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Résume

L’obésité se définit comme un excés de masse grasse entrainant des conséquences néfastes
pour la santé. Elle doit étre considérée comme une maladie car elle peut mettre en cause le
bien étre somatique, psychologique et social de I’individu.

Cette maladie est devenue depuis les années 70 un probleme de santé publique.

Pour I'enfant, les conséquences sont d'ordre psychosociales avec la mésestime de soi et la
perte de chance scolaire, et d'ordre sanitaires avec I'apparition de pathologies dés I'enfance
jusque-la réservées a I'adulte. Le risque important de persistance de I'obésité a I'age adulte

entraine I'augmentation de la morbi-mortalité et la diminution de I'espérance de vie.

Les causes de I’obésité sont complexes et multifactorielles. Les actions de prévention doivent
évidemment intégrer cette diversité, mais il est désormais clair que la consommation de
boissons sucrées doit en faire partie, d’autant plus que les boissons sucrées n’apportent

aucun nutriment essentiel au fonctionnement de I’organisme. De ce fait, une réduction ou

une suppression de leur consommation n’induit aucun risque de carence alimentaire.

Par contre ; les résultats de plusieurs études ont montré que I’augmentation des apports en

produits laitiers n’était pas associée a une augmentation du gain de poids corporel. Le
mécanisme le plus probable serait une modulation du métabolisme des lipides adipocytaires
et de I’absorption d’acide gras du tractus gastro-intestinal par les effets du calcium
alimentaire sur le calcium intracellulaire.

Finalement ; Le traitement du surpoids et de I'obésité chez I'enfant implique principalement
trois options: une augmentation de I'activité physique, une alimentation plus appropriée et un
changement du comportement nutritionnelle. aussi ,il faut que les institutions et les politiques

nationales et publiques adaptent des actions de promotion de la santé qui tiennent compte

des facteurs de risque .

Mots clés :

Surpoids , l'obésité, enfant, métabolisme des lipides, les boissons sucrées, les produites laitiers
, comportement nutritionnelle, activité physique, santé, cellules lipidique.



Abstract

Obesity is defined as an excess of fat mass leading to harmful consequences for health. It
should be considered as a disease because it can involve the the somatic, psychological and
social well-being of the individual.

This disease has become a public health problem since the 1970s

For the child, the consequences are psychosocial with low self-esteem and loss of academic
opportunity, and health with the appearance of pathologies from childhood until then
reserved for adults. The significant risk of persistence of obesity in adulthood leads to an
increase in morbidity and mortality and a reduction in life expectancy.

The causes of obesity are complex and multifactorial. Prevention actions must obviously
integrate this diversity, but it is now clear that the consumption of sugary drinks must be part
of it, especially since sugary drinks do not provide any nutrients essential for the functioning
of the body. Therefore, reducing or eliminating their consumption does not induce any risk of

dietary deficiency.

On the other hand ; the results of several studies have shown that increased intake of dairy
products was not associated with increased body weight gain. The most likely mechanism
would be modulation of adipocyte lipid metabolism and fatty acid absorption from the

gastrointestinal tract by the effects of dietary calcium on intracellular calcium.

Finally; The treatment of overweight and obesity in children mainly involves three options:
increased physical activity, more appropriate diet and a change in nutritional behavior. also,
it is necessary that institutions and national and public policies adapt health promotion
actions that take into account the risk factors.

Keyword :

Overweight, obesity, child, lipid metabolism, sugary drinks, dairy products, nutritional
behavior, physical activity, health, lipid cells.
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Introduction generale




INTRODUCTION

Longtemps considérée comme un probleme d'esthétique, I'obésité est
aujourd'hui reconnue comme une réelle pathologie. Elle est définie par une
augmentation excessive de la masse grasse de lI'organisme, dans une proportion
delétere pour la santé.

L'obésité représente un probleme de santé publique. Elle est associée a une
augmentation du risque de morbi-mortalité et a une diminution de la qualité de
vie. Plusieurs études ont montré l'importance des anomalies cliniques et
métaboliques liées a I'obésité infantile, a court et a long terme. L'association de
cette maladie a I'hypertension artérielle, au diabete et aux complications cardio-
vasculaires est bien établie (INSERM 2000). L'obésité est liée a une
augmentation d'arréts de travail et de mises en invalidité. Les colts de sante
directs et indirects liés a I'obésité sont donc importants

En epidémiologie, lI'exces de masse grasse définissant I'obesité est le plus
souvent estimé a partir de criteres anthropométriques (WHO 1995). Chez
I'adulte, I'indice de masse corporelle (IMC) est reconnu comme la mesure de
référence internationale. La proportion de sujets en surpoids correspond a ceux
dont I''MC depasse le seuil de 25 kg/m2 et celle des sujets obeses le seuil de 30
kg/m? Chez I'enfant et I'adolescent, il n'existe pas de consensus sur les critéres
de définition de l'obésité. Les variations physiologiques de corpulence au cours
de la croissance nécessitent l'utilisation de courbes de référence. Les courbes de
I'IMC en fonction de I'dge ont été tracees dans différents pays (ROLLAND-
CACHERA 1995, GUILLAUME 1999). Le Childhood Obesity Working Group
de I'International Obesity Task Force (IOTF), sous I'égide de I'OMS, a élaboré
une nouvelle définition de I'obésité de I'enfant utilisable par tous. Les courbes de
référence sont établies a partir de données recueillies dans différents pays. Les

seuils définissant des degrés 1 et 2 de surpoids chez I'enfant sont constitués par



les courbes de centiles de I'IMC atteignant les valeurs 25 et 30 kg/m2 a 18 ans
(COLE et coll. 2000).

Une analyse des données disponibles sur la prévalence de I'obésité chez
I'adulte dans différents pays confirme que I'obésité est en augmentation dans la
plupart des pays. Globalement, la prévalence de l'obésité en Europe est d'environ
15 a 20 p. cent (SEIDELL 1997). Aux Etats Unis, I'obésité touche 20 a 25 p.
cent (SEIDELL et FLEGAL 1997).

I'obésite infantile, elle aussi, progresse rapidement. De nombreuses études
ont été consacrées a l'obésité dans I'enfance, témoignant l'intérét de la recherche
épidémiologique sur ce sujet. Actuellement, un projet d'étude multicentrique est
élaboré par I'European Childhood Obesity Group (ECOG) regroupant différents
pays dans le but de comparer la prévalence de I'obésité et certains aspects du
mode de vie des divers pays. L'obésité semble étre importante dans la plupart
des pays du monde et particulierement dans les pays européens et le Nord
Américain. Dans le Nord de la France, la prévalence du surpoids des enfants de
5a 12 ans a augmenté de 11.4 p. cent en 1992 a 14.3 p. cent en 2000 et I'obésité
est passée de 1.6 p. cent a 2.8 p. cent durant la méme période (HEUDE et coll.
2003). En Grande Bretagne, chez des enfants de 7 a 11 ans, la prévalence du
surpoids a progresse de 12.5 p. cent en 1994 a 20 p. cent en 1998 (LOBSTEIN
et coll. 2003). Aux Etats Unis, la prévalence du surpoids chez les 6-8 ans est
passé de 20.5 p. cent entre 1988 et 1994 a 30.3 p. cent entre 1999 et 2000
(OGDEN et coll. 2002).

L'obésité de l'enfant n'est pas limitée aux pays industrialisés puisqu'on en
observe déja un pourcentage élevé dans certains pays en développement. En
Thailande, la prévalence de I'obésité chez les éléeves de 6 a 12 ans (P/T > 102 p.
cent de la population de référence) a évolué de 12.2 p. cent en 1991 a 15,6 p.
cent en 1993 (MO-SUWAN 1993). En Arabie Saoudite, en 1994/95, la
prévalence de l'obésite chez les garcons agés de 6 a 18 ans etait de 15.8 p. cent
(AL-NUAIM et coll 1996).



En Algérie, a part des enquétes disparates, limitées dans l'espace et la
méthodologie, nous ne possédons pas encore de données actuelles précises sur
I'ampleur du probleme. Il existe tres peu de travaux relatifs a l'obésite. Les
seules données a notre disposition sont celles de rapports émanant de services de
santé et quelques travaux en cours dans le Laboratoire de Nutrition et
Technologie Alimentaire (LNTA). Dans le Sud du pays, a El Oued, la
prévalence de l'obésité chez des enfants et adolescents de 7 a 18 ans était
d'environ 4 p. cent. Dans la région Ouest du pays, a EIl Bayed et Teniat EI Had,
en 2005, on a estimé une prévalence de surpoids incluant I'obésité de 12 p. cent.
Dans la méme peériode, a I'Est, dans la région de Jijel, la prévalence du surpoids

incluant I'obésité est estimée a 14,5 p. cent.
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Chapitre | : L’Obésité

I. Définition de I’obésité :
L'obésité se définit comme un excés de masse grasse associé a une augmentation des risques de

santé, conséquence du mode de vie associant mauvaises habitudes alimentaires et sédentarité
(Larousse, 2009).

En 2000, I’'OMS (I'Organisation Mondiale de la Santé) définit I’obésité par la conséquence d’un
déséquilibre énergétique, ou I’apport dépassant la dépense pendant une trés longue période qui
peut nuire a la santé (WHO.2000) .

En général , L'obésité est une maladie et un facteur de risque de plusieurs pathologies.

La masse grasse ou tissu adipeux évolue physiologiquement au cours de la croissance, en terme de
quantité et de répartition. N'étant pas directement accessible, de nombreuses méthodes ont été
développées et comparées permettant d'acquérir des indices fiables et pratiques d'évaluation de la masse

grasse.

Ces indices ont permis d'étudier I'évolution de la masse grasse de la naissance a la puberté et d'en définir

des valeurs dites de références au sein de populations de références.

Parmi ces indices en a I’indice de masse corporelle (IMC) (ou indice de Quételet, ou en
anglais Body Mass Index, BMI), qui est le rapport du poids (en kilogramme) sur la taille (en
metre) au carré. Par exemple, un adulte de 70 kg pour une taille d’1,75 m a un IMC de 22,9
kg/m2 (70/1,752 ). Chez I’adulte des seuils, correspondant & des niveaux de risque de
surmortalité liée a I’obésité progressivement croissant, ont été établis par I’OMS pour définir la

corpulence selon le chiffre d’IMC quel que soit le sexe (Tableau 1).

Tableau 1 : Définition et classification des obésités chez I’adulte selon I’OMS.

Classification IMC (kg/m?)
Insuffisance pondérale <185
Norme pondérale 18,5-249
Surpoids 25-29,9
Obésité classe | 30,0-34,9
Obésité classe 11 (sévere) 35,0-39,9
Obésité classe 111 (massive) > 40,0

Chez I’enfant, il est impossible de se référer a un chiffre unique d’IMC quel que soit I’age et le

sexe car il existe des variations physiologiques de la corpulence au cours de la croissance et du

Page 5



Chapitre | : L’Obésité

développement. 1l existe donc des courbes de référence d’IMC chez I’enfant comme il existe des
courbes de référence pour le poids et la taille. Pendant longtemps en France, la définition de
I’obésité de I’enfant en France était une définition statistique : on utilisait les courbes établies en
1982 a partir de la méme population que celle qui a servi a établir les courbes de poids et de taille
selon I’age et qui figurent depuis 1995 dans le carnet de santé des enfants. Ces courbes sont

établies en percentiles.

L’insuffisance pondérale est définie par un IMC inférieur au 3percentile pour I’age et le sexe,
tandis que le surpoids est défini par un IMC au-dela de la courbe du 97° percentile. Cette

définition ne prenait pas du tout en compte le risque de surmortalité et de sur morbidité lié a
I’obésité comme on le fait chez I’adulte. De plus, les courbes avaient été établies au niveau
national et les comparaisons internationales étaient difficilement interprétables. En 2000,
I’International Obesity Task Force (IOTF) a élaboré une définition international du surpoids et
de I’obésité chez I’enfant, en utilisant des courbes de I'IMC établies a partir de données
recueillies dans six pays disposant de larges échantillons représentatifs .Disponibles de I’age de
2 ans a 18 ans, les seuils du surpoids et de I’obésité sont constitués par les courbes de centiles
atteignant respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m2 a 18 ans (correspondant aux seuils de
surpoids et d’obésité chez I’adulte). Selon la définition de IOTF, I’ on parle de surpoids (dont
obésité) pour un IMC supérieur au centile I0TF-25, de surpoids (non obese) entre le centile
IOTF-25 et le centile IOTF-30, et d’obésité pour un IMC supérieur au centile IOTF-30. Depuis
2003, dans le cadre du Programme National Nutrition Santé (PNNS), les courbes de corpulence
pédiatriques adaptées a la pratique clinique ont ét diffusées par le ministere de la Santé. En 2010,
ces courbes ont été réactualisées en faisant apparaitre les seuils 10TF-25 (quasiment

superposable a la courbe du 97 ¢ percentile) et IOTF-30 en plus des percentiles de référence. La

zone de surpoids, incluant I’obésité, correspond a la zone située au-dessus du 97 percentile. On

parle d’obésité lorsque la valeur de I'IMC de I’enfant est située au-dela du seuil 10TF-30

(annexes 1).
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Chapitre | : L’Obésité

L’utilisation des courbes de corpulence chez I’enfant permet aussi de déterminer
I’4ge du rebond d’adiposité. Normalement, I'IMC augmente de 0 a 1 an, puis diminue
jusqu’a 6 ans pour ré-augmenter a nouveau . L’age auquel I'IMC est le plus bas (le nadir de
la courbe), juste au démarrage de cette ré-ascension, définit le rebond d’adiposité,
physiologique a 6 ans . (Campbell AK, et al 2009) Chez la plupart des enfants obéses, ce
rebond d’adiposité est plus précoce (souvent vers I’age de 3 ans) . C’est a ce moment que
commence Véritablement I’expression des premiers symptoémes de I’obésité de I’enfant,
alors méme que le chiffre brut de son IMC est encore dans les normes. Dans certaines
obésités séveres, le rebond d’adiposité peut a I’extréme étre absent, I’IMC augmentant en
continu depuis la naissance. (Annexe 1 et 2).

I1. Prévalence de I’obésité :

Dans le monde, la prévalence du surpoids et de l'obésité a augmenté de 18.8 p. cent a
36.9 p. cent pour les adultes entre 1980 et 2013 (NG et coll., 2014). L’obésité est plus
fréquente chez la femme que chez I’lhomme, méme si le surpoids est plus fréquent chez ce
dernier. L’absence d’uniformité et les discordances observées entre les différentes études pour
ce qui est de la classification de I’obésité chez I’enfant et I’adolescent font qu’il est difficile
d’avoir un apercu de la prévalence mondiale de I’obésité dans ces classes d’age. Néanmoins,
quel que soit le systeme de classification employé, les études sur I’obésité au cours de
I’enfance et de I’adolescence indiquent en général que sa prévalence a augmenté (OMS 2003).

I1.1. Dans le monde

La prévalence mondiale du surpoids (obésité incluse) de I’enfant a été estimée par ’'OMS
a partir d’une analyse de 450 enquétes transversales nationales de 144 pays. En 2010, selon
les standards de I’OMS, 43 millions d’enfants (dont 35 millions dans les pays en voie de
développement) étaient considérés comme étant en surpoids ou obéses ; 92 millions étant a
risque de surpoids. La prévalence du surpoids (obésité incluse) de I’enfant est passée de 4,2 p.
cent en 1990 & 6,7 p. cent en 2010. Cette tendance devrait atteindre 9,1 p. cent en 2020
représentant approximativement 60 millions d’enfants. Le taux d’obésité dans les pays
développés est 2 fois plus élevé que celui des pays en voie de développement. Cependant, en
nombre absolu, le nombre d’enfants touchés est beaucoup plus important dans les pays en
voie de développement. Le nombre d’enfants en surpoids ou obéses dans ces pays est estimé a

35 millions, alors qu’ils sont 8 millions dans les pays développés (HAS, 2011).

Depuis 1980, la prévalence de surpoids et d’obésité a augmenté remarquablement dans

les pays développés ; 23,8 p. cent des garcons et 22,6 p. cent des filles étaient en surpoids ou
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obeses en 2013, comparativement a 16,9 p. cent des garcons et 16,2 p. cent des filles en 1980.
La prévalence de surpoids et I’obésité est aussi en augmentation chez les enfants et Les
adolescents dans les pays en voie de développement, passant de 8,1 p. cent en 1980, a 12, 9 p.
cent en 2013 pour les garcons et de 8,4 p. cent a 13,4 p. cent chez les filles (NG et coll.,
2014).

11.2. En Europe

La prévalence du surpoids et de I’obésité augmente d’une fagcon préoccupante dans les
pays européens. Le rapport de I’lOTF a montré que I’obésité infantile avait augmenté de
facon constante, avec une prévalence plus importante dans les pays d’Europe du Sud. En
Europe du Nord, la prévalence du surpoids est de 10-20 p. cent tandis qu’en Europe du Sud
elle est de 20-35 p. cent (NIESTEN et coll., 2007).

Selon I’OMS (2006) les taux les plus élevés de surcharge pondérale chez les enfants en
age scolaire (enseignement primaire) des deux sexes sont enregistrés au Portugal (7-9 ans, 32
p. cent), en Espagne (2-9 ans, 31 p. cent) et en Italie (6-11 ans, 29 p. cent) ; les taux les plus
bas sont observés en Allemagne (5-6 ans, 13 p. cent), a Chypre (2-6 ans, 14 p. cent) et en
Serbie et Monténégro (6-10 ans, 15 p. cent) (OMS, 2006).

Le tableau 2 présente les prévalences du surpoids et de I’obésité chez des enfants agés de

7 a 8 ans dans des pays européens en 2009/2010.
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Tableau 2 : Prévalence du surpoids et d’obésité dans des pays européens chez des
enfants ages de 7-8 ans 2009-2010 (WIJNHOVEN et coll., 2012)

Obesité Surpoids (obésité
incluse)
Male Femelle Male Femelle

Norvege 3.0 4.0 13.5 17.4
Belgique 3.9 4.9 14.5 18.4
Lettonie 4.5 3.1 15.3 15.1
Tcheque 3.8 4.0 15.8 14.7
Suéde 2.5 3.5 16 17.8
Lituanie 5.1 5.1 16.1 16.2
Bulgarie 6.6 9.0 20.1 24.2
Irlande 6.3 5.6 21.1 22.8
Slovénie 7.8 6.7 24.7 23.8
Portugal 7.9 9.3 26.8 28.5
Italie 13.6 11.8 37.2 34.7

11.3. En Afrique

Selon le HAS (2011) La prévalence estimée du surpoids et de I’obésité de I’enfant en
Afrique en 2010 était de 8,5 p. cent et devrait atteindre 12,7 p. cent en 2020.

En Afrique du Nord, les données sont comparables a celle des pays méditerranéens. En
Afrique sub-saharienne, tres peu de données sur I’obésité infantile sont disponibles car les
différentes actions relatives a la nutrition et a la santé publique ont été axées sur la
malnutrition et les problemes de sécurité alimentaire. Dans la plupart des pays, excepte
I’Afrique du Sud, la prévalence de I’excés de poids chez I’enfant reste faible (LOBSTEIN et
coll., 2004).
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11.4. En Algérie

Selon I’enquéte MICS, chez les enfants de la naissance a 5 ans, la prévalence de la
surcharge pondérale de type modéré et/ou sévere est de 9,3 p. cent. La prévalence la plus
élevée est observée dans la tranche des moins de 6 mois (15,8 p. cent). Cette prévalence est de
10,1 p. cent chez les filles et de 8,5 p. cent chez les garcons. La région Ouest du pays est la
région qui enregistre la prévalence la plus élevée avec 10,8 p. cent. La strate urbaine est la
plus touchée, avec 10,5 p. cent. Pour la strate rurale, elle est de 7,9 p. cent (MICS, 2008).

Chez les enfants de plus de 5 ans, il n’existe pas d’étude nationale représentative qui
permette d’évaluer I’ampleur du probléme. Néanmoins, il existe certaine études disparates,
mais limitée dans le temps et la méthodologie qui ont étudié les prévalences du surpoids et de
I’obésité.

A Constantine, en 1999/2000, une étude réalisée aupres des enfants et des adolescents (6
a 16 ans) a montré que la prévalence du surpoids et de I’obésité étaient respectivement de
10.2 p. cent et 5.2 p. cent (MEKHANCHA et coll., 2004). En 2003, chez des enfants agés de
8 a 13 ans, une prévalence de surpoids de 8 p. cent (5.9 p. cent chez les filles et 3.9 p. cent
chez les gargons) a été enregistrée (OULAMARA et coll., 2004). Entre 1996 et 2004, la
prévalence du surpoids incluant I’obésité a évolué de 8.27 & 10.12 p. cent (OULAMARA,
2006). En 2005 A Constantine, la prévalence du surpoids, obésité incluse, chez 6525 éléves
agés de 6 ans était de 9,9 p. cent (BOULDJAD!I et coll., 2007). A la méme période, une étude
réalisée auprés de 317 enfants agés de 6 a 12 ans a montré une prévalence de surpoids
incluant I’obésité de 17.3 p. cent (BOUMELLA & DEROUICHE, 2005). En 2009, une étude
réalisée auprées de 784 enfants agés de 5 a 10 ans a montré une prévalence du surpoids et
d’obésité de 25 p. cent et de 4.3 p. cent respectivement (DRIDI, 2009). Une autre étude
réalisée en 2009 chez de 400 enfants agés de 4 a 11 ans dans la méme région a montré une
prévalence du surpoids (obésité incluse) de 27.7 p. cent (BAUADJADJA & KASSAH
LAOUAR, 2009). En 2012, & Constantine et selon les références de I’OMS, la prévalence du
surpoids incluant I’obésité chez 469 enfants de 6 a 8 ans était estimée de 16.4 p. cent et celle
de I’obésité était de 6.7 p. cent (BAAZIZ & CHARIFI, 2012).

A Bouzaréah, une étude menée aupres de 2832 enfants scolarisés agés de 12 a17 ans a montré
une prévalence du surpoids incluant I’obésité et selon les références de I’lOTF de 18 p. cent.
La prévalence de I’obésité selon les mémes références était de 4 p. cent (ALLAM et coll.,
2011).
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A Tébessa, une étude sur la prévalence et I’évolution de la surcharge pondérale et de
I’obésité chez des éléves scolarises était réalisée durant la période allant de 1995 a 2007. La
prévalence du surpoids, obésité incluse, était de 11,37 p. cent. Cette prévalence est passée de
17,39 p. cent en 1995-1998 a 8,49 p. cent en 2005-2007. Les enfants agés de 10 a 13 ans sont
les seuls qui ont présenté une évolution durant cette période (TALEB et coll., 2013).

Selon les réferences de I’IOTF, une étude réalisée en 2005 sur des enfants de 5 & 18 ans
dans la région Ouest du pays (El Bayed et Teniat El Had) a montré une prévalence du
surpoids incluant I’obésité de 12 p. cent et une prévalence de I’obésité de 2 p. cent. A la
méme période, dans I’Est du pays dans la ville de Jijel, la prévalence du surpoids incluant
I’obésité est estimée a 14,5 p. cent et la prévalence de I’obésité est de 1,2 p. cent (AYAD,
2005). Aussi, une étude réalisée.

I11. les causes du surpoids et de I'obésité chez les enfants :

L’OMS reconnait que la prévalence croissante de I’obésité de I’enfant est le résultat de
changements survenus dans la société. L’obésité de I’enfant est essentiellement associée a une
alimentation malsaine et au manque d’activité physique, bien que le probléme ne réside pas
seulement dans le comportement des enfants mais aussi, de plus en plus, dans le
développement social et économique ainsi que dans les politiques mises en ceuvre dans les
domaines de I’agriculture, des transports, de la planification urbaine, de I’environnement, de
la préparation, de la distribution et de la commercialisation des aliments, sans oublier
I’éducation (Lobstein, T., et al2004).

Le probleme est d’ordre sociétal et requiert donc une approche multisectorielle,

pluridisciplinaire et culturellement pertinente au niveau de la population.

Contrairement a la plupart des adultes, les enfants et les adolescents ne sont pas en mesure de
choisir le milieu dans lequel ils vivent ni les aliments qu’ils mangent. Ils ne comprennent pas
pleinement non plus les conséquences a long terme de leur comportement. Il faut donc leur
consacrer une attention particuliére lorsqu’on combat I’épidémie d’obésité. ( Caprio, S.et al
1995).

Les facteurs qui contribuent a I’embonpoint et a I’obésité sont nombreux. Parmi eux, il y a :

1. une mauvaise alimentation a laquelle contribue I’industrie alimentaire (restauration
rapide, plats préparés, tres grosses portions, publicité, etc.). Au Québec, la loi interdit les
publicités alimentaires destinées aux enfants de 0 a 13 ans a la télévision, mais il n’y a

aucune regle pour ce qui est des publicités sur les réseaux sociaux, les jeux vidéo en ligne
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ou les émissions en ligne. Par ailleurs, plusieurs produits peu nutritifs (ex. : céréales)
affichent sur leur emballage des personnages qui attirent les enfants; (Haute Autorite de
Sante. 2011).

2. une alimentation riche en gras, en sel et en sucre. En plus de favoriser I’embonpoint et
I’obésité, les aliments riches en gras, en sel ou en sucre peuvent aussi entrainer de
nombreuses maladies, telles que I’hypertension, le diabete de type 2 et/ou un taux élevé
de cholestérol. Les enfants ne sont pas a I’abri de ces maladies;

3. plus de sucre consommé (ex. : compote en sachet, jus). Les compotes et les jus de fruits,
méme ceux purs a 100 %, ont subi une transformation qui a détruit ou enlevé la portion
fibreuse des fruits ou des légumes qu’ils contiennent. Sans la fibre, le sucre est plus

facilement transformé en gras qui est alors stocké dans les cellules graisseuses;

4. le manque de sommeil, car les enfants qui ne dorment pas assez auraient tendance &
manger plus. Le manque de sommeil parfois retrouvé pendant les vacances d’éte,
I’absence d’horaire de coucher ou I’utilisation exagérée d’écrans sont directement
associés a la prise de kilos et aux fringales chez les enfants; (GUEROUACHE H. (2016).

5. la sédentarité, le manque d’activité physique et le nombre d’heures passées devant les
écrans. De maniere directe, I’enfant qui pratique une activité de jeu libre ou un sport ne
pense pas a grignoter. De plus, les tout-petits passeraient trop de temps assis,
particulierement devant les écrans. Par ailleurs, I’enfant qui passe beaucoup de temps
devant les écrans a un sommeil moins réparateur, ce qui rendrait les fringales plus

fréquentes le lendemain;

6. les repas pris devant un écran. L’enfant dont I’attention est dirigée vers un écran, et non
Vers son repas, n’est pas en mesure de reconnaitre les premiers signaux de satiété que lui

envoie son corps. Il a alors tendance a manger plus que son corps a besoin;

7. les repas mangés rapidement. Lorsqu’un enfant mange vite, il a tendance & manger de
plus grandes quantités et, souvent, a se resservir sans avoir eu le temps de ressentir les

premiers signaux de satiété. (Cole, T. J. et al, 2000).

8. la génétique jumelée au milieu de vie. 1l existe plus de 150 génes pouvant réguler
I’appétit, la satiété ainsi que I’absorption et la transformation des aliments par le corps.
Ces genes qui favorisent la prise de poids peuvent étre transmis par les deux parents. Par
contre, nous savons maintenant qu’il est possible de contrOler cette génétique par la
pratique d’activités physiques, une alimentation saine, un sommeil adéquat et une saine

gestion des écrans;
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9. certaines maladies (ex. : trouble génétique, maladie endocrinienne ou dommages
neurologiques). Certaines maladies génétiques atteignent des zones du cerveau de
I’enfant qui sont responsables de I’appétit et de la satiété. Les maladies endocriniennes
primaires (I’hypothyroidie par exemple) ou secondaires (causées par la prise de cortisone
systémique et prolongée) peuvent également modifier I’appétit et la satiété, mais auront
un effet parfois important sur la facon dont réagissent les cellules graisseuses; le statut
socioéconomique. Bien que la planification des repas aide a réduire les colts a I’épicerie
et a faire de meilleurs choix alimentaires, il n’en demeure pas moins que le faible revenu
et la faible éducation sont liés a une plus grande consommation de produits tres sucrés
ANAES. (2003).

IV. Physiopathologie de la prise alimentaire :
IV.1. Génétique de I’obésité :

Méme si a I’échelle des populations, le changement brutal de mode de vie ces derniéres
décennies (alimentation hypercalorique et activité physique en baisse) est en grande partie
responsable de la pandémie actuelle d’obésité, a I’échelle individuelle, il est maintenant admis
que I’obésité est aussi une maladie génétique, dans le sens ou 70% de la variance du BMI
d’un individu est d’origine génétique. L’héritabilité représente la proportion de la variation
phénotypique dans une population qui est attribuable a la variation génétique entre les
individus. Stunkard et al. avaient montré que la taille, le poids et le BMI était hautement
corrélés chez les jumeaux monozygotes au fil des anées, avec des héritabilités respectives de
80%, 78% et 77% a I’age de 20 ans puis de 80%, 81% et 84% lors du suivi a 25 ans (Stunkard
Al.et al,1986) .

Les différentes études de jumeaux ont montré que I’héritabilité du BMI est de 61% a
80% selon les études, alors que I’influence de I’environnement est nettement moindre (selon
les études, de 14% chez les plus jeunes a 40% chez les plus agé s) (Nan .C .et al,2012). Dans
une étude spécifiqguement pédiatrique chez plus de 5000 paires de jumeaux agés de 8 a 11 ans,
Wardle et al ont montré que, méme dans un environnement obésogene, I’héritabilité du BMI
et de I’adiposité abdominale était de 77% (Wardle. J. et al, 2008).La méme équipe, dans la
méme population a également montré la grande part génétique du comportement alimentaire :
les corrélations pour la satiété et I’appétence pour I’alimentation était de 62% et 80% chez les
jumeaux monozygotes alors qu’elles étaient respectivement de 8% et 35% chez les dizygotes
(Carnell. S.et al, 2008).Néanmoins, cette héritabilité semble plus marquée dans un

environnement obésogene : si I’héritabilité de la masse grasse était de 90% chez des jumeaux
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finlandais inactifs, elle n’était plus que de 20% chez les plus sportifs d’entre eux. L’activité
physique permettrait ainsi de contrer I'effet délétére de nos génes (Silventoinen K, et al .
2009).

On distingue schématiquement les obésitésmono-géniques de I’obésité dite « commune
» ou polygénique. Les obésités mono géniques sont plus rares dans des plusieurs population,
souvent sévere et trés précoces. Une mutation génétique a effet fort explique le phénotype et
I’environnement n’a qu’un impact tres faible sur I’apparition ou non de I’obésité. Ces
mutations sont situées sur un des genes codant pour une des protéines impliquées dans la voie
leptine-mélanocortine. L’étude de ce type d’obésités a permis des avancées considérables
dansla connaissance des mécanismes physiopathologiques de la maladie. A I’inverse, dans
I’obésité commune polygénique, plusieurs variantes géniques, dont le rdle exact n’est pas
toujours connu, et qui pris individuellement n’ont qu’une faible influence sur le poids,
contribuent au développement d’une obésité, en interaction avec des facteurs
environnementaux qui sont alors significatifs. Toutefois cette distinction reste arbitraire, car
s’il existe bien des obésités mono géniques bien définies, on sait maintenant qu’il existe en
fait un continuum génétique entre les formes mono- et polygéniques d’obésité et que les
mémes génes peuvent étre impliqués dans I’une ou I’autre forme. (Goldstone AP, et al 2008).

V1.2. Les habitudes alimentaires :
Francis et al, (2009) ont identifié sur des adolescents de 15 a 19 ans les causes alimentaires
responsables de I’épidémie de I’obésité. Tout d’abord, I’augmentation de la prévalence de
I’obésité chez les enfants est positivement corrélée avec le changement des habitudes
alimentaires :

- Augmentation de consommation de repas de type restauration rapide

- Augmentation des apports en boissons sucrées : la consommation de plus d’une

bouteille de boisson sucrée par jour augmente de 50% le risque de surpoids

- Diminution de la consommation de fruits et légumes
Tous ces éléments sont positivement corrélés au surpoids et I’obésité ainsi qu’a une
augmentation du tour de taille chez les enfants.

a. Les acides gras et les triglycérides
L’épidémie d’obésité est en grande partie due a I’occidentalisation de I’alimentation. Cette
occidentalisation s’accompagne d’un apport lipidique important or les lipides sont la source
alimentaire la plus calorique (Francis .DK. et al , 2009 ).Selon les recommandations de
I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), la consommation totale d’aliments gras doit
représenter 35% de I’énergie totale ingérée par jour pour des enfants agés de 4 a 18 ans
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(Dehghan. M, et al , 2005) .Selon I’Anses (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire), en 2010
en France, cette fourchette pour les lipides de 35- 40% de I’apport énergétique est dépassée
par 34% des enfants. Parmi les acides gras, il y a les acides gras indispensables, poly-
insaturés :
- Acide linoléique, précurseur des omégas 6 dont I’Apport Nutritionnel Conseillé (ANC) a
éte fixé a 4% de I’apport énergétique total (AET).
- Acide o-linoléique, précurseur des omégas 3, ANC fixé a 1% des AET
- Acide docosahéxaénoique (DHA), oméga 3 a longue chaine et I’ANC recommandé est de
250 mg par jour.
Il'y a aussi les acides gras qui ne sont pas indispensables dans I’alimentation car ils peuvent
étre fabriqués par I’organisme :
- Acide eicosapentaénoique (EPA), oméga 3 a longue chaine, I’ANC est de 250 mg par jour.
- Acides gras saturés (acide laurique, myristique et palmitique) qui en excés sont athérogenes.
L’ANC ne doit pas dépasser 8% des AET.
- Acides gras saturés a chaines courtes ou moyennes, qui eux peuvent avoir un effet positif sur
la santé. L’ ANC ne doit pas excéder 12% des AET.
Mais on s’apercoit que la consommation des acides gras saturés par les Francais dépasse les
ANC puisqu’ils en consomment une quantité environ equivalente a 16% des AET.
Cependant, contrairement a ce que I’on pensait, les acides gras ne seraient pas le principal
facteur responsable de I’épidémie d’obésité (Dehghan .M, et al , 2005). Effectivement, au
regard des données recensées ces 30 derniéres années, malgré la diminution de la
consommation d’aliments riches en lipides, il y a eu augmentation de la prévalence de
I’obésité :
- Gargons de 12-19 ans : Entre 1971-1974, ils consommaient 37% d’aliments gras contre 32%
entre 1999-2000.
Filles de 12-19 ans : Entre 1971-1974, leur consommation était relativement la méme que
celle des gargons soit 36,7% contre 32,1% entre 1999-2000.

b. La surconsommation de fructose :

» Consommation de fructose et prise de poids :
Sur des adolescents de nationalité américaine, Ludwig et al. (2001) ont montré un lien entre
la consommation de boissons sucrées a base de sirop de mais a haute teneur en fructose et
parallelement I’évolution du gain de poids: la moitié des américains et plus particulierement
les adolescents (65% pour les filles et 74% pour les garcons) consomment régulierement des

boissons sucrées composées principalement de sucres raffinés riches en fructose. Dans cette
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étude, les enfants buvant en moyenne 265mL de boissons sucrées consomment environ 865kJ
en plus des calories totales ingérées par jour que les enfants ne buvant pas ce type de boisson.
Tableau 03 : Description de I’alimentation hebdomadaire des enfants(Collison KS, et al,
2010).

Garcons  Filles Garcons Filles Garcons Filles

1896 1459 1770 1661 1367 1280
69.58 66.30 79.06 70.77 84.38 70.89
20.41 20.62 23.39 23.13 25.56 23.69
6.39 6.02 8.89 6.78 9.59 7.03
1.53 1.13 1.28 0.96 151 0.92

3.76 4.10 S llts 3.77 3.85 3.96
12.08 7.36 18.08 11.54 27.18 16.62

3.88 4.93 4.21 4.67 4.24 S
2.90 3.20 2.79 Sndie) 2.59 3.04
12.64 10.54 11.17 8.87 10.70 8.64
6.54 6.32 5.66 5.80 Sl 5.92
2624.4  2560.2 27104  2526.6 2733.0 2554.0
17229 169.34  181.36  163.29 18295 164.73

Une étude trés récente (Collison KS, et al, 2010) avait pour objectif de déterminer s’il y avait
ou non une corrélation entre la consommation de boissons gazeuses sucrées et I’IMC, le tour
de taille et I’alimentation peu diversifiée choisie par les enfants a I’école. Le questionnaire a
été soumis a 5033 garcons et 4400 filles agés de 10 a 19 ans. Le tableau 12 montre que
I’augmentation de la consommation de boissons sucrées gazéifiées, I’ajout de sucre dans les
boissons chaudes et I’ingestion totale de sucre par jour, conduit les enfants a consommer des
aliments riches en sucre et a les éloigner d’une alimentation saine. Cette tendance devient de
plus en plus significative avec la croissance des enfants. En effet, avec I’age, les enfants
consomment de moins en moins de fruits, de légumes, de protéines, de produits laitiers et de
céréales et s’orientent plus vers une alimentation de type restauration rapide (hamburger,

pizzas...), les incitant a la consommation de collations sucrées.
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Pour les garcons comme pour les filles une alimentation riche en fruits et légumes diminue le
risque de surpoids. De plus le haut taux de fibres contenu dans ces aliments pourrait bloquer
la réponse glycémique et insulinémique post prandiale, ce qui conduirait & une diminution de
la faim et par conséquent a une diminution de la quantité énergétique ingérée.
Selon la National Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES III), I’obésité
centrale est inversement corrélée a la consommation de fruits, légumes et produits laitiers
(Ludwig .DS.et al 2001) .Ces boissons représentent chez ces adolescents, la premiére source
d’apport de sucre supplémentaire dans leur alimentation. Ce supplément de sucre représente
36,29 chez les filles 57,79 chez les garcons de leur consommation totale de sucre. Pour
chaque canette ou verre supplémentaire de boissons sucrées, le risque de devenir obése est
multiplié par 1,6.
De plus, les aliments consommés sous forme liquide diminuent la sensation de satiété par
rapport & ceux ingérés sous forme solide. Ainsi, lors de I’ingestion d’une alimentation sous
forme liquide, il y aura une augmentation de I’apport calorique journalier (Basciano H., et al
2005). Ainsi, I’apport énergétique total sera supérieur le jour ou ils consommeront des
aliments de consistance liquide.

> Les produits laitiers :
Carruth et al, (2001) sur des cellules de souris transgéniques a montré que des apports
équivalents de calcium, de produits laitiers entiers et de produits laitiers allégés ont diminué
la lipogeneése, stimulé la lipolyse et diminué I’accumulation de graisses dans le corps. Ces
résultats nous indiquent que les produits laitiers seraient bénéfiques dans la prévention de
I’obésité. Dehghan et al. (2005) ont eux aussi réalisé une étude sur des enfants agés de 5 a 18
ans dans le but d’établir une corrélation entre les produits laitiers et la protection contre le
surpoids. Les résultats montrent qu’une augmentation de deux portions par jour de produits
laitiers diminue le risque de surpoids jusqu’a 70%.

Tableau 04 : Le risque de I’enfant est déterminé en fonction de I’'IMC de leur mere durant la
grossesse (Kral TV, et al, 2008 ).

Enfant a risque bas Enfant a risque élevé

~ 31,2 kg/m? ~ 19 ,4 kg/m?
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> Les protéines :
Gunther et al (2007) ont utilisé les données de I’étude DONALD (Dortmund Nutritional and
Anthropometric Longitudinally Designed) permettant d’établir une relation entre la prise de
poids pendant I’enfance et I’excés de protéines chez I’enfant durant les premiers mois de vie.
Cette augmentation de poids serait due la stimulation de sécrétion de I’insuline ainsi que
I’lhormone de croissance IGF-1 (Insulin-like Growth Factor-1). Cette étude suggére que la
persistance d’une alimentation trop riche en protéines jusqu’a 18-24 mois est associée a un
IMC et un pourcentage de masse grasse plus élevée a I’age de sept ans. Cette relation entre
exces de protéine et le développement de I’obésité est aussi observé pour les enfants de 5-6
ans durant le période de « rebond d’adiposité ». Comme le montrent les résultats de I’étude de
Gunther et al, 2007, une consommation élevée de protéines animales a I’age de 5-6 ans
déclenche un gain de masse grasse (Glinther AL, et al 2007).
Tableau 05 : Consommation de I’énergie total et des protéines pour I’échantillon de I’étude

DONALD a différents ages : nourrisson, petite enfance et enfant (Glnther AL, et al 2007).

Ces résultats (Tableau 06) montrent que les protéines végétales protégeraient du risque
d’obésité alors que les protéines animales seraient significativement impliquées dans le

développement de I’obésité chez I’enfant.

V. Conséquences de I’obésité :

L’obésité est une pathologie tres complexe, dans le sens ou elle ne se résume pas a des
conséquences purement médicales, son apparition implique toutes sortes de désagréments
pour I’enfant qui en est atteint. Plusieurs mauvaises conséquences a signaler comme :

V.1. Le désordre psychique dans le milieu scolaire :
L’école est principalement le lieu ou I’on a tendance a s’observer mutuellement. La maniere
de s’habiller, de se tenir, de se comporter ou de travailler, rien n’est épargné (DE PERETTI

C.et al 2004); Ainsi, si I’un de leur camarade se trouve obese, ils ne se cacheront pas pour lui
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dire et bien lui faire comprendre qu’il n’est pas comme les autres, et ce, malgré que cela
doivent passer par des moqueries et injures de mauvais goQt. Or, le probléme est que I’enfant
obese rencontre des difficultés pour s’habiller du fait de sa corpulence, mais aussi pour se
tenir, se comporter et travailler (Mira, A. et al ,2015) .De plus, les enfants obéses subissent
des agressions initialement verbales, mais qui peuvent aller jusqu’a I’agression physique, et
ce, tout au long de leurs scolarité. Cette situation, plus qu’embarrassante pour I’enfant qui
souffre déja de son poids, entrainera chez lui un sentiment de rejet et méme d’humiliation. 11
ne pourra que se sentir différent une fois de plus et se renfermera alors sur lui-méme (Quinart,
S.et al ,2011).Par conséquent, cet isolement vis-a-vis des autres se révelera étre néfaste pour
sa scolarité et son bien-étre psychique. Les enfants obéses arrivent parfois a ne plus vouloir se
rendre sur les bancs de I’école a cause de leur peur de se retrouver une fois encore confrontés
aux regards des autre enfants. C’est la raison pour laquelle ils s’arrangeront pour rester chez
eux, mais ne trouveront pour seule occupation que I’ordinateur ou la télévision, activités
propices au grignotage (Thissen, J. P. et al, 2002).

V.2. Au niveau médical :

Trés difficile & vivre pour I’enfant, les conséquences de I’obésité sont non seulement
répercutées sur sa psychologie mais aussi sur sa santé :

a. L’Hyper Tension Artérielle (HTA) :

C’est une pathologie cardiovasculaire définie par une pression artérielle (correspond a la
pression du sang dans les artéres de la circulation systémique) trop élevée chez les enfants
obeses par rapport aux enfants non obéses. La pression artérielle est proportionnelle a I’lMC
[57] .L’obésité chez I’enfant est également associée a une hypertrophie ventriculaire gauche,
les tensions systolique et diastoliqgue augmentent chez I’adulte toutes les deux avec I’'IMC.
Les obeses présentent un risque accru d’hypertension par rapport aux sujets (Cole, T. J. et al,
2000).

b. La dyslipidémie :

Les anomalies lipidiques les plus fréquentes sont I’augmentation des triglycérides et la
diminution du cholestérol HDL (Lipoprotéine de haute densité). Le cholestérol total et LDL
(lipoprotéine de basse densité) sont normaux ou augmentés, parmi les complications
physiques les plus fréquentes on trouve qu’il y a une augmentation du taux de lipides, LDL
cholestérol et triglycérides dans le sang .En comparaison avec des enfants minces, les enfants
avec obésité modérée présentent des taux de cholestérol total de triglycérides et un rapport
LDL/HDL cholestérol plus élevés (Caprio, S.et al, 1995).
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c. Complications orthopédiques :

Il est bien établi que les enfants obeses peuvent souffrir de complications orthopédiques.
Les plus graves d’entre elles sont I’epiphysiolyse et la maladie de Blount (une déformation
osseuse résultant d’une croissance excessive du tibia) tandis que dans les anomalies moins
graves on peut citer le genu valgum (deformation des membres inferieures) et la
prédisposition accrue aux entorses de la cheville (Haute et al . 2011), L’epiphysiolyse
fémorale supérieur, est huit fois plus fréquente chez les enfants obéses et survient aux
environs de 10 ans. Le risque disparait avec la fin de la pubert¢é (GUEROUACHE H et al.
2016).

d. Complications endocriniennes :

e Chez les filles :Trouble du cycle, Syndrome des ovaires poly kystiques, et puberté
précoce (Lobstein, T. et al ,2004).11 existe une relation significative entre puberté
précoce et obésité, sans toutefois qu’il ne soit possible de caractériser le sens de cette
relation (ANAES. Et al, 2003).

e Chez les gargons :Pseudo gynécomastie (Hypertrophie des seins chez I'hnomme, due un
développement excessif de la glande mammaire) (Constantine, 2015). Pseudo
hypogénitalisme (Insuffisance de sécrétion de glandes génitales). A I'inverse de la
fille, la puberté semble retardée chez le garcon.

e.Complications respiratoires et troubles du sommeil :

Les deux complications principales sont le syndrome d’hypoventilation alvéolaire,
caractérisé par I’association hypoxémie et hypercapnie, et le syndrome d’apnée du sommeil
(SAS) définie par un arrét du flux aérien pendant au moins 10 fois plus de 5 fois par heure de
sommeil (Basdevant, A. 2006).Les complications respiratoires sont les apnées du sommeil et
I’asthme (souvent associée a I’obésité) ou I’apparition de bronchospasmes d’effort (Després,
J.-P., etal . 2013).

f. Risque de diabéte

L’obeésité infantile est également associée au diabete non insulinodépendant de type 1,
appelé aussi diabéte gras ou diabéte de la maturité. Cependant, cette appellation commence
peu a peu a disparaitre étant donné que cette forme de diabéte, jusqu'alors connue uniquement
chez les adultes, concerne a présent des individus de plus en plus jeunes. Le diabéte de type Il
correspond & une insuffisance de sécrétion d’insuline, due a une consommation accrue de
nourriture que le corps ne parvient plus a réguler. En revanche, pour ce qui est du diabete de
type |, celui-ci est insulinodépendant. De plus, contrairement au diabéte de type Il, celui-ci
correspond a I’absence d’insuline dans le corps. En d’autres termes, cette hormone n’est pas
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fabriquée naturellement par I’organisme. Donc elle nécessite une injection réguliére de celle-

ci afin de réguler I’apport en sucre (Caprio, S.et al, 1995).

g. Complications neurologiques

L’hypertension intracranienne bénigne semble plus fréquente chez les enfants obéses et

surtout chez les adolescents. Elle se manifeste par des céphalées et un cedéme papillaire

(Haute et al . 2011).

h. Conséquences esthétiques et morphologiques

L’exceés de poids entraine des conséquences morphologiques et esthétiques qui peuvent
étre source de souffrance physique et psychique pour I’enfant et I’adolescent. On peut

notamment citer :

vergetures, hypersudation, verge enfouie (Haute et al . 2011), pseudo gynécomastie:
développement de masse grasse au niveau des seins surtout génante chez le garcon

(moqueries) ou chez la petite fille pré pubere.
V1.3. Croissance :

La croissance staturale ainsi que la maturation osseuse peuvent étre en avance chez les
enfants et les adolescents obeses. L’effet sur la densité ou la minéralisation osseuse est
discuté. En pratique, une avance staturale modérée est fréquente chez I’enfant ou I’adolescent
obese (Capitan, A.-L. 2012).

VI1.4. Puberté :

La masse adipeuse intervient dans le développement pubertaire. Une avance pubertaire
peut étre constatée chez les filles alors que les garcons présentent plutét un retard (Dehghan
M, et al , 2005).
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Chapitre Il : Lait et des produits laitiers

I.  Définitions des produits laitiers :

Le produit laitier, actuellement appelé laitage, est un aliment produit de matiére
artisanale ou industrielle, a base de lait de vache le plus souvent ; cependant on peut
également trouver sur les marchés des produits laitiers a base de lait de chevre, de brebis, de
chamelle ou de bufflonne (Pougheon et Goursaud, 2001).

I1.  Différents types des produits laitiers :
I1-1-Lait :
a. Définition du lait :

Le lait était défini en 1908 au cours du congrés international de la répression des
fraudes a Genéve comme étant « Le produit intégral de la traite totale et ininterrompue d’une
femelle laitiere bien portante, bien nourrie et nom surmenée. Le lait doit étre recueilli

proprement et ne doit pas contenir du colostrum » (Pougheon et Goursaud, 2001) .

Selon Aboutayeb, (2009) le lait est un liquide blanc, opaque, de saveur légérement
sucrée, constituant un aliment complet et équilibré, sécrété par les glandes mammaires de la

femme et par celles des mammiferes femelles pour la nutrition des jeunes.

Le lait cru est un lait qui n’a subi aucun traitement de conservation sauf la réfrigération
a la ferme. La date limite de vente correspond au lendemain du jour de la traite. Le lait cru
doit étre porté a I’ébullition avant consommation (peut contenir des germes pathogenes). Il

doit étre conservé au réfrigérateur et consommé dans les 24h (Fredot, 2006).

Jeante et al., (2008) rapportent que le lait doit étre en outre collecté dans de bonnes
conditions hygiéniques et présenter toutes les garanties sanitaires. Il peut &tre commercialisé
en I’état mais le plus souvent apres avoir subi des traitements de standardisation lipidique et
d’épuration microbienne pour limiter les risques hygiéniques et assurer une plus longue

conservation .
b. Composition du lait

Selon FAVIER (1985), le lait est une source importante de protéines de trés bonne
qualité, riches en acides aminés essentiels, tout particulierement en lysine qui est par
excellence I’acide aminé de la croissance. Ses lipides, caractérisés par rapport aux autres

corps gras alimentaires par une forte proportion d’acides gras a chaine courte, sont beaucoup
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plus riches en acides gras saturés qu’en acides gras insaturés. lls véhiculent par ailleurs des
quantités appréciables de cholestérol et de vitamine A ainsi que de faibles quantités de

vitamine D et E .

Les principaux constituants du lait par ordre croissant selon Pougheon et Goursaud
(2001) sont :

. L’eau, tres majoritaire,

. Les glucides principalement représentés par le lactose,

. Les lipides, essentiellement des triglycérides rassemblés en globules
gras,

. Les sels minéraux a I’état ionique et moléculaire,

. Les protéines, caséines rassemblées en micelles, albumines et

globulines solubles,
. Les éléments a I’état de trace mais au rdle biologique important,
enzymes, vitamines et oligoéléments.
Le tableau 04 donne la composition moyenne en % pour différentes espéces.

Tableau 06 : Composition moyenne en % du lait de vache, femme, brebis et chévre
(JENSEN, 1995)

Composants Brebis
Protéines 3.4 1.0 2.9 55
Caséines 2.8 0.4 2.5 4.6
Lipides 3.7 3.8 4.5 7.4
Lactose 4.6 7.0 4.1 4.8
Minéraux 0.7 0.2 0.8 1.0
C. Différents types de lait
+ Lait pasteurisé

Le lait pasteurisé, fabriqué a partir de lait cru ou de lait reconstitué, écrémé ou non, est
un lait qui a subi un traitement thermique (pasteurisation) qui détruit plus de 90 % de la flore
(jusqu’a 98 %) contenue dans le lait (notamment tous les germes pathogénes non sporulés,
tels que les germes de la tuberculose et de la brucellose) (Jean Christian, 2001). D’apres

Jeant et al., (2008) , on distingue trois types de traitements :
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» Pasteurisation basse (62-65°C/30min) : elle n’est réalisable qu’en batch

et est abandonnée en laiterie.

» Pasteurisation haute (71-72°C/15-40s) ou HTST (high temperature short time) : elle
est réservée aux laits de bonne qualité hygiénique.

» Flash pasteurisation (85-90°C/1-2s) : elle est pratiquée sur les laits crus de qualité
moyenne ; la phosphatase et la peroxydase sont détruites.

+ Lait stérilisé

Leseur et Melik (1999) ont montré que selon le procédé de stérilisation, on distingue le
lait stérilisé et le lait stérilisé UHT. Ces laits doivent étre stables jusqu’a la date limite de

consommation.
= Lait concentré sucré

Lait concentré c'est le produit provenant de la concentration du lait propre a la

consommation.
La concentration du lait peut se faire avec ou sans addition de sucre (JORA, 2001)
+ Lait aromatisé

Ce sont tous des laits stérilisés auxquels on a ajouté des ardmes autorisés (notamment

cacao, vanille, fraise) (Leseur et Melik, 1999).
+ Lait fermenté

D'aprés Fredot (2006), la dénomination lait fermenté est réservée au produit laitier
prépare avec des laits écrémés ou non ou des laits concentrés ou en poudre écrémés ou non
sous forme liquide, concentré ou en poudre. lls pourront étre enrichis avec des constituants
tels que la poudre de lait ou les protéines de lait. Le lait subit alors un traitement thermique au
moins équivalent a la pasteurisation et est ensemencé avec des microorganismes

caractéristiques de chaque produit.
+ Lait en poudre

Selon la loi sur les aliments et drogues du Canada, les poudres de lait sont des produits
résultants de I’enlevement partiel de I’eau du lait. On répartit les poudres en trois groupes : La
poudre de lait entier, la poudre de lait partiellement écrémé et la poudre de lait écrémé
(Claude Michel et al., 2002)
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I1-2-Yaourt
a. Définition du Yaourt

Selon le Codex Alimentarius, la dénomination yaourt ou yoghurt est donnée selon la
norme A-11 de 1975 comme suit: Le yaourt est un produit laitier coagulé obtenu par
fermentation lactique grace a I’action de Lactobacillus bulgaricus et de Streptococcus
thermophilus a partir du lait frais et du lait pasteurisé (concentré, partiellement écrémé,

enrichi en extrait sec) avec ou sans addition de lait en poudre, poudre de lait écrémé, etc.
b. Composition du yaourt

La majorité des yaourts et des laits fermentés commercialisés est préparée a partir de lait
enrichi en poudre de lait. De ce fait, ils sont plus riches en protéines, calcium et en lactose.
Ces produits peuvent étre plus ou moins sucrés. Leur teneur en saccharose varie alors de 7 a
12 %. La fermentation du lait va entrainer des modifications de sa composition (Syndifrais,
1997)

+ Les glucides

La teneur du yaourt en lactose résiduel est de l'ordre de 4,5 g pour 100 g. La
dégradation du lactose conduit a la formation de galactose, de glucose et d'acide lactique qui
passe d'un niveau pratiquement nul a un niveau de 0,8 a 1 %, dont 50 a 100 % d'acide lactique
selon les ferments (Syndifrais, 1997).

+ Les protéines

Les bactéries Lactiques produisent des enzymes qui hydrolysent partiellement les

protéines du lait (syndifrais, 1997).
+ Matiere grasse

Selon le codex alimentarius , la teneur en matiere grasse doit étre au minimum égal a
3% (m/m) dans le cas des yoghourts natures, sucrés ou aromatisés, compris entre 0.5% et 3%
dans le cas des yoghourts partiellement écrémés ou maigres et au maximum égal a 0.5% dans

le cas des yoghourts écrémés (Syndifrais, 1997).
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+ Les minéraux

C'est surtout la richesse en calcium du yaourt et des laits fermentés qui est a noter. La
poudre de lait ajoutée au lait lors de la fabrication des yaourts et autres laits fermentés

augmente en effet la teneur en calcium par rapport au lait d'origine (Syndifrais, 1997).

+ Les vitamines La composition des vitamines du yaourt dépend principalement de

celle du lait utilisé (Pougeon, 2001).

composition en vitamines liposolubles A et D varie en fonction de leur teneur dans le

lait utilisé (entier ou partiellement écrémé) (Syndifrais, 1997).
a. Différents types du yaourt

Le marché offre toute une déclinaison de produits ayant droit a I'appellation yaourt :

e les yaourts nature, sucrés ou non.
«les yaourts aux fruits, les yaourts pulpés.
e les yaourts aromatisés.

+ Selon I’appellation
+ Selon la consistance
Les yaourts peuvent étre classés en 3 grandes familles selon la consistance :

* leyaourt « ferme » : les protéines forment un gel sous I’action de

I’acide lactique
* le yaourt « brassé »: le yaourt brassé a une texture lisse, plus ou moins

fluide.
* le yaourt « & boire »: sa texture est liquide et mousseuse.

+ Selon le taux de matiére grasse
La quantité de matiére grasse dans un yaourt est toujours faible ou trés faible.

Le yaourt (ou yoghourt) maigre a un pourcentage de matiére grasse peu différent de

celui du yaourt entier (2 a 3% en moins) (Beisson et Martinez, 2009).
11-3-Fromage
a. Définition du fromage

Dans la réglementation francaise, la dénomination "fromage" désigne un produit

fermenté ou non, obtenu a partir des matieres d'origine exclusivement laitiere suivantes : lait
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qui peut étre partiellement ou totalement écrémé, créme, matiére grasse, babeurre, utilisées
seules ou en mélange et coagulées en tout ou en partie avant égouttage ou apreés élimination
partielle de la partie aqueuse. La teneur en matiere séche du produit doit étre au minimum de
23 g pour 100 g de fromage, a I'exception de certains fromages frais (Jorf, 1988).

b. Composition de fromage

Le tableau 07 illustre la composition moyenne des différents types de fromages.

Tableau 07. Composition moyenne des principaux fromages pour 100 g (Eck et
Gillis, 2006).

Eau (g) 80-50 50 50
Glucides (g) 4 4 205
Lipides (g) 7.5 24 22
Protéines (g) 8.5 20 18
Calcium (mg) 100 400 680
Sodium (mg 40 700 1650
Vitamine A 170 1010 1200
(U1
C. Différents types du fromage

La diversité des modes de fabrication des fromages et la variété des produits obtenus,
ont conduit les spécialistes a des classifications usuelles. La classification la plus explicite est
celle de (FAO/OMS., (1999).

Les fromages sont classés en fonction de la méthode de caillage (lactique ou présure),

du mode d’égouttage et du type d’affinage appliqué.
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Tableau 08 ; Classification des fromages (FAO/OMS., (1999).

Fromages frais a Caillé lactique, égouttage Fromage blanc,

pate fraiche peu pousse, pas d’affinage petits suisses
Fromages a pate molle pas d’égouttage, affinage Camembert

Fromages a pate Caillé mixte / présure, Gouda - cheddar

Pressée cuite .
pressage, affinage

Fromages a pate Caillé présure, chauffage Tomme . Comté

Pressée non cuite du caillé , pressage affinage
I1l.  Consommation des produits laitiers :

I11-1-Dans le monde :

Le secteur des produits laitiers est extrémement dynamique et connait un véritable
engouement. Toutes les études (FAO, OCDE, IDF, Euro monitor International, Market Line,
USDA-FAS2, etc.) s’accordent a dire que la production et la consommation mondiale de
produits laitiers sont vouées a un développement prometteur. Les régions d’Europe et
d’Amérique du Nord seraient des marchés en phase de maturité, en terme de cycle de vie,

alors que la région Asie et Pacifique

présenterait les taux de croissance les plus élevés et prometteurs. Ce marché serait
relativement facile a pénétrer pour une petite entreprise... a condition de disposer d’une taille
et d’un niveau d’intégration suffisants. La concurrence y est virulente compte tenu du nombre
important d’acteurs ; une difficulté supplémentaire serait la présence, en régle générale, de
nombreux produits de substitution a la disposition des consommateurs, lorsque les prix

proposeés seraient trop élevé.

Selon les estimations de I’OCDE et de la FAO, les projections de la croissance de
consommation mettent en évidence I’augmentation significative de la consommation de lait et
des produits laitiers dans les pays les moins avancés (PMA), suivie par celle des pays de
I’Afrique du Nord. Cependant les estimations de la consommation annuelle de lait et de

produits laitiers (en équivalent lait) par habitant montrent que les niveaux de consommation
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par habitant resteraient tres élevés dans les pays occidentaux (Europe et Amérique du Nord)
malgré la saturation de leurs marchés (Merdji et Tozanli , 2015).

I11-2-En Algérie :

La fréquence de consommation de lait, que soit frais ou industriel, tendait vers

I’extréme, c'est-a-dire qu’il était consommé chaque jour avec des fréquences variables.

L’enquéte effectuée par M. Derouiche et al 2016. montre qu’il ya 4 types de

consommateurs :

- Consommateurs a faible fréquence de consommation (consommation occasionnelle) :
avaient une fréquence de consommation inférieure de 3 fois par mois. Ils correspondent a

10,5% des enquétés.

- Consommateurs a fréquence moyenne : ils représentent environ 46,2% ; ils

consommaient le lait une fois par jour.

- Consommation a fréquence élevée : Ce type de consommateurs avaient une fréquence

de consommation au moins 2 fois a 3 fois par jour, représentés par 29% des enquétes.

- Les non consommateurs : environ 14% des ménages présentaient des individus qui ne

consomment jamais le lait boisson.

Environ 16% des ménages consommaient des produits laitiers régulierement au moins
une fois par jour, et prés de 12,6% les consommaient trois fois par jours. Le rythme de
consommation dans le milieu rural est important, puisque 45,2% des ménages consommaient
au moins deux produits laitiers par jour car la plupart fabriquaient eux-mémes ces produits.
Les résultats soulignent une forte consommation de produits traditionnels. La forte intensité
enregistrée pour les produits laitiers traditionnels est associée a la production de lait et la
fabrication de ces produits durant toute I’année, notamment au cours des saisons ou le lait est

en exces ce qui donne une consommation réguliére et surtout journaliére.

Généralement le produit le plus populaire dans le milieu rural est incontestablement
le Lben consommé par 48,8% des ménages ; ensuite viennent Zebda, Djben et le yaourt
respectivement dans 33%, 26,7% et 22,1% des ménages ; la cinquiéme place est occupée par
les fromages industriels qui sont consommés par 19,5% des ménages. Sur le plan
quantitatif Lben et Djben sont de loin les plus consommeés ; ils représentent a eux deux les 2/3

de la consommation totale des ménages.
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IV. Roles des différents composants du lait et des produites laitier dans

I’organisme

Partout dans le monde, le lait, le yaourt et le fromage font partie d’une alimentation
variée. Il y a une bonne raison a cela : les nutriments présents naturellement dans le lait,
comme les protéines, le calcium, le phosphore et les vitamines B2 et B12, contribuent a
différentes fonctions de I’organisme. Associé a une activité physique suffisante, un régime
alimentaire sain et varié aide a garder un corps en pleine santé .(F C I, 2020).

1 — Calcium : Contribue au maintien des os et des dents, et joue un réle dans la fonction

musculaire.

2 — Potassium : Contribue au fonctionnement normal des muscles et du systéme

nerveux. Le potassium joue aussi un réle dans le maintien d’une tension artérielle normale.

3 — Phosphore : Contribue au maintien des os et des dents. Au total, 85 % du
phosphore présent dans le corps est stocké dans les os.

4 - Vitamine B2 : Contribue au fonctionnement normal du systéme nerveux et du
meétabolisme énergétique. La vitamine B2 contribue également au maintien d’une peau

normale et de la capacité visuelle .

5 - Vitamine B12 : Contribue au fonctionnement normal du systéme nerveux et aide a
libérer I’énergie contenue dans les aliments. La vitamine B12 contribue également & un

fonctionnement normal du systéme immunitaire et a la formation normale de globules rouges.

6 - lode : Contribue a la production de I’hormone thyroidienne et au fonctionnement
normal de la thyroide. L'iode joue aussi un réle dans le fonctionnement du systéme nerveux et

dans le métabolisme énergétique.(F C I, 2020).

V. mpacts de la consommation des produits laitiers sur la corpulence
et I’état de santé des enfants et des adolescents.

Les enquétes nutritionnelles au Canada et ailleurs dans le monde démontrent que la
consommation de produits laitiers, riche en calcium et autres composes bénéfiques pour la

santé, est en constante diminution, laissant plus de place aux boissons sucrées (CRNH, 2012).

La diminution de la consommation des produits laitiers est problématique chez I’enfant.

De plus en plus d’études montrent leur contribution positive au maintien d’un poids santé et la
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prévention du surpoids et de I’obésité (Shi et al., 2001 ; Jacqmain et al., 2003 ; Zemel, 2004
; Zemel et al., 2004 ; Zemel et al., 2005).

Des études observationnelles ont rapporté une masse grasse moins importante chez une
population avec une consommation adéquate de produits laitiers en comparaison a une
population avec une consommation insuffisante. Inversement, une faible consommation de

produits laitiers est associée a une masse grasse plus grande (Major et coll., 2008).

Des chercheurs de I’Université du Tennessee ont fait une découverte intéressante, alors
qu’ils étudiaient I’effet antihypertenseur du calcium dans le régime alimentaire d’Afro-
Américains obéses. L’étude consistait a ajouter deux tasses de yogourt a I’alimentation
quotidienne des sujets pendant environ un an. Les chercheurs ont découvert que cela
entrainait une réduction significative du gras corporel de 4,9 kg, méme s’il n’y avait aucune

réduction du nombre de calories (Zemel, 2004).

En lien avec I'augmentation de I’incidence de I’obésité infantile, une équipe de
chercheurs a tenté d’évaluer si un apport adéquat en produits laitiers pouvait aider a la perte
de poids. Les chercheurs ont observé que les enfants qui ont eu une consommation importante
de lait consommaient beaucoup moins de glucides et beaucoup plus de protéines, et ce, pour
une quantité semblable d’énergie ingérée. Les auteurs de cette étude concluent donc que les
enfants qui ont une consommation plus élevée de lait seraient moins a risque de développer un

diabéte de type 2 ainsi que de souffrir de surpoids (St-Onge et coll., 2009).

L'équipe du docteur Angelo Tremblay a constaté que boire ou manger de 3 a 4 portions
de produits laitiers par jour, permettrait de prévenir le gain de poids (Tremblay, 2010).

En réalité, cet effet bénéfique des produits laitiers serai lié a leur forte teneur en

calcium.

Plusieurs études ont examiné les associations entre I'obésité et la consommation de

calcium et des relations inverses ont été démontrées (Zemel et coll., 2000 ; Heaney, 2011).

L’association entre les produits laitiers, le calcium et la gestion du poids a été observée
la toute premiere fois par hasard. Suite a des essais cliniques portant sur les effets
hypotenseurs des produits laitiers chez les Afro-Américains, une perte de poids a été observée
chez les sujets qui consommaient quotidiennement deux portions de yogourt. Suite a la

publication de cette étude, d’autres recherches ont tenté de Vérifier la relation entre les
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produits laitiers ou leurs composantes, notamment le calcium, et la régulation du poids ou du

gras corporel (Zemel, 2004).

Une étude menée par Zemel et coll. (2004), montre une perte de poids augmentée de

26% pour les sujets consommant une diéte élevée en calcium.

Rosell et coll. (2004) ont trouvé une relation inverse entre la consommation de calcium

et l'obésité abdominale sagittale.

Plusieurs autres études ont démontré un effet benéfique du calcium sur le poids corporel
et la masse adipeuse chez les sujets consommant 600 mg de calcium par jour (Haub et coll.,
2005 ; Reid et coll., 2005).

Les résultats provenant d’une étude menée par Tremblay et son équipe sur des familles
de la région de Québec confirment qu’un faible apport en calcium et en vitamine D est parmi
les facteurs les plus déterminants a un exces de poids, davantage que ne pourraient I’étre une

pratique non appropriée de I’activité physique (Chaput et coll., 2009).

Ces auteurs affirment que de consommer suffisamment de calcium est favorable a une
diminution de I’apport énergétique, en plus d’aider le contréle de I’appétit durant un

programme de perte de poids (Tremblay et Gilbert, 2011).

Selon Heaney (2011), un apport adéquat en calcium alimentaire pourrait étre bénéfique
dans la prévention du surpoids et de I’obésité. Plusieurs mécanismes sont proposés pour
expliquer cette association entre le calcium et la régulation du poids (Gilbert et coll., 2011 ;
Onakpoya et coll., 2011).

Certains auteurs suggerent qu’une faible consommation de calcium augmente les taux
de parathormone et de 1,25 vitamine D, ce qui aurait pour effet d’augmenter les
concentrations de calcium intracellulaire et de diminuer I’oxydation des graisses. La
concentration intracellulaire élevée de calcium dans les adipocytes stimulerait la lipogenese et
inhiberait la lipolyse (Faghih et coll., 2009), d’ou I’effet possible dans la régulation du poids.
Inversement, un apport adéquat en calcium diminue le niveau de calcitriol (1,25 vitamine D),

ce qui diminuerait la capacité de stockage de graisses dans les adipocytes (Zemel, 2004).

Un autre mécanisme suggére qu’une consommation alimentaire élevée de calcium
entrainerait une plus grande liaison des acides gras au niveau du cblon et réduirait ainsi
I’absorption des lipides. Rappelons que les acides gras présents dans le c6lon proviennent de
la fermentation bactérienne que subissent les fibres. Cette fermentation donne naissance a des
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acides gras a chaine courte qui sont une source d’énergie pour la muqueuse intestinale et
contribue ainsi a conserver I’intégrité de la barriere intestinale. Le calcium se lie a ces acides
gras et forme des composés insolubles de calcium et d’acide gras ainsi que des agrégats de
composés hydrophobes formés de phosphore, d’acide biliaire, d’acides gras et d'autres
composés hydrophobes. C’est ce qui expliquerait comment le calcium peut diminuer
I’absorption des graisses tout en augmentant I’excrétion fécale des graisses (Jacobsen et coll.,
2005 ; Buchowski et coll., 2010 ; Shahar et coll., 2010).

Le calcium peut étre également impliqué dans le contr6le de I’appétit en situation de
restriction énergétique, mais le mécanisme est encore incertain (Major et coll., 2009 ; Gilbert
et coll., 2011). Des recherches plus récentes ont démontré que des récepteurs calciques situés
dans le tractus gastro-intestinal participeraient a la régulation de I’appétit (Tremblay et
Gilbert, 2011). En effet, il a été observé que les sujets qui avaient un faible apport en calcium
(durant une période de restriction calorique) présentaient une sensation de faim plus
importante que les sujets qui en consommaient suffisamment (Major et coll., 2009 ; Gilbert
et coll., 2011).

VI. Les bienfaits du lait :

Le lait contient plusieurs vitamines et minéraux, dont le calcium et la vitamine D
(ajoutée), essentiels au maintien de la santé osseuse. De plus, le calcium laitier pourrait jouer
un role dans la prévention de diverses maladies telles les maladies cardiovasculaires,
I’hypertension artérielle et I’obésité. D’autres composes bioactifs sont présents dans le lait et
auraient eux aussi des effets sur la santé. C’est le cas de la lactoferrine, une protéine qui joue
un role dans la lutte contre les infections. Elle protégerait aussi contre certains types

de cancers.

VI.1.R6le du calcium :

Selon cette hypothese, la consommation de boissons sucrées remplacerait la consommation
de lait, entrainant une baisse de I’apport en calcium ayant lui méme un effet protecteur sur la
prise de poids .

Une corrélation a été observée dans certaines études épidémiologiques entre un faible apport
en calcium, un statut inadéquat en vitamine D et une plus forte prévalence de I’obésité. Le
meécanisme supposé de I’action du calcium passerait, entre autres, par une modification du
métabolisme lipidique et une faible perte d’énergie due a I’excrétion fécale de graisse .

Cependant, le r6le du calcium dans I’obésité semble au mieux controverse, au pire peu
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soutenu par les preuves scientifiques: deux méta-analyses ont trouvé une association alors

que quatre autres n’ont mis en évidence aucun résultat

V1.2. Un impact positif sur les taux de lipides :

Lors d’une récente étude effectuée au Québec, les auteurs ont rapporté qu’une
consommation élevée de calcium provenant des produits laitiers, incluant le lait, était reliée a
un meilleur profil des lipides sanguins. Le taux de cholestérol sanguin est en effet un
important facteur de risque des maladies cardiovasculaires. La consommation de lait
permettrait de maintenir des taux sanguins plus élevés en cholestérol HDL (bon cholestérol),
qui est considéré comme un facteur de protection des maladies cardiovasculaires. Les gras
laitiers seraient aussi associés a une composition des particules de cholestérol LDL (mauvais

cholestérol) qui serait moins néfastpour la santé du cceur.

Des études démontrent que le calcium laitier est associé & un poids corporel moins
élevé, ainsi qu’a un indice de masse corporelle (IMC) plus favorable pour la santé. Une faible
consommation de calcium laitier est associée & une plus grande adiposité, particulierement
chez la femme. Selon certains auteurs, le lait posséderait un effet anti obésité et une
consommation d’au moins trois portions de lait par jour pourrait favoriser la perte de poids.
Cependant, une étude récente a démontré qu’une diete contenant plus de 800 mg de calcium
par jour provenant des produits laitiers n’avait pas d’effet sur la perte de poids. Il est
important de préciser que les bienfaits de la consommation de calcium sur I’obésité
s’observent principalement chez les gens qui, au départ, sont de faibles consommateurs de

calcium.

V1.3.Impacte des produites laitier sur I’obésité infantile :

Des études démontrent que le calcium laitier est associé a un poids corporel moins
élevé, ainsi qu’a un indice de masse corporelle (IMC) plus favorable pour la santé. Une faible
consommation de calcium laitier est associée & une plus grande adiposité, particulierement
chez la femme. Selon certains auteurs, le lait posséderait un effet anti obésité et une
consommation d’au moins trois portions de lait par jour pourrait favoriser la perte de poids.
Cependant, une étude récente a démontré qu’une diete contenant plus de 800 mg de calcium
par jour provenant des produits laitiers n’avait pas d’effet sur la perte de poids. Il est

important de préciser que les bienfaits de la consommation de calcium sur I’obésité
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s’observent principalement chez les gens qui, au départ, sont de faibles consommateurs de

calcium.

Les résultats de certains études indiquent que la consommation de produits laitiers est
inversement associée a la probabilité d’étre en surpoids ou obese : les enfants du groupe
consommant le plus de produits laitiers avaient 38 % de chances en moins d’étre en
surpoids/obéses par rapport aux enfants du groupe qui en consomme le moins. Selon les
calculs des auteurs, le pourcentage de masse corporelle diminue de 0,65 % a chaque portion
quotidienne supplémentaire de produit laitier. Voila qui indique clairement une relation
inverse entre les produits laitiers et le surpoids/I’obésité. Les auteurs insistent sur la nécessité
de mener de plus amples recherches afin de déterminer le type de produit laitier
consommé.(Lu .L, et al 2016).
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Chapitre 111 : Les boissons sucreées

I. Définition et types de boissons sucrees :

Il n’existe actuellement pas de définition consensuelle des boissons sucrées
(Promotion Santé Suisse, 2011). Cependant, la définition la plus couramment utilisée
est celle regroupant les boissons contenant du sucre ajouté lors de la fabrication.

Les boissons sucrées sont des boissons composées d'eau, de sucre, d'ardmes
auxquels s'ajoutent parfois du gaz carbonique, des colorants ou encore des extraits de
plantes. (Bleich et al. 2009)

Le terme générique de boissons sucrées inclut tous les sodas, boissons fruitées,
boissons énergisantes, boissons pour sportifs, boissons pauvres en calories et autres
boissons telles que le thé froid, les boissons contenant du sucre brun, du miel, du sirop
d’agave, ainsi que les vins et les bieres sans alcool (les boissons édulcorées
artificiellement ne sont pas inclues dans la catégorie boissons sucrées) (; Wang et al.
2008).

1. Différents types des boissons sucrées :

11-1-Boissons gazeuses :

Le terme de boissons gazeuses ou carbonatées comprend une grande variété de

boissons issues de la carbonatation des eaux minérales (Francis et Harmer, 1988).
Il -2-Boissons sucrées aromatisées :

Ces hoissons se composent d'un sirop de sucre acidifié ou d'un autre édulcorant
aromatisé avec des essences qui sont des solutions de substances synthétiques et/ou
naturelles et contenant du dioxyde de carbone sous pression pour donner une boisson
gazeuse caractéristique ; ce groupe de produits est probablement le plus varié et
comprend des sodas et des limonades.

a. Le soda:

est une boisson contenant de I'eau, du sucre et des arémes (de fruits, de plantes
comme le thé), elle est généralement gazeuse. La quantité de sucre varie entre 70 et
120 grammes par litre de soda. Ce qui représente environ 4 morceaux de sucre par
verre ! |1 est de plus en plus remplacé par des édulcorants de synthése. Les colas sont
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des sodas, ils contiennent des extraits de noix de cola, de la caféine (60 a 95 mg/litre)
et du caramel, en plus des composants habituels.

b. Colas : Ce sont des sodas auxquels on a ajouté des extraits de
plantes, de la noix de cola et du caramel pour leur donner une jolie couleur
brune. Outre les 110 g de sucre par litre, ils renferment de la caféine, venant de
la noix de cola ou ajoutée : 60 a 95 mg par litre. Soit 15 mg en moyenne dans
un verre de 20 cl.

C. Tonics : Ce sont aussi des sodas enrichis d'extraits d'orange
amere ou de citron vert, parfois d'autres extraits végétaux (dont du quinquina)
qui leur donnent leurs saveurs particulieres. lls contiennent de 100 a 110 g de
sucre par litre.

d. Bitters : Ce sont également des sodas agrémentés de jus
d'agrumes, d'extraits végétaux (dont du quinquina) et d'aromatisants. 130 g de
sucre par litre.

e. La limonade: L’appellation limonade est réservée aux
boissons gazéifiées, sucrées, limpides et incolores additionnées de matiéres
aromatiques et acidulées au moyen de I’acide citrique, I’acide lactique et
I’acide tartrique. La limonade pas toujours gazeuse en fonction des pays, est
aromatisée au citron soit sous forme d'extraits naturels soit avec des ardbmes de
synthése.

Les tonics et les bitters (amer, en anglais) sont aromatisés aux extraits de
quinine, ou d'orange amere.

f. Les smart-drinks : (boissons intelligentes !) et boissons
énergisantes contiennent de la caféine, des acides aminés, des cocktails de
vitamines et parfois des substances médicamenteuses (comme I'éphédrine) et
des extraits de plantes dont l'innocuité reste a démontrer. Les boissons
sportives font partie des boissons sucrées.

g. Les sirops : de fruits contiennent 600 a 800 grammes de sucre
par litre. La dilution avec de I'eau ou du lait ramene la quantité de sucre par
verre a celle d'un soda classique.

h. Eaux minérales gazéifiées :
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Ces eaux peuvent étre naturellement gazeuses ou contenir du dioxyde de
carbone, de nombreuses eaux naturelles et thermales sont disponibles dans les
marchés.

Les eaux gazeéifiées en bouteille sont des eaux de source ou des eaux minérales
qui ont été additionnées de gaz carbonique

i.Boissons sucrées aux fruits :

La dénomination est réservée aux boissons préparées a partir d’eau potable et
des jus de fruits, jus de fruits concentrés, fruits ou un mélange de ces composants dans

une proportion égale ou supérieure a 10% de jus et inférieure a 25%.

11-3-Boissons sucrées aux légumes :

Ces boissons se composent d'un sirop de sucre, édulcorant acidifié avec une
proportion de base de légumes. Elles peuvent également contenir d'autres substances
aromatisantes, puis étre gazéifiées pour donner une boisson gazeuse (Francis et
Harmer, 1988).

11-4-Boissons aux fruits carbonatées ou gazeuses :
La dénomination est réservée aux boissons préparées a partir d’eau potable et
des jus de fruits, jus de fruits concentrés, fruits ou un mélange de ces composants

dans une proportion égale ou supérieure a 10% de jus et inférieure a 25%.

11-5-jus de fruits :

a. Concentrés de fruits :

Ils sont élaborés a partir de jus concentrés. Le jus, qui a été concentré par
évaporation afin de faciliter stockage et transport, est finalement reconstitué avec le
méme volume d’eau que celui extrait pendant le processus de concentration. Il
s’agit d’un jus de fruits 100% sans aucun sucre ajouté. (Chanson-Rolle et al.

2016).
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b. Nectars de fruits :

Ils sont obtenus a partir de jus de fruits et/ou de jus a base de concentré et/ou
de purée de fruits, auxquels sont ajoutés de I’eau avec ou sans adjonction de sucre
et/ou d’édulcorant avant le conditionnement. Généralement, les fruits destinés a la
fabrication des nectars sont trés pulpeux comme la banane (ou I’abricot, la péche,
la poire) ou acides comme les fruits rouges. Il est alors indispensable de les diluer
avec de I’eau puis de les sucrer afin d’obtenir une boisson consommable. La teneur
minimale en fruits des nectars est réglementée et comprise entre 25 et 50% en

fonction de la variété du fruit. (Francis et Harmer, 1988).
C. Les smoothies :

Depuis quelques années, une nouvelle catégorie commerciale de jus de fruits
est apparue sur le marché : les smoothies, de I’anglais « smooth » qui signifie «
lisse » ou « onctueux ». Lorsqu’ils contiennent uniquement des jus et purées de
fruits, ces produits sont réglementairement considérés comme des jus de fruits

(Benamara et Agougou, 2003).
11-6-Boissons énergisantes :

Le terme « boisson énergisante » est un terme marketing qui n’a pas de
définition au plan réglementaire. 1l regroupe des boissons censées "mobiliser
I'énergie” en stimulant le systéme nerveux. Ces produits contiennent des
ingrédients tels que sucre, caféine, acides aminés (taurine), vitamines, des extraits

de plantes (ginseng, guarana). (INSPQ, 2010).

Les effets des boissons énergisantes sur les performances sont relativement

peu étudiés.

La prise d’une quantité raisonnable de boisson énergisante (une canette de

250 mL) a été associée a une amélioration des performances cognitives (capacité
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de concentration, temps de réaction a un stimulus, rappel de mémoire a court

terme. Heckman et al., 2010).
11-7-Boissons pour sportifs :

Les boissons pour sportifs sont des boissons faites d’eau, de glucides, de
sucres, de petites quantités de minéraux comme le sodium et le potassium et
parfois d’autres ingrédients. Elles sont préparées avec des quantités précises de
sodium et de sucre pour que votre organisme puisse les absorber facilement. Les
boissons pour sportifs peuvent contribuer a améliorer votre rendement dans un
sport en remplagant les éléments nutritifs perdus dans vos muscles. Lisez ce qui
suit pour en savoir plus sur les boissons pour sportifs et pour savoir si elles

pourraient vous étre utiles. (Pound et al., 2017)

I1l.  Composition des boissons sucreées :
Différents ingrédients peuvent entrer dans la composition des boissons sucrées
selon leur type. Cependant les constituants standards se résument dans ce qui suit

Le tableau ( 9) represente les types des boisson sucrées et ses compositions

Les boissons sucrées Leur Composition
Calories Glucides
soda 80/94 20/22g
limonade 72 189
Jus d’orange 76/100 14/24g
Boisson a base de thé 60/68 14/169g
Eaux aromatisées 20/60 4/8g
Sodas light 0.2 0

I11-1- Eau traitée :
Provenant d’une source sous terraine ou superficielles, obtenue en utilisant les
traitements autorisé (distillation, microfiltration, osmose inverse...), destinée a la

rendre bacteriologiquement et chimiquement propre a la consommation. C’est un
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eau qui possede des caractéristiques chimiques stables de nature a apporter des

propriétés favorables a la santé suite a une minéralisation désirée (DILA, 2013).

111-2-Sucre liquide :
Le Sucre liquide est obtenu par hydrolyse acide du sucre cristallin, il est
composé a parts égales d’un mélange de fructose, glucose et saccharose. Il est

constitué de 67% de matiére seche (APAB, 2011).

111-3-Concentrés de jus de fruits :

Le jus peut étre trouble ou clair et peut contenir des substances aromatiques et
des composés volatils restitués, a condition qu'ils proviennent des mémes espéces de
fruits et soient obtenus par des moyens physiques adaptés (Salvador et Bahia, 2003)
111-4-Additifs alimentaires :

On considere un additif alimentaire toute substance qui ne peut étre consommée

normalement en tant que denrée alimentaire (Apab, 2011).

En plus de I'ardme naturel du fruit et d’autres extraits ajoutés, I’adjonction
d’additifs est tolérée pour les jus de fruits, dans la limite de la législation en vigueur
(Apab, 2011).

* Colorant :

Il s’agit de pigment de couleur : jaune (curcuma E100 (ii)), vert (chlorophylle
E140(i)), orange et rouge (caroténoide E160), précurseur de la vitamine A, rencontré
dans les végétaux (Apab, 2011).

* Acide citrique (E 330) :
Se place largement en téte des acides organiques utilisés par I’industrie agro-

alimentaire. C’est un antioxydant et acidulant, permet d’abaisser le pH a un seuil
qui empéche la croissance des microorganismes (APAB, 2011).

* Acide ascorbique (E300) :
L’acide ascorbique ou la vitamine C est un antioxydant naturel présent dans

plusieurs légumes et fruits. Il limite les effets néfastes des radicaux libres. En
industrie agroalimentaire, il réagit avec I’oxygene de I’air empéchant d’oxyder
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d’autres molécules organiques provoquant un rancissement ou un changement de
couleur (De Kesel et al., 2006).

» Pectine (E440) :
Les substances pectiques se sont des macromolécules de trés haut poids

moléculaire de nature glucidique, d’origine végétale, d’extraits de Marc de pomme ou
d’écorces d’agrumes , capables de former des gels en présence de quantités d'acide et
de sucre (Francis et Harmer, 1988).

Les pectines sont utilisées dans les boissons aux fruits pour leurs propriétés a
apporter une bonne stabilité en milieu acide, un épaississement, une brillance et une
bonne suspension des fruits (Dila, 2013).

Les pectines sont ajoutées uniquement dans les jus de fruits.

» Carboxylmethyle cellulose (CMC) (E466) :

La Carboxylmethyle cellulose est une poudre granuleuse ou fibreuse, blanche
ou légérement jaunatre ou grisatre, légérement hydroscopique, inodore et insipide,
elle peut étre proposée sous forme de solution a diluer.

La CMC a usage cenologique est préparée uniquement a partir de bois par
traitement avec de la soude et de I’acide mono chloroacétique ou son sel de sodium.
Elle inhibe la précipitation tartrique par effet colloide protecteur (Codex (Enologique
International, 2009).

e Ardomes:

Les ardmes sont des ingrédients d’une nature trés particuliére. Ils sont ajoutés
aux denrées alimentaires dans un but technologique pour leurs conférer une flaveur

particuliere, certains d’autre sont des produits chimiques (Escargueil, 2002).

La composition des boissons gazeuses est la méme que celle des jus de fruits,
sauf I’absence du concentré a I’exception des agrumes et la présence de I’élément
majeur qui est le dioxyde de carbone. Le dioxyde de carbone est un gaz incolore, d’un
golt piquant, non toxique et pratiquement insipide. Il est disponible dans la forme
liquefiee & colt modéré. Le role fondamental du carbonateur est d’obtenir un contact
étroit entre le gaz CO2 et le liquide qui va étre gazéifié. Ces principales utilisations
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résultent de sa qualité de gaz inerte, de son effet bactériologique. Il est utilisé pour la
conservation alimentaire (Glevitzky et al., 2005).

IV. Epidémiologie de la consommation des boissons sucrees :

VI1-1-Dans le monde :

De nouvelles recherches menées par des chercheurs de la City University de
Londres (Royaume-Uni) et de Iuniversité de Caroline du Nord (Etats-Unis)
confirment que I’alimentation du monde devient plus riche en sucre, notamment en ce

qui concerne les boissons (Clarisse, 2016).

Ainsi dans les 54 pays du monde étudiés, le Chili se place en premiére position
pour le nombre de calories dans les boissons édulcorées au sucre vendues par
personne et par jour. Tandis que le Mexique vient en deuxiéme position et les Etats-
Unis en troisiéme, perdant ainsi la place de premier consommateur au monde qu’ils
ont occupée pendant les 15 dernieres années. La France n’arrive qu’en 34e position
(Clarisse, 2016).

L’article, publié dans la revue médicale Lancet Diabétes & Endocrinologie,
révéle que c’est dans les pays a faibles revenus et revenus intermédiaires que la
consommation de boissons sucrées augmente le plus rapidement, notamment en
Amérique latine, aux Caraibes, en Afrique, au Moyen-Orient, en Asie et en Océanie,
ou « des mesures urgentes sont nécessaires », considere le professeur Hawkes
(Clarisse, 2016).

Toutes fois, cette consommation diminue en dans les régions a revenus plus
élevés. Cependant, cette baisse dans les nations les plus riches s’accompagne d’une
augmentation de la consommation de boissons sportives et énergétiques et donc plus
sucrees (Clarisse, 2016).

En I’absence d’intervention de la part des gouvernements, les chercheurs
prévoient que la consommation des boissons sucrées va augmenter dans le reste du
monde, et se rapprocher de la situation des Etats-Unis, ol 68 % des boissons emballés
contiennent des édulcorants caloriques ,(Clarisse, 2016).
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VI-2-Aux Etats-Unis :
Aux Etats-Unis, les Centers for Disease Control and Prevention (CDC, les

Centres pour le contréle et la prévention des maladies) ont publié des documents «soulignant

I’amour du pays pour les boissons

Depuis la derniére étude comparable, datant de 2009-2010, et malgré une légere
baisse de la consommation de sodas, le nombre moyen de calories ingérées
quotidiennement via des boissons sucrées a presque stagné, a un niveau encore bien

au-dessus des recommandations nutritionnelles (De La Heronniere, 2017).

Ainsi, un mouvement de diminution entamé a la fin des années 1990 a été assez
vite stoppé. En 1999-2000, un adulte moyen buvait 196 calories de boissons sucrées
par jour. Ce chiffre était descendu & 151 calories en 2009-2010. Sur la période de
2011 a 2014, cet apport calorique n’a que tres légérement baissé, passant a 145

calories.

La méme situation est observée chez les enfants qui consommaient 223 calories
de boissons sucrées par jour en 1999, et 155 calories en 2009. Une stagnation a 143
calories a été observée par la suite (De La Heronniere, 2017).

L’American Heart Association (une association qui fait de la prévention contre
les risques cardiovasculaires) recommande aux enfants de ne pas dépasser 100
calories par jour de boissons

sucrées. Mais d’apres les derniers résultats, 20% des enfants boivent deux sodas

par jour, et 10% en boivent trois ou plus (De La Heronniere, 2017).
VI1-3-En Europe :

En Europe, c’est I’Allemagne qui détient le triste record de premier
consommateur de boissons édulcorées au sucre par personne et se classe au sixieme
rang mondial (FS, 2016).

Selon le professeur Benoit Arsenault en2016 en France, la consommation des
boissons édulcorées au sucre de toutes sortes est restée similaire du début a la fin de la
période couverte par I’étude, soit 52,32 kilocalories par personne et par jour en 2009
et 52,55 en 2014, malgré une fluctuation au cours de cette période. Cette
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consommation a augmenté entre 2009 et 2011, pour diminuer lorsqu’une taxe sur le
sucre a été introduite dans le pays en 2012. Cependant, la consommation de boissons
sportives et énergétiques en France est passée de 0,87 kilocalorie par personne et par
jour en 2009 a 1,11 en 2014 (FS, 2016).

VI-4-En Afrique :

La consommation de boissons gazeuses a régulierement augmenté en Afrique
du Sud au cours des 50 derniéres années. Dans un débat parlementaire sur la question,
le professeur Tolullah Oni de I'Université du Cap a déclaré qu'en moyenne, un Sud-
Africain avait consommé 254 boissons de type Coca-Cola avec d’autres types de

boissons sucrée en 2010, contre une moyenne mondial

(site internet  :www,mobile.francetvinfo.fr/monde/afrique/societe-africaine/l-
afrique-du-sud-taxe-les-boissons-sucrees-une-premiere-sur-le-
continent_3055553.amp)

VI-5-En Algérie :

Selon des statistiques avancées par des experts, les algériens consomment 110
litres de boissons par personne et par an. Dans le détail, c’est les boissons gazeuses
qui arrivent en téte avec pres de 54 litres par personne et par an, suivies de I’eau avec
36 litres et des jus avec 15 litres.

D’autres sources déclarent que I’Algérien consomme prés de 57,4 litres de
boissons par an, dont 22,2 litres de boissons gazeuses. La production globale dans ce
secteur tourne autour de 4,5 milliards de litres par an couvrant 98% de la

consommation nationale (site internet : www.liberte-algerie.com/actualite/baisse-de-

la-consommation-des-sodas-chez-les- algeriens296528).

V1-6-A Tébessa :

Les résultats d’une étude réalisée aupres de 2000 enfants a Tébessa montrent
que la consommation des boissons sucrées est retrouvée chez 65,26% des enfants en
surpoids et obéses par rapport a 42,14% des enfants normo-pondéraux (Abla, 2018).
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V. Impact de la consommation des boissons sucrées sur la santé :

L’augmentation de la consommation de boissons sucrées, notamment chez les
jeunes, est devenue un Véritable enjeu de santé publique depuis que celles-ci ont
été directement incriminées dans I’obésiteé infantile et I’apparition précoce d’autres

pathologies (Marion, 2010).

la consommation de boissons sucrées augmente le risque de diabéte et de
maladies cardiovasculaires d’une facon partiellement indépendante du gain de

poids corporel. (Faha, 2010).

I’effet négatif de la consommation de boissons sucrées au pH acide sur la santé
dentaire est largement reconnu. Une récente revue de la littérature sur I’érosion
dentaire chez les enfants ainsi que plusieurs études examinant le lien entre
consommation de boissons sucrées, boissons pour sportifs et caries dentaires chez les
enfants rapportent que la consommation de ces boissons par les enfants est associée a
la carie et I’érosion dentaire. Le faible pH combine a la haute capacité tampon des
boissons sucrées et jus de fruits sont les principaux facteurs d’érosion dentaire

(Coombes, 2005 ; Taji et Seow, 2010).

le fructose aurait des effets métaboliques différents de ses monosaccharides
homologues (glucose et galactose) et indépendants de sa teneur calorique (Bremer et
Lustig, 2012 ; Lustig, 2013). Sa consommation s’est considérablement accrue par les
apports en sucrose et en sirop de mais a haute teneur en fructose. Son ingestion
actuelle en quantités excessives aurait des effets déléteres sur le foie (Lustig, 2013).

VI.  Impact sur la corpulence des enfants et des adolescents :

Le large éventail des définitions du terme « boisson sucrée » rend difficile une
comparaison des études qui s’intéressent aux conséquences de la consommation de

boissons sucrées sur le poids des enfants et des adolescents (Jvo et al., 2011).

Toutes fois, les effets déléteres d’une consommation importante des boissons
sucrees ont été mis en évidence dans plusieurs travaux (Malik et al., 2006).
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Aux Etats-Unis, une étude nationale a confirmé que la consommation des
boissons sucrées entraine une augmentation de I’indice de masse corporelle (IMC) et
du tour de taille chez les adolescents entre 12 et19 ans (Jvo et al., 2011)

Entre 1966 et 2005, 15 études transversale ont été publiées sur ce sujet, dont 13
menées aupres d’enfants et d’adolescents. Dix études prospectives ainsi que cing
études expérimentales ont également été publiées sur ce theme. Dans six de ces
études, un lien de causalité significatif entre la consommation de boissons sucrées et
la surcharge pondérale ou I’obésité a été relevé. Dans trois études, on trouve des
indications sur ce lien ; dans trois autres, il n’a pas pu étre établi (Jvo et al., 2011).

Une étude prospective américaine de 19 mois, réalisée chez 548 enfants de 11
ans a mis en évidence une relation linéaire positive entre la consommation de sodas
sucrés, I’index de poids corporel et la fréquence de I’obésité. Pour chaque boisson
supplémentaire, par rapport a la quantité consommée a I’inclusion, I’'lMC augmente
de 0,24kg/m2 et le risque d’obésité de 1,60 (Ludwig et al., 2001).

VII. Boissons sucrées et équilibre alimentaire :

Dans certaines études, la consommation de boissons sucrées apparait comme un
marqueur d’habitudes alimentaires peu équilibrées (unhealthy eating habits). Par
exemple, dans un échantillon de 15283 enfants américains, la consommation de
boissons sucrées était corrélée a une consommation plus élevée de frites, desserts et
préparation de viandes frites et une consommation moins élevée de fruits, légumes et
lait( Bachman CM, et al 2006).

VIIIl. Boissons sucrees et obésité: mecanismes en jeu :

> La consommation de boissons sucrées participerait a I’excés général de
calories ingérées et ménerait donc a une prise de poids.

> Les calories sous forme liquide induiraient un sentiment de satiété diminué,
une compensation partielle et donc un apport énergétique augmenté.

» La charge glycémique liée a la consommation de boissons sucrees et le type de
glucides (glucides simples, glucose versus fructose) auraient des effets
métaboliques néfastes en augmentant I’insuline circulante et donc le risque de

prise de poids.
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La consommation de boissons sucrées remplacerait la consommation de lait,
entrainant une baisse de I’apport en calcium. Or, certains auteurs ont avance que le
calcium pourrait avoir un effet protecteur sur la prise de poids. (Lioret S, et al 2010).
IX. Augmentation des apports énergétiques :

Les boissons sucrées sont des calories facilement et rapidement consommables,
accentuant le risque de créer un déséquilibre dans la balance énergétique.

Par exemple, boire une petite bouteille de soda sucré (5 dl) apporte le méme
nombre de calories que manger cing pommes.

De plus, les calories liquides sont soupconnées d’avoir un effet rassasiant
moindre que les aliments solides, ce qui entrainerait une compensation incomplete de
I’énergie consommée sous forme liquide.

La compensation de I’ingestion de calories liquides reste trés controversée,
peut-étre en raison de la difficulté a évaluer leur effet sur les apports alimentaires a
moyen et & long terme.

Une revue de littérature de 2007 ( Soares MJ, et al . 2012) rapporte que sur
cing études longitudinales analysees, toutes concluaient a une association positive
(Dougkas A, et al . 2011 ; Onakpoya IJ,et al . 2011). De plus, quatre études
expérimentales ont évalué I’effet d’une distribution de boissons sucrées durant trois a
dix semaines et ont montré que les participants ne compensaient pas I’énergie
consommeée en supplément en réduisant leurs apports d’autres aliments, résultant au
final en un apport énergétique total augmenté ( Barr SI. 2003).

Les preuves actuelles ne permettent pas d’analyser  I'impact de la
consommation de boissons sucrées sur le développement du diabete et des maladies
cardiovasculaires chez I’enfant et I’adolescent. I'impact de la consommation de
boissons sucrées sur la corpulence et le développement de I’obésité chez I’enfant et
I’adolescent.

Nous avons mis en évidence la difficulté a trouver des études permettant de
répondre de maniéere fiable a la question de recherche. Une analyse scientifique des
études a la méthodologie rigoureuse et au design adapté confirme I’impact négatif de
la consommation de boissons sucrées sur la corpulence et sur son r6le dans le
développement de I’obésité. Cette reconnaissance doit permettre de justifier les
programmes et les actions visant a limiter ou a réduire la consommation voire I’accés

aux boissons sucrées. (Shapses SA et al . 2004)
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Les causes de I'obésité sont complexes et multifactorielles. Les actions de
prévention doivent évidemment intégrer cette diversité, mais il est désormais clair que
la consommation de boissons sucrées doit en faire partie, d’autant plus que les
boissons sucrées n’apportent aucun

nutriment essentiel au fonctionnement de I’organisme. De ce fait, une réduction
ou une suppression de leur consommation n’induit aucun risque de carence

alimentaire (Lioret S, et al 2010)
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Conclusion

Conclusion

Toutes les étiologies conduisant a la hausse de I’obésité sont étroitement liées. De plus les
conséquences liées a cette maladie sont néfastes pour la santé. 1l est donc important de
dépister ce risque dés le plus jeune age. En effet plus la prise en charge débute précocement et
plus le traitement sera efficace et rapide.

Chaque jour, de nombreuses personnes se rendent a I’officine afin de recevoir des conseils du
Pharmacien, qui est considéré comme un acteur de santé publique. Or la santé publique est
définit par la mise en place de stratégies visant a protéger, promouvoir et restaurer la santé des
populations. L’obésité étant considérée comme un probleme de santé publique, on doit
envisager la participation du pharmacien dans le dépistage mais également dans le parcours de

soin d’un enfant obeése.
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Annexe 02:

Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 2 18 ans
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