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RESUME :

L’obésité est une maladie nutrionnelle ayant des conséquences graves sur la santé surtout si elle débute tot dans 1’enfance. Le but de

notre travail est d’estimer sa prévalence chez I’enfant scolarisé dans la ville de Constantine et de connaitre les facteurs de risque qui
lui sont associés. Une étude épidémiologique transversale a été réalisée sur deux années scolaires, un échantillon de 3690 enfants
agésde Sal2ans (1822 filles : 49,4% et 1868 garcons : 50,6%) fut constitué : il s’agit de tous les éléves présents lors de la consul-
tation des 14 écoles tirées au sort selon un tirage systématique en grappe a un degré. La moyenne d’age est de 8,42 ans et 1’écart
type est de 1,8 ans. Le poids, la taille, le calcul de I'IMC, le périmétre brachial, le tour de taille et le tour de hanche ont été effectués
chez tous les enfants, 1580 questionnaires furent distribués au hasard par les différents instituteurs. Chez les filles, la prévalence de
I’obésité était respectivement de 2,96%, 5,64%, 3,95% et 3,5% selon les références de I’International Obesity Task Force (IOTF),
Must, Center of Diseases Control (CDC), Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Celle du surpoids obésité incluse de 11,14%,
13,25%, 10,92%, 12,4% et de 10,48% et 9,65% pour la référence Francaises et la notre construite a partir de 1’échantillon par la
méthode des régressions non linéaires. Chez les garcons, la prévalence de I’obésité était respectivement de 2,89%, 5,57%, 4,92%,
4,9% selon les références de ’IOTF, Must, CDC, OMS. Celle du surpoids obésité incluse de 9,20%, 13,94%, 10,92%, 13,4% et de
8,13% et 8,72% pour la référence Frangaise et la notre. Les facteurs de risque d’obésité chez les filles et les garcons dégagés par
I’analyse des correspondances multiples sont la prise du gotiter de 16H, la corpulence de la mére, de la non prise du gouter de 10h
et du petit déjeuner et 'IMC du pére.

Mots clés : Obésité, Prévalence, Facteurs derisque, Enfant scolarisé.

ABSTRACT : EPIDEMIOLOGY OF OBESITY IN CHILDREN ATTENDING PRIMARY SCHOOL IN CONSTANTINE.

Obesity is a nutritional illness that has very deleterious consequences on health especially when it starts early in childhood. The
purpose of our work is to estimate its prevalence in school children in Constantine and to know the risks with associated it. A
transversal epidemiologic study has been realized during two studying years. A sample of 3690 children between5 and 12 years
old (1822 girls: 49.4% and 1868 boys: 50.6%) has been constitued; all the present children in the 14 schools, taken aleatory (by
a systematic random fate on grap of one degree) have been examined. The average age is 8.42 £1.8 years, the weight, size, BMI,
brachial perimeter, hip and waist circumference have been done in all children. 1580 questioners have been distributed aleatory by
different instructors. For the girls, the prevalence of obesity was respectively a 2.96%, 5.64%, 3.95% and 3.5% regarding the refe-
rences of IOTF, Must, CDC and OMS; the overweight was; 11.14%, 13.25%, 10.92% and 12.4%, 10.48% for the French reference
and 9.65% for ours done from the sample by method of non linear regressions. For boys, the prevalence of obesity was respectively
0f 2.89%, 5.57%, 4.92%, 4.9% regarding the IOTF, Must, CDC and OMS; the overweight was: 9.2%, 13.94%, 10.92%, 13.4% and
8.13% for the French reference and 8.72% for ours. Risk factors of obesity both in girld and boys, got by the analysis of multiple
correspondences are due to the snack taken at 16h, the mother corpulence, the lack of the snack at 10h and the breakfast and the
father corpulence.

Key words : Obesity, Prevalence, Risk factors, School children. /
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INTRODUCTION
L’obésité de I’enfant est une pathologie nutritionnelle dont la
prévalence ne fait qu’augmenter dans le monde. Elle consti-
tue selon I’OMS, depuis 1998, un véritable probléme de santé
publique [1] de part les nombreuses conséquences qu’elle en-
traine.
D’une fagon globale, 1’obésité sévere raccourcirait de 8 a 10
ans I’espérance de vie. Lorsqu’elle existe depuis I’enfance, elle
augmente la surmortalité a ’age adulte de 50 a 80% [2,3], pro-
voque la constitution de 1’athérosclérose des 1’age de 2 ans et de
I’ensemble des facteurs de risques cardiovasculaires: élévation
des pressions artérielles systoliques et diastoliques, dyslipidé-
mie et insulinorésistance. Elle majore le risque de 1ésions coro-
nariennes et de plaques d’athéromes de fagon trés significative
dés I’enfance. L’obésité est responsable de 44% de la charge du
diabéte, 23% des cardiopathies ischémiques et de 74 41% de la
charge de certains cancers notamment du c6lon, du rein, du sein,
de la vésicule biliaire et de ’endométre [4,5].
L’intensification et la propagation de 1’environnement obéso-
géne: abondance alimentaire, motorisation des déplacements,
sédentarité des jeux et loisirs (télévision, informatique), offrent
un contexte idéal a développer I’obésité et ont été toujours dé-
signées comme responsables de la surcharge pondérale [6]. En
fait, cette évolution environnementale n’a servi qu’a révéler une
programmation constitutionnelle de I’enfant a I’obésité.
En pratique courante, la définition de I’obésité chez ’adulte
a été simplifiée en reconnaissant le surpoids pour un IMC ou
indice de Quételet (Poids en kg/ Taille en m?) > a 25 kg/m? et
I’obésité si 'IMC est > a 30 kg/m?. Chez I’enfant, la croissance
et les variations physiologiques de la masse grasse font qu’il
est impossible de retenir un seul chiffre d’IMC et il faut donc
se référer a une courbe de corpulence en fonction de 1’age et
du sexe [7]. Plusieurs pays ont ¢laboré des courbes selon leurs
propres références sur la croissance et les seuils de surpoids et
d’obésité sont définis a partir des centiles les plus élevés de la
distribution [8]. Les seuils d’IMC les plus utilisés sont : le 97¢m
pour les courbes frangaises, le 85¢™ et le 95 pour les courbes
amé*icaines de Must [8] puis du Center of Diseases Control
(CDC) [9], le +SDS etle +2 SDS de la courbe de ’OMS [10,
11],/ le C25 et le C30 pour le groupe européen de I’Internatio-
nal Obesity Task Force (I'IOTF) : la référence IOTF est réalisée
paf une technique faisant coincider le SP et ’'Ob a I'IMC de
25kg/m? et 30kg/m* a 18 ans [12]. Les deux dernicres courbes
’IMC se veulent a vocation internationale.
Notre travail a pour objectifs de déterminer la prévalence du
surpoids et de I’obésité chez les enfants de la ville de Constan-
tine selon les définitions internationales et établir la comparai-
son avec notre courbe d’IMC construite a partir de 1’échantillon
enquété et par la suite identifier les principaux facteurs de sur-
charge pondérale chez ces enfants pour une meilleure prise en
charge préventive.

MATERIEL ET METHODES

1. Recrutement des sujets

Nous avons effectué une étude épidémiologique du type trans-
versal partiel. Sur une population de 45.751 enfants scolarisés
en classe primaire et répartis par la tutelle sur 141 écoles re-
groupant 11 secteurs géographiques de la ville. L’échantillon-
nage est en grappe a un degré, 'unité de I’échantillon est une
école tirée au sort par secteur a partir des listes regues de la
direction de I’enseignement de la wilaya de Constantine. Tous
les éléves présents dans I’école ont été¢ examinés. Trois écoles
supplémentaires ont été tirées au sort dans le cas de refus. La
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taille de 1’échantillon enquété est de 3690 éléves agés de 5 a 12
ans révolus [13].

2. Déroulement de I’enquéte

L’enquéte s’est déroulée en deux parties, I’une dans les diffé-
rents établissements scolaires aprés autorisation de la tutelle et
I’autre en consultation de pédiatrie. La durée a été de deux ans ;
du 28 février 2008 au 10 mai 2009.

a. A école

Le travail s’est déroulé au sein méme des écoles tirées au sort.
Tous les enfants de 1’école sont vus respectivement dans leurs
salles d’études en présence du maitre de classe pour 1’appel, le
maintien de la discipline et pour nous fournir la date de nais-
sance exacte et quelques renseignements sur le statut socioé-
conomique des parents. L’équipe médicale composée d’un
pédiatre et de deux internes préalablement formés, effectuait
et notait les différentes mensurations sur un registre. Chaque
mesure est répétée deux fois et seule la valeur moyenne était
consignée si les mesures étaient différentes.

La prise du poids est réalisée par un pése personne mécanique
avec curseur de marque « DETECTO » et dont la précision est
de 100 grammes, I’étalonnage est fait chaque matin avant le dé-
but des mesures. L’enfant pieds nus et légérement vétu monte
au milieu de la balance debout, les deux pieds joints et les bras
pendants.

La taille est prise a 1’aide d’une toise fixée au pese personne
et graduée en millimétres, 1’enfant est debout, bien droit, pieds
joints, bras pendants et regardant droit devant lui, le curseur est
abaissé jusqu’a la téte sans la faire fléchir, la mesure est prise au
millimétre.

A la fin des mesures, les questionnaires sont remis au maitre de
classe pour une distribution au hasard: nous n’avons pu faire le
tirage et distribuer que 1580 a I’ensemble des éléves. Les en-
fants trouvés en surpoids sont convoqués lors d’un autre pas-
sage a I’école avec leurs parents en consultation de pédiatrie.
Le but des questionnaires était la récolte des facteurs de risques
suivants: poids et taille du pére et de la mére pour quantifier la
corpulence des parents. L’activité physique a été appréciée sur
la pratique d’un sport a I’école ou dans un club, la marche etait
jugée par la distance faite entre 1’école et le domicile et aussi par
I’existence d’un éventuel moyen de transport pour 1’enfant. La
sédentarité est définie par un état dans lequel les mouvements
sont réduits au minimum, elle correspond a des comportements
physiquement passifs comme regarder la télévision, jouer a la
console ou étre devant un ordinateur: le nombre d’heures pas-
sées devant la télévision ou 1’ordinateur permet son évaluation.
Pour I’alimentation, il est tres difficile de faire remplir un ques-
tionnaire par un enfant ou sa mére sur les produits alimentaires
consommés en qualité et surtout en quantité. Plusieurs études
internationales ont prouvé par 1’étude de 1’eau doublement mar-
quée que les obéses sous estiment les apports journaliers [14].
Notre objectif dans cette étude est de savoir si les enfants en
surpoids ou en obésité présentent un trouble du comportement
alimentaire apprécié par la régularité de la prise des repas: du
matin, midi, le soir et le gouter de 10 h et de 16 h.

La date de naissance exacte et la fratrie nous ont été communi-
quées directement par ’instituteur a partir d’un registre tenu.
Les conditions socioéconomiques de I’enfant étaient estimées
par I’enseignant en bonnes, moyennes ou basses en fonction
de la profession des parents, du type d’habitation et de la tenue
vestimentaire: actuellement dans les écoles, I’ instituteur suit sa
classe depuis la premiére année jusqu’a la sixieme.




AR SN[ S Y

Journal Algériende Médecine

ARTICLE ORIGINAL

b. En consultation

Un complément d’information est recueilli concernant: les ha-
bitudes alimentaires, le comportement général de 1’enfant a la
maison, la pratique d’un sport quelconque hors école et son ac-
tivité pendant le temps libre.

s

avec I’age, le gain en IMC entre 5 et 12 ans est de (2,72kg/m?*:F
et 3,42kg/m*G), il y a une prédominance masculine de 6 a 12
ans avec p<0.05 saufa 5 ans ou les filles sont plus corpulentes
(tableau II).

Tableau II. Moyenne Poids (kg), Taille (m) et IMC (kg/m?).

Les 2 parents sont ensuite pesés et toisés.

Age Sans 6ans 7Tans 8ans 10ans 1lans 12ans
Les données collectées sont recopiées dans la base de don- & A1 | 4343 | £475 | £3.59 [ £635 4872 | £9.68 | +9.09
nées du logiciel ’épl info 6 et ceci pour le calcul de 'IMC, des =} ¢ | 1539 |21.637] 23.67" | 26.917 | 29.407 | 3342 | 3673 | 39.54 [20.65
moyennes, des écarts types, des odds ratio ou «rapports des = £323 | +3.82 || £4.42 | 525 | +5.94 | +8.83 | +8.69 | £7.59
cotes», I’analyse des variances et le calcul de la probabilité al- [
pha ou «degré de signification p» (significatif pour p inférieura £ F 252-36 11 46-9 3363 i?l'i i?ig Eoi(z) li“;‘f; ig'g‘; 36
0,05). Les courbes de croissances locales: celles du poids, de la 5 349 : ) ) : : :
ta}ille et de.l’IMC, sont obtgnues a partir de formules de régres- & G | 112.9 |119.0n] 123.9% | 30.2» [134.2 | 1309 | 1439 | 1472 | 35
sion non linéaire sur logiciel «XLSTAT 2012.5.01». L’analyse +4.88 | £5.36 || £5.48 | £6.07 | £5.76 | +6.49 | +6.48 | £6.72
multivariée ou Analyse des Correspondances Multiples (ACM) & 1496 1298 | 1528 | 1599 | 1701 | 1734 | 17.68 | 272
Aalicd a7 F .96ps| 14.69 . . . . 7. . .
est réalisée par le logiciel «XLSTAT 2011.2.04». E; 520 | e1o8 | 2219 | 240 | 274 | 326 | w547 | =296
9
RESULTATS ET COMMENTAIRES 2| G | 1475 |15217] 15337 | 15767 | 16207 | 16.88 | 17.56» | 8177 | 3.42
+1.82 | +1.97 || £2.13 | £2.24 | +2.44 | +3.13 | +3.16 | £3.03

1. Répartition des éléves selon ’age et le sexe F = féminin, G= masculin, ps=p <0.05.
La population de I’étude est de 3 690 enfants scolarisés en

classes primaires depuis la classe préparatoire jusqu’a la 5™

année dans la ville de Constantine, agés de 5 a 12 ans révolus . - P o .
A , > > La prévalence du surpoids (SP), obésité incluse, a été calculée

représentée par 1822 filles (49,4%) et 1868 garcons (50,6%). . P e .

La moyenne d’age est de 8,42 ans, I"écart type de 1,86 an, et le i:II} fonction des différentes références, rapportées sur le tableau

sexe ratio de 1.025. La répartition du sexe est homogéne pour
les 6,7, 8, 9, 10 ans (p non significatif-ns), une prédominance
masculine est observée pour les enfants de 12 ans alors que les
filles sont plus représentées a 11 ans (p<0.05) (tableau I)

3. Prévalence du surpoids et de I’obésité
a. Prévalence du surpoids chez les garcons selon les références

Lorsque I’on compare les moyennes de I’IMC des gar¢ons de
notre échantillon avec les seuils du SP selon les différentes ré-
férences, nous nous apercevons que la prévalence change en
fonction de la référence choisie, en effet:

* Les plus grandes prévalences sont obte-

Tableau 1. Répartition des éléves selon les tranches d’dge et de sexe.

Age S5ans  6ans  7ans 8ans 9ans 10ans 1lans 12ans Total nues par les références de Must (13.94%)
. et par celle de I’'OMS (13.4%) qui, par
1D 157 312 301 | 331 | 284 | 2as | 162 31 1822 ailleurs, sont proches et n’ont pas de diffé-
2462 | 494 || 512 | 506 | 494 | 475 | 547 | 341 | 49.49, | rence significative entre elles (p Ns: >0.05);
8.61 17.12 || 16.52 | 18.16 || 15.58 | 13.39 | 8.89 1.70 100% * L’'IOTF et les CDC sont intermédiaires
G et proches avec respectivement une préva-
argcons 0 0 A 1 3
¢ 183 319 257 | 324 | 291 970 e 60 1868 le’nce de 9.2% et Qe 1.0.92_A). La ausFL la dl.f—
538 | 506 I 488 | 294 | 506 | 505 | 453 | 659 | 5060 | férence estnon significative (p Ns:>0.05);
9.79 | 17.07 || 1536 | 17.34 | 1557 | 1445 | 7.17 | 3.21 | 100% | *Lesrésultats selon laréférence francaise et
la notre sont les plus basses et trés proches
s fons s o fons fons fons ) 0.047 0003 4 s g 1395) et de (8.72%), la aussi, la diffé-
Total | 340 | 631 | 588 | 655 | 575 | s14 | 296 | 91 | 3690 | rence estnon significative (p Ns>0.05).
%/dge 921 | 17.10 | 1593 | 17.75 || 15.58 | 13.92 | 8.02 | 2.46 100

2. Etude anthropométrique
La courbe pondérale suit une évolution croissante avec 1’age.
Pour les 2 sexes, le gain pondéral moyen entre 5 et 12 ans est de

Tableau I11. Prévalence du surpoids chez les garcons selon les réfé-
rences internationales.

MUST

CDC 10TF FR

Notre étude

20Kg. La moyenne du gain annuel est de 2,8 kg pour les filles

et 2,9 kg pour les gargons. Les pics de gain (5 kg pour les filles

et 4 kg pour les gargons) sont observés entre 9-10 ans dans les 2 Sans | 7.1% | NP | 6.55% |4.91% | 3.82% 8.74%

sexes. A 5 ans les filles sont plus fortes mais (p non significatif), 6ans | 11.5% |14.10%10.34%| 7.83% | 6.89% 9.09%

entre 6 et 9 ans les garcons sont plus forts: p significatif (p< 7ans | 11.4% }18.11%10.45%) 8.36% | 5.92% |  6.62%

0,05) puis les courbes se rejoignent, 8ans | 13.8% |12.03%[12.03%| 8.95% | 8.33% |  8.02%

L’évolution de la taille est aussi croissante avec 1’age, le gain ans | 13% 110.99%] 9.96% | 8.59% | 7.90% 6.52%

moyen entre 5 et 12 ans est de 35 c¢m, la croissance annuelle est 10ans | 179 13.70%|11.48%11.85%)10.74%f 10.37%
. . ) ’ . 11 ans | 17.9% | 15.67%15.67%|13.43%|(13.43% 12.58%

approximativement la méme (5,05 cm et 4,9 cm respectivement 12ans 121.6% 1 15% | 15% | 15% | 15% 15%

pour les filles et les garcons). Le pic de croissance se situe entre

9-10 ans pour les 2 sexes (6,4 cm pour les filles et 5,7 cm pour Total | 13.4% 113.94%110.92% | 9.20% | 8.13% 8.72%

les garcons). Les garcons sont plus grands entre 6-9 ans puis, les

filles les dépassent aprés 10 ans (p<0,05).

Pour la corpulence, I’évolution de I’'IMC est aussi croissante
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Nous remarquons que les valeurs sont proches de celle de la
référence IOTF et la différence est non significative (p Ns : 0.15
et 0.2). Par contre, la différence est significative avec celles de
I’OMS, de Must et des CDC: (p <0.05).

b. Prévalence de I’obésité chez les garcons selon les références
Pour I’obésité (Ob), la référence francaise n’indique que les
valeurs > 97%™ percentile. On ne peut, donc, pas séparer le SP de
I’obésité sans le recours au C30 de I’IOTF. La méme remarque
est faite pour notre courbe qui n’indique que les valeurs > a 2
DS et donc n’indique que le SP obésité incluse.
La plus forte prévalence de 1’obésité est retrouvée lorsque 1’on
utilise la référence de Must: 5.57% et la plus basse est celle de
I’TOTF qui est de 2.89% (tableau IV).

Tableau I11. Prévalence du surpoids chez les garcons selon les réfé-
rences internationales.

OMS MUST CDC IOTF Franc. Notre étude
S5ans | 3.2% NP 3.82%2.18% | NP NP
6ans | 4.7% | 7.21% | 5.01% | 1.56% || NP NP
Tans | 4.1% | 4.87% | 4.18% | 3.13% || NP NP
8ans | 4.6% | 4.62% | 4.62% |2.16% | NP NP
9ans | 5.1% | 4.81% | 4.81% |2.74% | NP NP
10 ans 7% | 7.03% | 6.66% | 4.44% | NP NP
11 ans | 5.22% | 5.22% | 5.22% | 3.73% | NP NP
12 ans 5% |333% | 5% |333%| NP NP
Total | 4.9% | 5.57% | 4.92% | 2.89% | NP NP

Franc. : Francaise.

¢. Prévalence du surpoids chez les filles selon les références

Les prévalences les plus élevées sont obtenues par les réfé-
rences de Must: 13.25% et par celle de ’OMS: 12.4% (p Ns:
>0.05) (tableau V).
L’IOTF: 11.14% et les CDC: 10.92% sont intermédiaires et
proches (p Ns:>0.05).
Les résultats selon la référence francaise (10.48%) et la notre
%) sont les plus basses et trés proches (p Ns>0.005). Nous

Tableau V1. Prévalence de I’obésité chez les filles selon
les références

OMS MUST CDC IOTF Franc. Notre étude
S5ans | 6.3% NP | 7.64% | 6.36% | NP NP
6ans | 2.2% || 8.33% | 2.56% | 1.92% | NP NP
7ans | 2.3% | 6.31% | 2.32% | 1.99% | NP NP
8ans | 3.3% || 5.13% | 3.92% | 2.41% | NP NP
9ans | 3.5% || 3.52% | 3.16% | 3.16% | NP NP
10ans | 5.7% | 6.14% | 6.55% | 4.50% | NP NP
11 ans | 3.7% | 4.32% | 4.32% | 2.46% | NP NP
12 ans 0% 0% 0% 0% NP NP
Total | 3.5% | 5.64% | 3.95% | 2.96% | NP NP

Franc. : Frangaise.
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Figure 1. Comparaison du seuil d’IMC des garcons
selon les références.
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Figure 2. Comparaison du seuil d’IMC des garcons entre
Constantine et le 97""p frangais, le 85°"°p des CDC et le C25

pouvons dire que les mémes constatations ont été faites avec les de 'IOTE
enfants du sexe masculin sauf que pour ceux du sexe féminin
les/résultats obtenus par la référence locale: 9.65% ou par la |’ REfF 97p
référence FR: 10.48% sont proches de la valeur du CDC: 10.92 |25 REf Cne 208
est NS) mais pas avec celle de I'IOTF (p < 0.05). 23 Rerepess
Réf CDC 95P
21 - C25 I0TF
Tableau V. Prévalence du SP chez les filles selon les références. o L — 50 10TF
MUNT CDC  101F FKranc. Constantine 17 = OMs 1 DS
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Sans |133% | NP |[13.37%|12.10%|10.19%| 12.73% B e e m e w w e w m o wow m MustsS p
6ans |10.5% |17.30%10.57%| 8.97% | 7.05% 6.75% REEEREEELEEEEELE Must 95p
Zans | 9.6% |11.29%9.30% |8.97%|8.63% |  7.64% - = T = 3 4
8 ans %;.42? 11.78% 9.9?‘2;0 1919661“{; 9.96% 8.15% Figure 3. Comparaison du seuil d’IMC des filles selon les références.
9 ans T% | 11.61% | 7.74% |11.61%(11.26% 8.45%
10 ans | 15.5% | 14.34%|15.16%15.16%|15.16%|  14.34% - B
11 ans | 17.2% | 12.34%|12.96%13.58%12.96% 12.96% /
12 ans |12.90%| 12.9% [12.90%|12.90%(12.90%|  12.90% 2 _—
20
/ — RéfF 97em
Total | 12.4% | 13.25 |10.92%|11.14%|10.48% 9.65% 19 :
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d. Prévalence de I’obésité chez les filles selon les références

La plus forte prévalence est retrouvée par la courbe de Must et
la plus basse par celle de ’'JOTF: 5.64% et 2.96%. Donc, méme
remarque que pour les garcons (tableau VI).

Les figures 1, 2, 3 et 4 obtenues par la superposition des diffé-
rentes courbes internationales montrent bien les différences de
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Figure 4. Comparaison du seuil d’IMC des filles entre Constantine,
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seuils et illustrent le haut niveau du C30 de ’IOTF définissant
1’obésité par rapport aux autres références et expliquant sa faible
sensibilité. Nos résultats sont en parfait accord avec la littéra-
ture qui trouve que la référence IOTF a une sensibilité relative-
ment basse et différente entre les sexes: 46% pour les gargons
et 76% pour les filles, comparativement aux références UK et a
I’'impédancemétrie. Cette faible sensibilité est aussi remarquée
par I’équipe Suédoise comparativement a leurs courbes de réfé-
rences et a la densitométrie [15, 16].

Le seuil définissant le SP de I’OMS est nettement en dessous,
traduisant les fortes prévalences du SP.

4. Etude des facteurs de risques

a. Niveau socio-économique

La fréquence des enfants en SP ou Ob varie avec le niveau so-
cioéconomique des parents: elle est élevée lorsque le niveau est
bon: 47.29% pour le SP et 59.05% pour I’Ob, basse lorsque les
conditions sont défavorables: 12.79% pour le SP et 11.43% pour
I’Ob; ceci est observée pour les deux sexes avec une tendance
plus marquée chez les garcons. Les odds ratio significatifs attes-
tent la forte relation entre le CSE et le SP ou I’obésité: SP: filles
Odds 3.21 IC (1.82-5.71) et garcons 2.81 IC (1.51-5.31); Ob:
filles: Odds 3.45 IC (1.5 - 8.23) gargons: 5.77 IC (1.91-19.53)
Nos résultats sont en accord avec la littérature: le surpoids est
plus fréquent dans les classes riches des pays émergents et 1’in-
verse pour les pays riches [17-20].

Les enquétes Obépi (enquéte nationale sur la prévalence du SP
et de I’obésité en France), en 2003 et 2009, trouvent que le SP
est plus fréquent chez les ouvriers et leurs enfants par rapport
aux cadres et leurs enfants [21].

b. Obésité parentale

Pour I’ensemble de I’échantillon, la fréquence du SP des pa-
rents des enfants en SP et Ob est élevée par rapport a celle des
parents des enfants normaux.
Nous trouvons respectivement que 81.29% et 86.36% des méres
d’enfants en SP et en Ob sont en SP contre 68.33% seulement
de méres en SP chez les normaux et que 65.13% et 82.08% des
peres d’enfants en SP et Ob sont en SP contre 52.10% seulement
des peres en SP chez les normaux.

Ces résultats sont accords avec les données de la littérature [21-
23] qui retrouvent que 50% des meéres et 75% des peres des en-
fants en SP sont en SP contre seulement et respectivement 10-20
et 35-40%, il faut signaler aussi que la corpulence des parents
n’est réellement importante dans le risque d’obésité qu’avant
I’age 6-8ans.

Cependant, dans notre étude, nous observons une relation faible
(p> 0.05) lorsqu’il s’agit du: SP du pére chez les filles en SP
et du SP de la mére chez les gargons en SP et en Ob. Ceci ne
pourrait-il pas étre expliqué par la tendance d’accompagnement
du garcon par son pere et de la fille par sa mere ? Et de 13, I’in-
fluence des parents sur la corpulence des enfants et donc a un
phénomene de société

¢. Activité physique

Les gar¢ons normaux pondéraux marchent beaucoup plus que
les enfants en SP ou Ob: 63.44% des enfants normaux répon-
dent par oui contre 22.78% pour les SP et 12.5% pour les Ob,
les Odds ratio inférieurs a 1 comme le montre le tableau VII,
montrent bien que la marche ne favorise pas la survenue du SP
ou de I’Ob.

Les garcons normaux pondéraux font plus de sport que les en-
fants en SP ou obeéses: 54.68% des enfants normaux répondent
par oui contre 39.24% pour les SP et 31.25% pour les Ob. Les

Tableau VII. Parameétres relationnels entre le surpoids ou I’obésité
et la marche.

G Ob/marche
G SP/marche

0.08
0.17

0.02-0.25
0.09-0.30

33.29
48.15

<1/106
<1/106

G= sexe masculin.

Odds ratio inférieurs a 1 montrent bien que le sport ne favorise
pas la survenue du SP ou de 1’0Ob (tableau VIII).

Les études confirment la réduction des activités physiques et

Tableau VIII. Parameétres relationnels entre le surpoids ou I’obésité
et la marche.

G Ob/Sport
G SP/Sport

G=sexe masculin.

0.38
0.54

0.16-0.85
0.32-0.88

6.74
6.75

0.009
0.009

des jeux en plein air, et trouvent que les enfants en SP ou Ob
se dépensent en plein air moins que les normaux: 53% contre
63% [21].

Par ailleurs, a Mexico, une étude atteste que pour une heure
d’activité physique intense a modérée, le risque d’Ob diminue
de 10% [24, 25]. Les filles obéses et en SP marchent moins que
les filles normales: 44.42% des filles normales ont répondu oui
contre 22.35% et 5.40% des filles en SP et en Ob, les Odds ratio
inférieurs a 1 I’attestent comme indiqué dans le tableau IX.

Tableau IX. Paramétres relationnels entre le surpoids et I’obésité
des filles et la marche.

FOb/marche
F SP/marche

F=sexe féminin.

0.07
0.36

0.01-0.31
0.20-0.63

21.67
14.77

<1/105
<1/103

Dans notre étude, les filles obéses font autant de sport que les
normales si nous nous contentions de 1’analyse des résultats
18.91% pour les Ob contre 17.18% pour les normales, ce qui
semble divergeant avec la littérature;

Voulaient- elles maigrir en se focalisant sur le sport? Sous esti-
maient-elles le role de la marche? La question sur la durée ou
depuis quand elles font du sport n’a pas été posée. Par ailleurs,
les résultats ne sont pas confortés par ’analyse du khi?> (odds=1
et khi* <3).

d. Sédentarité : nombre d’heures devant un écran

Les enfants en SP ou obésité regardent plus la télévision que le
reste de la population infantile et ceci est vérifié pour les deux
sexes: pour 3h/j de télé, les enfants en SP ou obésité sont les plus
représentés 54.87% des enfants en SP et 58.57% des Ob regar-
dent la télé 3h/j contre 22.44% pour les normaux, I’inverse est _
trouvé lorsque 1’on compare qui regarde le moins la téléyisiffll/
c.a.d. 1h/j: ce sont alors les enfants normaux pondéraux qui
sont les plus nombreux: 47.73% contre 18.29% pour les SP,
et 14.28% pour les Ob. Les Odds ratio largement supérieurs a 1
confirment la relation obésité et télévision

Nos résultats sont conformes a ceux de la littérature qui in-
crimine le role de la télévision dans la survenue de la sur-
charge pondérale. Plusieurs études montrent que 1 heure de
télévision/j augmente le risque d’Ob de 2% et qu’une réduc-
tion du temps de télévision s’accompagne d’une réduction de
I’obésité [26-29]. L’étude transversale Européenne comparant
le temps et I’intensité des activités des enfants dgés de 9-10 ans
du Portugal, des pays Baltes et de la Norvége ou la prévalence
de I’obésité infantile est respectivement de 28, 14 et 18% [30]
trouve que les enfants les plus minces se dépensent plus de 2

e
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heures par jour et les plus gros moins d’une heure par jour. Le
risque d’obésité augmente de 12% pour chaque heure supplé-
mentaire par jour de télévision et diminue de 10% pour chaque
heure supplémentaire d’activité physique modérée a intense par
jour [31]. Des travaux récents confirment la relation entre té-
Iévision et augmentation du BMI et du tour de hanche chez les
adolescents, et celui de I’ordinateur pour les adolescentes [32].

e. Alimentation

Dans I’ensemble, les enfants en SP ou Ob ratent plus souvent
le petit déjeuner que les normaux pondéraux; les fréquences
¢élevées le montrent: 43.22% des enfants en SP et 52.94% des
Ob ratent le petit déjeuner contre 12.60% de normaux ceci est
retrouvé aussi bien chez les gargons que chez les filles. Les odds
ratio inférieurs a 1 montrent bien le fait que prendre le petit dé-
jeuner serait contre 1’obésité.

Pour la prise du gouter de 16 h, notre étude a aussi montré une
relation avec I’obésité puisque plus de 90 % des enfants en SP
ou Ob prennent le gotter de 16 heures contre 70% des enfants
normaux et les Odds ratio supérieurs a 1 confirment bien cette
relation. Cependant, chez les garcons obeses, la relation semble
plus faible avec une probabilité alpha > 0,05 alors que pour
les gargons en SP, la relation est forte, ce qui nous conduit a la
question du grignotage entre la sortie de 1’école et le domicile.
11 est montré que 1’excés d’apport alimentaire est suffisant pour
le développement de I’obésité [33, 34]. La taille des repas, la
diminution de la consommation des glucides complexes dont
les féculents et les fibres sont autant de facteurs de risques de
surcharge pondérale. Cependant, les troubles du comportement
alimentaires sont aussi retrouvés dans la littérature comme le
cas du saut du petit déjeuner et du grignotage évoqué par plu-
sieurs études [18, 24,35].

f A\nalyse des correspondances multiples

Cette analyse a pour avantage le regroupement des facteurs étu-
diés et de les situer par rapport au probléme dont il est question:
elle confirme les données des deux premiéres et nous précise :
l’imboﬂance de la prise du gouter de 16 heures, de la corpulence
de la mére puis de celle du pére, de la non prise du «gofiter de 10
heufl“es et du petit déjeuner» dans la survenue de I’obésité tant
chez la fille que chez le gargon. Puis dans un ordre 1égérement
différent, selon le sexe, vient le rdle de la télévision, du niveau
socioéconomique et finalement de la marche et du sport.

CONCLUSION

La population infantile non épargnée par 1’épidémie est une
charge supplémentaire pour la santé parce qu’elle constitue dés
la prime enfance le terrain des complications psychosociales,
métaboliques et cardiovasculaires de 1’obésité.

La prévalence du surpoids obésité incluse pour I’ensemble de
I’échantillon est de 9.18%, selon notre propre référence, cette
valeur est proche de celle des références Francgaises qui est de
9.29% et du CDC Américain 10.92%, la prévalence de I’obésité
varie selon les références entre 2.92% et 5.09%. Nos résultats
sont comparables a ceux trouvés par 1’enquéte effectuée en 2002
au Khroub (10.8% de SP et 4% d’obésité), a ceux de Constan-
tine de 2004 (9.5 -11.8% de SP et 2.8-5% d’obésité) et a ceux
des Frangais des années 90.

Les conditions socioéconomiques favorables sont des facteurs
de risque importants et constituent I’apanage des pays en déve-
loppements. Une obésité parentale influengant 1’apparition du
SP/Ob chez I’enfant du méme sexe, elle est probablement li¢e
a I’accompagnement de 1’enfant par le parent du méme sexe.
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L’inactivité physique représentée par la sédentarité et le manque
d’exercice, de méme que les troubles alimentaires sont autant de
facteurs majeurs et modulables par les actions a visées thérapeu-
tiques et préventives.
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