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Résumé : 

L'objectif de cette étude est d'évaluer la prévalence et les éléments de risque associés au 

surpoids et à l'obésité chez les enfants âgés de 8 à 14 ans et scolarisés dans les établissements 

publics de la commune de RELIZANE AMMI MOUSSA (ouest algérien). 

L'étude a impliqué 125 enfants (67 filles et 58 garçons) âgés de 8 à 14 ans, qui fréquentent 

DEUX écoles primaires à RELIZANE. Ils ont été mesurés anthropométriquement pour calculer 

leur indice de masse corporelle (IMC = poids/taille2). Une enquête a été réalisée afin d'obtenir 

des renseignements sur le style de vie de ces enfants, ce questionnaire a été complété par les 

parents à la maison. La détermination de l'obésité et du surpoids était basée sur les graphiques 

de croissance de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).   

Une étude statistique a été effectuée afin d'identifier les éléments de risque associés au surpoids 

et à l'obésité. 

La fréquence du surpoids incluant l’obésité ET Surpoids est de12.8 % (08.82 % chez les filles 

vs 17.54 % chez les garçons). 

L'excès de poids pose un problème non seulement pour les sociétés industrialisées, mais 

également pour les pays en développement, ce qui nécessite des mesures de lutte. 

Mots clés : Enfants, Obésité, IMC, OMS. 

 

 ملخص 

تهدف هذه الدراسة إلى تقييم انتشار وعوامل الخطر المرتبطة بزيادة الوزن والسمنة لدى الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين  

 67طفلًً )  125في بلدية عمي موسى )غرب الجزائر(. شملت الدراسة    غليزان العامة  عامًا والملتحقين بالمؤسسات    14و  8

و بين    58فتاة  أعمارهم  تتراوح  في    14و  8صبيًا(  ابتدائيتين  مدرستين  في  يدرسون  والذين  قياسهم  غليزانعامًا،  تم   .

(. تم إجراء استبيان للحصول على معلومات حول ²= الوزن / الطول  BMIأنثروبومتريًا لحساب مؤشر كتلة الجسم لديهم )

. كانت تحديد السمنة وزيادة الوزن  نمط حياة هؤلاء الأطفال، وتم استكمال هذا الاستبيان من قبل أولياء الأمور في المنزل

 (.WHOمستندة إلى جداول النمو التابعة لمنظمة الصحة العالمية )

تم إجراء دراسة إحصائية لتحديد عوامل الخطر المرتبطة بزيادة الوزن والسمنة. بلغت نسبة زيادة الوزن بما في ذلك السمنة 

الوزن   )12.8وزيادة  مقابل  %8.82  الفتيات  لدى  في  %17.54  فقط  ليس  مشكلة  الزائد  الوزن  يشكل  الأولاد(.  لدى   %

 ية، مما يستدعي اتخاذ تدابير لمكافحة هذه الظاهرة.المجتمعات الصناعية، بل أيضًا في الدول النام

 : أطفال، سمنة، مؤشر كتلة الجسم، منظمة الصحة العالمية. الكلمات المفتاحية

ABSTRACT 

The objective of this study is to evaluate the prevalence and risk factors associated with 

overweight and obesity among children aged 8 to 14 years attending public schools in the 

municipality of Relizane Ammi Moussa (western Algeria). The study involved 125 children 

(67 girls and 58 boys) aged 8 to 14 years, attending two primary schools in Relizane. They 

were anthropometrically measured to calculate their body mass index (BMI = weight/height²). 

A survey was conducted to obtain information about the lifestyle of these children, and this 

questionnaire was completed by parents at home. The determination of obesity and 

overweight was based on the growth charts of the World Health Organization (WHO). 

A statistical study was carried out to identify the risk factors associated with overweight and 

obesity. The prevalence of overweight, including obesity, is 12.8% (8.82% among girls vs. 

17.54% among boys). Excess weight is a problem not only for industrialized societies but also 

for developing countries, necessitating measures to combat it. 

Keywords : Children, Obesity, BMI, WHO. 
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La santé publique mondiale est préoccupée par l'obésité infantile, ce qui entraîne des 

problèmes de santé à long terme tels que le diabète de type 2 et les maladies cardiovasculaires. 

Il est courant que cette condition perdure à l'âge adulte, ce qui accroît la charge sur les systèmes 

de santé. Il est essentiel d'adopter une approche globale pour la gérer, incluant une alimentation 

équilibrée, une pratique régulière d'activité physique et le traitement des facteurs de risque qui 

y sont liés. (WHO,2021) 

Les stratégies préventives et thérapeutiques doivent être intégrées à différents niveaux, 

de la famille à la communauté en passant par le système de santé. L'éducation et la 

sensibilisation sont également essentielles pour encourager des comportements sains dès le plus 

jeune âge. En fin de compte, une approche coordonnée et multifactorielle est nécessaire pour 

faire face à cette crise croissante de l'obésité pédiatrique. (Malik et al.,2010) 

Plusieurs facteurs contribuent à l'obésité chez les enfants, notamment le rebond 

d'adiposité précoce, le niveau socio-économique des parents, et un poids de naissance élevé. 

Les familles à faible revenu ont souvent un accès limité à des aliments sains et des 

environnements favorables à l'activité physique. La sédentarité, due à un temps excessif passé 

devant les écrans, est également un facteur majeur. La prévention et la gestion de l'obésité 

infantile nécessitent des interventions individuelles et environnementales pour promouvoir un 

mode de vie sain dès le plus jeune âge. (Lobstein et al.,2004) 

La période de six à onze ans joue un rôle essentiel dans la prévention de l'obésité chez 

les enfants. Le rebond d'adiposité, à l'âge de six ans, marque la fin de la diminution de l'IMC et 

le début de son accroissement, préfigurant l'état adipeux adulte. À partir de l'âge de onze ans, 

l'approche de la puberté apporte des éléments complémentaires tels que les modifications 

comportementales et physiologiques, qui requièrent des interventions appropriées. Il est 

primordial de prendre en compte ces variables afin d'optimiser l'efficacité des programmes de 

prévention et d'adopter une approche globale, adaptée à chaque tranche d'âge, afin de favoriser 

des habitudes de vie saines. (Belavsky & Ludwig,2017) 

Le rapport de l'International Obesity Task Force (IOTF) met en lumière une réalité 

préoccupante : un enfant sur dix dans le monde présente un excès de poids. Cela représente 

environ 155 millions d'enfants, parmi lesquels environ 30 à 45 millions sont considérés comme 

obèses. Ces chiffres soulignent l'ampleur du problème de l'obésité infantile à l'échelle mondiale 

et la nécessité d'actions concrètes pour prévenir et traiter cette condition. La prise de conscience 

de cette situation est essentielle pour mobiliser les efforts à l'échelle mondiale en faveur de 

politiques et de programmes visant à promouvoir des modes de vie sains dès le plus jeune âge. 

(Woodward et al., 2018) 
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Notre étude concerne l’estimation de la prévalence de la surcharge pondérale (surpoids, 

obésité) et de son évolution chez les enfants scolarisés dans la commune de RELIZANE AMMI 

MOUSSA et souligner sous les facteurs influençant l’apparition de cette pandémie mondiale



 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 01 

Analyse Bibliographique 
 



Chapitre 01                                        Analyse Bibliographique  

 
5 

I. L’OBESITE DE L’ENFANT 

I.1 La définition de l’obésité infantile : 

L'obésité chez les enfants est de plus en plus un enjeu de santé publique, avec des conséquences 

significatives sur la santé à long terme des enfants, y compris des risques accrus de maladies 

comme le diabète de type 2, les problèmes cardiovasculaires et les complications 

psychosociales. (WHO,2021) 

Il est fréquent d'utiliser l'Indice de Masse Corporelle (IMC) pour évaluer le poids des 

enfants, mais il est important de l'interpréter avec prudence en tenant compte de facteurs tels 

que l'âge et le genre. Les seuils d'obésité pédiatrique ont donc été définis en utilisant des courbes 

de croissance spécifiques. En général, on la classe en deux niveaux en fonction de la gravité de 

l'excès de poids : l'obésité de niveau 1, avec un IMC compris entre le 97e et le 99,6e percentile, 

et l'obésité de niveau 2, ou obésité sévère, au-delà du 99,6e percentile. (Lobstein et al.,2004) 

Il est essentiel d'adopter une approche globale pour prévenir et gérer l'obésité chez les enfants, 

comprenant des modifications de mode de vie, une alimentation équilibrée, une pratique 

régulière d'activité physique, ainsi qu'un soutien familial et communautaire. Il est crucial de 

faire une identification précoce et de recevoir une assistance appropriée afin de diminuer les 

risques de complications à long terme et de favoriser un mode de vie sain dès le plus jeune âge. 

(Ludwig et al.,2018) 

I.2 Prévalence de l’obésité infantile 

L'obésité, traditionnellement associée à l'abondance, se répand également dans les pays 

en développement, parfois en parallèle avec la malnutrition. Les recherches sur l'obésité chez 

les enfants et les adolescents montrent généralement une augmentation de sa prévalence. (OMS, 

2003) 

L'obésité est désormais reconnue comme un problème majeur de santé publique, en raison 

de son augmentation récente dans la plupart des pays industrialisés ainsi que dans les pays en 

développement, et de ses effets significatifs sur la morbidité et la mortalité. Selon le rapport de 

l'IOTF (International Obesity Task Force), environ un enfant sur dix dans le monde présente un 

excès de poids, ce qui représente environ 155 millions d'enfants, parmi lesquels entre 30 et 45 

millions sont considérés comme obèses.  (Lobstein et al.,2004) 

I.2.1 En Amérique : 
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Dans les années 1970, les études de surveillance nutritionnelle aux États-Unis (NHANES) 

ont mis en lumière une augmentation constante du nombre d'enfants en surpoids (INSERM, 

2000). Par exemple, la prévalence du surpoids chez les 5-24 ans a pratiquement doublé entre 

1973 et 1994. Une comparaison des distributions de l'Indice de Masse Corporelle (IMC) des 

enfants américains âgés de 8 à 14 ans entre les années 1963 et 1994 a révélé une augmentation 

du pourcentage d'enfants en surpoids, passant de 15% en 1963 à 22% en 1994 (Caballero et al., 

2003). En 1994, le NHNES (National Health and Nutritional Examination Survey III) a 

indiqué qu'un enfant et un adolescent américain sur cinq étaient actuellement en surpoids ou 

obèses.  

I.2.2 En Europe : 

La prévalence croissante du surpoids et de l'obésité est une source de préoccupation dans 

les pays européens. Le rapport de l'IOTF a révélé une augmentation continue de l'obésité 

infantile, avec des taux plus élevés dans les pays d'Europe du Sud. En Europe du Nord, la 

prévalence du surpoids se situe entre 10 et 20 %, tandis qu'en Europe du Sud, elle atteint entre 

20 et 35 %. (NIESTEN et al, 2007). 

Les taux les plus élevés de surcharge pondérale chez les enfants en âge scolaire des deux 

sexes sont observés au Portugal (32 % pour les 7-9 ans), en Espagne (31 % pour les 2-9 ans) et 

en Italie (27 % pour les 8-14 ans). En revanche, les taux les plus bas sont enregistrés en 

Allemagne (13 % pour les 5-6 ans) et à Chypre (14 % pour les 2-6 ans). (OMS 2006). 

I.2.3 En Asie :  

En Asie, on constate également une augmentation de la prévalence de l'excès de poids, 

bien que cette prévalence varie considérablement selon les régions. En 1995, l'OMS a estimé 

que la prévalence de l'excès de poids chez les enfants en âge préscolaire dans l'ensemble de 

l'Asie était d'environ 2,9 %. Au Japon, la prévalence de l'obésité chez les enfants d'âge scolaire 

de 10 ans est passée de 3 à 3,5 % en 1968 à 8 à 9 % en 1992. Le pourcentage d'enfants obèses 

âgés de 6 à 14 ans est passé de 5 à 10 %. (Siong Tee 2002). 

I.2.4 En Afrique :  

            En Afrique du Nord, les données sur l'obésité infantile sont comparables à celles des 

pays méditerranéens. Cependant, en Afrique subsaharienne, il existe peu de données 

disponibles en raison de l'accent mis sur la malnutrition et les problèmes de sécurité alimentaire 

dans les actions liées à la nutrition et à la santé publique. Dans la plupart des pays, à l'exception 

de l'Afrique du Sud, la prévalence de l'excès de poids chez les enfants reste faible. En Algérie, 

cependant, l'obésité est un problème croissant, notamment chez les enfants, où environ un sur 

six en serait affecté. Bouchrit Ghania, spécialiste, a exprimé son inquiétude à ce sujet, 
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soulignant la nécessité d'une intervention des pouvoirs publics. Selon elle, cela devrait passer 

par le lancement d'une étude nationale et d'un programme de prévention visant à mieux 

comprendre les facteurs qui favorisent la progression de l'obésité. (Lobstein et al.,2004) 

I.3 Dépistage de l’obésité et du surpoids chez l’enfant 

 

Effectivement, l'obésité est définie de manière arbitraire en fonction de la valeur de 

l'Indice de Masse Corporelle (IMC). Chez les enfants, cette mesure varie en fonction de l'âge. 

Par conséquent, pour évaluer l'obésité chez un enfant, il est nécessaire de se référer à des 

courbes de corpulence qui prennent en compte à la fois l'âge et le sexe de l'enfant. Ces courbes 

permettent de situer le poids de l'enfant par rapport à d'autres enfants de même âge et de même 

sexe, offrant ainsi une évaluation plus précise de son statut pondéral. (Cole et al.,2007) 

I.3.1 Mesures anthropométriques 

Tout à fait, pour déterminer la composition corporelle chez les enfants, il existe des 

techniques sophistiquées, mais dans de nombreuses situations, il est préférable d'utiliser des 

méthodes largement disponibles et simples, telles que les mesures anthropométriques. Les 

études anthropométriques incluent la mesure du poids, la taille, la circonférence brachiale et 

l'âge. Ces mesures simples peuvent fournir des informations utiles sur le statut pondéral et la 

croissance de l'enfant, permettant ainsi une évaluation pratique de la composition corporelle 

dans divers contextes, notamment dans les programmes de santé publique et les consultations 

médicales. (YAO & coll.2002). 

I.3.2 L’indice de masse corporelle (IMC) 

 

Pour surveiller l'évolution du poids de l'enfant, les spécialistes utilisent le même 

indicateur que celui utilisé chez les adultes, à savoir l'Indice de Masse Corporelle (IMC) ou 

Body Mass Index (BMI) en anglais. Cet indice est calculé en divisant le poids en kilogrammes 

par le carré de la taille en mètres. L'IMC est largement utilisé comme outil de dépistage du 

surpoids et de l'obésité chez les enfants, permettant ainsi de suivre leur croissance et de détecter 

les éventuels problèmes de poids dès leur apparition. 

 

                                  

Absolument, lors de l'utilisation de l'Indice de Masse Corporelle (IMC), il est crucial de 

tenir compte non seulement de la taille et du poids de l'enfant, mais également de son sexe et 

de son âge. Une fois le calcul de l'IMC effectué, il est important d'interpréter les résultats. Si la 

 

IMC = poids (kg) / taille (m2)      
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valeur obtenue se situe entre 18 et 25, l'individu est considéré comme ayant une corpulence 

normale. En revanche, une personne est catégorisée comme obèse lorsque son IMC atteint 30 

ou plus. Entre 25 et 30, il est simplement question de surpoids, sans nécessairement entraîner 

des effets néfastes pour la santé de l'individu. Cette interprétation permet une évaluation plus 

précise du poids de l'enfant et de son impact potentiel sur sa santé. (BORYS et al., 2004). 

I.3.3 Les courbes de corpulence 

Exactement, lorsqu'on utilise l'IMC dans le suivi de l'enfant, le résultat obtenu est souvent 

reporté sur des courbes de « corpulence ». Ces courbes, établies selon des standards 

internationaux, permettent de déterminer si un enfant est en surpoids, obèse ou bien s'il est en 

état d'insuffisance pondérale. Elles offrent une comparaison avec d'autres enfants du même âge 

et du même sexe, fournissant ainsi une évaluation plus précise de la situation pondérale de 

l'enfant et de sa croissance. Ces courbes sont des outils importants dans le suivi de la santé des 

enfants, permettant aux professionnels de santé d'identifier les éventuels problèmes de poids et 

de prendre les mesures appropriées si nécessaire. 

A. Courbes de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

Effectivement, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande l'utilisation de 

différentes méthodes de surveillance de la croissance chez les enfants. Jusqu'à l'âge de 10 ans, 

les courbes du poids selon la taille établie par le National Center for Health Statistics (NCHS) 

sont préconisées, ainsi que les mesures des plis cutanés. Ensuite, à partir de 10 ans, les courbes 

de l'Indice de Masse Corporelle (IMC) établies à partir des données de l'étude NHANES I sont 

utilisées en complément. En 2006, l'OMS a publié de nouveaux standards de croissance, 

comprenant des courbes d'IMC pour les enfants de 0 à 5 ans, étendues jusqu'à l'âge de 19 ans 

en 2007. Cependant, ces nouvelles courbes sont encore peu utilisées dans la pratique clinique 

malgré leur importance potentielle dans l'évaluation de la croissance et du développement des 

enfants.  (LAMBOU.F et al ,.2013). 

B. Courbes de référence de l’International Obesity Task Force (IOTF) 

L'International Obesity Task Force (IOTF) a développé en 2000 une définition du 

surpoids chez l'enfant, en utilisant des courbes de l'Indice de Masse Corporelle (IMC) établies 

à partir de données provenant de six pays disposant de données représentatives. L'IOTF a 

considéré que le principal risque pour un enfant en surpoids ou obèse en termes de morbi-

mortalité était de maintenir un surpoids ou une obésité à l'âge adulte. Ainsi, les courbes ont été 

construites en centiles atteignant respectivement les valeurs de 25 et 30 kg/m² à l'âge de 18 ans, 
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ces valeurs étant respectivement définies comme le seuil du surpoids et de l'obésité à l'âge 

adulte. En suivant ce raisonnement, l'obésité est définie par des valeurs au-dessus du seuil 

IOTF-30, le surpoids (y compris l'obésité) par des valeurs au-dessus du seuil IOTF-25, et le 

surpoids (à l'exclusion de l'obésité sévère) par des valeurs situées entre les seuils IOTF-25 et 

IOTF-30. (HAS ,2011 ; H., et al., 2010 ; Rolland - Cachera 2007). 

C. Les courbes du Programme National Nutrition Santé (PNNS) 

En 2011, lors de la publication des recommandations de la Haute Autorité de Santé 

(HAS), le Programme National Nutrition Santé (PNNS) a mis à jour les courbes de corpulence. 

Ces nouvelles courbes intègrent les courbes de référence françaises en percentiles, complétées 

par les courbes de centiles internationales IOTF-25 et IOTF-30. 

Désormais, ces courbes ne font plus référence à la notion d'« obésité » ; seul le terme « 

surpoids », regroupant les anciens termes « obésité de degré 1 et 2 », est mentionné afin de 

faciliter la communication d'un excès de poids aux familles. L'utilisation du terme « obésité » 

peut en effet être parfois difficile à entendre pour les familles. Cependant, le terme « obésité » 

demeure mentionné dans la légende des courbes de corpulence, assurant ainsi une 

compréhension claire des catégories de poids pour les professionnels de santé.  (HAS 2011). 

D. Les courbes de corpulence Françaises 

Effectivement, les premières courbes de corpulence françaises ont été établies en 1982 

(Rolland et al., 1982), puis révisées en 1991 (Rolland 1991), et sont incluses dans les carnets 

de santé des enfants français depuis 1995. Ces courbes sont basées sur des centiles, couvrant la 

période de la naissance jusqu'à vingt ans, et définissent trois zones sur la courbe : la zone 

d'insuffisance pondérale (< 3ème percentile), la zone de normalité (du 3ème au 97ème 

percentile), et la zone de surpoids (> au 97ème percentile). 

Ces courbes permettent d'identifier si un enfant se situe dans la zone de surpoids, mais 

elles ne font pas la distinction entre le surpoids et l'obésité selon les critères actuels. (HAS, 

2011; Thibault et al., 2010). 

           I.3.1.3.  Le rebond d’adiposité 

Tout à fait, physiologiquement, l'Indice de Masse Corporelle (IMC) suit une trajectoire 

particulière pendant l'enfance. Pendant la première année de vie, l'IMC a tendance à augmenter, 

puis il diminue jusqu'à l'âge d'environ 6 ans. À cet âge, il y a une nouvelle augmentation de 

l'IMC, ce qui est appelé le « rebond d'adiposité ». Ce rebond d'adiposité correspond à une 

période où l'IMC augmente à nouveau après avoir atteint un minimum, et il se produit 

généralement entre 5 et 7 ans. 
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Il a été observé que l'âge du rebond d'adiposité est corrélé à l'adiposité à l'âge adulte : plus 

il est précoce, plus le risque de devenir obèse à l'âge adulte est élevé. Un rebond d'adiposité 

précoce, c'est-à-dire avant l'âge de 5 ans, est associé à un risque accru d'obésité plus tard dans 

la vie, tandis qu'un rebond plus tardif, après l'âge de 7 ans, est associé à un risque moindre 

d'obésité. Cette relation entre le rebond d'adiposité et le risque d'obésité ultérieure souligne 

l'importance de surveiller la croissance et le développement des enfants dès leur plus jeune âge. 

(Rolland-Cachera et al., 2004) 

          I.3.2. Méthodes de mesure directe de la masse grasse 

Plusieurs techniques de mesure de la composition corporelle chez l'enfant sont 

disponibles, chacune avec ses propres applications et intérêts. Par exemple, l'eau doublement 

marquée est une méthode qui permet de mesurer la masse grasse, la masse maigre et les espaces 

intracellulaires en utilisant des isotopes d'oxygène et d'hydrogène. 

D'autres techniques, comme l'imagerie par résonance magnétique (IRM), sont utilisées 

pour mesurer la graisse viscérale sous-cutanée et intra-abdominale. En outre, il existe plusieurs 

autres méthodes permettant de mesurer la masse grasse dans différents compartiments de 

l'organisme, telles que la bioimpédance électrique (BIA), la pléthysmographie à air 

(plethysmography), la densitométrie à rayons X à double énergie (DEXA), et la 

tomodensitométrie (TDM). 

Le choix de la méthode dépend souvent des objectifs spécifiques de l'étude ou du suivi, 

ainsi que des ressources disponibles et des contraintes pratiques. Chaque méthode a ses 

avantages et ses limites, et il est souvent judicieux d'utiliser plusieurs techniques 

complémentaires pour obtenir une évaluation plus complète de la composition corporelle de 

l'enfant. (TALEB.S et al., 2007). 

               I.3.2.1 Pesée hydrostatique 

La méthode décrite repose sur la forte corrélation entre le pourcentage de graisse et la 

densité corporelle, ainsi que sur les différences entre le tissu adipeux et la masse maigre. Elle 

permet d'estimer la masse grasse en mesurant la densité corporelle à partir du poids et du 

volume, déterminés par la détermination du poids en immersion complète dans l'eau, selon le 

principe d'Archimède. Cette technique nécessite une expiration complète avec maintien de 

l'apnée. Elle est considérée comme fiable chez l'homme en bonne santé et représente la 

technique de référence pour la mesure de la composition corporelle. (BERTIN & coll. 1996) 
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I.3.2.2 Méthode isotopique 

La mesure de l'eau corporelle totale peut être réalisée par la dilution d'un traceur, ce qui 

permet, par calcul, d'évaluer la masse maigre, puis la masse grasse par différence avec le poids 

corporel. Les traceurs les plus couramment utilisés sont des isotopes stables tels que le 

deutérium et l'oxygène 18. Ces isotopes permettent théoriquement de répéter les mesures et 

d'utiliser cette technique chez l'enfant et la femme enceinte. (Couet ,2002) 

La dilution de l'isotope oxygène 18 (H2O18) est une méthode de référence largement 

acceptée pour mesurer la composition corporelle. Elle présente l'avantage d'être réalisable dans 

une large gamme de sujets, ce qui en fait une méthode polyvalente et utilisable dans différentes 

populations. (YAO & coll. 2002) 

I.3.2.3 Techniques d’imageries 

Ces méthodes désignent généralement les techniques d'imagerie médicale telles que la 

tomodensitométrie (TDM) et l'imagerie par résonance magnétique (IRM). Elles produisent des 

images radiographiques détaillées des différentes parties du corps à l'aide de logiciels et 

d'informations appropriés. Ces images fournissent des informations qualitatives et quantitatives 

sur les tissus corporels, y compris les zones musculaires et adipeuses. 

Les images radiographiques peuvent être utilisées pour évaluer l'épaisseur et le volume 

des tissus composant un organe, ce qui permet une analyse approfondie de la composition 

corporelle. Ces méthodes d'imagerie sont souvent utilisées en médecine pour diagnostiquer et 

surveiller diverses conditions médicales, ainsi que dans la recherche en physiologie et en 

biomédecine pour étudier la composition corporelle et la répartition des tissus dans le corps. 

(Mcardle et al., 2004) 

I.3.2.4 Scanner 

Ces techniques d'imagerie médicale, telles que la tomodensitométrie (TDM) ou l'imagerie 

par résonance magnétique (IRM), permettent d'identifier de petits dépôts de tissu adipeux. Elles 

offrent la possibilité de calculer à la fois la graisse corporelle totale et régionale, ainsi que le 

pourcentage de masse grasse. Cette procédure permet également de quantifier la graisse intra-

abdominale et sous-cutanée. 

Cependant, il est important de noter que ces examens impliquent une exposition 

significative aux rayons X dans le cas de la TDM, ce qui peut comporter des risques pour la 

santé, notamment en termes de radiation. De plus, ces examens peuvent être coûteux et leur 

durée peut être relativement longue. Malgré ces inconvénients, ces méthodes fournissent des 

informations précieuses sur la composition corporelle et la distribution de la graisse, ce qui les 
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rend utiles dans le cadre de la recherche médicale et de l'évaluation clinique de la santé. 

(Nieston , 2007). 

 

II. Etiologie du surpoids, de l’obésité et facteurs associés 

II.1 Facteurs épi-génétiques: 

Dans l'obésité dite commune, plusieurs gènes sont susceptibles de jouer un rôle, ce qui 

souligne une inégalité des individus face à ce problème de santé. On estime que l'hérédité peut 

contribuer à hauteur de 50 à 80% (Thibault, H., et al., 2009). Dans la prédisposition à l'obésité. 

Plusieurs études ont démontré une forte influence de la génétique sur la susceptibilité 

individuelle à l'obésité. Par exemple, des recherches sur des enfants adoptés ont révélé une 

corrélation plus forte entre l'Indice de Masse Corporelle (IMC) de l'enfant et celui de ses parents 

biologiques que de ses parents adoptifs. De même, les études sur les jumeaux ont montré que 

l'hérédité pouvait représenter de 50 à 90% de la variation de l'obésité, avec une concordance 

plus élevée chez les jumeaux monozygotes, qu'ils aient été élevés ensemble ou séparément. s 

(HAS, 2011; Thibault, H., et al., 2010; Selassie & Sinha, 2011; Hebebrand et al., 2001) 

Le terme épigénétique fait référence à toutes les modifications chimiques qui affectent le 

génome et régulent l'expression des gènes, sans altérer la séquence d'ADN. Des recherches 

récentes suggèrent que des altérations épigénétiques, liées à l'environnement fœtal et post-natal, 

pourraient influencer de manière significative le risque d'obésité dès l'enfance et à l'âge adulte. 

Ces altérations épigénétiques pourraient également être transmises à la descendance, ce qui 

souligne l'importance des facteurs environnementaux dans le développement de l’obésité. 

(Vickers et al., 2007) 

II.2 Factures périnataux 

a. Poids durant la grossesse 

De nombreuses études indiquent que le risque d'obésité infantile est accru lorsque la mère 

présente un indice de masse corporelle (IMC) élevé avant ou au début de la grossesse. Cette 

corrélation suggère qu'un IMC élevé chez la mère peut plus que doubler le risque d'obésité chez 

les enfants âgés de 2 à 4 ans.  (Li C et al., 2005 ; Whitaker et al., 2004) 

b. Diabète maternel pendant la grossesse 

Les femmes qui développent un diabète pendant la grossesse présentent un risque accru 

d'augmentation de l'Indice de Masse Corporelle (IMC) chez leurs enfants. Cependant, lorsque 

les résultats sont ajustés en fonction de l'IMC de la mère avant la grossesse, le risque 
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d'augmentation de l'IMC chez les enfants semble moins important chez les femmes diabétiques 

qui avaient un IMC normal en début de grossesse.  (Lawlor et al., 2010 ; Philipps et al., 2011). 

c. Tabagisme durant la grossesse 

Plusieurs études, dont deux importantes méta-analyses menées en 2007 et 2010 

(Whitaker 2004 ; Oken 2008 ; Toshihiro 2010), ont examiné l'impact du tabagisme pendant 

la grossesse sur le surpoids des enfants ultérieurement. Une de ces méta-analyses, portant sur 

14 études, a révélé que les enfants dont les mères ont fumé pendant la grossesse présentaient 

un risque plus élevé de surpoids entre 3 et 33 ans par rapport à ceux nés de mères non-fumeuses 

pendant la grossesse. (Oken, 2008). 

Une autre méta-analyse, basée sur 17 études, a confirmé ces conclusions. Elle a montré 

un risque accru d'obésité, mesuré par l'Indice de Masse Corporelle (IMC), ainsi que de 

syndrome métabolique chez les enfants âgés de 3 à 33 ans nés de mères ayant fumé pendant la 

grossesse. (Toshihiro, 2010) 

d. Allaitement maternel 

La première observation reliant l'allaitement maternel à la protection contre l'obésité 

remonte à 1981, lorsque Kramer et ses collègues ont mené leur étude (Kramer et al., 1981). 

Depuis, trois revues systématiques de la littérature ont confirmé que l'allaitement maternel 

réduisait le risque de surpoids ou d'obésité pendant l'enfance et à l'âge adulte (Owen et al., 2005 

; Harder et al., 2005 ; Arenz et al., 2004). Cependant, une fois ajustés pour tenir compte de 

facteurs de confusion tels que le poids de naissance de l'enfant, le surpoids des parents, le statut 

socioéconomique des parents, le tabagisme pendant la grossesse et l'activité physique, l'effet 

protecteur de l'allaitement maternel semble être faible, voire non significatif.  

II.3 Facteurs environnementaux 

II.3.1 Facteurs socio-économiques 

Le rôle de l'environnement dans le développement de l'obésité est suggéré par 

l'association inverse entre l'obésité et le statut socio-économique ou le niveau d'activité 

physique. Cette relation est moins constamment observée (Rosenbaum et al., 1997) chez 

l'enfant que chez l'adulte. Chez les adultes, le statut socio-économique peut être à la fois une 

cause et une conséquence de l'obésité. En revanche, chez les enfants, la relation entre le statut 

socio-économique et l'obésité peut être plus facilement analysée en termes de causalité, car le 

statut socio-économique de l'enfant dépend généralement de celui de ses parents. (Rissanen et 

al., 1991) 
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II.3.2 Habitudes de vie 

A. Alimentation : 

La nutrition est un phénomène sociétal qui nécessite une prise en compte tant au sein de 

l'environnement scolaire que familial. Le surpoids ne découle pas uniquement d'une "mauvaise 

alimentation" dont seuls les enfants et les parents seraient responsables, et tous les enfants ne 

présentent pas un risque de devenir en surpoids. Il existe des facteurs prédisposants ainsi qu'un 

contexte familial qui influencent cette problématique. Il est bien établi que, tout comme la taille, 

le poids est en partie hérité à travers les gènes. L'environnement, incluant l'alimentation et 

l'activité physique, agit en tant que révélateur de cette prédisposition génétique. 

Il est essentiel que l'éducation nutritionnelle soit axée sur la gestion des apports caloriques 

tout en respectant les préférences alimentaires de l'enfant, qui ont souvent une inclination 

naturelle pour les aliments sucrés. Il n'est pas approprié de mettre les enfants au régime de la 

même manière que les adultes, car cela peut être inefficace voire néfaste à long terme. 

(Programme National Nutrition Santé 2004). 

B. Activité physique et sédentarité : 

La sédentarité est effectivement plus fréquente chez les enfants en surpoids ou obèses. 

On observe que le taux d'obésité augmente avec le temps d'inactivité et diminue avec le temps 

d'activité physique. Pour maintenir une balance énergétique appropriée, il est crucial que 

l'énergie consommée soit équivalente à celle dépensée. Malheureusement, le temps d'inactivité 

et de sédentarité augmente de manière significative dans notre société actuelle. (Butte et al 

2009) 

L'utilisation croissante des technologies, tant dans le cadre professionnel que dans les 

loisirs, contribue à cette sédentarité accrue chez les adultes et les enfants. Les moyens de 

transport, les jeux vidéo et la télévision sont autant de facteurs qui augmentent le temps 

d'inactivité et réduisent la dépense énergétique globale. Cette tendance est également observée 

dans le milieu professionnel, où les emplois sont devenus moins physiquement exigeants au fil 

du temps. (Selassie et al., 2011) 

Le temps passé devant la télévision a été particulièrement associé à l'augmentation de 

l'obésité chez les enfants. En effet, ce temps de visionnage a une corrélation plus forte avec 

l'Indice de Masse Corporelle (IMC) que le temps consacré à l'activité physique. Ainsi, l'impact 

négatif de la sédentarité sur le surpoids est plus prépondérant que l'effet positif de l'activité 

physique. (Thibault 2010,2012 ; Carriere ,2012, Lioret, 2007 ; Lee et al., 2011) 
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II.4 Facteurs psychologiques : 

Certains troubles psychologiques comme la dépression, l'anxiété et le stress peuvent 

entraîner des troubles alimentaires chez l'enfant, tels que la boulimie ou l'anorexie. Ces troubles 

peuvent altérer considérablement les habitudes alimentaires de l'enfant et perturber sa relation 

avec la nourriture et son propre corps. Ils peuvent aussi influencer la perception de l'image 

corporelle de l'enfant et son estime de soi, ce qui peut contribuer à des comportements 

alimentaires perturbés et à des fluctuations de poids. Il est donc crucial de prendre en compte 

les aspects psychologiques lors de l'évaluation et du traitement des problèmes alimentaires chez 

les enfants. 

III. PHYSIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE DU TISSU ADIPEU 

III.1 Les tissus adipeux : 

Le tissu adipeux (TA) revêt une importance considérable, tant d'un point de vue 

quantitatif que qualitatif. Même chez une personne mince, il peut représenter entre 15 et 25% 

du poids total, proportion pouvant atteindre jusqu'à 50% chez les individus atteints d'obésité 

morbide. 

Sur le plan qualitatif, le TA remplit deux fonctions principales dans l'organisme. Tout 

d'abord, il assure le stockage et la libération des lipides, régulant ainsi les réserves énergétiques 

en fonction des besoins et des apports. Ensuite, il agit en tant qu'organe endocrinien en 

synthétisant et en sécrétant des adipokines, des molécules capables d'exercer leur action 

localement (par voie autocrine ou paracrine) ou de manière systémique, influençant ainsi le 

fonctionnement de nombreux organes et processus physiologiques. (Sandrine et al., 2013). 

III.2 Les types du tissu adipeux 

Effectivement, il existe deux types de tissu adipeux : le tissu adipeux blanc (TAB) et le 

tissu adipeux brun (TAB). Ces deux types de tissu adipeux jouent des rôles métaboliques 

distincts et complémentaires dans l'organisme. 

III.2.1 Le tissu adipeux blanc 

Le tissu adipeux blanc, principalement composé d'adipocytes blancs, est responsable de 

l'accumulation de l'énergie excédentaire dans l'organisme sous forme de graisses, en faisant 

ainsi le plus grand réservoir d'énergie chez les mammifères. 

À l'intérieur du tissu adipeux blanc, on distingue deux types de dépôts : le tissu adipeux 

viscéral et le tissu adipeux sous-cutané, chacun ayant des activités métaboliques et des réponses 

à l'insuline distinctes. 
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III.2.1 Le tissu adipeux brun 

Le tissu adipeux brun, caractérisé par une couleur plus sombre due à une vascularisation 

plus dense et à une concentration élevée de mitochondries, est spécialisé dans la thermogenèse 

adaptative. Bien que le rôle du tissu adipeux brun ait été largement étudié chez les rongeurs et 

les nouveau-nés d'autres espèces, sa présence et son importance chez les adultes humains font 

l'objet d'une recherche active, et ses fonctions précises restent à déterminer. (Sandrine et al., 

2013). 

1. Le TA et la régulation de l’homéostasie énergétique 

Une des fonctions primaires du tissu adipeux est de stocker l'énergie excédentaire sous 

forme de lipides, qui sont ensuite mobilisés par d'autres tissus en réponse à des besoins 

métaboliques, notamment en période de restrictions alimentaires. 

Après les repas riches, le tissu adipeux stocke l'énergie excédentaire sous forme de 

triglycérides (TG) par un processus appelé lipogenèse. Les adipocytes peuvent accumuler des 

quantités considérables de TG, stockés dans des gouttelettes lipidiques intracellulaires 

entourées de protéines appelées périlipines, sans provoquer de lipotoxicité (Green et al.,1993) 

2. Les adipocytes 

L'adipocyte blanc est principalement constitué d'une gouttelette de lipides, avec le noyau 

repoussé vers la périphérie et le cytoplasme limité à une fine couche autour des lipides 

intracellulaires. 

Les adipocytes stockent les acides gras libres sous forme de triglycérides, qui sont stockés 

dans la gouttelette lipidique lors de la lipogenèse. La taille des adipocytes peut varier 

considérablement, jusqu'à 20 fois. En revanche, en cas de besoin énergétique, les triglycérides 

sont hydrolysés, libérant ainsi des acides gras libres dans la circulation lors de la lipolyse. 

(Sandrine et al., 2013). 

A. Lipolyse 

Les triglycérides du tissu adipeux sont hydrolysés lorsque les besoins énergétiques de 

l'organisme ne sont pas satisfaits par l'alimentation. Durant cette lipolyse intracellulaire, les 

triglycérides sont successivement hydrolysés en diacylglycérols (DAG) et monoacylglycérols 

(MAG), pour finalement libérer 3 molécules d'acides gras et une molécule de glycérol par 

molécule de triglycéride. Étant donné que le tissu adipeux a une activité glycérol-kinase très 

faible, le glycérol produit est libéré dans la circulation pour être utilisé par d'autres tissus. 

(Beylot et al., 1991) 
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B. Lipogenèse 

Les triglycérides stockés dans les adipocytes sont synthétisés dans ces cellules à partir 

d'acides gras et de glycérol. Avant cette synthèse, les acides gras et le glycérol doivent être 

activés respectivement en acyl-CoA et en glycérol-3-phosphate (G3P). La plupart des acides 

gras utilisés pour cette synthèse proviennent des lipides plasmatiques circulants, tandis que le 

G3P peut provenir de deux sources : la glycolyse et la glycéronéogenèse. Le site exact de la 

synthèse des triglycérides et la manière dont les nouveaux triglycérides sont dirigés vers les 

gouttelettes lipidiques font encore l'objet de débats. (Braun & Severson, 1992) 

 Le captage des AGL circulants 

En situation postprandiale, les triglycérides circulent sous forme de vésicules lipidiques 

synthétisées par l'intestin (chylomicrons) ou de lipoprotéines synthétisées par le foie (very low 

density lipoprotein ou VLDL). Ces triglycérides circulants sont ensuite hydrolysés dans le 

courant sanguin par la lipoprotéine lipase (LPL). La LPL est synthétisée par l'adipocyte, puis 

transférée dans la lumière du capillaire sanguin. L'hydrolyse des triglycérides par la LPL 

entraîne la libération d'acides gras qui sont ensuite internalisés dans l'adipocyte par transport 

passif (pour les acides gras à courtes chaînes) ou par transport actif via les protéines de la famille 

des fatty acid transport protein (FATP). (FIELDING et al., 1998; FRAYN et al.,2002) 

IV. COMPLICATIONS DE L’OBESITE DE L’ENFANT 

L'obésité chez l'enfant entraîne des complications médicales et psychosociales à court 

et long terme. Dans l’enfance, les complications somatiques sont rares, tandis que le 

retentissement psychologique est constant. (Lobstein et al., 2004). 

IV.1 Conséquences à court terme 

➢ Complications cardiovasculaires et métaboliques 

Parmi les enfants obèses, plus de la moitié présentent au moins un facteur de risque 

cardiovasculaire (FRCV), et 20 % d'entre eux ont plus de deux de ces facteurs. (Jouret et al., 

2004). 

Les complications médicales de l'obésité infantile comprennent plusieurs facteurs de 

risque cardiovasculaire (FRCV) similaires à ceux observés chez les adultes obèses. Chez les 

enfants obèses, plus de la moitié présente au moins un FRCV, et 20 % d'entre eux en ont plus 

de deux. 
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- L'hypertension artérielle est plus fréquente chez les enfants obèses, et elle est corrélée 

positivement à l'IMC (ANAES, 2003). De plus, l'obésité infantile est associée à une 

hypertrophie ventriculaire gauche.  

Les anomalies de la glycorégulation, telles que l'hyperinsulinisme, la résistance à 

l'insuline et le diabète de type 2, sont également présentes chez les enfants obèses. (Bruwier et 

al., 2007) L'incidence du diabète de type 2 chez ces enfants a considérablement augmenté au fil 

des années, avec une prévalence probablement sous-estimée en raison de symptômes souvent 

absents. (Lobstein et al., 2004). 

- La dyslipidémie est retrouvée chez environ 20 % des enfants obèses, caractérisée par 

des taux de HDL-cholestérol plus bas et des taux de LDL-cholestérol plus élevés. De 

plus, la triglycéridémie moyenne est significativement plus élevée chez ces enfants 

(ANAES, 2003). 

➢ Les complications respiratoires telles que l'apnée du sommeil, les infections des voies 

respiratoires supérieures et l'asthme, souvent associé à l'effort, sont fréquentes chez les 

enfants obèses. La relation entre asthme et obésité est complexe, bien que la prévalence 

de l'obésité soit plus élevée chez les enfants asthmatiques. (ANAES, 2003) 

➢ Des complications orthopédiques telles que l'épiphysiolyse fémorale, le genu valgum, 

l'Osgood-schlatter et la scoliose sont observées chez les enfants obèses. (ANAES, 

2003) 

➢ Des complications endocriniennes sont également possibles, notamment : 

✓ Chez les filles avec des troubles du cycle menstruel, une puberté précoce et le syndrome 

des ovaires micropolykystiques. (ANAES, 2003) 

✓ Chez les garçons, on peut observer un pseudo-hypogénitalisme, un retard de puberté et 

une pseudo-gynécomastie. (ANAES, 2003) 

IV.2 Conséquences à long terme 

➢ Morbidité : 

L'obésité durant l'enfance augmente le risque de développer des maladies 

cardiovasculaires à l'âge adulte, même si la surcharge pondérale persistante n'est pas maintenue. 

De même, elle est associée à une prévalence accrue du syndrome métabolique à l'âge adulte, 

même en l'absence de ce syndrome durant l'enfance. 

Chez les hommes, l'obésité durant l'adolescence est associée à un risque multiplié par 6 

de cancer colorectal et par 3 de goutte à l'âge adulte. Chez les femmes, ce risque est multiplié 

par 2 pour l'arthrose, même indépendamment de l'évolution ultérieure du poids. (Tounian et 

al., 2007). 
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➢ Devenir social : 

Il a été constaté que les adolescents, en particulier les adolescentes obèses, étaient moins 

susceptibles de se marier, avaient des revenus annuels inférieurs, étaient plus susceptibles de 

vivre en dessous du seuil de pauvreté, et avaient tendance à poursuivre des études moins longues 

que leurs pairs non obèses, indépendamment de leur statut socio-économique initial. (Tounian 

et al., 2007). 

Cependant, il reste à déterminer le sens de la relation de causalité entre l'obésité et le 

niveau socio-économique. (Tounian et al., 2007). 

➢ Mortalité 

Il est complexe de comparer le risque de décès entre les adultes obèses ayant développé 

leur obésité pendant l'enfance et ceux dont l'obésité est survenue après l'enfance. Les études ne 

tiennent pas toujours compte des facteurs de confusion tels que l'IMC à l'âge adulte et le 

tabagisme. (ANAES, 2003) 

Chez les hommes ayant été obèses durant l'adolescence, les risques de mortalité par 

maladie coronarienne ou par accident vasculaire cérébral sont globalement multipliés 

respectivement par 2 et 13. (Tounian et al., 2007). 

V. LA LUTTE CONTRE L’OBESITE CHEZ L’ENFANT 

Pour les cas d'obésité modérée, une combinaison de mesures diététiques soutenues par 

des exercices physiques réguliers est souvent efficace pour obtenir des résultats positifs. Les 

traitements strictement médicaux ne sont généralement nécessaires que pour les cas d'obésité 

sévère qui sont résistants à d'autres formes de prise en charge  

V.1 Une meilleure diététique 

Grâce à une approche combinant des mesures diététiques et comportementales, il est 

possible de lutter efficacement et durablement contre l'obésité infantile, contrairement aux défis 

rencontrés avec les adultes. Bien que des rechutes puissent survenir, des recherches menées par 

LH Epstein indiquent que les effets positifs d'un traitement bien adapté peuvent persister jusqu'à 

10 ans après son début. Il est essentiel de souligner l'importance d'adapter le programme de 

prise en charge de manière appropriée, car un régime mal conçu peut être dangereux pour un 

enfant en pleine croissance. 

Le Dr. Malvaux, pédiatre endocrinologue spécialiste de l'obésité à l'Université Catholique 

de Louvain, souligne l'importance de la motivation et affirme que les meilleurs résultats sont 

obtenus lorsque la prise en charge est dirigée par une équipe pluridisciplinaire. Concrètement, 

cela implique de réduire et stabiliser l'apport calorique en diminuant la consommation de lipides 
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et en modifiant les habitudes alimentaires, tout en veillant à ce que la croissance de l'enfant ne 

soit pas compromise.  

Epstein recommande une méthode appelée "traffic-light diet", où les aliments sont 

regroupés en trois catégories : ceux à consommer sans restriction (vert), ceux à consommer 

avec modération en raison de leur valeur nutritionnelle moyenne (jaune), et ceux riches en 

lipides et en calories, à limiter (rouge). Cette approche permet d'améliorer significativement 

l'apport en protéines, calcium, fer et vitamines tout en réduisant l'obésité, en particulier chez les 

pré-adolescents, comme le confirme A. Valosky. 

Pour les cas d'obésité sévère, un régime restreint en protéines peut être nécessaire, mais 

cela requiert une surveillance médicale stricte (Valosky et al., 1990). 

V.2 L’activité physique 

L'exercice régulier est un complément essentiel à un régime visant à perdre du poids, mais 

il ne suffit généralement pas à lui seul à entraîner une perte de poids significative, comme le 

suggèrent les recherches menées par B. Blomquist et ses collègues. La pratique de la 

gymnastique, de la marche ou du sport peut être un soutien efficace à un régime alimentaire 

équilibré. 

De plus, il est souvent nécessaire d'aborder les aspects émotionnels de l'enfant. En 

clarifiant le contexte affectif et en comprenant les éventuelles causes sous-jacentes de son 

comportement alimentaire, il est possible de favoriser des changements durables et bénéfiques 

pour sa santé. (Blomquist et al., 1965) 

V.3 Les traitements médicaux 

À ce jour, aucune étude ne justifie l'utilisation exclusive de médicaments dans le 

traitement de l'obésité chez les jeunes. Les médicaments et les coupe-faim ne sont donc pas 

recommandés, que ce soit pour les enfants ou les adolescents. En ce qui concerne les 

interventions chirurgicales telles que le bypass jejuno-iléal, elles ne sont envisagées que dans 

des cas d'obésité extrême, par exemple lorsque le poids corporel dépasse 100 % de la normale. 
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I. TYPE D’ENQUETE : 

L'enquête menée est de type transversal et a été réalisée au cours du mois d'avril 2024. La 

collecte des données s'est étendue sur une période d'un mois 

II. POPULATION DE L’ETUDE : 

L'enquête s'est concentrée sur les jeunes de 8 à 14 ans qui fréquentent les écoles primaires 

dans les communes de RELIZANE « ammi moussa ». Deux écoles primaires étaient incluses 

dans l'échantillon, et toutes les informations ont été collectées auprès des enfants de cette 

tranche d'âge, choisis de manière aléatoire.   

Il y avait 125 élèves dans le quatrième et cinquième années primaires, dont 67 filles et 58 

garçons.   

Les enfants des deux sexes, résidant dans les communes de RELIZANE « ammi MOUSSA », 

âgés de 8 à 14 ans et ayant soumis leur réponse au questionnaire ont été choisis comme critères 

d'inclusion. Les enfants résidant en dehors des deux communes mentionnées ci-dessus, âgés de 

moins de 8 ans, n'ayant pas répondu au questionnaire ou ayant des antécédents de maladies 

chroniques (maladies cardiovasculaires, diabète, maladies hépatiques ou rénales) étaient exclus.  

L'académie de RELIZANE a accordé une autorisation pour accéder aux différentes écoles 

impliquées dans l'enquête. Les informations ont été recueillies en préservant la confidentialité 

et l'anonymat. 

III. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

➢ Déterminer la fréquence de surpoids et de l’obésité chez les enfants âgés de 8 à 14 ans. 

➢ Evaluer les facteurs de risque potentiel favorisant la surcharge pondérale ; 

- Alimentation. 

- L’activité physique et la sédentarité. 

- Les conditions socio économiques. 

➢ Evaluer le facteur protecteur contre l’obésité : allaitement maternel. 

IV. PROTOCOL ET REALISATION DES MESURES 

A. Anthropométrie 

Les mesures anthropométriques ont été effectuées par l'enquêteur le jour de l'étude. La 

taille a été mesurée alors que les participants se tenaient debout, pieds joints et nus, à l'aide d'un 

mètre ruban capable de prendre des mesures au dixième de centimètre près. 
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 Figure II-01 : Mètre ruban 

Le poids des enfants a été mesuré à l'aide d'un pèse-personne électronique d'une précision 

de 0,1 kg. Les élèves ont été pesés debout, immobiles, sans appui, les pieds nus et légèrement 

vêtus. Ensuite, l'Indice de Masse Corporelle (IMC) a été calculé en utilisant la formule suivante 

: poids divisé par la taille au carré, en kg/m². 

 

Figure II-02 : Balance électronique 

B. Recueil des informations 

Le sondage a été réalisé en utilisant un questionnaire en arabe, distribué aux enfants et 

complété par les parents chez eux. Ce questionnaire était composé de deux parties :   

Les mesures anthropométriques réalisées par l'enquêteur lui-même étaient l'objet du premier 

volet.  

Le second volet était divisé en deux parties :   

La première étape consistait à repérer l'enfant, en recueillant des données comme son âge, 

son genre, son poids à la naissance et s'il avait été allaité.   

La seconde partie était consacrée aux aspects socio-économiques, à l'éducation des parents, 

aux habitudes alimentaires, aux antécédents familiaux d'obésité et à l'exercice physique.  
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V. Détermination du statut pondéral des enfants 

La surcharge pondérale a été définie par un indice de masse corporelle 

(IMC= (poids/taille2, en kg/m2), dans cette étude nous avons utilisé les courbes de 

corpulences de l’OMS 2007 des deux sexes (annexe 04). 

VI. SAISIE DES DONNEES ET ANALYSE STATISTIQUE 

Après avoir vérifié les fichiers d’enquête ; les données recueillies ont été codées et l’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS Version 20 Et L’EXELE. 
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I. CARACTERISTIQUES GENERALES DES ENFANTS : 

1- Répartition des enfants selon l’âge :  

Cette présentation résume comment les élèves sont répartis par âge. En fonction des données 

fournies. Il est observé que nombre des élèves ayant un age de 10 ans est le plus elevé (36%) 

l'âge de 9 à 11 ans et de 12 ans avec respectivement 20,8 % et 16,8 %. Les âges les moins 

fréquentés sont ceux de 13 et 14 ans, représentant respectivement 4 % et 1,6 % des élèves. 

 

Figure 01 : Répartition des enfants selon l’âge 

2- Répartition des enfants selon le sexe : 

La répartition des par genre montre une légère prédominance des filles avec 67 filles 

représentant 53,6% du total des étudiants pour 58 garçons représentant 46,4% du total 
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Figure 02 : Répartition des enfants selon le sexe 

3- Répartition des enfants selon les classes : 

Parmi les 125 élevés 69 sont en quatrième primaire, soit 55,2% tandis que 56 sont en cinquième 

primaire, soit 44,8% du total. 

 

Figure 03 : Répartition des enfants selon la classe 

4- Représentation selon la nature de l’IMC 

Le graphique ci-dessus illustre le statut pondéral des enfants selon leur sexe. On observe que la 

majorité des enfants, tant filles que garçons, se trouvent dans un état nutritionnel normal, avec 

environ 45 filles et 35 garçons. Pour les catégories de malnutrition modérée et sévère, les filles 

sont légèrement plus représentées que les garçons. En ce qui concerne le surpoids et l'obésité, 

les garçons sont plus nombreux que les filles. 
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Figure 04 : Représentation selon la nature de l’IMC 

 

5- Répartition du statut pondéral selon le poids de naissance : 

Le graphique présente la répartition du statut pondéral en fonction du poids de naissance. 

Les résultats montrent que la majorité des individus ayant un poids de naissance normal 

(54,76%) ont un état nutritionnel normal, tandis que 19,84% sont en situation d'obésité ou 

de surpoids. Par contre, parmi ceux avec un faible poids de naissance, 9,52% souffrent de 

malnutrition modérée à sévère, et 3,17% sont en état nutritionnel normal. Enfin, pour les 

personnes nées avec un poids élevé, 4,76% sont dans un état nutritionnel normal ou en 

surpoids. 

 

Figure 05 : statut pondéral selon le poids de naissance 

6- Répartition des enfants selon le type d’allaitement : 

Ce graphique illustre la répartition du statut pondéral selon le type d’allaitement. Il montre 

que 32,8% des enfants allaités naturellement sont en situation d’obésité-surpoids, tandis que 

11,2% ont un état nutritionnel normal et 4% souffrent de malnutrition modérée à sévère. En 

ce qui concerne l'allaitement par formule, 16,8% des enfants sont en surpoids, 8,8% ont un 

état nutritionnel normal, et 4% souffrent de malnutrition. Pour l'allaitement mixte, 16% des 

enfants sont en surpoids, 4,8% ont un état nutritionnel normal, et 1,6% sont malnutris. 
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Figure 06 : Répartition des enfants selon le type d’allaitement 

7- Répartition Niveau d'éducation du père : 

Ce graphique montre la répartition du statut pondéral des enfants en fonction du niveau 

d'éducation du père. Parmi les pères ayant un niveau universitaire, 4% des enfants sont en 

surpoids, tandis qu'aucun ne présente de malnutrition. Pour les pères ayant un niveau 

secondaire, 8% des enfants sont en état nutritionnel normal et 3,2% en surpoids. Le niveau 

moyen affiche 23,2% des enfants avec un état nutritionnel normal et 7% en surpoids. Chez 

les pères analphabètes, 18,4% des enfants sont en surpoids, tandis que 2,4% souffrent de 

malnutrition. 
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Figure 07 : Répartition Niveau d'éducation du père 

8- Répartition Niveau d'éducation de la mère  

La figure montre la répartition du niveau d'éducation des mères en relation avec l'état 

nutritionnel de leurs enfants. On y observe trois catégories d'état nutritionnel : obésité-

surpoids pondérale, état nutritionnel normal et malnutrition modérée-sévère. La 

majorité des enfants dont les mères ont un niveau d'éducation moyen et primaire présentent 

un état nutritionnel normal (23,20 % et 7,20 % respectivement). Les enfants de mères 

analphabètes sont plus exposés à l'obésité (18,40 %) et à la malnutrition (2,40 %). Enfin, 

les mères ayant un niveau universitaire montrent une prévalence plus élevée de normalité 

nutritionnelle (8,90 %). 
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Figure 08 : Répartition des mères selon le niveau d’éducation 

II. Répartition du statut pondérale selon l’activité physiques  

1-La durée pour arriver à l’école a pieds 

Le graphique présente la répartition du statut pondéral selon la durée pour arriver à l'école 

à pied. Parmi ceux qui mettent entre 0 et 20 minutes, 60,8 % sont en état nutritionnel 

normal, 23,2 % sont en surpoids, et 9,6 % souffrent de malnutrition modérée-sévère. Pour 

ceux qui mettent entre 30 et 45 minutes, 4 % sont en état normal, 1,6 % sont en surpoids 

et 1 % en malnutrition. La durée plus courte est associée à une proportion plus élevée de 

surpoids et de malnutrition. 
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Figure 09 : La durée pour arriver à l’école a pieds 

2-Répartition Selon temps passé devant la télévision : 

Cette figure illustre la répartition de l'état nutritionnel des enfants en fonction du temps 

passé devant la télévision. Les enfants qui regardent beaucoup la télévision montrent une 

prévalence plus élevée d'**obésité-surcharge pondérale** (6,40 %) et de **malnutrition 

modérée-sévère** (9,25 %), bien que 16 % aient un **état nutritionnel normal**. Ceux 

qui regardent un peu la télévision sont majoritairement en **état nutritionnel normal** 

(46,40 %), avec une minorité présentant une surcharge pondérale (18,40 %) et de la 

malnutrition (10 %). Les enfants qui ne regardent rarement la télévision affichent une 

faible prévalence d'obésité (3 %). 
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Figure 10 : Répartition Selon temps passé devant la télévision 

3-Répartition Selon la pratique du sport 

Le graphique présente la répartition du statut pondéral selon la pratique du sport. Parmi 

ceux en état nutritionnel normal, la majorité (59,2 %) pratiquent une activité sportive, 

contre 5,6 % qui ne la pratiquent pas. En ce qui concerne le surpoids, 20,8 % des enfants 

font du sport, tandis que 4 % n'en font pas. Enfin, 9,6 % des enfants souffrant de 

malnutrition modérée-sévère pratiquent le sport, contre 1 % qui ne le font pas. 
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Figure 11 : Répartition Selon la pratique du sport 

4-Répartition Selon le temps passer à jouer dehors :  

Cette figure montre la répartition de l'état nutritionnel des enfants en fonction du temps 

passé à jouer dehors. Les enfants qui jouent beaucoup à l'extérieur ont majoritairement 

un **état nutritionnel normal** (24 %), avec une faible prévalence d'**obésité** (6,40 

%) et de **malnutrition** (2 %). Ceux qui jouent un peu sont principalement en **état 

normal** (28,80 %), avec des taux plus élevés de **surcharge pondérale** (14 %) et 

de **malnutrition** (7 %). Les enfants jouant rarement dehors présentent une majorité 

en **état normal** (12 %), mais des niveaux légèrement plus bas d'obésité et de 

malnutrition. 
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Figure 12 : Répartition Selon le temps passer à jouer dehors 

III. Répartition du statut pondérale selon les habitudes alimentaire : 

1-Répartition Selon la prise du petit déjeuner 

Le graphique illustre la répartition nutritionnelle en fonction de la prise du petit déjeuner. 

Ceux qui prennent le petit déjeuner chaque jour sont majoritairement dans un état 

nutritionnel normal (50,4 %), avec 11,2 % en surpoids et 5,6 % en malnutrition modérée-

sévère. Parmi ceux qui prennent le petit déjeuner occasionnellement, 16 % sont en état 

normal et 9,6 % en surpoids. Enfin, ceux qui ne prennent pas de petit déjeuner montrent 

une faible prévalence, avec 1,6 % en malnutrition et 0,5 % en état normal. 
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Figure 13 : Répartition Selon la prise du petit déjeuner 

2- Répartition Selon la prise de collation 

Le graphique montre la répartition de l'état nutritionnel selon la prise de collation (matin, 

soir ou absence de collation). On observe que la majorité des personnes qui prennent une 

collation le matin sont dans un état nutritionnel normal (35,2 %), suivies par celles en 

situation de surpoids-obésité (9,6 %). Le soir, 24 % des personnes ont un état nutritionnel 

normal, avec une faible proportion en surpoids (6,8 %). Enfin, pour ceux qui ne prennent 

pas de collation, 29,6 % sont en état normal, avec 12 % en surpoids et 4,8 % en 

malnutrition. 
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Figure 14 : Répartition Selon la prise de collation 

3- Répartition La prise de déjeuner 

Le graphique présente la répartition du statut pondéral selon la prise de déjeuner. Parmi 

ceux en état nutritionnel normal, la majorité (58,4 %) ne prennent pas le déjeuner tous les 

jours, contre 4 % qui le prennent quotidiennement. En ce qui concerne le surpoids, 27,2 

% des personnes prennent le déjeuner tous les jours. Enfin, 8,8 % souffrent de 

malnutrition modérée-sévère tout en prenant le déjeuner tous les jours, tandis que 2 % ne 

le prennent pas régulièrement. 

 

Figure 15 : Répartition Selon La prise de déjeuner 
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4-Répartition Selon le lieu de prise de déjeuner 

Le graphique présente la répartition du statut pondéral selon le lieu de prise de déjeuner. 

Parmi ceux en état nutritionnel normal, la majorité (56,8 %) prennent leur déjeuner à la 

cantine, contre 8 % qui le prennent à la maison. Concernant le surpoids, 16,8 % des 

enfants déjeunent à la cantine et 8 % à la maison. Enfin, 7 % souffrent de malnutrition 

modérée-sévère tout en mangeant à la cantine, tandis que 3,2 % prennent leur déjeuner à 

la maison. 

 

Figure 16 : Répartition Selon le lieu de prise de déjeuner
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Cette étude vise principalement à mener une enquête transversale sur le surpoids et 

l'obésité chez les enfants scolarisés dans les écoles primaires étatiques de la commune de 

RELIZANE AMMI MOUSSA pendant l'année scolaire 2023-2024. 

L'étude a été réalisée auprès d'un groupe de 125 enfants âgés de 8 à 12 ans, composé de 

67 filles et 58 garçons, aux pourcentages respectifs de 53,6 % et 46,4 %. 

Les mesures anthropométriques, telles que le poids et la taille, ont été effectuées lors de 

l'enquête sur tous les enfants de l'échantillon afin de mesurer la fréquence des enfants 

ayant une corpulence normale ou présentant une surcharge pondérale. Les données 

supplémentaires utilisées ont été collectées à l'aide de questionnaires individuels remplis 

par leurs parents. 

Selon notre recherche, le taux de surpoids, y compris l'obésité et le surpoids, est de 12,8% 

chez les enfants. Selon Mourad (Raiah et al.,2012), les taux d'enfants en surpoids et 

obèses ne sont pas élevés par rapport à l'enquête transversale menée dans les écoles 

primaires de la commune d'Oran pendant l'année scolaire 2010-2011, où 13,1% des 

enfants sont obèses et en surpoids. 

Dans notre étude, nous avons observé que les garçons sont les plus affectés par la 

surcharge pondérale que les filles, avec des taux de surpoids et d'obésité de 17,54% chez 

les garçons, contre 8,82 chez les filles.   

En Tunisie, l'équipe du laboratoire de recherche « épidémiologie et prévention des 

maladies cardio-vasculaires » (Abdelkafi Koubaa et al., 2012) a mené en 2005 une étude 

sur l'obésité auprès de 3199 enfants d'âge scolaire dans la région d'Ariana. Les résultats 

ont révélé que la prévalence de l'obésité était de 8,60% chez les garçons et de 6,10% chez 

les filles. Ces résultats sont similaires à ceux auxquels nous sommes parvenus. 

Un lien significatif entre le poids de naissance et l’obésité chez l’enfant a été mis en 

évidence par plusieurs auteurs (Locard1992, HE 2000, Nhmrc,2003, Anaes 2003, 

Ouzennou 2003, Lobstein 2004, Bhave 2004, Johannsson et al. 2006, Oulamara 2006, 

Venzac et al. 2008) 

 Poids de naissance normal : Les enfants nés avec un poids normal semblent avoir les 

résultats les plus équilibrés. Bien qu'une majorité (54,76%) de ces enfants aient un état 

nutritionnel normal, un pourcentage notable (19,84%) souffre d'obésité ou de surpoids, et 

environ 9,52% sont malnutris. Cela montre que même avec un poids de naissance normal, 

d'autres facteurs environnementaux ou alimentaires influencent la santé nutritionnelle. 
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Poids de naissance grand : Bien que les enfants avec un grand poids de naissance ne 

montrent pas de cas de malnutrition, une petite proportion (4,76%) souffre d'obésité ou 

de surpoids, tandis que la majorité (4,76%) présente un état nutritionnel normal. Cela 

pourrait suggérer que les enfants avec un grand poids de naissance sont généralement plus 

enclines à un équilibre nutritionnel favorable, mais avec un certain risque d’obésité. 

Poids de naissance faible : Les enfants avec un faible poids de naissance semblent avoir 

une plus grande vulnérabilité à la malnutrition (2,38%). Cependant, aucun d'eux ne 

souffre d'obésité ou de surpoids, ce qui est attendu compte tenu de leur faible poids initial. 

Seulement 3,17% d’entre eux sont dans une situation nutritionnelle normale, soulignant 

la nécessité de surveiller et de prendre en charge attentivement ces enfants pour éviter des 

complications nutritionnelles. 

Les résultats mettent en évidence l'importance du poids de naissance dans la 

détermination du statut nutritionnel ultérieur des enfants. Les enfants nés avec un poids 

normal semblent mieux placés pour maintenir un état nutritionnel sain, bien qu'il y ait des 

risques d'obésité ou de malnutrition. D'autre part, les enfants avec un faible poids de 

naissance sont plus vulnérables à la malnutrition, tandis que ceux avec un grand poids de 

naissance présentent un risque plus faible de malnutrition mais une probabilité accrue 

d'obésité. Ces données soulignent l'importance de stratégies nutritionnelles adaptées selon 

le poids de naissance pour assurer un développement sain. 

Nous constatons que 9.6 % des enfants sont en surpoids et que 3,2 % des enfants obèses 

sont nés avec un poids supérieur ou égal à 4Kg (macrosomiques). 

Certains facteurs pendant la période prénatale et postnatale précoce peuvent influencer le 

risque d'obésité. En particulier, l'alimentation reçue pendant les premières années de vie 

peut avoir un impact déterminant dans la survenue d'une obésité infantile, qui a de fortes 

chances de se pérenniser. De ce point de vue, l'allaitement pourrait jouer un rôle, dans la 

mesure où la composition du lait humain est spécifiquement adaptée aux besoins 

nutritionnels du petit de notre espèce, ce qui n'est pas le cas des laits industriels, aussi 

sophistiqués soientils. Le lait humain contient des facteurs qui influencent la 

différenciation et la prolifération des adipocytes. L'enfant allaité peut réguler ses apports 

en fonction de ses besoins mieux que l'enfant nourri au lait industriel. Toutes les études 

effectuées sur le sujet ont constaté des différences dans la croissance des enfants allaités 

et des enfants nourris au lait industriel. Les enfants allaités absorbent dans l'ensemble 

nettement moins de calories et de protéines que les enfants nourris au lait industriel.  
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Obésité ou surpoids : Il est frappant de constater que l'allaitement naturel est associé à 

une proportion plus élevée d'enfants en surpoids ou obèses par rapport à l'allaitement 

artificiel ou mixte. Cela pourrait s'expliquer par une alimentation plus fréquente ou plus 

longue, ce qui entraînerait une consommation calorique excessive. 

  État nutritionnel normal : Le pourcentage d'enfants ayant un état nutritionnel normal 

est globalement faible, mais il est légèrement plus élevé chez ceux nourris avec des 

formules artificielles. 

Malnutrition : Bien que la malnutrition modérée à sévère soit présente à des taux 

relativement bas dans toutes les catégories, elle est la plus faible chez les enfants nourris 

de manière mixte, suivie de ceux allaités naturellement. 

Les données révèlent des différences significatives dans l'état nutritionnel des enfants en 

fonction du type d'allaitement. L'allaitement naturel est associé à une prévalence plus 

élevée de surpoids, tandis que l'allaitement artificiel semble favoriser un équilibre 

nutritionnel plus sain.
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La santé publique est confrontée à un défi majeur en raison de l'obésité, un facteur de 

risque important de nombreuses maladies. En Algérie, il existe peu de données 

statistiques dans ce domaine. 

Selon cette étude, il existe différents éléments liés au surpoids, tels que le poids de 

naissance élevé, les conditions socio-économiques favorables, certains comportements 

alimentaires des enfants et la taille des parents. Nous avons également constaté que la 

sédentarité joue un rôle essentiel dans l'explication de l'obésité chez les enfants âgés de 8 

à 14 ans. D'autre part, les éléments familiaux (éducation des parents, genre de l’enfant, 

etc.) étaient plus importants. 

Ce travail vise également à identifier les effets de la surcharge pondérale sur la santé. Il 

est donc essentiel de détecter ce danger dès le plus jeune âge. Effectivement, à mesure 

que la prise en charge commence plus tôt, le traitement sera plus efficace et rapide. Il 

semble essentiel de suivre les enfants à risque, de prendre des mesures nutritionnelles et 

de mettre en œuvre un programme d'éducation pour les parents et les enfants. 

Enfin, comme l'obésité infantile peut avoir des conséquences sur l'avenir professionnel et 

social de l'enfant obèse, il serait intéressant de mener une étude sur leur devenir à l'âge 

adulte. De la même manière, que ce soit pour les adultes ou pour les enfants, l'obésité est 

une caractéristique qui n'est pas encore acceptable dans notre société contemporaine.  

Il serait judicieux de mettre un terme à ces représentations qui nous excluent de la société 

dès que nous sommes en surpoids, afin de favoriser une intégration des individus qui 

souffrent de leur poids. Les personnes obèses ne seront pas exclues de la société, placées 

en marge de celle-ci, ce qui ne fera qu'aggraver leur situation. Effectivement, déjà pris au 

piège d'un fardeau qu'elles n'ont pas nécessairement sélectionné, les exclure ne leur 

permettra que de se replier sur elles-mêmes, ce qui ne les aidera pas à se refaire une place 

appropriée, place qui leur est pourtant due, comme c'est le cas pour toute personne quel 

qu'elle soit.
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