementet statut pondéral des enfants :

La durée moyenne de l'allaitement maternel totalsdaotre population est de 11,8
9,73 mois. Les enfants en surcharge pondérale ténal@ités pendant 10,75 £ 9,72 mois,
normo pondéraux pendant 12,21 + 9,86 mois et legresmpendantl4,6 + 8,46 mois. La

différence n’est pastatistiguement significative (p =538).
La durée moyenne de l'allaitem maternel exclusif est de&¥,+ 2,61 mois. Elle est de

4,75 = 2,58mois pour les enfants en surcharge pondérale,94 + 2,72 mois pour les hormo

pondérawet 4,93 + 1,90 mois pour les maigrLa différence n’est pas significati (p = 0,885).
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Les résultatglu tableau C, révelent que la prévalenck surpoids incluant I'obésitdiminue

lorsque la durée de l'allaitement sein augmentgisqu’a 18 mois puis el augmente.

Tableau 07 :Statut pondéral des enfant selon la durée de I'allaitemer.

Durée (mois) [0-6] [6-12] [12 - 18 [ >18 P
Maigres 4(26.67%)| 1(6.67%) 3(20%) | 7(46.67% 0.538
Normopondéraux | 38(31.93% | 22(18.49%) 20(16.81%) 39(32.77%

Surpoids +Obésité| 28(38.89% | 16(22.22%) 10(13.89%)] 18(25%

P = seuil de significatic

[1.8 Statut pondéral des enfants et Activité physiqt :

Nos résultantent montrique (5.95%) des enfantsaigres pratique ur activité
physique a I'école contr&8.33%) chez normopondéraux et (35.71€kEz les surpondéraux
et ou obeses (P=0.000).

En dehors de I'éole,(9.59 %) des enfants maigres déclapratiquerrégulierement
une activitésportive. Un pourcentage (53.42%) degnfants normopondérai et (36.99%)

des enfants en surpoiggatiquent une actité physique hors école (p =000).
La durée moyenr passée devant la télé, tablette et ordinatsuplus élevée chez |

enfants maigre2(16 = 0,8 h/j) contre (2,14 + 0,96 h /j) pour les normpondéraux et (1,97
+ 0,83 h/}) pour les surpondéraux et ou ok (P = 0.432)(Tableau 4
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Tableau 08 :Statut pondéral des enfants et activité physique.

(M % ET)

et ordinateur

Maigres Normaux Surpoids+Obésite | P
pondéraux
Activité physique a I'école
Oui (%) 5,9t 58,33 35,71 0,000
Non(%) 13,1¢ 55,26 31,58
Activité physique en dehors de I'école
Oui(%) 9,5¢ 53,42 36,99 0,000
Non(%) 6,0z 60,15 33,83
Sédentarité
Nombre
d’heures
moyen passg
devant laf
télé, tablettd 2,16 + 0,8 2,14 £ 0,96 1,97+ 0,83 0,432

Comportement et habitude: alimentaires :

l1l.1 Habitudes au cours des différents repas de la joust:

[11.1.1 Prise du petit déjeune :

Le petit déjeuner est pris quotidiennement 1002 des enfants mincel00% des

normo-pondéraux et 100 des enfants en surpc et/ ou obéses .

Le petit déjeuner des enfants se compose essenmteait de lait, accompagné

produits céréaliers. En effda consommation de lait seul, de caféaitiou de lait au chocolat

estnotée chez 93.33% des enfants minces, 91.6 % des-pondéraux et 906% des enfants

en surpoids et/ou obes€B= 0.923) Les gateaux, les viennoiseries les biscuits sont

consommeés par 20% des minces, 22.69% des I-pondéraux et 20.& des enfants en
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surpoids et/ou obes¢B= 0.732. Le pain est consommé par 5382le: minces, 50.42% des
normopondéraux et 44.06 des enfants en surpoids et/ou ob@sel.67. La confiture se
retrouve dans Ipetit déjeuner de 33.33% des minces, 23.53% desa-pondéraux et 31.94%

des enfants en surpoids+obée(P=0.384) Figure 11).

100,00% - 02,4499444%
F 90,000 867
r 80,00%
€ 70,00%-
9 60,00%
U 50,00% -
e 40,00% - H Maigres
n  30,00% - B Normaux pondéraux
€ 20,00% 13,33% W Surpoids + Obésité
e 10,00% - 168%1.30% 0% 5,04%4,17% O
0,00% - : L : - .
% Tous les jours Parfois Rarement Jamais
Petit déjuner

Figure 11 : Fréquence moyennede prise du petit déjeuner selon la corpulence de

enfants.

B Maigres E Normaux pondéraux  HSurpoids + Obéses
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% &S ST I SR N NG $©
\/ <) ] O N N D &
9 & & &N oy
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Aliments consommeés au cours du petit déjeuner

Figure 12 : Aliments consommeés au cours du petit déjeun.
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[11.1.2 Déjeuner

Le déjeuner estris quotidiennement par 100% des enfants minced% des normo-
pondéraux et par latalité des enfants en surpc + obéses .

Le déjeuner des enfants se compose essentiellems légumes, des viandes,
accompagné de produits céréaliers. En ela consommation deiande est notée chez 80% des
enfants minces, 98.32 % des no-pondéraux et 100% des enfantssurpoids et/ou obéses.
Les légumes, sont consommeés par 86.67% des mifZe$8% des norn-pondéraux et
98.61% des enfants en surpoids et/ou obéses. lEalesrsont consommn par 73.33% des
minces, 63.8% des norm-pondéraux et 72.22% des enfants en surpoids
obeses(P=0.432).ds fruits se retrouvent dans le déjeuner de 8&ales mince<90.76% des
normo-pondéraux €95.8%% des enfants en surpoids+obeses (PZ).3le boissons sucrées
sont consommeés par 66.67% des minces, 81.51% dem-pondéraux et 77.78% des enfa
en surpoids et/ou obeéses(P=0.387). Les alimen déjeunera de: différences non

significatives.(Figure 13)

B Maigres E Normaux pondéraux  HSurpoids + Obeses

120,00% -
F 98,39%,00% 9798,61% 95,83%
100,00% - 86,67 86,6797%

73%

81,5345

& 80,00% - 4(y72%
960,00% -
u
40,00% -
e

n 20,00% -

¢ 0,00% -
e Viande Légumes Céréales Fruits Boissons sucrées

Aliments fréquemment consommeés lors du déjenuer
%

Figure 13 : Aliments fréquemment consommeées lors ddéjeunet par les enfants

selon I'état pondéra.
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[11.1.3 Diner :

Le dinerest pris quotidiennement par 100% des n-pondéraux, 1(% des enfants
en surpoids bbéses et par la totalité des enfants mir

Le diner degnfants se compose essentiellement des Iég des viandes, accompagné
de produits céréaliers. En effla consommation de viandsst noté chez 100% des enfants
minces, 99.16% des norm-pondéraux et 100% des enfants smpoids ¢ou obéses. Les
légumes, sont consommés pl00% des minces, 89.08% des normpomdéraux et 3.06% des
enfants en surpoids et/ou ob¢ (P=0.295). Lexéreales sont consommeés 60% des minces,
74.79% des normpendéraux €81.94% des enfants en surpoids et/ou ok (P=0.164). Les
fruits se retrouvent dans diner de 86.67% des minces, 924 8es norm-pondéraux et 96.38%
des enfants en surpoids+obesess boissons sucréesont consomnes par 80% des minces,
84.87% des normpendéraux €84.72% des enfants en surpoids etibase (P=0.884). (Figure
14)

B Maigres  E Normaux pondéraux M Surpoids + Obéses
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F 100,00%  100,00% 100,00%
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e
0,00% -
:y: Viande Légumes Céréales Fruits Boissons
- sucrées

Aliments fréquemment consommeés lors du diner

Figure 14 : Aliments fréquemment consommélors du diner par les enfant:

selon I'état pondéra.
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[11.2 Estimation dela consommation alimentaire :

[11.2.1 Estimation de la consommatioralimentaire par la méthode du "rappel des
24 h":
[11.2.1.1 Apports en énergie et macronutriment :

> Selon l'age:

Le tableau 09 illustre les apports alimentairegmergie et macronutriments par tran
d’age des enfants de notre population. Les ap|caloriques moyens des enfants agés de .
ans sont supérieurs aux apports nutritionnels déFseCeux des enfants agés -9 ans et 10-
12 ans sont inférieurs aux recommandat

Les apports protéigues moyens de I'ensemble demisnfle notre popttion sont plus
élevés que les ANC. Le pourcentage d’énergie praviedes protéines oscille entre 15 et 1¢
Cette proportion d’énergie provenant des protéiass légérement supérie aux apports
conseillés, qui représentent de 12 a 15% de I'dpmrgétique total pour les enfants agés d
12 ans.

Le pourcentage d’énergie provenant des lipideslleseintre 24 et 26 %. Cet
proportion d’énergie provenant de matieres grassesinférieure aux apports conseillés, c
représentent 33 %de I'apport énergétique

Le pourcentage d’énergie provenant (glucides oscilleentre 57 et 60 %. Cet
proportion d’énergie provenant dewglucides estsupérieur aux apports conseillés,
représentent 50 a 55 % de I'apport énergétigué Une différence significative a été trouv
en fonction de I'age pour toutes les moyer

Quelque soit I'apport en caiesou en macronutriments la diffince est significative

en fonction de I'age.
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Tableau 09: Valeurs moyennes des apports en calories,

tranche d’age.

macnamniments et fibres par

Tranche
d’age (ans)

[2-3]

[4-5]

[6-7]

[8-9]

[10-12] P

Apports | 1262.2+252.
caloriques

(Call/jour)

1431.6+277.6

1578.3+379p 1623.1+331.1

1547.8+352.1

0,000

Apports 49.58+18.97
protéiques

(g/jour)

57.95£15.67

66.50+19.3%

67.36+18.3

| 62.53+20.34

0.003

Apports 187.60+43.2
glucidiques

(g/jours)

199.32+39.43

218.92+61.78 235.48+50.13

220.56+57.22

0.005

Apports 34.68+12.62
lipidiques

(g/jour)

44.48+16.55

48.20+18.1]

45.28+18.69 46.12+16.19

0.035

P = seuil de signification

» Selon le statu pondéral :

Le tableau 10 illustre les apports alimentaires€eergie et macronutriments selor

corpulence des enfants de notre populaiNous constatonque les valeurs moyennes de t

les apports sont plus élevés chez les normaux pauxiéque chez les maig et les

surpondéraux et/ou obéses avec une différence sigaificative. Les apports en protéines e

glucides sont largement couverts pour tous lesnenfies apports en lipides sont inférieurs

recommandations car les valeurs moyennes desentages en énergie apportés par les lif

oscillent entre 25 et 29% pour une recommandateoB3% pour les enfants. Aucune différe

significative n’a été trouvée en fonction de laprdence

Tableau 10 :Valeurs moyennes des apports en calos et macronutriments par IMC .

Maigres Normopondéraux| Surpoids P
+Obese

Apports caloriques 1413.74383.1 1558.9+335.8 1449.0+£34 0.06
(Calljour)

Apports protéiques 51.49+19.46 63.79+18.30 | 59.88+20.7 0.058
(9/jour)

Apports glucidiques 198.25+60.15§ 220.44+55.28 | 208.37+£50.43 0.169
(g/jours)

Apports lipidiques 45.70+17.41 46.55+17.71 | 41.79+154 0.176
(g/jour)

P = seuil de significatic
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111.2.1.2 Apports en sels minérau: et fibres :

L’apport quotidien moye des différents minéraux et &ébres selon la corpulence des
enfants,est représenté dale tableau 11. Aucune différens@gnificative n’a été observée
fonction de I'état pondér: Bien que la différence@’est pas significative, I'apport moyen
calcium est légeremesupérieur chez les enfants maigres et normopondgrauapport au
enfants en surcharge pondé

Tableau 11: Valeurs moyennes des apports en selsn@iaux par IMC.

Maigre Normaux Surpoids P
pondéraux | +Obésité:

Apports en Na 1809.5+1077.3 1979.1+750.4 2005.3+906. 0.723
(mg/jour)

Apports en K 1565.2+486.6 1805.51409|6 1736.8+50 0.194
(ug/jour)

Apports en Mg 154.36+51.41 171.85145.19165.55148.9 0.351
(ugfjours)

Apports en P 844.4+357.4 | 927.2+251.9 925.5+310. 0.576
(ug/jour)

Apports en Ca 487.9+180.9| 471.4+132.1 456.8+129. 0.651
(mg/jour)

Apports en Fe 7.030+3.089 8.116+2.66% 7.891+2.97 0.382
(mg/jour)

Apports en fibres/jour | 12.69+8.15 14.24+8.164 14.785+9.89 0.71

P = seuil de significatic

Le tableau 12 présente lvaleurs moyennes des apports en sels minérauxntiss
par tranche d’age.

L’apport quotidien moyen en calcium des enfantsirdgtieur auxrecommandations
guelque soit la tranch##age. Les moyennes varient 483.7+156.3ng/j chez les enfants agés
de 2 a 3 ans a 448.3+109.8 r chez ceux ages de 8 a 9 ans. Aucdifférence significative
n'a été observe en fonctiake la corpulence.

L’apport en fer est inférieur aux ANC pour la triea’age -3 ans et ceux appartenar
la tranche d’age 10-12 ans.

Les apports moyens imagnésiunsont couverts pour les enfants agés de 2 a 5 an

apports moyens en phosphore sont supérieurs auxp®NCtoutes les tranches d’é

L’apport moyen en sels minéraux et en fibres egticativement différent eronction
de I'age pour lenagnésiur, le fer, le potassium et le sodium.
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Tableau 12: Valeurs moyennes des apports en sels minéraux paanche d'age

Tranche [2-3] [4-5] [6-7] [8-9] [10-12] P
d'age(ans)
Apports en | 1569.6+641. | 1640.7+654.9 2254.3+861.( 1878.8+728. | 2171.4+890.4 0.000
Na
(mg/jour)
Apports en | 1447.4+391. | 1672.2+460.5 1827.4+512.4 1984.1+521. | 1799.0+472.4 0.001
K (mg/jour)
Apports en | 133.85+34.5 | 158.53+44.19 177.00+46.61) 191.13+49.2 | 171.50+45.73 0.000
Mg
mg/jours)
Apports en | 800.7£292. | 890.8£271.1] 992.3£271.3 958.8+239. | 921.7+294.5] 0.098
P (mg/jour)
Apports en | 483.7£156. | 476.3£125.6] 480.5+135.4 448.3+x109. | 458.2+142.3) 0.77%
Ca
(mg/jour)
Apports en | 5.865+2.04 | 7.161+2.756] 8.609+2.71% 9.372+2.63 | 8.203+2.735] 0.000Q
Fe (mg/jour)
Apports en | 9.468+4.79 | 12.081+8.129| 16.688+10.0¢ 18.103+9.68 | 14.456+8.097| 0.001
fibres g/jour
P = seuil de signification
[1.2.1.3 Apports en vitamines selon 'état pondéral :
Le tableau 13 présenles apports quotidiendes différentes tamines. Les apports

moyens en Vit D, ViB12 et Vit B9 sont plus élevés chez les ers ensurpoids et ou obéses.

L’apport en Vit A (RET) présente sa valeur maximetez les normopondératLa différence

n’est pas significatives poLoutes les vitamines
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Tableau 13: Valeurs moyennesdes apports en vitamines selon I'état pondér:

Maigres Normopondéraux| Surpoids P
+Obésités

Apports en B1 0.6875+0.2823 0.7597+0.2497 | 0.7257+0.277 0.495
(mg/jour)

Apports en B2 0.9683+0.2513 0.9922+0.2952 | 0.9194+0.279 0.245
(ng/jour)

Apports en B9 123.57+61.43 160.44+71.88 | 166.87+56.8 0.793
(kd/jours)

Apports en B12 1.985+1.744 1.928+1.247 2.259+1.69 0.544
(ng/jour)

Apports en C 49.03+50.00 69.25+53.55 50.10+44.2 0.906
(mg/jour)

Apports en D 1.360+2.603 1.449+2.072 1.506+2.83 0.561
(Kg/jour)

Apports en RET 156.4+61.1 216.5+161.4 180.0+93. 0.599
(mg/jour)

P = seuil de significatic

Le tableau 14résentdesapports quotidiens des différentes vitamines. Ufférdnce

significative a été observée en fonctiorl'age.

Des carences en vitamines ont été observées pouitdeines |; chez les enfants ageés

de 10 & 12 ans. Une carence en vitamiy et By pour les enfants dgés de 8 a 12 ans.

insuffisanceen vitamine L, chez les enfants appartenant a la tranche d’a- 12 ans. Une

carence en vitamine C, en vitamineet en vitamine A ont a été observée pour tousnésts

enquétés quelque soit I'a

Tableau 14: Valeurs moyennes des apports en vitamines par trehe d’age.

Tranche d'age [2-3] [4-5] [6-7] [8-9] [10-12] P
Apports en B1 | 0.59+0.236 0.66+0.20 0.79+0.26 0.82+0.2¢ 0.760.26 0.004
(mg/jour)
Apports en B2 0.93+0.3 0.98+0.27 0.97+0.29 0.96+0.3( 0.95+0.27 0.97§
(Lg/joun)
Apports en B9 | 123.57+61.4 | 160.44+71.88 166.87+56.83 179.53+63.7 | 160.57+66.74f 0.039
(mg/jours)
Apports en B12| 1.98+1.7 1.92+1.24 2.25+1.69 | 2.73+2.4( 1.75+1.44 | 0.094
(mg/jour)
Apports en C 49.03+50.0 | 69.25+53.55] 50.10+44.28 78.54+50.4 | 64.41+57.32]| 0.129
(mg/jour)
Apports en D 1.36£2.6( 1.44+2.07 1.50+2.83 2.66%4.5¢ 0.91+2.27 0.104
(ngfjour)
Apports en 156.4+61.. 216.5+161.4 180.0+93.7] 183.1+117. 174.9+99.7 | 0.274
RET (pg/jour)

P = seuil de signification
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V. BOISSONS SUCREES ET ETAT PONDERAL:

V.1 Consommation des boissons sucrées et corpulence defants :

Les résultats montrent q93,33% des enfants minces, 89®#es norm-pondéraux
et 86,120 des enfants en surpc + obeses consomment quotidiennement des boissorees
(sodas et jude fruits), seuls 10.% des enfants normo-pondéranexles consomment jam:
(Figure 15) En prenant en consideration I'age aucune differsigmficative n'a été observe

100,00% - 93,33%
F 89,92% .
90,00% - 86,11%
r 80,00% -
€ 70,00% -
9 60,00% -
u
. 50,00% - ® Maigres
40,00% - ,
n B Normopondéraux
¢ 30,00% - . o
20,00% - 13’Sg%lSurpmds +0bésité
e s, 1008%
10,00% - oI
0,
"/g 0,00% -
Consomment Ne consomment pas
Taux de consommation des boissons sucrées

Figure 15 : Répartition des enfants selon la fréquence de comemation des boisson

sucrées :

IV.2 Type de boissons consommées et statut pond :

IV.2.1 Type de boissons consommé donction de I'état pondéral :

Les jus de fruits sont consommeés [73.33% des minces,78.99% des normo-
pondéraux et 83.33% des enfants en surpoids+olieéses793). Les soda sont consons par
26,67% des minces, 21%ldes normo- pondéraux et 12.50% dafants en surpoi + obéses
(P=0.820). les boissons fruités soiconsommeées par 20%es mince, 28.57% pour les
normaux pondéraux €30.56% des enfants en surpoids ou obese¢ (P=0.713). Aucune
différencesignificative n’a été observe fonction du statut pondéréfigure 16
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B Maigres E Normopondéraux M Surpoids = Obésité
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Figure 16 : Répartition des enfants selon le type des boissosiscrée: consommees.

IV.3 Quantité de boissons consommées par les enfant®&tt pondéra

Les résultats montrent que 73.33% des enfants 81 63.87% des norn-pondéraux
et 54.17% des enfants snrpoids+obéeses consomment quotidiennementres de boissons
sucrées (sodas, boissons fruitéjus de fruits), seuls 26.89% des enfants n-pondéraux,
20% des enfants minces 31.94% de: surpondérauxonsomment plus que 2 res par jour.
Aucune différence significative n'a été observée en fancttdu statut pondél (P=0.554)
(Figure 17).La teneur moyenne d’un verre dans cette étudeee$@ ml ce qui corresponc
un apport calorigue moyen de 5cal selon I'apport calorique inscrit sur I'étiqueeties jus €
des boissons gazeuses consommeés par les enfahtspoet est multiplié par deux pour
enfants qui consomment 02 verres quotidiennemenhsiAl105,6 kcal sont ajout

quotidiennement adpport énergétique journalier des enfa
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B Maigres HE Normopondéraux M Surpoids +Obésité
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Figure 17 : Quantité de boissons consommeées par les enfants selon le st pondéral.

IV.4 Fréquence deconsommation des boissons sucrées par jour et stat
pondéral :

La fréquence de consommation (boissons sucrées ne semble pas avoir un effe
le statut pondéral des enfants. Aucune différergrafeative n’a été trouvé La plus part des
enfants consommelgs boissons suces une seul fois par joavec 57.14% po les maigres,
41.12% pour lesiormaux pondéraux et 45.16% pour enfants ersurpoids et ou obeses.
Aucun enfant ne consomnles boissons sucrées plus de trois fis jour quelque soit I'ét:
pondéral.(Figure 18)

B Maigres  E Normaux pondéraux  HESurpoids + Obésité
60,00% - >7,14%

50,00% -

40,00% -
‘3/;),00% .
20,00% -
10,00% -

21,91% 30,65%

21,43%

® o S MO € O ™o = =M

0,00% n T 1

& Nombre de fois

Figure 18: Fréguence de consommation des boissorssicrée..
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IV.5 Criteres de choix des boissons sucrées et corpuleraes enfant :

La plupart des enfants choisissent les bois sucréesselon le golt quelque soit le
état pondéralLa marque des boissons sucrées vient en deuxiesigop des critéres choix.
Aucunedifférence significative n’a été trouvée selondapulenc: (Figure 19).

90,00% -
80,00% - 73,33%
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -

30,00% -
20,00% - 19:44% B Surpoids + Obésité

m

79,17%

-

53,33%
40.28% B Maigres

B Normoondéraux

10,00% -
9% 0,00% -

Golt Prix Marque Emballage

Criteres de choix des boissons sucrées

Figure 19 : Répartition des enfants selon les criteres de chontes boissons sucrées et

statut pondéral.

IV.6 Teneur en glucides des boissons sucrées consomnpigdes enfant: :

Nous constatons que lteneurs en glucides indiquées sur I'emballage [@s boissons
gazeuses et les joscillent entre les valeurs suivar :

» 10.2 g/100ml & 13.4 g/100ml pour les boissons gz .

» 11.3 g/100 a 13 g/100 ml pour les

Par dosage au refractométre des teneurs en glucides anans obtenue des vale
dans l'intervalle des données des références litglature pour les boissons suci
(10-12 g/100ml Bromotion Santé Suisse 201 comme pour ( Ngaous , Ifri , Sprite , Ly,
Vitajus , Twist ...... ), des valeurs supérieur aux uedede références comme ( Condia , Co
candy; Ramy Extra ) et des valeurs inferieur aux valedgsréférences comme ( C-cola,
Pepsi , BogaJoudi ,Rouiba , Vitajus Assi .(Tableau 15 et Taldel 16)
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Tableau 15: Teneur en glucidesdes différents types de jus consommés par les enfs.

Taux des Taux de glucides calculé par Apport
glucides réfractométrie éenergétique/100mlj
Jus inscrit sur g /100 ml
I'étiquette Essais M+ET kcal(kj)
9/100m
Daily 11t 10.2 114y 11.4 11,00%0,5¢ 46(195.5)
Daily joy 11t 11.2 10.7] 10.4 10,77%0,3B
Vita jus 11.c 10.5 10 10 10,17+0,24 47(196)
Rouiba 12 10 9.7 9.4 49(204,82)
junior 9,70+0,24
Rouiba 12 10.3 10.2] 9.6 48(200.64)
pulpe 10,25+0,05
Vita jus 11.¢ 9.6 8.7 9 48(203)
assiri 9,10+0,37
Candia 12.€ 11.7 | 12.3] 11.9| 11,97+0,2p 51 .67 (216kj)
[fruit 13 11.6 11.6] 10.6] 11,27+0,4y 53(221.54)
Rouiba 12 10 .6 9.6 9.1 46(192.28)
exellence 9,35+0,25
Rouiba 12 91 | 97| 96 48(200.64)
energie 9,47+0,26
Candia 12.¢ 155 13.9] 15.3 74(315)
candy 14,90+0,71
Jugo 11.t 11.7 10.1} 10.91 10,90%0,6p
Ramy 12.5 12.1 12.2] 11.7
Extra 12,00+0,22
Twist 12.: 10.2 114} 12.1) 11,23+0,7B 52(218)
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Tableau 16: Teneur en glucides des différents types des boiss gazeuses consomies par

les enfants .
Boissons Taux de Taux de glucides calculé par Apport
gazeuses glucides réfractométrie énergeétique/
inscrit sur g/100 ml 100m|
I'étiquette Les essais Moyenne Kcal (kj)
9/100 m M+ET
Coca cola 10.€ 9.5 9.3 94| 94+0. 42 (180)
Pepsi 10.€ 9.9 7.2 7.2] 8.1+ 1.5 41(172)
Boga ND 10.4 8.7 9.6] 9.56 +0.8 NI
Ngaous 12.1 10.5 11 11.22 10.9+0.3 48(264.64)
Ramy 12.C 10.5 11.2 114 11.03+0.4 53(222)
Miranda 12.¢ 11 9.5 10.9¢ 10.46+ 0.8 42(180)
Joudi 12 9.4 10.3 10.3 9.93+0.4 48(200.64)
Hamoud 10.2 6.9 9.7 7.6 80€+ 1.45 24.64(103)
Boualem
Ifri ND 11.6 11.2 11.4 11.3:+0.23 NI
Mountain 12.5 10.9 10.9 10.4 10.8¢+0.05 48(200.64)
Deur
Fanta 13.¢ 12.1 11.2 8.1] 10.4€+2.10
Sprite 11.¢ 9.8 10.7 10.9 10.3¢+0.49 47.8(203)
Maroua ND 9.8 10.8 9.9] 10.16+0.5 NI
D : Non indiqué

IV.7 Pourcentage énergétique moyen apporté par les
sucrées :

glucides des ibsons

La moyenne du pourcentage des apports énergétppeté par les boissons sucr
par apport a I'apport énergétique to ne differe pas en fonction de la corpulence. Cles
normopondéraux, la moyenne du pourcentage apjpar les boissons sucréest de 4.12%

contre 3.9%chez les enfants en surpoet obéses (p = 0.741) (Tableau 17).
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Tableau 17: Pourcentage énergétigue moyen apporté piles glucides es boissons

sucrées par apport a I'apport énergétique tot: en fonction du statut pondéral

Maigres Normopondéraux Surpoids + P
Obésité
% des 3,4 % 4,12% 3% 0.741
glucides

P = seuil de significatic

IV.8. Glycémie en fonction de I'état pondére :

Le tableau 18orésente la corpulence des enfants selon les galaoyennes de

glycémie. Aucune différence significative n'a étéservée.Nous n’avons trouvé aucul

corrélation entre la glycémie et I'IMC des enfa

Tableau 18: Répartition de la corpulence desenfants selon le taux de glucose sangt

g/

Maigres Normaux Surpoids + P
pondéraux Obésite
Glycémie 0,97+ 0,10 1,02+ 0,09 1,02 + 0,0¢ 0.111
moyenne

P = seuil de significatic

75



PISCUSSION




4

DISCUSSION i —

|.  STATUT PONDERAL DE L’ENFANT
.1 Distribution selon I'age et le sex :

Pour tout I'échantillon, les filles (54,85%) sonlu® nombreuses que les garg
(45,15%). Les enfantkes plus nombreux sont agés de- 12 ans (38.34%) et appartienr
théoriquement aux classes de quatrieme et cinquaamée de I'école primaire a la premiere

année au CEM.

1.2 Anthropométrie des enfant::
1.2.1 Poids moyen selon 'age et le se :

La moyenne et I'éat type du poids (kg) des enfarsisnt calculés pour chaque ag
pour la totalité de I'échantillon, pour les deuxes

Les valeurs moyennes du poids des enfal-12 ans) augmentent avec I'age che
deux sexed.e poids moyelrdes filles est de 29.9 + 11.4 kg. Celui des gat est de 27.9 + 10.7
kg. Aucune difféerence significative n'a été obsereatre filles ¢ garcons. La moyenrdu poids
de nos enfants est imféure a celle trouvée p(EL Hioui et al.2008) chez des enfits age de 3
a7 ans et de 8 a 17 ams Maroc.Nous pouvonglire que la croissance est continue entre 2
ans.Pour une anthropométrie normal un le poids augnrégugierement en fonction de I'a

|.2.2 Taille moyenne selon 'age et le se:

La moyenne et écart type de taille (m) des enfantsont calculés par tranche d’
pour tous les enfants en fonction du sexe. Lesuvgslmoyennes de la taille denfants (2-12
ans) augmentent avec I'é chez les deux sexekes valeurs sont tres procl entre filles et

garcons. Aucune différence significative n'a étéarliée

L’augmentation du poids et de la taille en fonctitenl’age est un phénomene nor
puisque I'enfant n’est pasn adulteen réduction. Au cours de sa croissance, il paas¢ope
une seérie dphases qui different les une des autres non sentepae les formes extérieures
les proportions corporelles, mais aussi par le ld@pement relatif et I'activité des divi tissus
et organe$Mekhancha, 2008.
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1.2.3 IMC moyen selon I'age et le se» :

Dans cette population d’étude, I'IMC moyen en famectde I'age est irrégulier chez les
filles et chez les garcons. Il se stabilise entre 4 et 9 ans puis il augmenpardir de 10 an:
.Chez les files de 8 a 9 ar et 10 & 12 andIMC moyen est supérieur a celui des garcons rze
difféerence n’est pas significative. Les filles sqhiis corpulentes que les garcons ceci est
étre lieé a lapproche de la puberté. Nos valeurs'tMC confirment les résultats ¢
(Mekhancha-Dahel et al 2008) qui ont montré que I'IMC reste stable entre 5 &n8 puis i

augmente régulierement jusqu’a 17

1.2.4 Prévalenceglobale de lobésité et du surpoids :

La prévalence du surpoids incluant I'obésité dastsecétude est d34,95% (35,40%
chez les filles VS 34,41% chez les garcons sanslajaférence ne soit significativ Cette
étude, a révél@ue les filles sont plus touchées pobésité que legarcon (12,39 % vs 7,53%
p = 0.635). Cettprédominanc de I'obésitéchez les filles s’explique par le fait @ Tébessa, les
garconss’adonnent plus aux jeux actifs que les filles.plirs, dans la région de Tébessa dés
les filles atteignent 'agde lapuberté elles n’ont plus le droit aux jeuxextérieur (marelle, saut
a la corde, course....)dd résultats sont en accord avddaleb 201). En fonction de I'age, la
prévalence de la surcharge pondérale atteint saimmen a I'adge de 10 a 12ans. Nous pen:
gue cette augmentation a cette tranche d'age @liacide avec I'age de la pubér La
probabilité qu’'un enfant obése le reste a I'agdtadest de 20 a 50 % si I'obésité est const

avant la puberté et de 50 a 70 % si elle est ct®apresAnonyme 2011 .

|.3 Facteurs de risque lies I'obésité :

1.3.1 Obésité parentale :

Comme en témoignent certaines études antéri(Fogelholmr et coll. 1999, Engeland
et coll. 2003) le présent travail révéle des associations éatpeids des jeunes et celui de I
parents. Dans notre étydeobésité parentaleonstitue un facteur de risg.Lorsque les peéres
sont en surpoids + obésité17.46%) des enfants sont en surpeidsbésitéspar contre lorsque
les méres sont en surpoi+ obésités 36.03% des enfants sont en surpoid€gitél. Dans cette
étude, les enfants ont 1,idis plus de risque d’étre en surpo ou obeselorsque la maman est
en surpoids compares aux enfants cla maman normopondéraét 0,34 foisplus de risque
d’étre en surpoidsou obéselorsque le pére esin surpoids compareux enfants dont le pére
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normopondéral.Ainsi les enfants ont 2 fois plus de risquétre en surpoids lorsque les de

parents sont en surpoids compares aux enfantsle®rdeux parents sonormo pondéraux.
(Whitaker et coll. 1997).Le rble des facteurs génétiqueans la prise de poids fait actuellem

I'objet de beaucouple recherches, et la découverte de la leptine woque un regain intérét

pour les influencegénétiques et métaboliqt qui s’exercent lors ddéveloppemei de I'obésité
(OMS 2003)

1.3.2 Niveau d’instruction des parent: :

Le niveau d’instruction des parents influence éugalet I'alimentation ela corpulence
des enfants. Dans notre populatile niveau des deux parentspkeis observé esie niveau
universitaire, alors quées enfants en surpoids et les obesest plus nombreux lorsque
niveau d’instruction de la mere augme. En fonction du niveau d’instruction du pere auc
différence n’a été observéCes résultats ne pas sont en agcavec ceux d’autres étuc
(Shrewsbury & Wardle, 2008; Juliussonet al., 2010).

En effet un niveaud’instruction élevédes parents ne signifie pas une bo
connaissance des facteurs protecteurs de la sgecpandérale. Nous pensons que ce ni'
d’instruction élevé classe les parents dans uraniw®cio économique élevé et donc une 1
consommation alimentaire desoduits alimentaires a pouvoir énergétique éleviaetes &
tous les moyens de distraction tel que ordinatpartable et tablette qui sont des facte

responsables de I'obésité vu qu'’ils favorisen@dentarité.

1.3.3 Niveau socioéconomique desarents :

Dans notre population d’étude le niveau socioécogoendes parents a été évalué

la profession des parents. Ainsi en fonction denevdu ménage, les parents ont été cl en
trois groupes. En fonction de cette classificaties résultats de cette investigation montré
que la prévalence du surpoids augmente lorsquéveaun socio économig augmente. Les
mémes observations ont été montrées lors d’auteesux dans des pe asiatiques comme
I'Azerbaidjan et 'Ouzbékistan olrobésité semble constituer une che plus lourde pour les
groupes de population jouissant d’'un statut socioémique plus élev (OMS, 2006) Un
niveau socicéconomique élevé est aussi un facteur de risqueéditeé dar les pays pauvres
comme le Brésil tedans les pays en voie de développement com Thailande ou la Chine
(ANAES, 2003).
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Nous pensons que les taux d’obésité plus élevéenagis dans les couches

population ayant une situation sc-economique élevée sont associés a un apport exen

aliments de haute densité énergétique et a unsebdiactivité physiqu

|.3.4 Poids de naissanc :

Le poids de naissance est relevé de facon incaestians la littérature comme
facteur de risque de I'obés(Venzac etal., 2008) Cetteconstatation a été déja confirr
par(Lehingue etal.1993) Un lien significatif entre le poids de naissapt&obésité che

I'enfant a été mis en évidence par plusieurs asi(Locard, 1992 ; He 2000 ; Nhmrc 2003 ;
Anaes, 2003 ; Ouzennou, 2003 ; Lotein, 2004 ; Bhave, 2004 ; Oulamara, 2006: Venzac
et al., 2008) Ceci ne confirme pas nos résultats. Dans notideéies enfants navec un poids
de naissance normal (250-4000g) sont les plus touchés par le surf incluant 'obésitésuivi
par les enfants nés avec un poids de naissance supariéd@0g et en derniere posit ceux
ayant eu un poids de naissance faible < 2500g. &ienla différence ne soit | significative
dans cette étude, mais, le surp incluant 'obésité est plus élevédgue le poids de naissa
est > 2500g. SelofSimon 2002) 'IMC est influencé par les conditions prénatales gair
pondéral excessif pendant la grossesse, s’accormpagluctablement d’'une augmenta des
stocks adipocytaires maternels et contriau risque d’obésité ultérieure. Les donnée cette
étude ne nous permettent pas de confirmer cesatorns

1.3.5 Durée dallaitement et type d’allaitement :

Les résultats de cette étude n’ont pas montréetesiignificatif entre la prévalence
surpoids incluant I'obésité, la durée et le tyfeel'allaitement.Toutefois, la prévalence ¢
surpoids et de I'obésité diminue lorsque la duéallaitement agmente jusqu’a 18nis durée
a partit de laquelle lgrévalence du surpoids incluant I'obésité augmenteouveat Ceci

pourrait s’expliquer par les habitudes alimentattes'enfantqui changent a partir de cet &

1.3.6 Activité sportive et temps passé devant la te :

Le pourcentage dhfants étudiés pratiquant une activité sportin dehors de I'école,
est élevélLes enfants obeéses s significativement moinsombreux a pratiquer uractivité
physiqueque les enfants normaux pondér et maigresCes résultats ont été confirmés
plusieurs étude®e nombreuses publications ont rapporté les edfiefmtérét d’'une prise e
charge globale du jeune obése, associant des entégoas portant sur les comportements

rythme de vie, la diététique et I'AP, d’ou lI'impartce de I'éducation thérapeuti, dans
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toutes ses composantes, visant des changementsngertement significatifs et durable

Comme chez l'adulte, les bénéfices de I'AP chenféiat ou I'adolescent obése sont k
décrits notamment sur les facteurs de risque mkdgaies et cardi-vasculaires, le psychisme
et I'estime de soi. Chez les jeunes en surpoidelmses, I'AP seule (non associée a
modifications de I'alimentation) n’a pas ou tresimkeffet sur la corpulence. Par contre,
entraine des modifications de la composiicorporelle en contribuant a diminuer la ma
grasse et en stabilisant voire en augmentant Iaenasisculaire. L'AP permet de limiter
perte de masse musculaire classiquement obsend@rieides restrictions énergétiques (c
sévere ou modérée). Ain une activité physique réguliére contribue égalst a pérenniser
perte de poids obtenue au cours d'une restrictibmeataire, en maintenant la ma:s

musculaire et en augmentant la dépense énergébiguraliere (DEJ (PNNS 2009)

Les enfants ensurpoids et obeses sont moins sédentaires que Hémnts
normopondéraux. Emffet, ces enfants passent plus de 2h joar devan la télévision.
Plusieurs études ont montré queaugmentation du nombre hure passées devala
télévision est associé aurpoids(Davisonet al., 2006 ; Templeet al., 2007 ; Kuriyan et al.,
2007 ; Mustet al., 2009) Les résultats de notre étune s’accordenpas avec ces étud

II.  ABITUDES ALIMENTAIRES

[I.1 Habitudes au cours des difféerents repas de ljournée :(petit déjeuner,
déjeuner et diner) :

Dans notre étude, la majorité des enfants prendentd repas quotidiennement. P
déjeuner, déjeuner, dinet souvent un golt. Ces repasont régulier chez tous les enfants
(maigres, normaux pondéraux et enfants en surpoids et obes€3.résultat a été observé di
d’autres étude@Oulamara 2006, PNNS 2004)

Selon diverses études, I'obésité est assca des apports énergétiques plus faible:
petit déjeunefMachinot et coll. 1975 ; telisle et coll. 1988 ; Bheege et coll., 1993 ; Preziosi
et coll. 1999) Ce qui n’est pas le cas pour notre popula BELLISLE et coll. (1988) on
rapporté dans une étude francgaise que les enfa@se® agés de 7 & 12 ans mangeaient mo
petit déjeuner que les enfants corpulence normale 15.7 9%ersus 19% des apports

éenergétiques quotidiens) mais plus au diner (% versus 28.7 %).
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Au petit déjeuner, déjeuner et diner la consomwnaties différents aliments est pro«

entre tous les enfantpelque soit I'état ponral. GUINE (2004 ) a montré que le risque
surpoids était deux fois plus important chez lefamis qui avaient des habitudes alimente
non structurées c'estere ne participant pas habituellement aux 4 priséimentaires
quotidiennes recommand: (petit-déjeuner, déjeuner, godter de I'apridi et diner).

Selon nos résultgtées enfants en surpoids et ou ob sont lesplus nombreux gprendre le
petit déjeunerfes constatatiorsont différentes de celles @@cat al., (2011)qui ont montré que
les normopondéraux sont plus nombrewprendre lgetit déjeuner. En effeil a été noté que
la prise du petit déjeuner est inversement associla prise de poidsTin et al., 2011 ;
Baldinger et al., 2012)

[Il. Estimation dela consommation alimentaire:

I11.1 Estimation de la consommation alimentaire par la rdthode du "rappel
des 24 h™:

[11.1.1 Rappel des 24 :

La deuxieme partie de nottravail a porté sur ladonsommation alimentaire d
enfants, elle est évaluée pa méthode "le rappel des 24h" .

L'obésité qui est une maladie polygénique a fomenmosante environnement:
s'installelorsque les apports énergétiques sont supériewrsd@pense(lnserm 2000) Dans
notre étude, la ration alimentaire a été estiméegaappel des 24 heures. Cette méthodt
rapide et ne demande pas dimplication du répondamatis du fait de la variilité intra-
individuelle de I'apport alimentaire, elle ne petnpas de caractériser I'alimentation d’
individu ; de plus, les sujets peuvent ne pas rdappta réalité de leur prise alimentaire, soit
déefaut de mémorisation, soit en raison de Irvention de facteurs cognitifs tels que le d
d’approbation sociale. La sous déclaration en ¢eadtaitala consommation d’aliments est
défi récurrent dans les enquétes sur la nutrii@hon des études antérieures, la -déclaration
aurait tedance a étre plus pronon chez les personnes @S ou ayant de I'embonpoint ¢
chez les autre&arriguet 2008)

[11.1.2 Appor ts énergdique :

Les apports énergétiques recommandeés pour lestemfal® a 9 ans des deux sexes
de 1880 kcal/{Dupin et coll. 1992. Pour les enfants de 10 a 12 ans on recommandspgests

de 1950 kcal /j pour les filles et de 2190 kcapdur les garcons. Nous avons comparé
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apports énergétiques par age des enfants de mbimatdlon a ces recommandatic Dans notre

étude l'apport énergi@ue augmentent avec age des mfants avec une moyenne
(1509.1+345.2). Cettanoyenn: plus élevée chez les normo pondéraux que les ¢ L'étude
de (Bechiri & Agli,2012) chez 2196 enfants nor-pondéraux, agés (6 a 12 ans, a montré que
I’ apport énergétique moyen était inférieur aux ag recommandés\ous avons comparé les apports
nos enfants avec les recommandations en fonctiohadde et nous avons con€ queles apports
calorigues moyens des enfants agés de 2 a 7 amhssgpérieurs aux apports nutritionn
conseillés. Ceux des enfants agés -9 ans sont inférieurs aux recommandaticDans la
tranche d’age 102 ans, quelque soit le sexe @état pondéraltous les enfants ont des app:
énergétiques moyens inférieurs aux recommandati®as, constatations concordent avec
observations déOulamara 2006 et Taleb 2011) .

[11.1.3 Apport protéiques :

Les apportprotéique recommandes en fonction de I'age sont de 56 gfj [gsuenfant:
de 6 a 9 ans, 66 g/j chez les garcons agés delP0aas et 58 g/j chez les filles de méme
(DUPIN et coll. 1992). Les apports protéiques defamts de notre échantillon sont couvt
pour toutes les categoriesage ils sont superieurs aux apports conseilles ldsetrzanches éage
(4-5ans),(6-7ans),(8-9anklC-12ans) sauf chez la tranche d’age &<y ils sont inferieurs au
recommandations Les apports protéiques journaliers g/j enfants normopondéraux et
surpoids sont tres proches (6:+18.30 vs 59.88+20.77)Nous n’avons trouy aucune
différence significative entre les enfants en surpoitldee poids norme En prenant en

considération I'age une différence significativélé trouvee.

Il a été récemment suggéré qu’'un e: de protéineslans I'alimentation du nourriss
et dutres jeune enfant pourrait stimuler une prolifénaticellulaire précoce dont celle
adipocytes(Rolland Cachere 1995) En miroir de ce qui se pa dans la malnutrition
protidique, I'hypothée est que ceexces de protéinestimulerait uneprolifération cellulaire
précocedont celle des adipocytes peintermédiaired’'une production accrue d’Insuline Grow
Factor 1 (IGF1) Rolland Cachera et coll. 1995)

[11.1.4 Apport glucidiques :

Dans notre étude, la consommation des glucides dgdz les enfants en surpoids
proche de celle des emts de poids normal (208.37 + 43 g/j vs 22,44 + 55.28 g/j). Cette

différence est aussi non sificative en fonction de la corpulence p=0.Jmais, en prenant en
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considération I'age I'apport moyen  glucidic est significativenent différent(p=0.005). Le
pourcentage d’énergie provenant des glucides aespiis entre 57 et 60 %. Ce taux d’énel
provenant des glucides est supérieur aux apporisedt®es, qui représentent ‘a 55 % de

I'apport énergétique total.

L’'impact que pourrait avoir une consommation impoté de glucides simples (surt
sousforme des boissons sues) sur les autres pgrts nutritionnels fait toujours I'objet ¢
controverse(Murphy et coll. 2003; Fuxton, 2003) Cependant, les effeidéléteres d’une
consommation importante des boissons sucrées énniét en évidence dans plusieurs étt
récentegMalik et coll. 2006. (Cassuto 2001)a signalé que les aliments a la fois riches
graisse et en sucres ont une densité énergétiquertante et favorisent la prise de poids.
Grande Bretagne une action de Santé Publique cibiédes enfants de 7 a 11 ans, a cher
réduire la consommation des seules boissons sucrédlaniés, en 1 an le nombre d'enfa
obeses a été stabilisdors qu’il augmente de % dans la population génére(James et coll.
2004).La consommation élevée des sucres induit la lipogeaes®nc 'obésité plus tard. De
plus les polysaccharides sont caractérisés paunde digestion et d’absorption plus lent et
grande habilité a la satiété. Nous concluons qgaénmléentation de nos enfants se b

essentiellement sur les produis amylacel que les produits céréalie

[11.1.5 Apports lipidiques :

Dans notre étude les apports lipidiques totaux/gdes enfants sont en moyenne
44.678 + 16.8 g/j. La consommation des lipides des enfantsuemosds est trés proche de ce
des enfantsormo pondéraux. La difféerence est non signifia. Les apports moyens en lipid
sont inférieurs aux recommandations pour I'ensenadela population Ceci résulte de la
diminution de consommation des aliments riches maisges animales et végéti tel que la
viande, les fromages, les poissons, beurre et miaegeet les huiles végétales qui d'une p
utilisés en faibles quantités dans les préparatintigaires et d’autre part parce qu’ils colt
tres cher sur le marché avec la diminution duvoir d’achat des algériens, ce qui peut explic
la diminution des apports énergétiques journaliersios enfants (la part importante des lip
dans I'énergie totale, 9 Kcal pour 1g de matiessge Nos résultats concordent av I'étude de
(Taleb. 2011) .
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[11.1.6 Apports en micronutriments :

[11.1.6.1 Apports en calciurr phosphore et fer :

Dans notre population, quelque soit la tranchegea(2-3ans) (4-5ans ),(6-7ans),(8-
9ans)et(10-12aisles apports calciques moyens sont faibles gggparts aux apporaux ANC
( Martin . 2001). Cette carence en calcium peut s’expliquer par legue d’appauvrissement
en produits alimentairesource de calcium tel que le ldes fromagedge yaourt. Ceci est di soit
a la hausse demix de ces produits soit que les enfants n'aiment pas consommer |, soit que
le lait est remplacé par la consommation des bogssucres. Les boissons sucré sont
devenues sourceimportantede sucre dans leur alimentatiaeprésentant pres ¢5 % des
besoins énergétiquesiotidiensdes enfants de notre population.
Cette insuffisancen calciumest un probleme qu’il conviendra d’approfondir gague lors d
la croissance, le squelette a besoin d’'un mum de calcium pour son édification, certe
enfants pourraient étre confrontés a des probléemeesroissance osseuse et de fragilise

précoce du squelett€es résultats sont en accord avec cely(Bouaddi 2012).

De nouvelles études sur lproduits laitiers montrent leur contribution pive au
maintien d’'un poids sar (Zemel et coll. 2000, Shet coll. 2001, acgmain et coll. 2003,
Zemel et coll. 2004).Des chercheurs de I'Université du Tennessee ohtufee découerte
intéressante alors qu’ilduEiaient I'effet antihypertenseur du calcium dénsegime alimentair

d’Afro- Américains obése(Zemel et coll. 2000)

[11.1.6.2 Apporten P :

Les apports nutritionnels conseillés en phosphd&® (mg/j a 830 mg/j) (MARTIN
2001), sontargement couverts dans notre population. L’appayen est de 927+251.9 mg/j
chez les normopondéraux et 925.5 + 310.7 mg/j ¢beznfants en surpoids (p = 0.5Nos
résultats sont en accoalec(Taleb 2011) Cela est d0 a sa disponibilité dans différents
aliments.

[11.1.6.3 Apport en fer :
Selon nos résultats, les apports mes en fer sont insuffisés pour les tranches d’age
-3 ans et 10 -12 ankes apports en fer des enfants en surpoids sanptaehes de ceux d

enfants de poidsormal 8.11 + 2.€ mg/j chez les normopondéraux vs 7.89 + . mg/j chez les
enfants en surpoids (p = 0.382) Aucune différengeificative n'a été observée entre I'apport
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en fer des enfants en surpoids et normo pond. Ces résultats ne concordens avec ceux de
(Taleb.2011)

[11.1.7 Apports en vitamines selon 'état pondéral :
[11.1.7.1 Apport en vitamine C :

Dans notre étude I'apport en vitamineest inférieur ANCguelque soit I'age

[11.1.7.2 Apport en vitamine D :

Dans notre population, les apports en vitanD sontinférieurs aux ANC(5ug/j)
(Martin 2001), avec une moyenne de (1.43+2.5C) cela peuts’expliquer palle manque de
consommatiordes produits riche en calcium .étant donné quendaur en calcium edfaible

chez les enfants automatiquement la fixation détéanine D serait faible

[11.1.7.3 Apport en vitamines du groupe B :

Nos résultats montnt que les apports moyens en vitamines@nt insuffisants pour les
enfants agés de 112 ans. Pour les autres tranches d’age les besontcouverts. En prenant en
considération le statut pondé aucune différence n’'a été observBéautres insuffisances o
été observées pour V@tamine E; et la vitamine Bchez les enfants agés de 8 a 1. Ceci est
peut étres du & diminution de la consommation des aliments riehevitamine Iy telles que
foies, les légumes secs ...

Les apportsnoyensen vitamine B, de nos enfants sont largement cots sauf pour
les enfants agés de 10 a 12 :

[11.1.7.4 Apport en vitamine A :
Nos résultats montnt que les apports moyees vitamine Asont insuffisants pour

toutes les tranches d’ages.

Les principales causes de l'augmentation de I|'@hinfantile se trouvent dans 1
changement de régime alimentaire avec une consaomaicrue d'aliments énergétiques ric
en graisses et en sucres mais pauvres en vitammies,aux et autres mic-nutriments sains, et

une tendance a la diminution dectivité physique.
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IV. BOISSONS SUCREES ET ETAT PONDERAL.

V.1 Consommation des boissons sucre :

Nos résultats morent que les boissons sucrées soohsommeé presque tous les jc
chez tous les enfants, avec une consommation élm®qus de frui (73,33% des maigres
,78,89% des normo pdaraux et de 83,33% chez les enfants en surpoidshége). La
consommation des jus de fruits est associéobésité(Blum et al., 2005 ; Vartanian et al.,
2007 ; Hu & Malik, 2010). Selon d’autres étudespbésité est une maladie multifactorielle
nombreux facteurs de risque sont connus et la comsdion de boissons sucrées est un fac

potentiel parmi d’autres.

Les résultats de cette étude ont montré que pleslajunoitié des enfants engts
consomment plus de deux verres de boissons sugaggeur.La teneur moyenne un verre
dans cette étude est de 120 ml ce qui correspamdagpporicalorique moyen de 53 kccal sel
I'apport calorique inscrit sur I'étiquette des et des boissons gazeu consommés par les
enfants. Cet apport est multiplié par deux pour éegants qui consomment 02 ver
quotidiennementAinsi 105,6 kcal sont ajtés quotidiennementl@apport énergétique journalic
des enfantdNos résultats sont inférieurs de ceux retrouveg des enfants américains. L'étL
réalisé aux états unismaontré que ans une seule bouteille de boisson sucrée au f de 490
ml, il y a jusqu’'a 12 cuillérées a thé de sucre, pot total de 200 a 240 calories, ce
représente en moyennedansommation quotidienne des jeunes améri(Boisvert 2010) .

Selon nos résultats, 30% des enfants ont consommésboisson sucrée le jc
précédent I'enquéteCe résultat est tres proche de celui trouvé par’ésde réalisée a
Canada en 2004 qui a trouvé que 28% des filleQ%i des garcons agés de 1 a 3 ans
consommeé une boisson aux fruits le jprécédentinvestigation. Selon | méme étude 41%
des filles et 45% des garcons agés de 4 a 8 ansoosbmmé une boisson aux fruits.
boissons gazeuses sont moins consommeé que le® jirsits chez notre population et de

d’'autres études.

87



DISCUSSION —

IV.2 Teneur en glucides es boissons sucrés consommeées :

Dans notre étude la majorité des boissons suc@emmeées par les enfaiont une
teneur en glucideéquivalente a celle inscrite sur I'étiquet

Ce constat s’expliquerait par les contraintes deploitation sous licence pour certa
boissons tel que Codaela qui impose un cahier des charges de formulasivict Pour
certaines boissons qont présenté une différence entre la valeur desides dosés et celles
inscrites sur I'étiquette, nous pouvons expligueconstat soit par le non respect des cahie
charge soit par une perte ou une transformatios giecides pendant le stoige des boissons.
Selon(Anonyme 2011)le profil des sucre évolue clairement avec la DLUO des produit:

indique que l'inversion du saccharose se dévelappes la fabrication et dans I'emballe

IV.3 Glucose sanguin et surcharge pondére :

Les enfants en surpoids et obéses présententuesddaglucostsanguin moyens (1,02
+ 0,08 g/l ).Le taux de glucose sanguin augmente lorsque I'lM@eente avec un différen
non significative ( p = 0,111)Le développementedtaux de glucose sanguin est classiquel
associé a une augmentation des consomns des produits riches en glucides et
déséquilibre de la balance énergétiqgue di a laeteon d'uni susceptibilité biologique (e
partie génétique).

IV.4 Pourcentage des calories quotidiennes tirées desiggon: sucrées :

Chez les normopondéraux, la moyerdes calories quotidiennes apportéar les
boissons sucrées est dl&2% contre 3.9% chez les enfants en surpoids et obeses (p = (. Ce
taux est inférieur a celui trouvé au Car qui a montré quées boissons représentent presqu
% des calories consommées par les enfants et tdssadnts de 4 a 18 ans. De 1 a 3 ans
boissons représentent un pourcentage encore s, &oit 3(% (Garriguet, 2015) Au USA,
ce pourcentage est moins él il représente 10% de I'apport énergétique quotlignn enfan
(Boisvert 2010).

Cette différence est du en premier lieu a la natled’enquéte. Un rappel des 2

donne une meilleurestimation s'’il est réalisé sur une périodetrois jours
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CONCLUSIONS

-L’'obésité, est unfacteur de risque important de nombreuses pathedpgiose u
probleme de santeublique.Directement elle est responsable de I'apparitiomeal’longue séri
de complications médicales et psychologiques aatifieant une politique de prévention acti
précoce et cibléd=n Algérie, il existe peu de données statistiquasde domain:

-L’'objectif de la présente étude est de détermileedien qui existe entre le sta
pondéral et la consommation des boissons sucréampgpopulation d’enfants agés de 2 ¢
ans dans la région de Tébessa tout en passarda p@isé en évidence de quels facteurs de

risque liés a la surcharge pondér.

-Nos résultats, nous permettent de conclure

-La prévalencedu surpoid, obésiténcluse était de 34.95, (24.76 %) des enfants
sont en surpoids et (10.19 %) sont ob. Les filles sont plugouchée par I'obésité que les

gargons.

-En fonction de I'age, la prévalence de la surchagedérale se stabilise entre 4 ¢

ans puis elle augmente a partir de 1(

-Les famillesplus touchées pd’obésité sont daut niveau soc-économique . Ceci est
peut étre lie a un accéacilité a une alimentation énergétique.

-Un lien significatif aété observe entre I'obésiparentale et celle de I'enfant com

c’est le caslans de nombreusétudes.
-Le poids de naissanin’a pas été retenu comra facteur de risque lié a I'obési
-La prévalence du surpoids est Iégérement péquente chez les enfants ayant s

un allaitement mixte. Laifférence est non significative. Il faut donc encouragerl#aémen

maternel dont le rélprotecteur de obésité a été mis en évidenma quelqueétudes.
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-Les enfants normopondérat sont significativement plus nombreux a pratiquee
activité physique. & prévalence du surpoids diminue lorsque la fréceiele pratique de spc
augmente.

-Les résultatgle I'enquéte alimentairen’ont pas montré de différence en fonction
statut pondéralen ce qui concerne la fréquence et les habitudesmataires pour les différen

repas.

-La consommation des boissons suc est pratiquée p&6.11% des enfants.

-Les jus de fruitsont consommi par (80.10%)es enfants, les boissons gazeuse:
(46.12%) des enfants les boisson fruités par (28.64%), avec udéférence non significative
en fonction de I'état pondé.

-Nous n’avondrouve aucun lien significatif entre les appcénergétiques moyens des
enfants en surpoidst ceux de poids normal. Les apports énergétigaesus les enfants sc

inférieurs aux apports énergétiques conse

-Les apports protéiques des enfants en surpoidergtapondéraux, sont tres procl
voir similaires. Nous n’avons trou aucune différencsignificative entre les enfants en surpc

et de poids normaEn fonction de lage une différence significativéé observé:

-Les apports glucidiques sont proches entre les nenfaen surpoids et I
normopondéraux. Noug’avons trouv aucune différencsignificative entre les deux grou

guelgue soit 'MC.

-Une différence significative entrelage et I'apport glaidique (g/j) aété observée en

fonction de l'age

-Pour I'ensembleles enfants, nous n’avons tro aucunedifférence significative entre
enfantsen surpoids et normoponderaux concernant I'appgmdidue. Bien que plusieuiétudes

aient mis en évidenam lien entre consommation d’alints riches en lipides ©obésité.

-Les apports esels minérau:sont significativement différents en fonction dégé sau

pour le calcium.
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-Les apports vitaminiques sont proches entre leanénfselon I'lMC.En fonction de

lage une différence significative a été trouvéerpawitamine B1 et la vitamine E

-La consommation des boissons sucrées est treseédnaz tous les enfants, aucl

différence significative n’a été observ

-Les jus de fruits sont les plus consommés suivigmsoda et en derniere position

boissons aux fruits.

-La plupart des enfants consomment plus de deurwvee boissons sucrées par jou

qui correspond a un apport calorique de 105,6 dugatidiennement provenant des boiss

-Selon nos résultats, 30% des enfants ont consomumeésboisson sucrée le jc

précédent I'enquéte.

-Selon les résultats de cette étude la plupart dessdns sucrées consommeées pa
enfants ont une tenean glucides équivalente a celle inscrite sur ligite. Toutefois certaine

boissons ont présenté des différences import:

-Les enfants en surpoids et obéses présententudeddaylucose sanguin moye
(1,02 + 0,08 g/l) Le taux de glucose sanguin augmente lorsque I'ldM@mente avec L

différence non significative (p = 0,111

-Chez les normopondéraux, la moyenne des calorie§idignnes apportée par |

boissons sucrées est4l@&2% contre 3.99chez les enfantesurpoids et obéeses (p = 0.7

-En conclusionl semble que les habitudes alimentaires des enfanta cégions d
Tébéssa ne sont pas différentes de celle des pdastrialises ,il reproduisent lesémes erreurs
alimentairesnous proposons ds notre travail ce guide d’éducation nutritionnih @e mettre
en place une prévention adaptée et il est nécesmaAlgérie que ce type d’étude soit intensi
sur tout le tewmin national pour mieux connaitre la situation @lintaire des enfants dans ce
sens, la mise en place des programmes de seraibilisd’é€ducation nutritionnelle surtout

sein des établissements scola
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ANNEXE 01
Université de Tébessa
Départementde biologie appliquée

ENQUETE SUR LE STATUT PONDERAL ET LA TENEUR EN GLUCIDES DES BOISSONS
SUCREES, CONSOMMEES PAR UNE POPULATION D’ENFANTS AGES DE2 A 12 ANSA

TEBESSA
IDENTIFICATION
N Date ’'enqUeéte.........ccvvviiiiiiii i
Nom et prénom de 'enfant.............ooiii i
Sexe . Age....ccoinnnn. Date de naiSSanCe..........ccovvveiiiiineine e enane
Taille du ménage.................. Nombre d’enfants..................... Rang de ssance.............
Pere Mere
Praession ..........coooveiviiiiennnn . Professon .........cooviii i
Niveau d’instruction du pére...................... Niveau d’instuction de lameére.........................
Age du pere............ ans Agedelameé ............ans
Poids....................kg Poids.....c.cooovii i, k
Taille..........cocevenenn. m Taille........ooeiiin, m
Tour de taille.............. cm Tour de taille............... cn
Nombre de personnes actives participants aux déf:..........ccoceveiivivininnnnns
Revenu global mensuel du ménage
< 20000 DA > a 20000< 35000 DA > a 35000< 55000 DA > & 55000< 75000 DA
> 75000
ANTHROPOMETRIE DE L'ENFANT
Poids a la naissance...............c...cccoevvveneeee. e @lanaissance... ..o,
Poids actuel................kg Taille actuelle.............. cm Périmeétre brachial................
ETAT DE SANTE DE L’ENFANT
Etait-il malade a la naissan@eOui Nor

Si oui quel type de maladie ?

Diarrhée  Aigue Chroni




FANE (N €= W ] (= To1[ST=] o
Vaccination a jour : Oui Non

Est-ce que votre enfant est anémi ? Oui Non

Est-ce que votre enfant souffre d’'une hypocalcénOui Non
Estce que votre enfant souffre d’'une carence en vitari ? Oui NCc

Autres carence nutritionnelles BECISEr). .. ... cuuie et e e e e e

Est-ce que votre enfant est diabétique ? Oui Non

Si oui quel type de diabete Type 1 Type

Est-ce que votre enfant souffre de caries dent? Oui Non

ALLAITEMENT

A-t-il été allaité au sein  Oui No

Y10 U1 o To 11 (o {8 o] PP
ST NON POUIGUOT 2.ttt e e ettt ettt s s s s e e e eeaaaaa e e e e e e e e e e e eeeeeesstbbbba s e e e e e eeeaaaaaasaeaeaaaeeeeees

Quel est le mode d’allaitement pratiqué a la naise ?

Maternel exclusif Mixte Avrtificiel

0T o 15T T
Durée d’allaitement au sein exclusif (uniqueme lait maternel)..................cooov i, mMois
Age d’'arét total de l'allaitement au sein .............coooovieiiiiiiennn, mois

A quel age avearous introduitdes alimer ?.........coooiiiiii i, moit

ALIMENTATION DE L’ENFANT

Repas

Est-ce que tu prends ton petit déjeune
Tous les JoUrs........cccevvuvevnnniiennn. /1
Parfois (3a4 fois/semaine)........ /1

Rarement (1 a2 fois /semaine.../_/

JamaiS.......cccoeeeeeeeeiiiiie e /1

Généralement quelle est la composition de ton petigjeuner*

Prends-t une collation le matin? Oui ...../ / Non../..i
si oui
En générale que MangRE2 .........ccoviriie it et e e e e

Prends —tu un déjeuner ?



TOUuS |eS JOUrS......ccoevvvvviiriinn. I,
Parfois (3a4 fois/semaine)........ /1
Rarement (1 a2 fois /semaine.../_/
Jamais........cccveevviiiiiieee I,

En générale quelle est la composition de ton dé&
Viande, poissons poulet, ceufs........ /1 légumes........ /
céréales.......... /[ fruits........... I/l _boissons sucrés.......

Prends —tu un godter ?

TOUuS |eS JOUrS.......cceevvveiiriinn. N,
Parfois (3a4 fois/semaine)........ /1
/

Prends —tu un diner ?

TOUS |eS JOUrS......cccevvveveiriinn. I,
Parfois (3a4 fois/semaine)........ /1
/

En générale quelle est la composition de ton dine
Viande, poissons poulet, ceufs........ /1 légumes....... /
céréales.......... [ [ fruits........... I/ _boissons sucrés......

Manges-tu ou grignotestu en dehors des heures de repas principa

TOUS |eS JOUrS......cccevvveeeiriinn. I,
Parfois (3a4 fois/semaine)........ /1
Rarement (1 a2 fois /semaine.../_/
Jamais........ccceveviviiiiiie e N,

Que mangestu en dehors des repe

Sandwiches /_/ Pizza/_/gateaux secs/ patisserie /_/
Bonbon/_ / pop corn/_/Chips/_/ chocolat /
Hamburger / / soda/_jus de fruits /_/ autres........

Consommation de boissons sucré

Est-ce que vous consommez les boissons st ?

Oui Non

Si oui

Quel type de boissons consommexous ?

Boissons gazeuse sucrées (soda)| Jus de fruits oBsons aux frui

Quantité consommeée par jour




Que préférez- vous consommer

Boissons gazeuse Jus de frindustriel Jus naturel

157/ L= ([0 1 £ ) PP

Comment choisissez-vous vosissonssucrées ?

Godt prix Marque Emballage autre

Combien de fois consommepus les boissorsucrées par jour,

Occasionnellement 1 fais deux fois 3 fois plus

Saviez-vous que les boissayazeuses somauvaises pour la sardé votre enfai et pourraient
provoquer plusieurs maladies ?

Oui Non

ACTIVITE PHYSIQUE

Est-ce que votre enfant pratique du sport a I'é ? Oui Non

Si oui nombre d’heures par semaine............coovieiii i i

Est-ce que votre enfant pratique une activité physequedehors de I'écc ? Oui N(

Si oui type d’activité ............................... nombre d’heures par semai....................

Temps passé devant la fél@blette et I'ordinateurjour..............ocooo i,

ANALYSE

Glycémie g/l....coveeieie e
Taux des glucides (9/100mL........cccoiiiiiiiiie e,

Merci pour votre participation & notre enquéte



Rappel de consommation alimentaire des derniéres 24H
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Aliment

Petit déjeuner

Collation

Déjeuner

Gooiter

Diner

Soirée




ANNEXE o

rbe de Corpulence chez les garcons de O a 18 ans™

Nom: Prénom: = Date de naissance :
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7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age (années)

Pour chague enfant, le poids et la taille doivent étre mesurés réguliérement.
* L'Indice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence disponible sur www.sante.fr. Il se calcule soit avec un disque de
calcul, soit avec une calculette, en divisant le poids (en kg) par la taille au carré (en métre) soit : poids{Kg)
taille (m) x taille (m)
= L'IMC est un bon reflet de I'adiposité. Il varie en fonction de I'age. LIMC augmente au cours de |la premiére année de vie, diminue jusqu'a
6 ans puis augmente a nouveau. La remontée de |a courbe, appelée rebond d'adiposité, a lieu en moyenne a 6 ans.
= Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou a risque de le devenir - E 4
- lorsque I'IMC est supérieur au 97" percentile, I'enfant est obése. =
- plus le rebond d‘adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important.
- un changement de "couloir” vers le haut est un signe d'alerte. oy
Courbe graduée en percentiles, établie en collaboration avec MF Rolland-Cachera (INSERM) et [Association pour la Préwention et la pnse en charge de I'Obésité en Pédiatne (APOP) | DE LA FAMILLE.

Egatité + Fraternié

QUE FRANGAISE

et validée par le Comité de Nutriton (CN) de 1a Société Francaise de Pédiatrie {SFP) e
* Données de étude séquentielle francaise de la croissance du Centre International de IEnfance (Pr Michel Sempé) - Rolland-Cachera et call Eur J Clin Nutr 1991, 451321 i
** Seuil établi par international Obesity Task Force (IOTF) - Cole et coll. BMI 2000,320:1240-3 www.sante.fr

Courbe de corpulence du PNNS chez les garcons {le
0 a 18 ans.




ANNEXE T

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans™

Santé Nom : Prénom :__ __ Date de naissance :

Nutrition

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

[ ] I 32
3 B | - ; 31
%0 | : a0
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12 | I e E Pére 12
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L ' 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Age (années)

Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent &tre mesurés réguliérement.
* LIndice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence disponibie sur www.sante.fr. || se calcule soit avec un disque de
calcul, soit avec une calculette, en divisant le poids (en kg) par la taille au carré (en métre) soit poids(Kg)
taille (m) x taille (m)

= L'IMC est un bon reflet de I'adiposité. |l varie en fonction de I'age. LIMC augmente au cours de la premiére année de vie, diminue jusqu'a
6 ans puis augmente a nouveau. La remontée de la courbe, appelée rebond d'adiposité, a lieu en moyenne & 6 ans.
« Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou a risque de le devenir :

- lorsque I'IMC est supérieur au 97 percentile, I'enfant est obése.

=4
Libersé » Egalité + Fraternité

- plus le rebond d'adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important. REPUBLIQUE FRANGAISE
" <o . .
- un changement de "couloir" vers le haut est un signe d'alerte. R AR B BAREE.
Courbe graduée en percentiles, &tablie en collaboration avec MF Rolland-Cachera (INSERM] et [Assaciation pour {a Prévention et la prise en charge de I'Obésité en Pédiatne (APOP) |7'::i~'ﬂ:.3::11[§l§3i-5
et validée par le Comité de Nutntion (CN) de la Socété Francaise de Pédiatne (SFP) HANDICAPEES
* Données de l'étude séquentielle francaise de |a crossance du Centre International de |'Enfance (Pr Michel Sempé) - Rolland-Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991, 45:13-21
** Sewl etabli par lnternational Obesity Task Force (IOTF) - Cole et coll. BMJ 2000,320.1240-3 www.sante.fr

Courbe de corpulence du PNNS chez les filles d
18 ans.




ANNEXE

ourbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans™

Nutrition
Santé Nom : Prénom:___ Date de naissance :
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 1332
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Age (années)

Pour chaque enfant, le poids et |a taille dovent étre mesurés réguliérement.

* LIndice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence disponible surwww.sante.fr. 1l se calcule soit avec un disque de

calcul, soit avec une calculette, en divisant le poids (en kg) par la taille au carré (en métre) soit : poids(Kg)
taille (m) x taille (m)

* L'IMC est un bon reflet de l'adiposité. Il varie en fonction de I'dge. LIMC augmente au cours de la premiére année de vie, diminue jusqu'a
6 ans puis augmente a nouveau. La remontée de |a courbe, appelée rebond d'adiposité, a lieu en moyenne a 6 ans.
* Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou a risque de le devenir :

- lorsque I'IMC est supérieur au 97*™ percentile, I'enfant est obése,

- plus le rebond d'adiposité est précoce plus le risque d'obésité est important.

- un changement de "couloir" vers le haut est un signe d'alerte.

Courbe graduée en percentiles, éablie en collaboration avec MF Rolland-Cachera (INSERM) et [Association pour |a Prévention et la prise en chamge de I'Obésité en Pédiatrie (APOP)
et validée par le Comité de Mutrition (CN) de la Sodété Francaise de Pédiatrie (SFP)

* Données de étude séquentielle francaise de la croissance du Centre Intemational de ['Enfance (Pr Michel Sempé) - Rolland-Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991; 45:13-21

** Seuil établi par I'ntemational Chesity Task Force (1OTF) - Cole et coll. BMI 20003 20112403
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HANDICAPEES.
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ANNEXE

Programme = *
Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans

Nutrition
Santé Nom : Prénom:___ Date de naissance :

o t+ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
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Age (années)
Pour chaque enfant, le poids et Ia taille doivent &tre mesurés réguliérement.
* L'Indice de Masse Corporelle (IMC) est alors calculé et reporté sur la courbe de corpulence disponible surwww.sante.fr. Il se calcule soit avec un disque de
calcul, soit avec une calculetts, en divisant le poids (en kg) par la taille au carré (en métre) soit : poids(Kg)
taille (m) x taille {m})
+ L'IMC est un bon reflet de l'adiposité. Il varie en fonction de I'age. LIMC augmente au cours de la premiére année de vie, diminue jusqu'a
6 ans puis augmente a nouveau, La remontée de la courbe, appelée rebond d'adiposité, a lieu en moyenne a 6 ans. E

* Tracer la courbe de corpulence pour chaque enfant permet d'identifier précocement les enfants obéses ou a risque de le devenir :
- lorsque I'IMC est supérieur au 97*™ percentile, I'enfant est obése.

Libertd + Egalité » Fravernité

- plus le rebond d'adiposité est pracoce plus le risque d'obésité est important. REFUBLIGUE FRANGALSE

- un changement de "couloir" vers le haut est un signe d'alerte. INSTERE DB LA SANTE
Courbe graduge en perentiles, &ablie en collaboration avec MF Rolland-Cachera (INSERM) et [Association pourla Prévention et la prise en charge de 'Obésité en Pédiatrie (APOP) Fiﬁéﬁ:ﬁ#@g
et validéz par le Comité de Nutrition (CM) de |a Sodété Francaise de Pédiatrie (SFP| " HANDICAPEES

* Donnéss de ['Etude séquentielle francaise de la coissance du Centre Intemational de 'Enfance (Pr Michel Sempe) - Rolland-Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991; 45:13-21
** Seuil établi par lntemational Chesity Task Force (IOTF) - Cole et coll. BMJ 20003 20:1240.3 www.sante.fr



ANNEXE ‘

Seuils internationaux de I'IMC définissant le surpads et

I'obésité chez les adolescents selon I'age et Iges@Cole et al,
2000).

Surpoids IMC=25 kg/m2  Obésité IMC= 30 kg/m?

Age | Garcons Filles Garcons Filles
2 18,41 18,02 20,09 19,81
2.E 18,13 17,76 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,57 19,36
3.E 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,29 19,15
4.k 17,47 17,19 19,26 19,12
5 17,42 17,15 19,30 19,17
5.t 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6.5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
7.E 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8.5 18,76 18,69 22,17 22,18
9 19,10 19,07 22,77 22,81
9.t 19,46 19,45 23,39 23,46
1C 19,84 19,86 24,00 24,11
10.5 20,20 20,29 24,57 24,77
11 20,55 20,74 25,10 25,42
11.5 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12.F 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,58 26,84 27,76
13.E 22,27 22,98 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14.F 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15.5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,88 29,43
16.5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29,41 29,69
17.5 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30




ANNEXE ‘

Seuils internationaux de I'IMC définissant les gra@s 1, 2 et 3 de la
maigreur chez les adolescents en fonction de leugé et sexe.Gole et
al, 2007).

Age Garcon Fille

1€ 17 18.t 1€ 1/ 18.5
2.C | 133] 14,12 11514 13,24 | 13,90 | 14,8
2.5 | 132 1394 11492 13,10 | 13,74 ] 14,6
3.C | 130 13,79 14,74 1298 | 1360 | 14,4
3.5 ] 129 1364 1457 1286 | 13,47 | 143
4.C 1 128 13,52 11443| 12,73 1 1334 ] 141
4.5 1 12,7 1341 |14,31 12 13,21 | 14,0
5C | 126 1331 114,21 | 12,50 | 13,09 | 13,9
5.2 | 1251 1322 114,13| 12,40 | 1299 | 13,8
6.C | 1251 13,15 114,07 ] 12,32 | 1293 ] 13,8
6.5 | 124 ] 1310 114,04 1228 | 1290 | 13,8
7.C | 1241 1308 11404] 12,26 | 1291 | 13,8
7.2 | 1241 13,09 114,08 12,27 | 1295 ] 139
8.C| 124 ] 1311 J14,15] 12,31 | 13,00 | 14,0
8.t | 124 1317 1424 1237 | 1308 | 14,1
9.C | 125 1324 11435] 12,44 | 13,18 ] 14,2
9.t | 125 1334 11449 1253 | 1329 | 14,4
10.C|] 126 ] 1345 J1464| 1264 | 1343 ] 14,6
10.5) 12,7 1358 |14,80] 12,78 | 1359 ] 1438
11.C) 128 ) 13,72 |1497] 1295 ] 13,79 ] 150
11.£] 130]) 13,87 }J1516}| 13,15 | 14,01 ] 153
12.C] 13,1] 1405 |1535] 13,39 | 1428 ] 156
12.5] 13,3] 1425 |1558] 1365 ] 1456 ] 159
13.C] 135] 14,48 ]1584 | 1392 | 14,85 ] 16,2
13.5] 138] 14,74 J16,12| 14,20 | 15,14 ] 16.5
14.C] 140] 1501 |1641] 1448 ] 1543 ] 16,8
145 143 ] 1528 16,69 | 14,75 | 1572 ] 17,1
15.C] 146] 1555 16,98 1501 | 1598 ) 174
15.5] 148] 1582 17,26 1525 ] 1622 ] 1/,6
16.C] 151] 16,08 |1754] 1546 ] 1644 ] 1/9
16.5] 153 ] 16,34 J17,80] 15,63 | 16,62 | 18,0
17.C] 156 ] 16,58 |18,05] 1578 | 16,77 ] 18,2
17.5] 158 ] 16,80 | 18,28 ] 15,90 | 16,89 | 18,3
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ANNEXE ™= =

Les apports nutritionnels conseils (ANC) chez I'enf antde 3a 12 ans

Apports conseillés en énergie par jour !

10-12

Age 3 ans 4 ans 5 ans 6 ans 7 ans 8 ans 9 ans ans

1200 1300 | 1400 | 1700 | 1900 | 2000 | 2100 (2200

Gargons kcal kcal kcal kcal kcal kcal kcal |kcal

1100 1200 | 1400 | 1600 | 1700 | 1800 | 2000 (2100

Filles kcal kcal kcal kcal kcal kcal kcal |kcal

Focus sur les apports conseillés en protéines z

Age 4ans| 5ans| 6ans| 7ans| 8ans| 9ans| 10ans| 11ans| 12 ans

Garcons | 15¢g 16g| 18¢g 209 229 24 ¢ 279, 29¢ 319

Filles 14 g 15g| 17g 19¢g 219 254 279, 29¢ 329

Focus sur les apports nutritionnels conseillés en v itamines (hors vitamines C) par jour *

De 10a12

De4a6ang De7a9an
ans

Vitamine A et provitamine A
(beurre, fromageproduits laitiers, Iégume | 450pg ER *| 500ug ER* | 550ug ER *

fruits)
Vitamine D
. ) _ 5 5 .
(poisson gras, jaune d'ceuf, foie, bet Mg Mg ug
Vitamine E (huiles végétale 7,5 mg 9 mc 11 mg

Vitamines B1- B2- B5 - B6
Vitamine B12

(viandes, poisson, ceufwoduits laitiers, pair
céréales, fruits, légume

06-1-3-/08-1,3-35|1-14-4-
0,8 mg -1mg 1,3 mg

1,1pg 1,4pg 1,9u9

*ER : équivalent rétinol
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ANNEXE -

Apports nutritionnels conseillés (ANC) et besoins n utritionnels moyens (BNM) en calcium, fer et vitamine C °®

De4a6an De 7a9ans Del0al2ar
ANC BNM ANC BNM ANC BNM
Calcium 700 mg | 540 mg 900 mg 700 mg 200 m( 925 mg
Fer 7 mg 5,4 mg 8 mg 6,2 mg 10 mc 7,7 mg
Vitamine C 75 mg 58 mg 90 mg 69 mg 100 m¢ 77 mg
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