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Introduction

L’évolution rapide des régimes alimentaires et des modes de vie, fruit de
I’industrialisation, de [’urbanisation, du développement économique et de la mondialisation du
marché, s’est accélérée au cours de la décennie écoulée. Cette évolution a causé des changements
profonds, tels que des habitudes alimentaires inappropriées, une baisse de 1’activité physique et un

accroissement correspondant des maladies chroniques liées a I’alimentation (OMS, FAO, 2003).

Il est aujourd’hui bien établi qu’une alimentation inadéquate, associée a une insuffisance
d’activité physique, est un déterminant majeur des principales maladies chroniques, tels que les
maladies cardiovasculaires (MCV) (Lichtenstein et al., 2006), certains cancers (Pan & Des
Meules, 2009), le diabéte de type 2 (Parillo & Riccardi, 2004) ou a leurs facteurs de risque
(obésité, hypertension artérielle, dyslipidémie ...) (Hercberg et al., 2008).

Si les pays occidentaux sont massivement confrontés aux problémes d’obésité et de
maladies chroniques, avec le déclin des maladies transmissibles et des carences nutritionnelles, les
pays en développement font maintenant face a un double fardeau : celui des maladies infectieuses
et celui des maladies chroniques dégénératives, qui s’exacerbent de plus en plus avec la
transition nutritionnelle. Cette derniére est caractérisee par la coexistence de la malnutrition, par
carences globales ou spécifiques, et le surpoids/obésité dans le méme environnement, la méme
societe, voire la méme famille (Vorster et al., 2005; Sodjinou et al., 2008). Cette coexistence
serait associée au niveau de développement économique des pays et a I’urbanisation, ainsi qu’a

une faible qualité de ’alimentation et aux mauvaises conditions de vie (Sodjinou et al., 2008).

Selon le Ministere de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere (MSPRH,
2003), I'Algérie présente toutes les caractéristiques d'un pays en transition nutritionnelle a l'instar
d'autres pays, comme la Tunisie, le Maroc, le Brésil, la Chine et 1’'Inde En effet, des données
anthropométriques chez des enfants et des adolescents scolarisés a Constantine révelent

I’existence de surpoids et d’obésité chez cette population (Mekhancha-Dahel et al., 2005).
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La situation nutritionnelle en Algérie est que les enfants ont tendance a développer de
mauvaises habitudes alimentaires associées a une diminution de la pratique d’une activité

physique réguliere (Bechiri & Agli, 2012).

La prévalence de I'obésité infantile est en augmentation significative dans le monde, due a
un déséquilibre énergétique (Kim et al., 2010). Il est, aujourd’hui, avéré qu’une obésité installée
dans I’enfance risque de persister a ’adolescence, puis a 1’age adulte, entrainant de graves
conséquences sur la santé, en augmentant considérablement le risque des maladies chroniques

associées et en diminuant ’espérance de vie (Inserm, 2000).

La plupart des maladies chroniques apparaissent dés ’enfance et ’adolescence. En effet,
les Iésions artérielles d’athérosclérose débutent tres tot et progressent de facon silencieuse, tout
au long de I’enfance. Leur développement est favorisé par différents facteurs de risque, associant
a des facteurs génetiques de predisposition, des facteurs d’environnement liés a 1’alimentation, a
la sédentarité et au tabagisme, sur lesquels il est possible d’intervenir dés ’enfance (McGill et al.,

2008)

Le comportement alimentaire désigne I’ensemble des réactions d’un individu qui agit en
réponse aux stimulations provenant de I’environnement ou du milieu intérieur (Murat, 2009).
Plusieurs études ont indiquée que les enfants font des choix alimentaires, plus ou moins favorables
a la sante, entrainant, aussi bien, une suralimentation que des carences alimentaires. Aux Etats-
Unis, la plupart des données, permettant de supposer que les enfants ne respectent pas vraiment les
recommandations alimentaires, ont été obtenues dans le cadre d’un suivi nutritionnel. En effet, il a
été observé une faible consommation de fruits, de légumes et de produits laitiers, et une
consommation ¢levée d’aliments moins favorables a la santé, tels que les boissons gazeuses et les
aliments a teneur élevée en lipides et en sucre, de méme que la consommation d’une quantité
excessive de lipides et de graisses saturées et un apport insuffisant en folates et en calcium
(Gidding et al., 2006).

Concernant I’activité physique, selon les résultats des enquétes menées dans différents
pays, y compris la France, la proportion de jeunes, dont l'activité physique n'atteint pas le

minimum recommandé par les experts, est importante (Simon et al., 2005).
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L’alimentation saine favorise [’amélioration ou le maitien d’un bon état de santé et elle
joue un role crucial dans la prévention du dévelopement des maladies chroniques. Plusieurs
determinants influencent 1’alimentation saine chez les enfants et les adolescents. Ces

determinants sont d’ordre individuels et collectifs (Taylor et al., 2005).

Parmi les déterminants collectifs, I’environnement scolaire contribue a 1’établissement des
habitudes alimentaires. Les enfants et les adolescents passent plus de temps en milieu scolaire, ce
dernier est reconnu comme ayant une forte influence sur leur comportement alimentaire et leur

activité physique (Perez-Rodriguez et al., 2012).

Cette étude concerne une population d’enfants 4gés de 6 a 10 ans, scolarisés au niveau de
la ville d’Oran. L’objectif de cette travail est de décrire leur comportement et habitudes
alimentaires et leur mode de vie d’une part, et d’évaluer leur consommation alimentaire par deux

méthodes le "rappel des 24h" et un "enregistrement sur 3 jours".

Avant de présenter les résultats, un rappel succinct sur la définition de la transition
nutritionnelle, le comportement alimentaire, ses déterminants et les facteurs le modifiant et le
régulant, est réalisé€. Par la suite, I’état de situation de I’alimentation et de 1’activité physique, chez
les enfants, est rapporté et enfin les déterminants d’une alimentation saine chez les enfants et les

adolescents sont décrits.
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I- Transition nutritionnelle

La transition nutritionnelle désigne I’ensemble des changements dans les habitudes
alimentaires et le mode de vie (Omran, 1971). Ce phénoméne est caractérisé par I'ensemble
des faits marquant le passage d'une société pré-industrielle a une société moderne. En matiére
de santé, la substitution progressive des maladies chroniques dégénératives aux maladies
infectieuses est considérée comme principale cause de déces, et dans le domaine de la
nutrition, il a été noté la substitution des problémes de surcharge pondérale et d'obésité aux
problemes de carences liées a I'alimentation (Popkin, 2006).

La plupart des régimes alimentaires traditionnels, dans les pays en développement,
sont progressivement remplacés par des régimes plus abondants et plus variés, lorsque le
revenu moyen s'éléve. L'urbanisation, la mise a disposition de produits moins fastidieux a
préparer, l'acces plus facile a des produits d'origine animale contribuent, alors, a une

modification sensible des regimes (Popkin et al., 2012).

Les habitants du bassin méditerranéen ont progressivement abandonné le régime
méditerranéen (Trichopoulos & Lagiou, 2004), en particulier les jeunes générations (Karlen
et al., 2008 Kontogianni et al., 2008 ; Tsakiraki et al., 2011). En Espagne, par exemple, des
aliments a forte densité énergeétique, riches en graisses saturés et pauvres en micronutriments,
ont remplacé les aliments traditionnels, et ils constituent désormais une grande partie de
I’alimentation des jeunes, contribuant ainsi a l'obésité et a I'augmentation des concentrations
du cholestérol (Fernandez San Juan, 2006). Des études, chez les enfants et les adolescents,
ont recherché les associations possibles entre I’abandon de I’alimentation méditerranéenne
traditionnelle et ’augmentation de la prévalence de 1’obésité (Hassapidou et al., 2006). En
Espagne, il a été observé que I’adhérence des enfants a 1’alimentation méditerranéenne a été
associée a une plus grande adéquation nutritionnelle, notamment pour I’apport en vitamines
et en minéraux (Serra-Majem et al., 2003).

Des enquétes, menées dans des pays a moyen ou faible revenu, qualifiés selon les
régions de pays émergents, de pays en transition ou de pays en voie de développement, ont
rapporté que ’obésité et les maladies chroniques non transmissibles liées a 1’alimentation y
gagnent une place de plus en plus importante (Lourenco et al., 2008 ; Misra & Khurana,
2008 ; Subramanian et al., 2011).
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La prévalence de 1’obésité infantile augmente rapidement dans les pays industrialisés
et s’étend désormais dans les pays en voie de développement (Prokai et al, 2007 ; Archenti
& Pasqualinotto, 2008 ; Cali & Caprio, 2008).

En Algérie, le surpoids et I’obésité infantile coexistent avec la minceur. En effet,
Taleb & Agli, (2009) ont noté, chez 912 enfants, agés de 6 a 12 ans, en milieu urbain a I’Est
algérien, I’existence du surpoids et de ’obésité avec une prévalence de 23%. Une autre étude,
menée a Tlemcen, sur un échantillon de 1520 enfants &gés de 6 a 8 ans, a montré que la
prévalence de I’obésité était de 6,5% (Saker et al., 2011). Parallelement, la prévalence de la
minceur a tendance a diminuer. Ce résultat a été observé par Oulamara et al., (2009) sur un
¢chantillon de 19 263 enfants de I’Est algérien, a4gés de 6 a 10 ans, montrant ainsi que cette

prévalence est passée de 34,3% en 2001 a 24,5% en 2006.

I1- Comportement alimentaire
11-1- Définition du comportement alimentaire

Le comportement alimentaire designe I'ensemble des conduites d'un individu, vis-a-vis
de la consommation des aliments. La principale fonction physiologique de ce comportement
est d'assurer I'apport des substrats énergétiques et des composes biochimiques, nécessaires a

I'ensemble des cellules de I'organisme (Daddoun & Romon, 2004).

Ce comportement alimentaire participe ainsi @ ’homéostasie interne et externe de 1’individu,
c¢’est-a-dire au maintien d’un état de bien-étre physique, psychologique et social qui définit la

santé (Bresson et al., 2001).

La quantification et la description du comportement d’ingestion alimentaire, chez le
sujet humain, se fait en termes de nature (manger, boire), de fréquence, de quantité, de
structure, d’intensité, et de relations de dépendance avec les différents éléments de
I’environnement spécifique du mangeur (cadre culturel et social, horaires, saison, présence de

stimuli particuliers, etc.) (Bellisle, 2007).
11-2- Déterminants physiologiques du comportement alimentaire
2-1- La prise alimentaire

Le comportement alimentaire se caractérise par des épisodes discontinus de prise

alimentaire. En effet, il existe une variation circadienne de la prise alimentaire, opposant une
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période de prise alimentaire qui se fait pendant la période active (ou de vigilance), ¢’est-a-dire
le jour pour les espéces diurnes, comme I’homme, et une période de jeline, qui correspond a la

phase de repos (ou de sommeil).

La répartition des épisodes de prise alimentaire est influencée par les normes sociales
qui codifient le nombre, et parfois la composition des prises alimentaires. Dans le cas de
prises alimentaires codifiées par des régles sociales ou culturelles, on parle de repas
(Daddoun & Romon, 2004).

2-2- Description d’un épisode de la prise alimentaire

Il comprend trois phases, chacune d’elles correspond a des sensations, tels que la

faim, I’appétit, le rassasiement et la satié¢té (Tableau ).

Tableau I. Description d’un épisode de la prise alimentaire (Murat, 2009)

Nom de la | Comportement Sensations Définitions

phase

Phase pré- | Phase qui précede le repas. | Faim Déclencheur majeur de

ingestive Chez I’homme, elle est la prise alimentaire
marquée par le stockage, le «sensations subjectives
choix des aliments, Ila ressenties au niveau de
préparation du repas I’estomac, quand on

ressent le besoin ou

I’envie de manger.

Appétit Motivation interne qui

Phase Elle se déroule en 3 temps : | Appétit conduit a rechercher de

ingestive Iinitiation du repas, la la nourriture, la choisir
prise du repas, I’arrét de la et 'ingérer

prise alimentaire Rassasiement | Sensation de plénitude

gastrique et une moindre

sensation de faim

Phase post- | Débute aprés le repas et | Satiété L’inhibition de la

ingestive dure jusqu’au repas suivant sensation de faim
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11-3- Controle physiologique de la prise alimentaire
3-1- Principe d’homéostasie énergétique
La regulation du comportement alimentaire entre dans le cadre plus général de la
régulation de I'homéostasie énergétique qui vise a assurer une situation d'équilibre
énergétique, ou I’apport énergétique résultant de la prise alimentaire est égal a la dépense

d’énergie de ’organisme, et permet de maintenir constant un niveau donné de masse grasse

(Daddoun & Romon, 2004).

Sur le long terme, ce mécanisme de régulation permet le maintien du poids corporel
(Luquet, 2008).

3-2- Mécanisme de régulation des prises alimentaires a court et a long terme
3-2-1- Reégulation a court terme

A court terme, la sensation de faim est le déclencheur majeur de la prise alimentaire.
Lors de la prise d’un repas, la satiété s’installe progressivement, par des signaux sensoriels,
digestifs et métaboliques qui agissent en cascade. Ces signaux ne sont pas génerés
proportionnellement a la masse adipeuse, mais ils sont directement liés a la prise alimentaire
(Daddoun & Romon, 2004).

L’aspect du repas, son goiit, son odeur et sa texture constituent des signaux sensoriels
influencant la satiété. Ils sont modulés en fonction de I’inné (attirance innée pour les saveurs
sucrées et modérément salées, répulsion pour I’amertume) et de I’acquis (expériences

gustatives, olfactives et digestives agréables ou non).

Cette régulation sensorielle est également influencée par le phénoméne d’alliesthésie (la
diminution du caractére agréable d’un aliment avec la quantité ingérée). Interviennent ensuite
des signaux digestifs provenant de la distension gastrique (via le nerf vague), de la sécrétion
d’hormones et de peptides entériques (insuline, cholécystokinine, bombésine...) et de la
présence de nutriments dans l’intestin gréle, via lintervention de chémorécepteurs. La
cascade de la satiété est complétée par des signaux métaboliques provenant de la production

d’ATP par I’oxydation des substrats au niveau hépatique et cérébral (Médart, 2005).
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3-2-2- Régulation a long terme

A long terme, des régulations hormonales, a impact hypothalamique, interviennent en
fonction des stocks lipidiques, via la leptine, la ghréline et I’insuline.

La sécrétion d’insuline, pendant la période postprandiale, est stimulée par 1’arrivée du
glucose dans la circulation portale. L’effet de I’insuline sur la prise alimentaire dépend de la
dose et de la voie d’administration. L’insuline injectée dans la veine porte hépatique n’affecte
pas la prise alimentaire, alors que 1’insuline injectée directement par voie intra-cérébro-

ventriculaire provoque une diminution de la prise alimentaire.

Chez ’homme, les effets de I'insuline sur la satiété sont difficiles a mettre en évidence, en
raison de I’hypoglycémie qui survient lorsque I’insuline est injectée en périphérie.
L’invalidation au niveau du systeme nerveux central (SNC), specifiquement du géne codant
pour le récepteur a I'insuline, se traduit chez I’animal par une hyperphagie et une obésité
(Bruning et al., 2000 ; Obici et al., 2002).

La leptine, hormone polypeptidique principalement produite par le tissu adipeux, est
sécretee dans la circulation sanguine, par laquelle, elle atteint le cerveau, apres avoir traversé
la barriere hémato-meningée (Meier & Gressner, 2004). La concentration de leptine
circulante refléte a la fois la réserve énergétique de 1’organisme (sa concentration basale est
correlée positivement a la masse adipeuse) et la prise alimentaire (Chapelot et al., 2000). La
leptine inhibe la prise alimentaire par I’intermédiaire de son interaction avec ses récepteurs

spécifiques de I’hypothalamus (Cowley et al., 2001).

La ghréline est un peptide sécrété par I'estomac et le duodénum (Date et al., 2000).
Elle augmente la prise alimentaire chez le rat et 'hnomme. Son taux est diminué chez les sujets
obeses et augmente aprés amaigrissement. Elle a, au niveau de I'hypothalamus, une action

antagoniste de la leptine (Druce et al., 2005).
3-3-Réle de systeme nerveux central dans le controle de la prise alimentaire
- Hypothalamus

Une zone particuliecre de I’hypothalamus, le noyau arqué (ARC) posséde deux
populations neuronales clés dans la régulation du comportement alimentaire, une stimulant la

prise alimentaire et I’autre exercant, au contraire, un effet anorexigene. Il recoit également
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des messages hormonaux (via la leptine, la ghréline et 1’insuline) et est sensible a des
métabolites intermédiaires des acides gras (Médart, 2005).

Le noyau paraventriculaire est un centre intégrateur, riche en terminaisons contenant
des neurotransmetteurs impliqués dans la modification de I'appétit. Le noyau ventromédian,
longtemps considéré comme le centre de la satiété, est riche en récepteurs de la leptine. Le
noyau dorso-médian contient des récepteurs de I'insuline et de la leptine et joue un réle dans
I'initiation de la prise alimentaire. L'hypothalamus latéral est considéré comme le centre de la
faim (Médart, 2005).

Régions extra -hypothalamiques

L'intégration de I'noméostasie énergétique fait intervenir de nombreuses structures
cerébrales qui ont des connexions avec I'hypothalamus : le noyau du tractus solitaire sur qui
convergent les informations d'origine vagale, le noyau para brachial, le thalamus qui joue un
réle dans la perception hédonique, les structures du lobe temporal et le systéeme limbique
(amygdale rhinencéphalique) impliqué dans les processus d'apprentissage et de
conditionnement (Daddoun & Romon, 2004 ; Médart, 2005).

Prise alimentaire \ Prise alimentaire

(O Aff vagales

Fig.1. Régulation de la prise alimentaire, sur le.courtterme et le long terme

(Luquet & Cruciani-Guglieimacci, 2009)
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I11- Etat de situation sur le sommeil, la sédentarité, D’activité physique,

I’alimentation, et le risque d’obésité chez les enfants

I11-1- Sommeil et risque d’obésité

Des études d’observation ont notées une relation inverse entre la durée du sommeil et
I’obésité, chez I’enfant, ce que signifie que plus la durée du sommeil est courte, plus le
risque d’obésité est important (Marshall et al, 2008 ; Wing et al., 2009).
L’¢tude de I’identification et de la prévention nutritionnelle et comportementale chez les
enfants (IDEFICS) a montré ’existence d’un lien significatif entre la durée du sommeil et le
risque de surpoids ou d'obésité. Les enfants de maternelle, qui dorment moins de 9 heures par
nuit, présentent un risque significativement élevé de surpoids. Par ailleurs, les enfants
scolarisés, qui dorment moins de 11 heures par nuit, ont 40% plus de risque de présenter un
surpoids. Le temps potentiellement dévolu au sommeil était généralement consacré a la

télévision ou a des jeux vidéo (Ahrensetal., 2011).

I11-2- Sédentarité, activité physique et risque d’obésité
2-1- Sédentarité et risque d’obésité

L’activité physique et la sédentarité¢ sont deux facteurs indépendants, exergant un effet inverse
sur le risque de surpoids (Schneider et al., 2007). Chez I’enfant, la corrélation entre le niveau
d’activités sédentaires (notamment télévision, jeux vidéo, ordinateurs) et 1’obésité est
maintenant bien établie (Carvalhal et al., 2007 ; Jouret et al., 2007 ; Lioret et al., 2007).
L’augmentation des activités sédentaires, au cours des derniéres décennies, exerce un effet
délétere sur le bilan énergétique, en diminuant les dépenses liées a I’activité physique et en
augmentant les apports caloriques alimentaires, a travers une augmentation du grignotage et
de la taille des portions consommées (Rey-L06pez et al., 2007).

En effet, I’étude de Lipsky & Lannotti, (2012) a trouvé, chez des adolescents, que le
temps passé devant la télévision était positivement corrélé a I’augmentation du grignotage.
En outre, I’étude de Nakamura et al., (2012), menée chez 3464 enfants, agés de 10 a 12 ans,
a montré que les activités sedentaires (la télévision, le microordinateur et les jeux vidéo) sont
associées a des habitudes malsaines (sommeil irrégulier, manger seul et repas irréguliers).
Oulamara et al., (2006) ont estimé, chez 251 enfants, agés de 8 a 12 ans, que le temps
moyen consacré a regarder la télévision était de 2,2h/j et 1’étude de Taleb & Agli, (2009), a

montré que ce temps représentait 1,6 h/j.
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2-2- Activite physique et risque d’obésité

Dans les études d’intervention, la promotion de I’activité physique, en dehors de toute
action visant ’alimentation ou la sédentarité¢, améliore le poids corporel et diminue le risque
de surpoids et d’obésité chez I’enfant (Catenacci & Wyatt, 2007 ; Floriani & Kennedy,
2007). Le niveau d’activité physique requis pourrait étre une activité modérée a intense,
durant environ 60 min par jour (Jakicic & Otto, 2005).

La diminution de I’activité physique est en partie liée a des modifications environnementales.
Dans les villes, le trafic routier et le manque d’aires de jeu limitent les possibilités de jouer a
I’extérieur. Les jeunes se déplacent davantage en voiture ou en autobus pour se rendre a
I'école, ce qui diminue également les occasions d'étre actifs au cours de la journée.

Une étude, menée auprés d'enfants de 4 & 7 ans aux Etats-Unis, a montré que ceux vivant
dans des quartiers, ou il reste une plus grande proximité entre les résidences et une plus
grande proportion de parcs, sont davantage actifs (Roemmich, 2006).

Les enfants ont tendance a étre plus sédentaires que la génération de leurs parents (Frelut &
Peres, 2006).

La pratique d’activités physiques varie, en fonction de 1’age et du sexe. L’énergie
dépensée, par la pratique d’activités physiques, augmente depuis la naissance jusqu’a I’age de
6 ans. Elle se stabilise ensuite, puis diminue a partir de la puberté. De maniére genérale, les
filles sont plus sédentaires que les garcons, et la diminution de ’activité physique avec I’age
commence plus tot chez elles (Godin et al., 2005 ; Ferreira et al., 2006).

La pratique d’activités physiques est également influencée par I’exemple que montrent les
parents. Ainsi, des parents qui pratiquent une activité physique ont plus de chance d’avoir des

enfants physiquement actifs que des parents sédentaires (Edwardson & Gorely, 2010).

I11-3- Alimentation et risque d’obésité

Les enquétes alimentaires, menées chez les enfants et les adolescents, ont révélé une
déstructuration des rythmes alimentaires, contribuant a un déséquilibre énergétique mis en
cause dans I’étiologie du surpoids. Dans les pays européens, 80 a 85 % des enfants d’age
scolaire prennent un petit déjeuner, qui peut-étre insuffisant ou mal composé (Lazzeri et al.,
2006).

Il est aujourd’hui prouvé que les enfants, qui prennent un petit déjeuner, sont en
général plus minces. Une revue systématique des résultats de 16 études menées aupres de plus

de 59 000 enfants et adolescents européens, portant sur la relation entre le petit déjeuner et le
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contréle du poids, a montré que la prise du petit déjeuner était associée a un indice de masse
corporelle (IMC) plus bas et qu’elle abaissait le risque de surpoids et d’obésité (Szajewska &
Ruszczynski, 2010). D’autres études ont rapporté des résultats comparables (Tin et al.,
2011 ; Baldinger et al., 2012).

Par ailleurs, I’augmentation du grignotage constituerait un autre ¢lément de la
déstructuration des rythmes alimentaires, pouvant ainsi augmenter le risque de surpoids
(Savige et al., 2007) et favorisant aussi la consommation d’aliments de densité énergétique

élevée.

L’augmentation des repas pris seuls (et souvent devant la télévision), pourrait
également favoriser une surconsommation énergétique. Dans une étude longitudinale de
cohorte de jeunes enfants (Early Childhood Longitudinal Study-Kindergarten Cohort)
portant sur environ 8000 enfants, le risque de surpoids était inversement corrélé au nombre de
repas pris en famille (Gable et al., 2007). Des résultats de 3 études ont confirmé cette
tendance (koletzko & Toschke, 2010).

Par ailleurs, le lieu de consommation pourrait étre un marqueur du risque de surpoids,
la restauration hors domicile étant associée a une augmentation de ce risque. Ainsi, dans une
étude longitudinale portant sur une centaine d’adolescentes, I’IMC était associé au nombre de
repas pris dans un fast-food (Thompson et al., 2004). La restauration, hors domicile, induirait
a la fois, une augmentation des apports énergétiques et une diminution de la qualité
nutritionnelle des aliments. En effet, une étude, menée chez des enfants et des adolescents
agés de 4 a 19 ans, a montré que la restauration en fast-food peut engendrer une diminution
des apports en fibres, en lait, en fruits et en légumes et une augmentation de I’apport de 187
Kcal (Bowman et al., 2004).

En ce qui concerne les boissons sucrées, de nombreuses études ont démontré la
contribution significative de ces vecteurs au risque d’obésité, aussi bien, chez 1’enfant que
chez I’adulte (Ebbeling et al., 2006 ; Malik et al., 2006 ; Dubois et al., 2007 ).

La consommation importante de boissons sucrées est associée a des choix d’aliments
malsains, avec une augmentation de ’'IMC et du tour de taille (Collison et al., 2010), alors
que la substitution des boissons sucrées avec de ’eau est associée a une diminution de

I’apport énergétique total (Wang et al., 2009).
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De méme, ’augmentation récente de la taille des portions semble contribuer a
I’augmentation de la consommation énergétique par les sujets (Fisher & Kral, 2008). Une
étude réalisée en 2003 chez 4 966 enfants a noté leur préférence pour les grandes portions de
frites, de viandes et de chips, conduisant a un risque de surconsommation (Colapinto et al.,
2007).

La surconsommation d’aliments de densité énergétique élevée, liée a leur forte
disponibilité et a leur palatabilité élevée, peut également entrainer un déséquilibre énergétique
positif, notamment chez les enfants a risque de surpoids (Johnson et al., 2008). Ces aliments
contribuent, aujourd’hui, de fagon significative, aux apports énergétiques des enfants et des
adolescents, et leur diminution est difficile a appliquer, méme dans le cadre d’études
d’intervention (Van Horn et al., 2005). Inversement, chez des adultes, la consommation des
aliments de faible densité énergeétique est associée a une perte de poids constante. De méme,
chez les enfants, il existe une association positive entre la densité énergétique des aliments et
I’augmentation de ’adiposité (Pérez-Escamilla et al., 2012). En effet, les aliments de faible
densité énergétique sont associ€s a une meilleure qualité de I’alimentation, chez les enfants
et les adolescents (Patterson et al., 2010).

Malgré I’importance accordée a la consommation des fruits et des légumes, les enfants
d’age scolaire ne consomment pas le nombre minimal de portions recommandées (Condon et
al., 2009).

En Algérie, la situation est similaire. En effet, ’étude de Bechiri & Agli, (2012) a
montré que des enfants algériens, agés de 6 a 12 ans, ont tendance a développer de mauvaises
habitudes alimentaires, tels que 1’inexistence du petit déjeuner, le grignotage entre les repas et

la consommation des aliments de densité énergétique elevée.

IV- Les déterminants d’une alimentation saine chez les enfants et les adolescents

Une alimentation saine peut se définir comme : « des habitudes ou comportements
alimentaires qui favorisent I’amélioration ou le maintien de la santé ». Les déterminants de

I’alimentation saine chez les enfants et les adolescents sont d’ordre individuel et collectif

(Taylor et al., 2005).

13



Revue bibliographigue

IV-1- Les déterminants individuels

Les déeterminants individuels regroupent les facteurs biologiques (age, sexe), et les

préférences alimentaires.

L'age et le sexe de I'enfant sont des déterminants importants influencant les habitudes
des jeunes. En effet, des enquétes ont révelé une détérioration de la qualité du régime
alimentaire et un déclin de la fréquence du petit déjeuner avec I’age (Rampersaud, 2009 ;
Wurbach et al., 2009 ; Hoyland et al., 2012), ainsi qu’une augmentation des collations
(Piernas & Popkin, 2011).

Les filles, quant a elles, auraient tendance a étre a plus haut risque de
carences nutritionnelles que les gargons, puisque ces derniers consommeraient une plus
grande quantité d'aliments quotidiennement (Galloway, 2007). Les garcons mangent plus de
gras et moins de fruits et de légumes, par rapport aux filles (Simen-Kapeu & Veugelers,
2010).

Chez les enfants, les preférences alimentaires semblent résulter principalement du godt
ou de l’appréciation de certains aliments (Birch, 1992 ; Wardle & Cooke, 2008). Les
préférences observées, par rapport a certains aliments (fruits et légumes) représentent un
important indicateur de leur consommation, chez les enfants et les adolescents (De
Bourdeaudhuij et al., 2006 ;Brug et al., 2008).

Le golt peut, toutefois, guider des choix moins favorables a la santé. Ainsi, le fait de
«ne pas aimer les légumes» représente I'un des principaux facteurs de prédiction de la
consommation de fruits et de légumes chez les enfants (Lautenschlager & Smith, 2007;
Fitzgerald et al., 2009).

Des études ont montré que les préférences personnelles, guidant a la consommation
de certains aliments, tels que le type fast-food, représentaient un obstacle a une alimentation

saine chez les adolescents (Shepherd et al., 2006).
IV-2- Les déterminants collectifs

Les choix alimentaires des enfants sont aussi influencés par des déterminants
collectifs, tels que 1’environnement économique, 1’environnement social et I’environnement

physique.
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2-1- Les déterminants économiques

Les déterminants économiques regroupent le revenu, le statut socio-économique, le
cout des aliments, le niveau d’instruction et I’emploi des parents. En présence d’un revenu
restreint, le co(t des aliments représente la préoccupation majeure lors du choix des aliments.
Les gens choisissent, alors plus souvent, des aliments a teneur élevée en sucre et en lipides,
étant donné que ceux-ci représentent des sources moins onéreuses. D’ailleurs, une
consommation accrue d’aliments et de boissons, a teneur ¢élevée en sucre ou en lipides, est
observée en présence d’une réduction de prix (Jetter & Cassady, 2006 ; Maillot et al.,
2007 ; Story et al., 2008 ; Craig et al., 2010 ; Drewnowski & Eichelsdoerfer, 2010 ).

Par ailleurs, un haut niveau d'instruction des parents serait associé a une conscience
plus judicieuse envers des choix alimentaires sains, tandis qu'un faible niveau d'instruction
serait associé a une alimentation plus riche en matieres grasses et plus faible en
micronutriments pour les enfants (Cribb et al., 2011). Enfin, une relation inverse existe entre
le fait que la mére occupe un emploi et la fréquence des repas pris en famille, cette derniére

étant associée positivement a la qualité de I’alimentation (Gaina et al., 2009).
2-2- Les déterminants sociaux

Les déterminants sociaux regroupent les facteurs culturels, les facteurs familiaux,
I’influence des pairs, les stratégies de marketing alimentaire et I’influence des médias de
masse. Bien que la culture exerce une influence primordiale sur 1’alimentation, moins de
différences culturelles, au niveau des comportements alimentaires, sont observees, ceci est dd

a la « globalisation » croissante des habitudes alimentaires (Mennell, 2000).

L'environnement familial a un impact sur l'alimentation des jeunes. En effet, les
habitudes alimentaires des enfants évoluent dans le contexte de la famille (Clark et al, 2007).
Ainsi, une corrélation entre les apports alimentaires des parents et ceux des enfants est notée,
pour la plupart des nutriments (Scaglioni et al., 2008).

D’autres facteurs familiaux peuvent influencer [I’alimentation des jeunes, telles que
I'exposition a la nourriture et sa disponibilité, la composition et la structure des repas, la
fréquence des repas pris en famille, ainsi que l'attitude des parents lors des repas.

Des études ont montré que la disponibilité des fruits et des légumes a la maison est un fort

indicateur de leur consommation par les enfants (Libman, 2007 ; Van Ansem et al., 2012).
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Par ailleurs, les repas pris en famille influencent positivement la qualité de I’alimentation

chez les enfants et les jeunes (Hammons & Fiese, 2011).

Une éducation parentale autoritaire, en mati¢re d’alimentation, a savoir I’utilisation
d’aliments a teneur élevée en lipides ou en sucre, en tant que récompense, ou I’interdiction de
consommer des aliments junk-food, entre autre, accentue la préférence des enfants pour de

tels aliments, qui seront consommés, donc, en plus grande quantité, aussitot que I’occasion

se présente (Arredondo et al. 2006). Par contre, une éducation parentale permissive peut
mener a la prise des collations inappropriées et des portions excessives d’aliments, a valeur

énergétique élevée (Blissett & Haycraft, 2008). L’étude de Johnson et al., (2012) a montré

que ce style de vie est associé a des comportements qui favorisent le gain de poids.

Les pairs sont supposes exercer une importante influence et durable sur les
préférences alimentaires des enfants d’age préscolaire (2 a 5 ans) (Birch, 1980).
L’enthousiasme montré par d’autres enfants, a 1’égard de certains aliments, s’est avéré le
facteur de prédiction le plus probant de la volonté des jeunes enfants d’essayer de nouveaux
aliments (Hendy & Raudenbush, 2000). Les pairs peuvent influencer 1’apport énergétique

des enfants, ainsi que leurs choix (Salvy et al., 2008).

Les stratégies de marketing alimentaire et les médias de masse agissent
conjointement, sur les comportements alimentaires. En effet, ces deux facteurs influencent les
préférences, les demandes formulées par les enfants et 1’achat de certains aliments, de méme
que les connaissances et les attitudes. Les médias, particulierement la télévision, peuvent
influencer énormément I’alimentation des enfants et des jeunes. 11 y a lieu de s’inquiéter, étant
donné que les enfants ont plus tendance a demander, a acheter ou a consommer des aliments

annoncés a la télévision (Aktas-Arnas, 2006 ; Boyland et al., 2011)
2-3- L’environnement physique

L’environnement physique regroupe les aliments disponibles, les portions servies et

I’environnement scolaire.

Au cours de ces derniéres années, la disponibilité croissante des fast-foods, la plus
forte consommation d’aliments préts a manger et I’augmentation de la taille des portions
(Fisher & Kral, 2008 ; Piernas & Popkin, 2011) ont été associés a une détérioration de la
qualité de I’alimentation, chez les enfants et les jeunes. En effet, ils contribuent a réduire la

consommation d’aliments riches en nutriments, en augmentant celle d’aliments peu nutritifs,
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ayant une valeur énergétique élevée, par leur teneur importante en lipides, en sucre et en
sodium (Rosenheck, 2008 ; Sebastian et al., 2009).

L’environnement scolaire peut aussi influencer 1’alimentation saine, chez les enfants et
les jeunes. En effet, les aliments offerts, les programmes en matiére de nutrition, 1’importance
accordée a la nutrition et a la santé dans les programmes scolaires, de méme que 1’exemple
donné par les enseignants ou les pairs peuvent avoir une influence. Les écoles représentent un
lieu de prédilection pour la promotion d’habitudes alimentaires saines et leur mise en pratique

(Van Cauwenberghe et al., 2010).
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1- Population étudiée
L’¢étude a porté sur un échantillon de 195 enfants des deux sexes (Gargons/Filles =
81/114), scolarisés dans des classes de 1°® et 4°™ année. Le recrutement a été fait sur la

période de février 2011 a janvier 2012 au niveau de deux établissements scolaires du cycle

primaire de la ville d’Oran.

Une pré-enquéte a éte réalisée aupres de 12 enfants scolarisés afin de tester la validité
des questions posées, ce qui a permis 1’élaboration de questionnaires clairs et

compréhensibles.

Apres accord de la Direction de la santé et la Direction de I’Education, 1’acceés aux
écoles a été facilité par les directeurs des établissements. L’objectif de cette étude a été
expliqué aux parents d’éléeves qui ont bien accepté de faire participer leurs enfants a cette

enquéte.

2- Caractéristiques des enfants et hygiéne bucco-dentaire

Des questions relatives a I’identification des sujets (age, sexe, date de naissance, classe
pédagogique) ont été posees aux enfants. Le questionnaire sur 1’hygiéne bucco-dentaire
comprend des questions permettant de décrire I’hygiéne bucco-dentaire des enfants, a savoir
le brossage quotidien des dents, la fréquence et les moments de brossage, la durée et
I’intervalle de brossage (le temps écoulé entre la fin du repas et le brossage). La
consommation habituelle d’aliments, le soir apres brossage, et la fréquence de consultations

dentaires ont été notées.

3- Mesures des parametres anthropomeétriques

Les paramétres anthropométriques ont été mesurés (poids et taille) a I’aide d’une
balance (type SECA) et d’une toise. L’indice de masse corporelle (IMC) est calculé selon la

formule poids/taille? (kg/m?).

Les valeurs obtenues sont reportées sur des courbes de corpulence de référence, pour

permettre de situer'le statut ponderal.d’ un enfantpen-<fonction de son age et de son sexe.
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En effet, chez I’enfant, les valeurs de référence de I'IMC varient en fonction de 1’age, il n’est

donc pas possible de se reporter, comme chez I’adulte, & une valeur de référence unique de
I'IMC.

3-1-Classification du statut pondéral
3-1-1- Définition de I’insuffisance pondérale
éme
Les valeurs en dessous des courbes des 3 ou de -2 Z-score, établis a partir des
différentes courbes de références de I'IMC (Références francaises, 1999; OMS, 2007)
peuvent étre utilisés pour définir les niveaux de I’insuffisance pondérale. En 2007, la méme

méthode que celle utilisée par I’'TOTF, pour définir le surpoids et I'obésité, a été utilisée pour

définir 3 degrés de minceur chez ’enfant. Se basant sur les seuils établis chez I’adulte par

2
I’OMS, les centiles aboutissant respectivement aux valeurs 18,5, 17 et 16 kg/m a 18 ans

correspondent aux degrés 1, 2 et 3 de minceur (Cole et al.,2007).
3-1-2-Définition du surpoids et de I’obésité

Courbes de corpulence francaises

A partir des données frangaises de I'étude internationale de la croissance, des courbes
de référence de I''MC ont été publiées en 1982, puis révisées en 1991. L’exceés pondéral a pu
étre ainsi défini & partir des centiles les plus élevés de la distribution (le 97°™
exemple) (Rolland-Cachera et al., 1991).

centile par

Courbes de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

De nouveaux standards de la croissance ont été publiés pour des enfants 4gés de 0 a 5
ans. Ils ont été établis a partir de 1’étude multicentrique sur la référence de croissance
"Multicentre Growth Reference Study" dont I’échantillon est constitué d’enfants allaités. En
2007, les courbes 0-5 ans ont été complétées jusqu’a 19 ans. Pour les enfants de plus de 5 ans,
le surpoids et I’obésité sont définis, respectivement, comme des valeurs supérieurs a + 1Z-
score et + 2Z-score (de Onisetal., 2007).

Courbes de références de I’International Obesity task Force (I0TF)

L’IOTF a élaboré en 2000 une définition de I’obésité chez ’enfant utilisant des
courbes de 'IMC, établies a partir de données recueillies dans 6 pays, disposant de données

représentatives. Les seuils définissant le surpoids et I'obésité sont constitués par les courbes de
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2
centiles qui aboutissent, respectivement, aux valeurs de 25 et 30 kg/m a 18 ans (Cole et al.,
2007).

4-Détermination du niveau socio-économique

Le questionnaire a permis d’évaluer le niveau scolaire, la profession des parents, la
description du ménage, le type d’habitat, la description des équipements sanitaires et
domestiques et les dépenses particulieres de I’enfant (argent de poche). La répartition de la
population a été faite selon trois niveaux socio-économiques (NSE): NSE élevé, moyen et
bas.

5-Comportement et habitudes alimentaires des enfants

Le questionnaire comporte essentiellement des questions sur le comportement de
consommation, au cours des principaux repas (petit déjeuner, déjeuner et diner), et au cours
des collations (matin et soir) et sur le grignotage (pratique du grignotage, sa fréquence,

aliments consommes, heures de grignotage).

La fréquence de consommation des boissons sucrées et des aliments fast-food, ainsi

que la regularité, le lieu des repas et les repas préférés par les enfants ont été notés.

6-Evaluation de la dépense énergétique journaliere (DEJ)

La dépense énergétique a été évaluée a partir des données collectées sur 1’activité
scolaire (nombre d’heures passées a 1’école et le temps correspondant a la distance parcourue
entre le domicile et 1’école), les activités quotidiennes (temps consacré a la toilette et

I’habillement, durée du repas) et les loisirs.

La sédentarité, quant a elle, a été estimee par le temps passé devant la télévision ou les

jeux vidéo et ’ordinateur.

La DEJ a été calculée a partir du métabolisme de base (MB) et le niveau d’activité

physique (NAP), pour les enfants et les adolescents (Tableau I1).
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6-1- Calcul du métabolisme de base en MJ/j

Le métabolisme de base (MB) correspond a la dépense d'énergie  minimum,
permettant a l'organisme de survivre et de maintenir en activité ses fonctions (cceur, cerveau,
respiration, digestion, maintien de la température du corps). Il est exprimé sur la base d'une
journée. Plusieurs formules ont été proposées pour effectuer le calcul du MB.

En effet la formule de Black et al.,(1996) est celle de référence

P : poids (kg), T : taille (m), A : &ge (ans)

6-2- Calcul de la dépense énergeétique factorielle (DEF)

DEF (Kcal/j) = MB.NAP.durée en heure/24h

6-3- Calcul de la dépense énergetique journaliere

Elle représente la somme des dépenses énergetiques factorielles de la journée

DEJ (Kcallj) = ¥~ DEF

Tableau Il. Classement des activités physiques selon le NAP chez I’enfant (Martin, 2001)

Catégorie  NAP Activités

A 1 Sommeil et sieste, repos en position allongée.

B 1,76 Position assise : repos, TV, micro-ordinateur, jeux vidéo,
jeux de sociéte, lecture, classe, devoirs, transport, repas.

C 2,1 Position debout : toilette, petits déplacements dans la maison,
marche, achats, cuisine, vaisselle.

D 2,6 Activité modéree : récréation, jeux peu actifs.

E 3,5 Marche normale ou rapide, jeux actifs en groupe (loisirs),
travaux manuels.

F 5,2 Entrainement sportif, cyclisme, etc.

10 Competition sportive (football, hand-ball, basket-ball, etc.).
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7- Estimation de la consommation alimentaire
7-1- Méthode du "'rappel des 24 h** **24-hour food recall*

La consommation alimentaire des enfants est estimée par la méthode "du rappel des 24h"
Cette méthode consiste a décrire la prise alimentaire des 24 heures précédant I’enquéte.
L’interrogatoire précise la composition de chaque repas, le nom des aliments, la composition

du plat et la quantité consommée en unités ménageres (bol, assiette, tasse, verre, cuillére ...)

(Dartois & Deheeger, 1999).

7-2- Méthode de "I’enregistrement sur 3 jours" '3-day food record "

La 2°™ méthode utilisée pour évaluer la consommation alimentaire des enfants est la
meéthode de "I’enregistrement sur 3 jours". Cette derniére a été consideré comme la méthode
de référence parce qu’elle permet d’apporter des informations précises sur les apports
alimentaires. Cette méthode consiste a demander aux parents de noter les aliments et les
boissons consommés par leurs enfants sur 3 jours consécutifs, en précisant les quantités (par

unités ménageres). Il s’agit d’une information en temps réel.

La conversion des aliments en nutriments (lipides, protéines, glucides) est effectuée a 1’aide
de la table de composition des aliments (Souci et al., 2000) et la table de composition
nutritionnelle Ciqual (AFSSA, 2008). L’ apport énergétique total (AET), exprime en Kcal/j et
la répartition énergétique journaliere (exprimée en %), au cours des différents repas sont
déterminés. La composition qualitative de la ration alimentaire en protéines animales et
vegeétales, en glucides simples et complexes et en acides gras saturés(AGS), monoinsaturés
(AGMI) et polyinsaturés (AGPI) est évaluée. Cette enquéte permet aussi d’apprécier la
consommation des différents groupes d’aliments, ainsi que 1’apport en fibres, en cholestérol,

en minéraux et en vitamines.

8- Calcul du bilan d’énergie

Le bilan énergétique des enfants est calculé selon la méthode décrite par Tam & Ravussin,
(2012) :

Taux de I’énergie stocké = apport énergétique total (AET) - dépense énergétique journaliere
(DEJ)
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9- Analyse statistique

Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne + écart type et en pourcentage. La
comparaison entre les filles et les garcons est effectuée par le test ‘t” de student.
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Résultats

1- Caractéristiques de la population et hygiene bucco-dentaire
1-1- Caractéristiques de la population
La population étudiée est composée de 195 enfants des deux sexes (G/F : 81/114),

d’age moyen de 8 = 1 ans (6 a 10 ans), scolarisés dans deux écoles primaires de la ville

d’Oran (Fig. 2, Fig. 3).

% M Filles

31 W Gargons
30 27 27 27

1lére année 2éme année 3éme année 4éme année

Fig. 2. Répartition des enfants selon le niveau scolaire

% M Filles

3 32 = Gargons
30

25
20
15

10

6 ans 7 ans 8 ans 9 ans 10 ans

Fig. 3. Répartition des enfants selon I’age
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1-2- Pratiques de I’hygiene bucco-dentaire
1-2-1- Brossage des dents

La moitié des enfants (55%) déclarent se brosser les dents régulierement, 19% se
brossent les dents occasionnellement. Le reste des enfants (26%) affirme ne pas se brosser les
dents, par négligence, ou par manque de moyens (Fig. 4).

® Oui, toujours M Occasionnellement Non

Fig. 4. Répartition des enfants selon I’habitude de brossage des dents

1.2.2- Fréquence, dureée et intervalle de brossage

Ces parameétres ne concernent que les enfants qui se brossent régulierement les
dents, a savoir 108 enfants. Concernant la fréquence de brossage, 30% des enfants se
brossent les dents 3-fois par jour. Les résultats indiquent que le moment privilégié de
brossage est le soir (apres le diner). 62% des enfants mettent plus d’'une minute pour se
brosser les dents. Presque la totalité des enfants (88%) mettent moins d’une demi-heure, apres
la fin du repas, pour se brosser les dents. L’ensemble des enfants (79 %) déclarent ne pas

manger, apres le brossage des dents, le soir (Fig. 5).
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E<1min ®m>1min

%
100

50

38
31 30
0

1-fois 2-fois 3-fois 4-fois

Fréguence du brossage Durée du brossage
100 % 93
63
50 40
4
0 —
Avant le petit Apres le petit Apres le Apreés le diner

déjeuner déjeuner déjeuner

Moment du brossage

Fig. 5. Fréquence, durée et intervalle de brossage

1-2-3- Fréquence de consultations dentaires

Sur un total de 195 enfants, 36% n’ont jamais consulté de dentiste, 49% consultent en
cas de probleme, et 9% vont régulierement chez le dentiste. 1l a été noté que 66% des enfants

ont des caries dentaires (Tableau I11).
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Tableau Il1. Fréquence de consultation dentaire et présence de caries

Effectif (n=195) %
Consultation dentaire
Régulierement 17 9
Occasionnellement 13 6
Seulement en cas de probléeme 95 49
Jamais 70 36
Caries dentaires
Oui 129 66
Non 66 34

2- Mesures des parameétres anthropométriques

Une différence significative est notée au niveau du poids et de la taille, entre les
garcons et les filles, alors que I’indice de masse corporelle (IMC) représente en moyenne
16,20+2,18 chez les deux groupes confondus (Tableau V).

Tableau IV. Caractéristiques anthropométriques de la population

Total Filles Gargons
(n=195) (n=114) (n=81)
Age (ans) 8+1 8+1 8+1
Poids (kg) 2616 2515 27+5*
Taille (m) 1,25+0,08 1,24+0,07 1,27+0,08*
IMC (kg/m?) 16,20+2,18 15,96+2,22 16,27+1,79

Chaque valeur représente la moyenne + Ecart type. La comparaison des moyennes est
effectuée par le test ‘t’ de student. * P <0 ,05

2-1- Classification du statut pondéral selon les trois classifications

Selon la classification de I’lOTF (2000, 2007), la prévalence de la minceur est de

11%, le surpoids incluant ’obésité touche 13% de la population.
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La prévalence de la minceur est de 3% selon les deux autres classifications (Références
Frangaises, (1999) ; OMS, (2007)). Le surpoids incluant 1’obésité est de I’ordre de 12% et

18% respectivement, selon les deux classifications (Tableau V).

Tableau V. Classification du statut pondéral selon les trois classifications

Références IOTF OMS
Francaises (2000, 2007) (2007)
(1991)
Minces 3(6) 11 (21) 3 (6)
%
Normo-pondéraux 85 (165) 76 (148) 79 (153)
%
Surpoids - 11 (21) 12 (24)
%
Obeses - 2 (5) 6 (12)
%
Surpoids incluant 12 (24) 13 (26) 18 (36)

I’obésité %

Dans cette étude, les différents résultats sont présentés chez les enfants, selon la classification
de 'IOTF (Tableau VI).

L’analyse statistique des différents résultats obtenus n’a montré aucune différence
significative entre les filles et les gargons. Pour cette raison, les résultats sont présentes, chez

les différents groupes, tout sexe confondu et en fonction de leur statut pondéral.

Tableau VI. Caracteéristiques anthropométriques des enfants (IOTF, 2000, 2007)

Minces Normo-pondéraux Surpoids + Obeses
(n=21) (n=148) (n=26)
Poids (kg) 20,38+2,84 25,09+4,26 33,33+6,66
Taille (m) 1,23+0,08 1,25+0,08 1,27+0,08
IMC (kg/m?) 13,42+0,73 15,88+1,19 20,29+1,93
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3- Evaluation du niveau socio-économique
3-1- Niveau socio-économique des familles
L’enquéte sur le niveau socio-économique (NSE), réalisée auprés de la population

étudiée, a permis de constater que 7% des parents sont sans activité professionnelle et 30 %
des méres occupent un travail (Tableau VI1).

Cette enquéte indique également que 29% des péres et 23% des méres ont un niveau
d’instruction supérieur. 66% des familles habitent dans des immeubles, et 83% ont un

équipement sanitaire favorable. 75% des enfants vivent au sein de familles nombreuses.

Tableau VII. Niveau socio-économique des familles

Effectif %

(n=195)
Type d’habitat
Villa 18 9
Immeuble 127 66
Maison de maitre 14 7
Maison semi —collective 36 18
Taille de ménage
<4 personnes 48 25
> 4 personnes 147 75
Profession de la mere
Avec profession 59 30
Sans profession 136 70
Profession du pére
Avec profession 181 93
Sans profession 14 7
Niveau d’éducation du pere
Primaire 16 8
Moyen 40 21
Secondaire 83 42
Supérieur 56 29
Niveau d’éducation de la meére
Analphabete 1 1
Primaire 34 17
Moyen 49 25
Secondaire 67 34
Supérieur 44 23
Equipement sanitaire
Favorable 161 83
Défavorable 34 17

29



Résultats

3-2- Répartition des enfants en fonction du niveau socio-économique

Un niveau socioéconomique (NSE) élevé est noté chez 85% des normo-pondéraux,
11% des enfants en surpoids et 4% des minces. Un NSE bas est observé chez 10% des
minces et des enfants en surpoids, et 80% des normo-pondéraux. Par ailleurs, 12 % des

minces, 73% des normo-pondéraux, 11% des enfants en surpoids et 4% des obéses ont un
NSE moyen (Fig. 6).

B Minces
%
= Normo-pondéraux
100
a5 Surpoids
80
73 O Obéses
50 A
10 10 12 11 11
0 4 4 0
0 . [ ]
NSE BAS NSE MOYEN NSE ELEVE
Fig. 6. Répartition des enfants selon le niveau socio-économique
% W Minces
100 - = Normo-pondéraux
Surpoids
78 76 72 DO Obéses
50 A
20
12
7 10 s 10 , 8
— 0
0 - I |
NI BAS NI MOYEN NI ELEVE

Fig. 7. Répartition de la corpulence des enfants selon le niveau d’instruction des parents
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3-3- Niveau d’instruction des parents et corpulence des enfants

Un niveau d’instruction élevé des parents est noté chez 72% des normo-pondéraux,
8% des enfants en surpoids et 20% des minces. Un niveau d’instruction bas des parents est
observe chez 7% des minces, 78% des normo-pondéraux, 10% des enfants en surpoids et 5%
des obeéses. Un niveau d’instruction moyen des parents est noté chez 10 % des enfants

minces, 76% des normo-pondéraux, 12% des enfants en surpoids et 2% des obeéses (Fig. 7).
3-4- Dépenses particulieres des enfants

64% des enfants bénéficient de I’argent de poche dont la somme quotidienne varie
entre 10 DA et 100 DA. Presque la totalité des enfants (86%) réservent leur argent de poche
pour I’achat de bonbons, de biscuits et de chips .... (Tableau VIII).

Tableau VIII. L’argent de poche et son utilisation par les enfants

Effectif %
(n=195)
Possession d’un argent de poche
Oui 125 64
Non 70 36
Frequence
Chaque jour 53 42
Tous les 2 jours 26 21
Chaqgue semaine 39 31
Chague mois 9 7
Moyenne d’argent de poche/ jour
10-20 22 41
20-30 19 36
30-50 4 8
>50 8 15
Utilisation de ’argent de poche
Loisirs 9 7
Affaires scolaires 14 11
Sucreries 107 86
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4- Comportement et habitudes alimentaires

Peu de différences significatives ont été observées entre les groupe d’enfants en
surpoids et les obéses et vu le nombre de ces derniers, les résultats sont presentés chez les
deux groupes confondus.

4-1- Habitudes au cours des différents repas de la journée
4-1-1- Prise du petit déjeuner

Le petit déjeuner est pris quotidiennement par 76% des enfants minces, 74% des
normo-pondéraux et 81% des enfants en surpoids+obeses (Fig. 8).

Le petit déjeuner des enfants se compose essentiellement de lait, accompagné de produits
céreéaliers. En effet, la consommation de lait seul, de café au lait ou de lait au chocolat est
notée chez 100% des enfants minces, 99% des normo-ponderaux et 100% des enfants en
surpoids+obeses. Les gateaux, les viennoiseries et les biscuits sont consommés par 45% des
minces, 47% des normo-ponderaux et 56% des enfants en surpoids+obéses. Le pain est
consommé par 60% des minces, 56% des normo-pondéraux et 56% des enfants en
surpoids+obeses. La confiture se retrouve dans le petit déjeuner de 10% des minces, 22% des

normo-ponderaux et 20% des enfants en surpoids+obeses (Fig. 9).

% B Minces (n=21)

100 1 Normo-pondéraux (n=148)
81 Surpoids+Obeses (n=26)
76 74
50 -
22
19
15
0 , , | ,
Oui, toujours Oui, parfois Non, jamais

Fig. 8. Fréquence moyenne de prise du petit déjeuner selon la corpulence des enfants
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Fig. 9. Aliments consommes au cours du petit déjeuner

4-1-2- Collation matinale

La

collation matinale est prise quotidiennement par 42% des enfants en

surpoids+obeses et des normo-pondéraux et 48 % des minces (Fig. 10).

La composition de la collation matinale est tres variable. Les gateaux, croissants et biscuits

sont consommés par 53% des minces,

61% des normo-pondéraux et 58% des enfants en

surpoids+obeses). La consommation de fromage ou de yaourt est notée chez 53% des minces,

49% des normo-pondéraux et 25% des enfants en surpoids+obéses. Le chocolat se retrouve

dans cette collation chez 47% des minces, 31% des normo-pondéraux et 50% des enfants en

surpoids+obeses et le pain chez 47% des minces, 44% des normo-pondéraux €t38% des

enfants en surpoids+obeses (Fig. 11).
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Fig. 10. Fréquence moyenne de la prise de la collation matinale
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Fig. 11. Aliments consommes lors de la collation matinale

4-1-3- Déjeuner

Le dejeuner est pris quotidiennement par 90% des enfants minces, 93% des normo-
pondéraux et par la totalité des enfants en surpoids+obeses (Fig. 12). Les enfants minces et
en surpoids prennent leur déjeuner, toujours avec un membre de la famille. Seuls 6% des

enfants normo-pondéraux prennent leur déjeuner seuls (Fig. 13).
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Fig. 12. Fréquence moyenne de la prise du déjeuner selon la corpulence des enfants
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Fig. 13. Répartition des enfants selon le lieu du déjeuner
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4-1-4- GoOQter

Le godter est pris quotidiennement par 62% des enfants minces, 70% des normo-
pondéraux et 69% en surpoids+obéses. Seuls 2% des enfants normo-pondéraux et 14% des
minces ne consomment jamais de godlter (Fig. 14).

Chez minces, les normo-pondéraux et les enfants en surpoids+obéses, le golter est composé
de lait seul, de café au lait ou de lait au chocolat chez 77%, 76% et 84%, respectivement.
Le pain est retrouvé chez 50%, 58% et 58 % et les gateaux, croissants et biscuits chez 44%,
57% et 54 %, respectivement. Les boissons sucrées sont consommeées par 6% des minces,

12% des normo-pondéraux et 8 % des enfants en surpoids+obeéses (Fig. 15).
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Fig. 14. Frequence moyenne de prise du godter selon la corpulence des enfants
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Fig. 15. Aliments consommés lors du golter
4-1-5- Diner
Le diner est pris quotidiennement par 94% des normo-pondéraux, 96% des enfants en

surpoids+obéses et par la totalité des enfants minces (Fig. 16).

Les enfants en surpoids et les enfants minces prennent leur diner en famille et seulement 1%

des enfants normo-pondéraux prennent leur repas seul (Fig. 17).
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Fig. 16. Fréquence moyenne de prise du diner selon la corpulence des enfants
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4-1-6- Grignotage

Le grignotage est noté chez 10% des enfants minces, 14% des enfants normo-
pondéraux et 19% des enfants en surpoids+obeses (Fig. 18, et surtout I’aprés midi pour tous
les groupes d’enfants (Fig. 19). Les raisons évoquées pour expliquer cette pratique est la

sensation de faim et I’envie de manger (Fig. 20).

Les aliments les plus retrouvés sont les barres chocolatées, chez 50% des minces, 57% des
normo-pondeéraux et 78% des enfants en surpoids+obéses, le pain chez 60% des minces, 46%
des normo-pondéraux et 48% des enfants en surpoids+obeses. La consommation des chips est
notée chez 25% des minces, 43% des normo-pondéraux et 48% des enfants en
surpoids+obeéses, les bonbons chez 45% des minces, 43% des normo-pondéraux et 43 % des
enfants en surpoids+obéses et les biscuits par 25% des minces, 26% des normo-pondéraux

et 4% des enfants en surpoids+obéses (Fig. 21).
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Fig. 18. Fréquence du grignotage chez les enfants
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Fig. 19. Moments de grignotage chez les enfants
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Fig. 20. Raisons du grignotage chez les enfants
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Fig. 21. Aliments fréequemment consommes lors du grignotage par les enfants

4-2- Durée et lieu des repas

Cette etude montre que 86% des enfants minces, 74% des normo-pondéraux et 77%

des enfants en surpoids+obeses déclarent consommer les repas a des heures fixes (Fig. 22).

Le diner est le repas préféré, pour la plupart des enfants, cela est di a ’ambiance familiale

(Fig. 23).

La durée moyenne des repas est de 11+9 min pour le petit déjeuner, 21+9 min pour le

déjeuner, 13£9min pour le golter et 24+10 min pour le diner.
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Fig. 22. Répartition des enfants selon la régularité des repas
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Fig. 23. Repas preférés des enfants

4-3- Consommation des boissons sucrées et des aliments type fast-food

Les résultats montrent que 38% des enfants minces, 36% des normo-pondéraux et

42% des enfants en surpoids+obéses consomment quotidiennement des boissons sucrées

(sodas et jus de fruits), seuls 3% des enfants normo-pondéraux déclarent ne les consommer
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jamais (Fig. 24). Le jus de fruit est consommé par 67% des minces et 81% des normo-
pondéraux et des enfants en surpoids+obéses (Fig. 25).

Cing % des enfants minces, 11% des enfants normo-pondéraux et 12% des enfants en

surpoidstobéses ont I’habitude de consommer des aliments type fast-food, 1-fois par semaine

ou plus (Fig. 26).
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Fig. 24. Répartition des enfants selon la frequence de consommation des boissons sucrées
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Fig. 25. Répartition des enfants selon le type des boissons sucrées

42



Résultats
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Fig. 26. Fréquence de consommation des aliments type fast-food

5- Dépense energetique
5-1- Dépense energétique journaliere

La dépense énergétique journaliere moyenne, incluant le métabolisme de base, les
dépenses journalieres liées aux activités scolaires, celles liées aux activités quotidiennes et
aux loisirs, est de 1537 Kcal/j pour les minces, 1671 kcal/j pour les enfants normo-pondéraux
et de 1964 Kcal/j pour les enfants en surpoids+obeses. Le métabolisme de base des enfants en

surpoids+obeses est supérieur par rapport aux autres groupes. (Tableau 1X).

Tableau IX. Les dépenses énergétiques journaliéres (DEJ)

Minces Normo-pondéraux Surpoids +Obeéses
(Kcallj) (Kcallj) (Kcallj)
Meétabolisme de base 87283 971+126 1125+142
Activités scolaires 493+120 527110 620£110
Activités quotidiennes 827+152 8851209 1002+239
Loisirs 216+141 2581148 3424241
DEJ 15371164 1671+260 19644318
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5-2- Activités journaliéres

L’étude de la dépense énergétique a montré que 95% des enfants minces se déplacent
vers leur école a pied. La durée moyenne de sommeil est de 10 £ 1 heure pour les enfants
normo-pondéraux. 19% des enfants en surpoids pratiquent une activité sportive en dehors de

I’école. 61% des enfants normo-pondéraux jouent dehors quotidiennement (Tableau X).

Tableau X. Répartition des enfants (%o) selon les différentes activités

Minces | Normo-pondéraux | Surpoids+obéses
(n=21) (n=148) (n=26)
Déplacement vers I’école
A pied 95 91 92
En voiture 2-fois/jour 5 6 4
En voiture 4-fois/ jour 0 3 4
Heures de sommeil 9+1 10+1 9+1
Jeux a P’extérieur
Oui 67 61 77
Non 33 39 23
Pratique du sport en dehors
de I’école
Oui 19 21 19
Non 81 79 81

5-3- Temps passé devant la télévision

Dix % des enfants minces, 27% des enfants normo-pondéraux et 27% des enfants en

surpoids+obéses passent trois heures ou plus par jour devant la télévision (Fig. 27).
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Fig. 27. Temps passé devant la télévision
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6- Estimation de la consommation alimentaire
6-1- Estimation de la consommation alimentaire par la méthode du "'rappel des 24 h*

6-1-1- Apport énergétique total et répartition quantitative et qualitative de la ration

alimentaire

L’apport énergétique total (AET) de la journée est différent selon la corpulence des
enfants, il est de I’ordre de 1572 Kcal/j chez les minces, 1777 Kcal/j chez les enfants
normo-pondeéraux et de 2021 Kcal/j chez les enfants en surpoids+obeses. La valeur de I’AET
notée chez les enfants minces et les normo-pondéraux est inféricure a 1’apport recommandé
(AR) (1908 Kcal) (Beaufrére et al., 2001), alors que celui des enfants en surpoids+obéses est
Iégérement plus élevé (Tableau XI).

L’apport en protéines représente 13%, 14% et 15% de ’AET respectivement, chez
les enfants minces, normo-pondéraux et les enfants en surpoids+obéses. L’ apport en glucides
représente 54, 51 et 50% de I’ AET respectivement, chez les enfants minces, normo-ponderaux
et en surpoids+obéses, et celui en lipides varie entre 33 et 35% chez les trois groupes.
Quantitativement, la ration alimentaire des différents groupes d’enfants reste dans les seuils

recommandés.

Qualitativement, les protéines animales représentent 51% de I’apport protéique total,
chez les enfants en surpoids+obeses, 46% chez les normo-pondéraux et 41% chez les minces.
Comparé aux AR qui sont pour les protéines animales de 50%, les enfants minces ont un

apport en protéines faible.

Les glucides simples représentent 38% de I’apport glucidique total chez les enfants
minces, normo-pondéraux et en surpoids. Cet apport est supérieur a I’apport recommandé

qui représente 25% de 1’apport glucidique total.

Les acides gras saturés (AGS) représentent 43% de ’apport lipidique total, chez les
enfants en surpoids, 39% chez les normo-pondéraux et 38% chez les minces. Ces apports sont
supérieurs a I’apport recommandé qui est de 25% par rapport a I’apport lipidique total). Les
apports en AGMI sont identiques pour tous les groupes mais sont inférieurs a I’apport
recommandé qui est de 50% de I’apport lipidique total. Les apports en AGPI sont légerement
plus élevés chez les enfants minces et les normo-pondéraux, par rapport aux apports

recommandés.
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L’apport en fibres et en cholestérol sont conformes aux apports recommandés.

Tableau XI. Répartition quantitative et qualitative de la ration alimentaire (%) par la
méthode du "rappel des 24 h*

Minces Normo-pondéraux Surpoids+Obéses ANC!

(n=21) (n=148) (n=26)
AET (Kcallj) 15724610 17774625 2021678 19087
Protéines/AET (%) 13+4 14+4 1545 10-15
Protéines (g) 52+23 60+25 72+29
PA /Protéines (%) 41+24 46+21 51+19 50
PV/Protéines (%) 59+24 54421 49+19 50
PA /AET (%) 65 745 8+4 5-7,5
PV/AET (%) 7+3 7+2 74 5-7,5
Glucides/AET (%) 54+9 51+9 5049 50-55
Glucides (g) 200174 227+83 250495
GS (%) 38+14 38+13 38+16 25
GC (%) 62+14 62+13 62+16 75
GS/AET (%) 20+10 1948 1949 10
GCI/AET (%) 34+12 3248 31+10 40-45
Lipides/AET (%) 3311 3548 359 30-35
Lipides (g) 62+36 70433 80+38
AGS/Lipides (%) 38+7 39+9 43+7 25
AGMI/Lipides (%) 3315 3315 3344 50
AGPI/Lipides (%) 29+11 28+12 24+10 25
AGS/AET (%) 945 1014 1044 8-10
AGMI/AET (%) 8+4 8+3 843 10-15
AGPI/AET (%) 6+3 714 542 5-10
Fibres totales (g) 16+7 18+8 17+7 Age+5°
Cholestérol (mg) 135+131 160+138 175+141 <300

PA : protéines animales, PV : protéines vegétales, GS : glucides simples, GC: glucides
complexes, AGS : acides gras saturés, AGMI :acides gras monoinsaturés, AGPI :acides gras
polyinsaturés. *Martin, (2001).? Beaufrére et al., (2001).*Williams et al., (1995)

6-1-2- Consommation des différents groupes d’aliments

Les résultats montrent que les enfants en surpoids mangent davantage de produits
carnés et moins de légumes cuits. Les enfants minces consomment moins de matieres grasses

et de produits laitiers. Chez les différents groupes d’enfants, la consommation de pain et de
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féculents, ainsi que des produits sucrés est élevée, et celle des fruits et des légumes est
inférieure aux recommandations (Tableau. XI1).

Tableau XI1. Consommation des différents groupes d’aliments (exprimé en g)

Minces | Normo-pondéraux | Surpoids+Obéses
(n=21) (n=148) (n=26)
83192 98197 119+114
223+131 276+180 385+178
Matiéres grasses 34124 38+26 35+23
Fruits, Légumes crus 93+125 104+144 123+175
86194 95+87 75£79
336+171 345+157 385+184
Produits sucrées 208+156 261+229 261+316

6-2- Estimation de la ration alimentaire par méthode de "I’enregistrement sur 3 jours"

6-2-1- Apport énergetique total et répartition quantitative et qualitative de la ration

alimentaire

L’apport énergétique total est de 1513, 1818 et 2009 Kcal/j, chez les enfants minces,
normo-ponderaux et les enfants en surpoids+obéses, respectivement. L’AET des enfants
minces et des normo-pondéraux est inférieur aux AR (1908 Kcal), alors que celui noté chez

les enfants en surpoids+obéses est légérement supérieur (Fig. 28).

L’apport en protéines totales participent a une part énergétique de 14% chez les
normo-pondéraux et de 15%, chez les enfants minces et ceux en surpoids+obéses. Le
pourcentage d’énergie quotidienne apporté par les glucides totaux varie en moyenne entre 48
et 50% chez les différents groupes d’enfants. L’apport en lipides totaux est de 37% chez les

enfants en surpoids+obéses et 36% chez minces et les normo-pondéraux.
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Fig. 28. Apport énergétique total et répartition quantitative de la ration alimentaire

Qualitativement, la part moyenne des protéines animales par rapport aux protéines
totales varie entre 52 et 59%, selon la corpulence des enfants. Les enfants minces et ceux en
surpoids+obeéses consomment plus des protéines animales, par rapport a 1’apport conseillé
(Fig. 29).

Les glucides simples varient entre 38 et 41%, chez les différents groupes d’enfants et

dépassent les AR.

La répartition qualitative des lipides totaux est sensiblement similaire pour les

différents groupes. Cette répartition n’est pas conforme aux AR, pour ce qui est des AGS et

des AGMI.
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Fig. 29. Répartition qualitative de la ration alimentaire
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6-2-2- Répartition des différents groupes d’aliments par la méthode de

"I’enregistrement sur 3 jours'"

L’enquéte alimentaire réalisée par la méthode de ''I’enregistrement sur 3 jours™,
montre que les enfants en surpoids+obéses mangent davantage de produits carnées, apportent
plus de matiéres grasses et mangent moins de légumes cuits. Ces enfants consomment plus de
produits laitiers, par rapport aux deux autres groupes (Tableau XIII). Les enfants minces
consomment moins de maticres grasses et de produits sucrés. Chez tous les enfants, ’apport

en fruits et Iégumes est inférieur aux AR et la consommation des produits sucrés est élevée.

Tableau XIIl. Consommation des différents groupes d’aliments (en ¢) par

" Penregistrement sur 3 jours"

Minces | Normo-pondéraux | Surpoids+Obeéses
(n=21) (n=148) (n=26)
114+62 10558 121+66
292+121 317+149 401+136
Matiéres grasses 30+19 38+19 42+21
Fruits, Légumes crus 103+80 130+119 143+142
88+71 95+57 84+33
281+117 321491 365+132
Produits sucrées 140105 218+192 195+134

6-2-3- Apport en en fibres et en cholestérol
L’apport quotidien moyen en fibres est de 16 g/j chez les enfants normo-pondéraux et

ceux en surpoids+obéses. Chez les enfants minces, il est de 13 g/j et reste inférieur aux AR.

Selon la corpulence des enfants, ’apport quotidien en cholestérol est de 191mg/j chez
les minces et de 174 mg/j chez les normo-pondeéraux et les enfants en surpoids+obéses, ce qui

est conforme aux recommandations (Tableau XIV).
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Tableau XIV. Apport en fibres et en cholestérol par la méthode de "I’enregistrement sur

3 jours"
Minces | Normo-pondéraux | Surpoids+Obéses | ANC!
(n=21) (n=148) (n=26)
Fibres totales(g) 1346 1616 1616 Age+5°
Cholestérol (mg) 191+75 174484 174495 <300

"Martin, (2001). “Williams et al., (1995)

6-2-4- Apport en minéraux et en vitamines (Vit) par ''’enregistrement sur 3 jours"

L’apport quotidien moyen des différents minéraux, selon la corpulence des enfants,

est representé dans le tableau XV.

L’apport quotidien moyen en calcium des enfants varie entre 703 et 916 mg/j, celui en
fer varie entre 8 et 9 mg/j et celui en magnésium est entre 170 et 222 mg/j.

L’apport en calcium, en zinc et en sélénium est inférieur aux apports recommandés,
chez tous les groupes. Chez les enfants minces, 1’apport en magnésium est inféricur aux AR.

L’apport en fer est conforme aux recommandations, chez tous les groupes d’enfants.

Tableau XV. Apport en minéraux par la méthode de "I’enregistrement sur 3 jours"

Minces | Normo-pondéraux | Surpoids+Obéses | ANC?
(n=21) (n=148) (n=26)
Calcium (mg) 703+239 766+244 916+238 933
Fer (mg) 8+3 943 943 8
Magnésium (mg) | 170+47 207461 222469 203
Zinc (mg) 512 6+2 6+3 9
Sélénium (yg) 25+12 26112 30+12 33

'Martin, (2001)
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Le tableau XVI1 présente les apports quotidiens des différentes vitamines. La Vit A et

la Vit E sont les plus consommées par les enfants en surpoids+obéses. L’apport en vitamines

Bs et By est inférieur chez les enfants minces. L’apport en Vit A est couvert seulement pour

les enfants en surpoidstobéses. L’apport en Vit C, Vit By, Vit By, Vit Bg et Vit By chez les

normo-pondeéraux et les enfants en surpoids+obéses est conforme aux apports conseillés. Les

apports en Vit E, Vit Bs, Vit Bs et Vit By, couvrent largement les ANC.

Tableau XVI. Apport en vitamines par la méthode de "I’enregistrement sur 3 jours"

Minces Normo-pondéraux | Surpoids+Obéses | ANC!

(n=21) (n=148) (n=26)
Vit A (mg) 409271 460393 568+347 500
Vit C (mg) 69+47 10169 87+41 88
Vit E (mg) 11+6 1445 16+6 9
Vit B; (mg) 0,620,2 0,8+0,2 0,8+0,2 0,8
Vit B, (mg) 1,1+0,4 1,2+0,4 1,4+0,4 1,2
Vit B3 (mg) 12+6 1445 1545 9
Vit Bs (mg) 4+1 4+1 4+1 3,5
Vit Bg (mg) 0,9+0,4 1,1+0,4 1,1+0,4 11
Vit B (y2) 160+94 202+102 257+115 200
Vit Bi2o(y2) 3+1 3+2 3+2 1,5

"Martin, (2001)

6-2-5- Répartition journaliere de ’AET par la méthode de "’enregistrement sur

3 jours"

La part énergétique du petit déjeuner représente 13% chez les enfants minces et les

normo-pondéraux, alors qu’elle est de 14% chez les enfants en surpoids+obéses. La part

énergétique du déjeuner et du diner est respectivement de 32% et 27% chez les enfants

minces, 28% et 29% chez les normo-pondéraux et 28% pour les deux repas chez les enfants

en surpoids+obéses. Le godter représente en moyenne 15% de I’AET et est supérieur aux

ANC. Le grignotage représente 5% chez les enfants minces, 7% chez les normo-pondéraux

et 8% chez les enfants en surpoids+obéses (Tableau XVII).
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Tableau XVI1I. Répartition journaliére de PAET (exprimée en %) au cours des différents

repas

Minces | Normo-pondéraux | Surpoids+Obeéses | ANC?
(n=21) (n=148) (n=26)
13+7 1316 1446 20
Petit déjeuner
9+9 8+6 615 5
Collation matinale
32+11 28+9 2848 35
Déjeuner
14+7 157 1548 10
Godter
2749 29+9 2848 30
Diner
517 T+7 8+8 -
Grignotage

"Martin, (2001)

7- Bilan énergetique

Le bilan énergétique est le taux d’énergie stocké, calculé par différence entre 1’apport

énergétique total (AET) et la dépense énergetique journaliére (DEJ).

Les résultats montrent que ce bilan est positif, avec un taux énergétique stocké de

+35Kcal/ j chez les minces, +106 Kcal/ j chez les normo-pondéraux et +57Kcal/ j chez les

enfants en surpoids (Tableau XVI11).

Tableau XVIII. Bilan énergétique des enfants

Minces | Normo-pondéraux | Surpoids+Obeéses
(n=21) (n=148) (n=26)
AET (Kcallj) 1572 1777 2021
DEJ (Kcal/j) 1537 1671 1964
Bilan énergétique +35 +106 +57
(Kcallj)
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Discussion

Le but de cette étude est de décrire, chez des enfants agés de 6 a 10 ans, scolarisés
dans la ville d’Oran, leur comportement, leurs habitudes alimentaires et leur mode de vie

d’une part, et d’estimer leur consommation alimentaire d’autre part.

Le questionnaire sur les pratiques de 1’hygiéne bucco-dentaire a révélé que la moitié
des enfants se brossent les dents quotidiennement et 30% se brossent 3-fois par
jour.L’hygiéne bucco-dentaire est un ensemble de pratiques, strictement mécaniques,
permettant d'éliminer la plaque dentaire qui se forme aprés chaque prise alimentaire. C’est
cette plaque dentaire, ainsi que les bactéries qu’elle contient qui sont responsables des caries
et des maladies des gencives. L’étude Yao et al., (2001), qui a porté sur un échantillon
représentatif de 500 éléves des deux sexes, agés de 4 a 15 ans, a montré que 49% des éléves
se brossaient les dents et que seulement 5,6 % d’entre eux se brossaient les dents 3-fois par
jour. Une autre étude, menée sur des enfants scolarisés, agés de 5 a 17 ans, a observé que
92% des éléves se brossaient les dents et 48% les brossaient 2-fois par jour (Okemwa et al.,
2010).

Nos résultats indiquent que le moment privilégié de brossage est apres le diner. Ce
brossage s’avére un moment important, ou la sécrétion salivaire est faible et I’activité
bactérienne est augmentée (Lopez et al., 2007).

L’ensemble des enfants mettent moins d’une demi-heure, aprés la fin du repas, pour
se brosser les dents. Il est admis que plus I’intervalle de brossage, qui est le temps écoulé entre
la fin du repas et le brossage, est court, et plus la plaque dentaire est facilement éliminée,
I’activité des bactéries étant réduite. La plupart des enfants déclarent ne pas manger apres
s’étre brossé les dents le soir car ce comportement annule I’effet du brossage.

La durée de brossage, recommandée de 2-3 minutes a chaque brossage, est un indicateur de
I’efficacité du brossage (Lopez et al., 2007). Nos résultats indiquent que 62% des enfants
mettent moins d’une minute pour se brosser les dents.

La carie dentaire est une maladie poly-bactérienne, au cours de laquelle différents
facteurs interagissent pour provoquer la destruction des tissus minéralisés de la dent. Hormis
les problémes d’alimentation, des carences dans 1’hygiéne bucco-dentaire expliquent, en
grande partie, le développement de la pathologie. Selon Koko et al., (2009), la prévalence de
cette affection était de 75% pour les enfants de 6 ans et 81,4% chez ceux agés de 12 ans.

Dans notre étude, la prévalence de la carie dentaire est aussi €levée et représente 66%.
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Bien qu’il soit recommandé de consulter un chirurgien-dentiste, de fagon réguliére

tous les 6 mois, 36% des enfants étudiés n’ont jamais consulté de dentiste.

L’évaluation du statut pondéral des enfants a permis de les classer selon leur IMC.

Une différence significative est notée au niveau du poids et de la taille, entre les garcons et
les filles, alors qu’aucune différence significative n’a été notée pour [I’indice de masse
corporelle.

D’aprés la classification de PTOTF, (2000, 2007), la prévalence du surpoids incluant
I’obésité est de 13% et I’obésité seule touche 2% des enfants. Oulamara et al., (2006)
ontmontré chez251 enfants agés de 8 a 12 ans d’un milieu urbain de I'Est Algérien, que la
prévalence du surpoids et de 1’obésité était de 21,5%, et I’obésité de 5,6%. Une autre étude,
menée chez 912 enfants, agés de 6 a 12 ans, a observé que la prévalence du surpoids incluant
Iobésité était de 23,10% et 5,26% des enfants étaient obéses (Taleb & Agli, 2009). Dans
notre étude, la prévalence du surpoids et de ’obésité est inférieure a celle de I’Est algérien,
ceci étant du probablement au faible échantillonnage étudié (n = 194), alors que Saker et al.,
(2011) ont noté, chez 1520 enfants agés de 6 a 8 ans de la ville de Tlemcen, que la prévalence
de I’obésité était de 6,5%.

Ces resultats restent cependant inférieurs par rapport aux autres pays. En effet, la

prévalence de 1’obésité chez les enfants, agés de 5 a 19 ans, est de 41,8% au Mexique, 22,1%
au Brésil, 22% en Inde et 19,3% en Argentine (Gupta et al., 2012).
En France, une étude publiée en 2007, portant sur des données de 1998-1999, issues de la
premiére Enquéte Individuelle et Nationale sur les Consommations Alimentaires (INCA 1),
indique que la prévalence moyenne du surpoids incluant I’obésité était de 15,2% chez les 3-14
ans a la fin des années 90 (L.ioret et al., 2007).

En plus du probleme de surpoids qui touche notre population, la minceur existe

également avec une prévalence de 11%. |Cette dernicr¢ est inférieure a celle de I’Est Algérien

observée sur un échantillon de 19 263 enfants agés de 6 a 10 ans (24,5% en 2006)

(Oulamara et al., 2009). La présence du surpoids et de la minceur, au sein d’une méme

population, confirme la transition nutritionnelle que traverse 1’ Algérie.

Dans cette étude, les résultats sont comparés en fonction de la classification de
I’IOTF, (2000 et 2007), la classification de ’OMS, (2007) et aux références francaises,
(1991).
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Il apparait que la classification de I’OMS sous-estime la prévalence de la minceur,
par rapport a IOTF. L’étude de Baya Botti et al., (2010) confirme cette tendance. Par
contre, 1’é¢tude de Bovet et al., (2011) note que la prévalence de la minceur est
supérieure avec la classification de I’OMS, (2007) par rapport a IOTF, (2007).

En ce qui concerne la prévalence de I’obésité et du surpoids, 'OMS donne des valeurs
supérieures a celles de I'lOTF, nos résultats sont similaires a ceux de Mushtagq et al., (2012)
et indiquent aussi que la prévalence du surpoids (obésité incluse) est supérieure selon
I’IOTF, par rapport aux références francgaises. Les mémes observations sont mentionnées dans
I’étude de Rolland-Cachera et al.,(2002).

Toutes ces différences observées peuvent s’expliquer par les variations des dates de recueil
des données ainsi que par les caractéristiques géographiques des populations et les modes
d’alimentation, l'allaitement étant généralisé et exclusif pendant au moins 3 mois dans 1’étude

OMS, alors que ce n’était pas un critere de sélection dans les autres études.

L’enquéte sur le niveau socio-économique des familles des enfants étudiés a permis
de constater que la plupart des enfants sont issus de famille d’un niveau socio-économique
moyen. L'environnement  socio-économique, dans lequel évolue [lindividu, influence
également la prise de poids. Dans notre étude, les enfants en surpoids et obéses sont issus de
familles de niveau socio-économique moyen. En effet, Goyal et al.,(2010) ont constaté que
le surpoids seul est plus élevé dans le milieu socio-économique moyen, alors que I’obésité

touche le niveau socio-économique élevé.

Dans les pays occidentaux, des études ont observé que la prévalence de I'obésité est
plus élevée chez les adultes et les enfants issus d'un milieu socio-économique plus défavorisé.
(Mclaren, 2007 ; Lioret et al., 2009). Ceci peut étre di au fait que la disponibilité
d'aliments sains, tels que les fruits et les Iégumes frais, est souvent moins abondantes que
dans les milieux favorisés, combinée a une consommation élevée d'aliments peu colteux et

riches en énergie (Vieweg et al., 2007 ; Shahar et al., 2005).

Dans les pays en développement et les pays sous-développés, le surpoids augmente
significativement avec le niveau socio-économique des familles (Lokrou & Nioblé, 2008 ;
Djadou et al., 2020 Kouetaretalyp2011):
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Dans notre étude, la minceur touche plus les enfants de niveau socio-économique
moyen et bas. L’alimentation des enfants est sous I’influence du niveau socio-économique
bas. En effet, le fait que les parents soient sans profession ou qu’ils aient une profession a
faible revenu, a pour conséquence une alimentation pauvre et peu variée, une diminution de
la consommation de viande, de fruits et de légumes qui sont des produits colteux.Ces
résultats sont en accord avec ceux de Renzaho et al.,, (2006) qui ont observé que

I’insuffisance pondérale touche plus les milieux défavorisés.

Le niveau d’instruction des parents influence ¢également I’alimentation et la
corpulence des enfants. Dans notre population, le niveau des deux parents le plus observé est
le niveau secondaire, alors que les enfants en surpoids et les obéses ont des parents avec un
niveau d’instruction bas. Ces résultats sont en accord avec ceux d’autres études (Shrewsbury
& Wardle, 2008 ; Jaliusson et al., 2010).

En effet, un faible niveau d’instruction des parents signifie une moindre connaissance des
facteurs protecteurs, tels qu’une alimentation saine et équilibrée, une faible consommation de
fruits, de légumes, de viande et de produit laitiers, au profit d’un apport élevé d'aliments peu
colteux et riches en énergie. Associé a tout cela, une faible participation a des activités
physiques ainsi qu'une grande part du temps accordé a des activités sédentaires sont des

mécanismes pouvant expliquer le risque plus élevé d'obésité (Lamerz et al., 2005).

Dans cette ¢tude, plus de la moiti¢ des enfants recoivent de I’argent de poche. Cet
argent est destiné trés souvent a I’achat de produits sucrés, tels que des bonbons et des barres
chocolatées. Ces aliments, consommes en dehors des repas, favorisent le développement des
caries dentaires et de I’obésité. Ces résultats sont comparables a ceux de Wang et al.,
(2007 ; 2009) et de Jung et al., (2010).

L’étude sur le comportement alimentaire montre que le déjeuner et le diner sont les
deux repas les plus réguliers, chez tous enfants. Le petit déjeuner est le repas le moins
régulier, surtout chez les enfants minces et les normo-pondéraux, alors que les enfants en
surpoids+obéses sont plus nombreux a prendre le petit déjeuner. Cette prise irréguliére est
due au manque d’appétit et au manque de temps. Ces résultats sont différents de ceux de
Sooet al., (2011) qui ont montré que les normo-pondéraux sont plus nombreux a
consommer le petit déjeuner. En effet, il a été noté que Ila prise du petit déjeuner est
inversement associée a la prise de poids (Tin et al., 2011 ; Baldinger et al., 2012). Le petit

déjeuner des enfants étudiés est composé de lait et d’un produit céréalier.
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Les enfants ont tendance & avoir une collation matinale, avec une consommation
excessive de produits sucrés. Le godter est un repas traditionnel, consommé par la plupart
des enfants. Sa composition est trés variable, avec une consommation importante d’aliments
riches en sucres et en graisses (gateaux, biscuits, boissons sucrées...).

L’ensemble des enfants étudiés déclarent prendre leur repas avec un membre de la
famille. 11 a été noté que les repas pris en famille sont associés a une meilleure qualité de
I’alimentation (Utteret al., 2008 ; Hammons & Fiese, 2011 ; Andaya et al., 2011).

La plupart des enfants grignotent mais avec une fréquence variable. Les enfants en
surpoids+obéses sont plus nombreux a grignoter, par rapport aux autres groupes. Ces
résultats sont similaires a ceux de Alam, (2008) qui a observé que les enfants obeses
grignotent plus que les enfants normo-pondéraux. En effet, le grignotage est associé a une
augmentation de 1'IMC (Isacco et al., 2010). Les aliments les plus grignotés sont des
aliments de densité énergetique élevée, riches en lipides et en sucres, leur consommation
favorisant I’obésité (Amin et al., 2008).

Presque tous les enfants étudiés consomment des boissons sucrées, surtout les
enfants en surpoids+obeéses qui sont plus nombreux a les consommer quotidiennement. Cette
consommation est associée a I’obésité (Blum et al., 2005 ; Vartanian et al., 2007 ; Hu &
Malik, 2010).

L’habitude de consommer des aliments type fast-food a été notée chez la moitié des
enfants, en particulier ceux en surpoids+obéses qui sont plus nombreux a consommer ces
aliments fast-food, une fois par semaine ou plus. En effet, des études ont noté que les enfants,
d’age scolaire, ont une grande fréquence de consommation des aliments type fast-food
(McDonald et al., 2009 ;Patterson et al., 2012). Ces aliments sont associés a 1’augmentation
de 'IMC et a la densité énergétique des aliments, chez les enfants (Fraser et al., 2012).

La plupart des enfants étudiés consomment leurs repas a des heures fixes, le diner
représente leur repas préféré, ce qui est dii a I’ambiance familiale. La durée moyenne des

repas est de 10 a 25 min.

L’¢étude de la dépense énergétique montre que le métabolisme de base des enfants en
surpoids+obeses est supérieur a celui des enfants minces et des normo-pondéraux, ce qui peut
étre expligué par une augmentation du poids corporel chez ces enfants (Zalilah et al.,
2006). La DEJ est élevée chez les enfants en surpoids+obeses par rapport aux autres groupes.

Ces résultats concordent avec ceux de Zhang et al., (2008).
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Chez les enfants en surpoids ou obeses, le besoin énergétique d’'une méme activité

physique demande plus d’énergie par rapport a celui des enfants de poids normal.

La majorité des enfants se déplacent a 1’école a pieds, en particulier les enfants
minces qui sont nombreux a le faire. L’étude de Pate et al., (2006) a noté que ce mode de

déplacement est diminué chez la génération actuelle.

Dans notre étude, le nombre moyen d’heures de sommeil est supérieur chez les
normo-pondéraux. La diminution de la durée de sommeil est associ€ée a ’augmentation du
risque de I’obésité. L’étude de Taylor et al., (2012) a observé que les enfants en surpoids et

obeses dorment moins de 10 h par rapport aux normo-pondéraux.

Le pourcentage d’enfants étudiés pratiquant une activité sportive, en dehors de
I’école, est faible. Les enfants obeses sont moins nombreux a pratiquer une activité
physique. La sédentarité caractérise le méme pourcentage d’enfants normo-pondéraux et
ceux en surpoids+obeses. En effet, ces enfants passent plus de 3h par jour devant Ila
télévision. Plusieurs études ont montré que I’augmentation du nombre d’heure passées devant
la télévision est associé au surpoids (Davison et al., 2006 ; Temple et al., 2007 ; Kuriyan et
al., 2007 ; Must et al., 2009).

La population étudiée est caractérisée par de mauvaises habitudes alimentaires,
associées a une diminution de la pratique d’activité physique et une augmentation des

activités sédentaires

La deuxieme partie de ce travail porte sur la consommation alimentaire des enfants,

elle est évaluée par deux méthodes "le rappel des 24h" et "I’enregistrement sur 3 jours".

L’enquéte alimentaire par la méthode du "rappel des 24h" a montré que ’AET des
enfants minces et des normo-pondéraux est inférieur aux AR (Beaufrére et al., 2001), alors
que les enfants en surpoids+obéses ont un AET supérieur, alors que la répartition
quantitative des protéines, glucides et lipides se rapproche des AR, chez tous les enfants.
L’¢tude de Bechiri & Agli, (2012) chez 2196 enfants normo-pondéraux, agés de 6 a 12

ans, a montré que ’apport énergétique movyen était inférieur aux apports recommandés.
) q pp getiq y pp
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Qualitativement, les protéines animales représentent la moitié de 1’apport protéique
total chez les normo-pondéraux, elles sont sensiblement diminuées chez les minces, alors
qu’elles sont légérement supérieures chez les enfants en surpoids+obéses, étant donné que
ces derniers consomment plus de produits carnés et de produits laitiers que les deux autres
groupes.

La part des glucides simples est supérieure aux AR, ceci étant di a 1’augmentation de
la consommation des produits sucrés.

L’apport en acides gras saturés (AGS) est augmenté comparé aux AR. L’apport en
AGMI est identique pour tous les groupes, mais reste inférieur aux AR. L’apport en AGPI
est sensiblement augmenté chez les enfants minces et les normo-pondéraux par rapport aux
apports conseillés. Ces différents résultats sur 1’aspect quantitatif et qualitatif des protéines,
des glucides et des lipides ne sont similaires a ceux de Bechiri & Agli, (2012) qui ont montré
que chez les enfants normo-pondéraux, la répartition quantitative de ’AET présente une
consommation excessive de protéines et de glucides et une consommation insuffisante en
lipides par rapport aux AR. Qualitativement, les enfants normo-pondéraux consomment plus
de protéines végétales que de proteines animales, plus de glucides simples et un apport en
acide gras saturé conforme alors que les autres acides gras sont inférieurs aux AR. L’apport

en fibres et en cholestérol est normal, comparé aux AR.

Les groupes d’aliments les plus consommées par les enfants étudiés sont le pain et les

féculents ainsi que les produits sucrés. L’apport en fruits et en légumes est inférieur aux AR.

La consommation alimentaire évaluée par la méthode de "I’enregistrement sur 3
jours™ présente des résultats presque similaires a la méthode du "rappel des 24h". En effet,
I’AET des enfants minces et des normo-pondéraux est inférieur aux AR, alors que les
enfants en surpoids+obéses ont un AET légérement supérieur. L’étude de Saker et al.,
(2011) a montré que chez les enfants obéses, 1’apport énergétique total est supérieur a celui

des normo-pondéraux.

La répartition quantitative de la ration montre que la part énergétique des protéines est
conforme aux recommandations, celles des glucides est inférieure, chez les enfants minces
et les enfants en surpoidst+obéses, alors qu’elle est dans les seuils recommandés chez les
normo-pondéraux. La part énergétique des lipides est supérieure chez les enfants en
surpoidstobeses, par rapport aux autres enfants et dépasse les AR. L’étude de Saker et al.,

(2011) a montré que la part énergétique des lipides des enfants obéses est supérieure a celle
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des normo-pondéraux., alors que la part énergétique des protéines et des glucides est presque
semblable.

Qualitativement, les protéines animales sont supérieures aux protéines végétales
chez tous les groupes d’enfants. Les glucides simples sont supérieurs aux AR. La
répartition qualitative des lipides est sensiblement la méme pour les 3 groupes d’enfants.
Comparé aux AR, I’apport en AGPI est similaire, celui des acides gras saturés (AGS) est

supérieur, alors que celui des AGMI est inférieur.

Cette enquéte alimentaire réalisée aupres des enfants montre que les enfants en
surpoids+obéses mangent davantage de produits carnés, de produits laitiers et de matiéres

grasses et mangent moins de légumes cuits. L’apport en fruits et en légumes est inférieur
aux AR.

L’apport quotidien moyen en fibres chez les enfants normo-pondéraux et ceux en
surpoidst+obeses couvre les recommandations, alors que chez les enfants minces, I’apport en
fibres est inférieur aux AR. L‘apport quotidien en cholestérol est normal chez tous les groupes

compareé au AR.

Chez tous les groupes, I’apport en calcium, en zinc et en sélénium est inférieur aux
AR. Chez les minces, 1’apport en magnésium est inférieur aux AR et celui en fer est couvert

pour tous les groupes.

Pour ce qui est des vitamines, la vit A et la vit E sont plus consommées par les

enfants en surpoids+obéses. Les enfants minces consomment moins de vitamines Bg et Ba.

Selon la corpulence des enfants, la répartition de I’AET au cours des différents repas
de la journée montre que le déjeuner et le diner représentent respectivement 32% et 27%
chez les enfants minces, 28% et 29% chez les normo-pondéraux et 28% pour les deux repas
chez les enfants en surpoids+obéses, ces valeurs restent les plus importantes de la journée,
bien qu’elles soient inférieures par rapport aux AR. La part énergétique du petit déjeuner
représente 13% chez les enfants minces et les normo-pondéraux, alors qu’elle est de 14%
chez les enfants en surpoids+obéses, ces parts énergétiques sont inférieures aux
pourcentages conseillés, par contre les parts énergétiques du goQter sont supérieures aux parts
conseillées. Le grignotage représente 5% chez les enfants minces, 7% chez les normo-
pondéraux et 8% chez les enfants en surpoids+obeéses, ces derniers grignotent plus que les

autres groupes.
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Selon les résultats obtenus dans cette étude, il n’y a pas beaucoup de différence entre
I’enquéte alimentaire menée par la méthode du "rappel des 24h" et celle de "I’enregistrement
sur 3 jours". La comparaison des résultats obtenus montre que " le rappel des 24h™ indique
un apport légérement supérieur chez les enfants minces et les enfants en surpoids+obéses, et
un apport légérement inférieur chez les enfants normo-pondéraux. Quantitativement, le
pourcentage des lipides est supérieur chez tous les groupes et celui des glucides est inférieur
chez les enfants minces et les enfants en surpoidstobéses avec "lI’enregistrement sur 3
jours". En effet, une étude comparative du "rappel des 24h " avec "I’enregistrement sur 3
jours" chez des sujets a montré des résultats comparables chez certains sujets, cependant, "le
rappel des 24h" a indiqué un apport calorique supérieur a celui de "I’enregistrement sur 3

jours". De plus, I’apport protéique présente des valeurs similaires avec les deux méthodes
(Collonge & Chazot, 2009).

Cette étude a permis aussi de calculer le bilan d’énergie des enfants. Ce bilan parait
positif, avec un taux d’énergie qui favorise la prise de poids chez les enfants normo-

pondéraux et ceux en surpoids+obeses.

Le bilan des enfants normo-pondéraux est supérieur a celui des enfants en
surpoids+obeses, ce qui est probablement di a une sous-estimation de la DEJ chez les

normo-ponderaux.

L’équation de calcul de ce bilan explique qu’un petit déséquilibre ne provoque pas
une prise du poids. En effet, 1’énergie stockée sous forme de masse grasse et de masse
maigre augmente ce qui permet 1I’¢lévation de la dépense énergétique et la diminution de

I’apport énergétique (Tam & Ravussin, 2012).

Le surpoids ne résulte pas seulement d’un déséquilibre du bilan d’énergie, mais il
dépend aussi des mécanismes qui permettent de réguler ce déséquilibre. De plus, 1’étude du
bilan d’énergie est complexe chez les enfants, car il est indispensable de prendre en compte
I’énergie nécessaire pour la syntheése des tissus au cours de la croissance et du développement
(Wiskin et al., 2011). L’étude indirecte de I’effet du bilan énergétique sur la prise de poids
chez les enfants indique que cette prise de poids commence lorsque le taux d’énergie varie
entre 46-360 Kcal/j (Hill et al., 2003 ; Swinburn et al., 2006 ; Plachta — Danielzik et al.,
2008 ; Swinburn et al., 2009).
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L’étude de Plachta-Danielzik et al.,, (2008),menée chez des enfants et des
adolescents de 6 a 14 ans a conclu que pour prévenir théoriquement le surpoids, le taux

d’énergie stockée ne doit pas dépasser 46-72 Kcallj.

L’étude de Butte et al., (2007) a confirmé que pour une augmentation de poids de
6,1kg/an chez des enfants et des adolescents, le taux d’énergie nécessaire pour cette prise
de poids varie de 244 (93 a 488 Kcall/j), 267 (101 a 485 Kcal/j) et 290 (110 a 527 Kcal/j) selon
le NAP 1,5, 1,75 et 2,0 respectivement, et avec un apport énergétique total de 2695 (1890 a
3730), 3127 (2191 a 4335) et 3551 (2487 a 4930) Kcal/j.

Ces différents résultats obtenus sont dus essentiellement aux grandes variations

meéthodologiques entre les études (Bleich et al., 2011).
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Conclusion

Le but de cette étude est de décrire le comportement, les habitudes alimentaires et le
mode de vie des enfants ainsi que leur consommation alimentaire, chez une population de
195 enfants des deux sexes (F/G : 114/81), d’age moyen 8+1 ans, scolarisés dans deux écoles

primaires de la ville d’Oran.

Une mauvaise hygiéne bucco-dentaire caractérise la plupart des enfants, avec une

prévalence élevée de caries dentaires.

Nos résultats indiquent que le surpoids et I’obésité coexistent avec la minceur, ce qui

confirme la transition nutritionnelle que traverse le pays.

L’analyse du niveau socio-économique a montré qu’un niveau moyen a été noté chez

la plupart des familles.

L’évaluation du comportement alimentaire a permis de constater que les enfants
adoptent de mauvaises habitudes, tels qu’un petit déjeuner inexistant, une collation a base de
produits sucrés, le grignotage entre les repas, la consommation des aliments type fast-food et
des boissons sucrées. Ces habitudes sont considérées comme des facteurs favorisant le
surpoids et I'obésité. Associé a cela, ces enfants ont des activités sédentaires et une pratique

d’activité sportive extra-scolaire réduite.

Les résultats de ’enquéte alimentaire menée par les deux méthodes le "rappel des
24h" et "I’enregistrement sur 3 jours" indiquent que 1’apport alimentaire des enfants minces et
normo-ponderaux est inférieur aux apports recommandés, alors que celui des enfants en

surpoids+obeses est légérement élevé.

Quantitativement, I’AET chez les différents groupes d’enfants reste dans les seuils
recommandés par le « rappel des 24h », et selon « I’enregistrement sur 3 jours », I’apport en

lipides est supérieur a I’apport recommandé¢.

Qualitativement, les apports en glucides simples et en acides gras saturés sont

supérieurs aux apports recommandés.

Concernant les groupes d’aliments, I’apport en fruits et en légumes est inférieur
aux AR. La consommation des produits sucrés est elevée. L apport en produits laitiers est

inferieur chez les enfants minces et les normo-pondéraux.
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Conclusion

L’enquéte alimentaire a révélé aussi des carences de certains minéraux et vitamines

chez les enfants.

La répartition journaliére de I’AET, au cours de différents repas montre que les parts
énergétiques du petit déjeuner sont inférieures aux parts conseillées, alors que celles du goQter

sont supérieures.

L’analyse du bilan d’énergie chez les enfants a montré un déséquilibre énergétique
positif, avec un taux d’énergie stockée permettant la prise de poids, chez les enfants normo-

pondéraux et ceux en surpoids+obeses.

Au vu de ces résultats, une éducation nutritionnelle associée a la promotion de
I’activité physique, en milieu scolaire parait nécessaire, dans le but de changer les habitudes
malsaines, et de prévenir la progression du surpoids et de 1’0bésité chez les enfants de cette

tranche d’age.

En perspectives, il serait intéressant de poursuivre ce travail, en augmentant le
nombre d’enfants et en ciblant plusieurs ecoles, dans le but de réaliser une étude
épidémiologique dans toute la Wilaya d’Oran, et d’analyser sur une longue durée les
mécanismes qui régulent le bilan énergétique tout en évaluant le taux d’énergie, permettant la
prise de poids, chez les enfants. Agir, en milieu scolaire, représente une opportunité pour le
réle important que peut jouer ce dernier, sur la détermination des comportements de santé

chez les jeunes et les futurs adultes.
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Tableau XIX. Caractéristiques de la population étudiée

Niveau solaire Total Filles Gargons
% (n=195) % (n=114) % (n=81)
1°® année 24 (46) 23 (26) 25 (20)
2°™ année 27 (52) 31 (35) 21 (17)
3°™ année 27 (53) 27 (31) 27 (22)
4°™ année 22 (44) 19 (22) 27 (22)
Age
6 ans 18 (35) 19 (21) 17 (14)
7 ans 20 (38) 21 (24) 17 (14)
8 ans 30 (59) 32 (37) 28 (22)
9 ans 21 (41) 20 (23) 22 (18)
10 ans 11 (22) 8 (9 16 (13)

Tableau XX : Répartition des enfants selon I’habitude de brossage des dents

Brossage des dents Effectif %
(n =195)

Oui, toujours 108 55

Occasionnellement 36 19

Non 51 26
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Tableau XXI : Fréquence, durée et intervalle de brossage

Effectif %

(n=108)
Fréquence de brossage par jour
Une fois 34 31
Deux fois 37 38
Trois fois 36 30
Quiatre fois 1 1
Durée de brossage
<1 min 41 38
> 1 min 67 62
Régularité de brossage
Avant le petit déjeuner 4 4
Apreés le petit déjeuner 43 40
Apreés le déjeuner 68 63
Apreés le diner 100 93
Intervalle entre la consommation
et le brossage
Moins d’une demi-heure 95 88
Plus d’une demi-heure 13 12
Consommation apres le brossage du
soir
Oui 23 21
Non 85 79
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Tableau XXII. Répartition des enfants selon les différents produits alimentaires achetés

par ’argent de poche.

Produits alimentaires Effectif %
(n=107)

Chocolat 49 46
Bonbons 49 46
biscuits 53 50
Graines, mais, cacahuetes, | 35 33
chips

Géateaux, croissants 9 8
Boissons sucrées 9 8
Fromage, yaourt 15 14

Tableau XXII1. Fréqguence moyenne de prise du petit déjeuner selon la corpulence des

enfants

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids+Obeses
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
Petit déjeuner | n % n % n % n %
Oui, toujours | 147 | 75 16 76 110 74 21 81
Oui, parfois 40 | 21 4 19 32 22 4 15
Non, jamais 8 4 1 5 6 4 1 4
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Tableau XXIV. Répartition des enfants selon les raisons de la prise du petit déjeuner

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids+Obeses
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
Petit dejeuner n % n | % n % n %
Oui, toujours 147 |75 16 |76 110 74 21 81
Par habitude 10 7 1 6 9 8 0 0
Pour avoir de [’énergie | 55 37 3 19 42 38 10 48
Jusqu’au déjeuner
Mes parents m’obligent a | 26 18 1 6 24 22 1 5
le prendre
J’aime ce repas 57 39 11 | 69 36 33 10 48
Jai faim 34 23 3 19 28 25 3 14
Autres raisons 5 3 0 0 4 4 1 5
Oui, parfois 40 21 4 19 32 22 4 15
Manque de temps 16 40 1 25 N 41 2 50
Manqgue d’appétit 19 48 3 75 14 44 2 50
Je n’aime pas ce repas 2 5 0 0 2 6 0 0
Autres raisons 3 7 0 0 3 9 0 0
Non, jamais 8 4 1 5 6 4 1 4
Mangue d’appétit 7 88 0 0 6 100 1 100
Autres raisons 1 12 1 100 0 00 0 0
Tableau XXV. Aliments consommeés au cours du petit déjeuner
Total Minces Normo-pondéraux Surpoids+Obeses
(n=187) (n=20) (n=148) (n=25)
n % % % n %

Géteaux, biscuits 90 48 9 45 67 47 14 56

Pain 105 56 12 60 79 56 14 56

Biscottes, 17 9 1 5 14 10 2 8

céréales

Fromage, yaourt 27 14 0 0 23 16 4 16

Confiture, miel 38 20 2 10 31 22 5 20

Beurre, 22 12 1 5 17 12 4 16

margarine

Café au lait 88 47 9 45 70 49 9 36

Lait seul 71 38 8 40 50 35 13 52

Lait au chocolat 27 14 3 15 21 15 3 12

Café noir 1 1 0 0 1 1 0 0

Boissons sucrées 5 3 0 0 5 4 0 0

Fruits 4 2 0 0 3 2 1 4

Chocolat 7 4 4 20 3 2 0 0
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Tableau XXVI. Fréquence moyenne de la prise de la collation matinale

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids+Obéses
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
Collation n | % n % | n % n %
matinale
Oui, toujours 83 | 43 | 10 | 48 |62 42 11 42
Oui, parfois 96 | 49 9 43 | 74 50 13 50
Non, jamais 16 | 8 2 9 |12 8 2 8

Tableau XXVII. Aliments consommeés lors de la collation matinale

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids +Obeéses

I(n=179) (n=19) (n=136) (n=24)
Composition n % n % n % n %
de la collation
matinale
Gateaux, 107 | 60 | 10 | 53 83 61 14 58
croissants
biscuits
Pain 78 44 9 47 60 44 9 38
Biscottes, 13 7 0 0 11 8 2 8
céréales
Fromage, 82 46 | 10 | 53 66 49 6 25
yaourt
Fruits 27 15 1 5 20 15 6 25
Confiture, 12 6 1 5 8 6 3 13
miel
Chocolat 63 35 9 47 42 31 12 50
Beurre, 11 6 0 0 9 7 2 8
margarine
Charcuteries 17 9 2 11 13 10 2 8
Friandises 13 7 2 11 9 7 2 8
Boissons 36 20 3 16 27 20 6 25
sucrées
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Tableau XXVII11. Répartition des enfants selon la régularité et le lieu de prise du déjeuner

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids+Obeéses
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
Déjeuner n % n % n % n %
Oui, toujours 183 | 94 19 90 138 93 26 100
Oui, parfois 12 6 2 10 10 7 0 0
Non, jamais 0 0 0 0 0 0 0 0
Lieu de repas
A la maison avec | 184 | 94 21 100 | 137 93 26 100
un membre de
famille
Avec des amis 2 1 0 0 2 1 0 0
A la maison |9 5 0 0 9 6 0 0
seul(e)

TableauXXIX. Fréequence moyenne de prise du godter selon la corpulence des enfants

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids+Obéses

(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
Godter n % n % n % n %
Oui, 135 69 13 62 104 70 18 69
toujours
Oui, 54 28 5 24 41 28 8 31
parfois
Non, 6 3 3 14 3 2 0 0
jamais
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Tableau XXX. Aliments consommeés lors du golter

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids
(n=189) (n=18) (n=145) +Obeése (N=26)
Composition | n % n % n % n %
du gouter
Gateau, 105 56 8 44 83 57 14 54
croissant
biscuits
Pain 108 57 9 50 84 58 15 58
Biscottes, 18 10 1 6 15 10 2 8
céréales
Fromage, 36 19 2 11 27 19 7 27
yaourt
Fruits 2 1 0 0 2 1 0 0
Confiture, 26 14 1 6 20 14 5 19
miel
Chocolat 22 12 4 22 13 9 5 19
Beurre, 21 11 2 11 17 12 2 8
margarine
Boissons 20 11 1 6 17 12 2 8
sucrées
Thé 20 11 3 17 16 11 1 4
Lait seul 43 23 4 22 29 20 10 38
Café au lait 88 47 8 44 69 48 11 42
Lait au | 15 8 2 11 12 8 1 4
chocolat
Café noir 4 2 0 0 4 3 0 0

Tableau XXXI. Répartition des enfants selon la regularité et le lieu de prise du diner

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids+Obéses
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
Diner n % n % n % n %
Oui, toujours 185| 95 | 21 | 100 139 94 25 96
Oui, parfois 10 5 0 0 9 6 1 4
Non, jamais 0 0 0 0 0 0 0 0
Lieu de diner
Je mange a la|193 | 99 | 21 | 100 146 98 26 100
maison avec mes
parents
Je mange au| 1 1 0 0 1 1 0 0
restaurant
Je mange seul(e) 2 1 0 0 2 1 0 0
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Tableau XXXII. Répartition des enfants selon la fréguence, les raisons et les moments du
grignotage

Total Minces Normo-pondéraux | Surpoids+Obéses
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
Grignotage | n % n % n % n %
Toujours 28 |14 2 10 21 14 5 19
Souvent 44 | 23 8 38 29 20 7 27
Parfois 107 | 55 10 48 86 58 11 42
Jamais 16 |8 1 4 12 8 3 12
Raisons du
grignotage
En faisantles | 3 2 0 0 3 2 0 0
devoirs
Lorsquetuas | 20 | 11 4 20 15 11 1 4
de l’argent
Lorsquetues | 8 4 1 5 6 4 1 4
avec des
ami(e)s
En regardant | 33 | 18 3 15 24 18 6 26
laTVv
Parce que tu | 57 | 32 7 35 41 30 9 39
as envie de
manger
Parce que tu | 10 6 1 5 6 4 3 13
es
gourmand(e)
Parce que tu| 88 | 49 10 50 69 51 9 39
as faim
Moment du
grignotage
Matin 11 6 1 5 8 6 2 9
Aprés-midi 150 | 84 16 80 115 85 19 83
Le soir 51 | 28 9 45 35 26 7 30
Tout le temps | 2 1 0 0 1 1 1 4
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Tableau XXXIII. Aliments frequemment consommeés lors du grignotage par les enfants

Total Minces | Normo-pondéraux | Surpoids+ Obeses

(n=179) (n=20) (n=136) (n=23)
Lesaliments | % n % n % n % n
grignotés
Barres de 105 | 59 10 | 50 77 57 18 78
chocolat
Pain 85 47 12 | 60 62 46 11 48
Biscuit 42 23 5 25 36 26 1 4
Chips 75 42 5 25 59 43 11 48
Bonbons 78 44 9 45 59 43 10 43
Fromage, 32 18 3 15 25 18 4 17
yaourt
Charcuteries 10 6 1 5 8 6 1 4
Graines, 8 4 1 5 6 4 1 4
matrs,
cacahuéte
Fruits 7 4 0 0 5 4 2 9
Beurre, 4 2 0 0 4 3 0 0
confiture
Boissons 7 4 1 5 4 3 2 9
sucrées
Sandwich 6 3 0 0 4 3 2 9
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Tableau XXXIV. Répartition des enfants selon la fréquence de consommation des

aliments type fast-food et des boissons sucrées

Total Minces Normo- Surpoids+Obeéses
(n=195) (n=21) pondéraux (n=26)
(n=148)

Consommation n % |n % |n % n %
de boissons
sucrees
Oui, toujours 72 37 |8 38 |53 36 11 42
Oui, parfois 118 |60 |13 62 |90 61 15 58
Non, jamais 5 3 0 0 5 3 0 0
Type de boissons
sucrees
Soda 140 |72 |17 81 | 105 73 18 69
Jus de fruit 151 |77 |14 67 | 116 81 21 81
Fast-food
Tous les jours 1 1 0 0 0 0 1 4
1 fois par | 21 11 |1 5 17 11 3 12
semaine ou plus
1 ou 2 fois par |51 26 |5 24 |40 27 6 23
mois
Mois souvent 28 14 |5 24 |19 13 4 15
Jamais 94 48 | 10 47 |72 49 12 46

Tableau XXXV. Répartition des enfants selon la régularité des repas

Total Minces Normo-pondéraux Surpoids+Obeéses
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
Consommation n % n % n % n %
des repas a des
heures fixes
Oui 148 76 18 86 110 74 20 7
Non 47 24 3 14 38 26 6 23
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Tableau XXXVI. Repas préférés des enfants

Total Minces Normo- Surpoids+
(n=195) (n=21) pondéraux Obeéses
(n=148) (n=26)
Repas préfére n % | n % |n % n %
Le diner 65 33 |14 |67 |86 58 18 69
Le déjeuner 118 |61 |6 28 |52 35 7 27
Les deux repas 12 6 1 5 10 7 1 4
Le diner est le repas
préféré car :
C’est le repas ou [’on mange | 14 12 |2 14 |11 13 1 6
plus
C’est le repas ou I’'on mange | 54 46 |5 36 |39 45 10 56
mieux
Cest le repas ou la famille | 62 53 |7 50 |46 53 9 50
est rassemblée
Autres raisons 1 1 0 0 1 1 0 0
Le déjeuner est le repas
préféré car :
C’est le repas ou [’on mange | 12 18 |0 0 12 23 0 0
plus
C’est le repas ou [’on mange | 48 74 |6 100 | 36 69 6 86
mieux
C’est le repas ou la famille | 7 11 |0 0 6 12 1 14
est rassemblée
Autres raisons 1 2 0 0 1 2 0 0
Les deux repas sont
préférés car :
J’aime ces repas 2 17 |0 0 2 20 0 0
Autres raisons 10 83 |1 100 | 8 80 1 100

Tableau XXXVII. La durée des repas

Les repas Moy (min)
Petit déjeuner 1149
Déjeuner 2149
Godter 1349
Diner 2410
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Tableau XXXVII1. Temps passe devant la télévision

Minces Normo-pondéraux Surpoids + obeéses
(n=21) (n=148) (n=26)
n % n % n %
TV <1h 4 19 5 3 3 11
TV 1-3h 15 71 103 70 16 62
TV >3h 2 10 40 27 7 27

Tableau XXIX. Apport alimentaire et répartition qualitative et quantitative de la ration
alimentaire par la méthode de "I’enregistrement sur 3 jours"

Minces Normo-pondéraux  Surpoids+Obeses ANC!

(n=21) (n=148) (n=26)
AET (Kcallj) 1513+320 1818+455 2009+589 19082
Protéines/AET (%) 15+4 14+3 1543 10-15
Protéines(g) 58+20 63+16 73+20
PA /Protéines (%) 59+13 52+14 58+10 50
PV/Protéines (%) 41+13 48114 42+10 50
PA /AET (%) 9+4 8+3 943 5-7,5
PV/AET (%) 612 6+1 6+1 5-7,5
Glucides/AET (%) 49+6 50+6 48+6 50-55
Glucides (9) 182+56 227462 239+77
GS(%) 41114 39+11 38+10 25
GC(%) 59+14 61+11 62+10 75
GS/AET (%) 20+7 2016 1845 10
GC/AET (%) 29+7 30+7 30+7 40-45
Lipides/AET (%) 36+6 36+6 37+6 30-35
Lipides (g)
AGS/Lipides(%) 4246 4146 4244 25
AGMI/Lipides(%) 35+3 34+3 3413 50
AGPI/Lipides(%) 23+6 2518 2415 25
AGS/AET (%) 1043 1043 11+3 8-10
AGMI/AET (%) 9+2 8+2 912 10-15
AGPI/AET (%) 6+1 612 612 5-10

PA : protéines animales, PV : protéines végétales, GS : glucides simples, GC: glucides
complexes, AGS : acides gras saturés, AGMI :acides gras monoinsaturés, AGPI :acides gras
polyinsaturés.'Martin, (2001).’Beaufréreet al., (2001).’Williams et al., (1995).
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Abstract

The aim of this study was to describe, in the Oran school children (west Algeria), the eating
behavior, the dietary habits and the lifestyle on the one hand, and to evaluate the food
consumption on the other hand.

School children (n=195, G/B=114/81), aged between 6 and 10 years, from two primary
schools, have participated in this study. The weight and the height of the children were
measured. The oral dental health, the socioeconomic level, the nutritional habits and physical
activities were evaluated using questionnaires. The total energy expenditure (TEE) was
calculated from the basal metabolic rate and the physical activity level. The food consumption
was estimated using two different methods, the ‘“24-h recall” and the "3-day food record".

The results showed that 66 % of the children families had a middle socioeconomic level.
According to IOTF, the children were classified as 11% thinness, 13% overweight (including
obesity) and 76% normal weight. All the children didn’t have a good oral dental health.
Breakfast was taken daily by 76% of the thin children, 74% of the normal weight and 81% of
the overweight+obese children. The children breakfast was mainly composed of milk and
cereal products. The morning snack was taken daily by 42% of the overweight +obese children
and the normal weight, and 48% of the thin children. Lunch and dinner were the both regular
meals for most of children; they were generally taken with family members. Once a week or
more, the fast food were taken in by 5% of the thin children, 11% of the normal weight and
12% of overweight+obese children. Sweet drinks were daily consumed by 38% of the thin
children, 36% of the normal weight and 42% of the overweight+obese children. Snaking
between meals was noted in 10% of the thin children, 14% of the normal weighed and 19% of
the overweighed+obese children. The TEE represented 1537, 1671 and 1964 Kcal/d
respectively, for the thin, normal and overweight+obese children. Television was watched more
than 3h/d by 10% of the thin children, 27% of the normal weight and 27% of the
overweight+obese children. The total energy intake (TEI) estimated in the thin and normal
weight children, was less than the recommended intake (RI). Energy contribution of
macronutrients evaluated by the “24h recall”’, seemed to approach the RI, whereas the
estimation by “3 days record” method showed that fat intake was higher than RI. Qualitatively,
the contribution of simple carbohydrates and saturated fatty acid was elevated compared to the
RI. In all the children, fruits and vegetables intake was lower than the RI and the consumption
of sweet products was elevated. Lacks of some minerals and vitamins were observed in the
children. The energy balance(TEI — TEE) was positive, with a stored energy rate of +35, +106
and +57 Kcal/d in the thin, normal weight and overweight+obese children, respectively.

In conclusion, this study shows that overweight and obesity coexist with the thinness, this
confirms the nutritional transition. The majority of children present bad dietary habits, such
as skipping breakfast, eating snack between meals, fast-food and sweet drinks consumption.
All these habits, associated with sedentary activities, may be factors, contributing in obesity.
Indeed, an energy imbalance is noted, leading changes in the weight of children. A
nutritional education, associated to a physical activity promotion, in school, seems
necessary, to improving a health state of children.

Key words: Child, I0TF, Eating behavior, Dietary habits, Food consumption, Energy
expenditure, Energy balance
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Résumé
Le but de cette étude est de décrire, chez des enfants scolarisés de la ville d’Oran, le
comportement, les habitudes alimentaires et le mode de vie d’une part, et d’évaluer leur
consommation alimentaire d’autre part.
Des enfants (n=195, F/ G=114/81), agés de 6 a 10 ans, scolarises dans deux écoles primaires
de la ville d’Oran, ont participé a cette étude. Le poids et la taille des enfants sont mesurés.
L’hygiéne bucco-dentaire, le niveau socioéconomique, les habitudes alimentaires et I’activité
physique sont évalués a 1’aide de questionnaires adaptés. La dépense énergétique journaliére
(DEJ) est calculée a partir du métabolisme de base et du niveau d’activité physique. La
consommation alimentaire est estimée par deux méthodes le "rappel des 24 h" et
"I’enregistrement sur 3jours".
Les résultats montrent qu’un niveau socio-économique moyen caractérise 66% des familles
d’enfants. Selon la classification de I'IOTF, la prévalence de la minceur est de 11%, celle du
surpoids (obésité incluse) de 13% et des normo-pondéraux de 76%. Tous les enfants n’ont pas
une bonne hygiéne bucco-dentaire. Le petit déjeuner est pris quotidiennement par 76% des
enfants minces, 74% des normo-pondéraux et 81% des enfants en surpoids+obeses. Le petit
déjeuner des enfants se compose essentiellement de lait, accompagné de produits céréaliers.
La collation matinale est prise quotidiennement par 42% des enfants en surpoids+obeéses et
des normo-pondéraux et 48 % des minces. Le déjeuner et le diner représentent les deux repas
les plus réguliers et sont toujours pris avec un membre de la famille par la plupart des
enfants. Les fast-foods sont frequentés 1fois/sem ou plus, par 5% des enfants minces, 11% des
enfants normo-pondéraux et 12% des enfants en surpoids+obéses. Les boissons sucrées sont
consommeées quotidiennement par 38 % des enfants minces, 36% des normo-pondéraux et
42% des enfants en surpoids+obéses. Le grignotage est noté chez 10 % des enfants minces,
14% des normo-pondéraux et 19% des enfants en surpoids+obeses. La DEJ représente 1537,
1671 et 1964 Kcal/j respectivement, chez les minces, les normo-pondéraux et ceux en
surpoids+obeses. La télévision est regardée plus que 3h/jour par 10% des enfants minces,
27% des normo-pondéraux et 27% des enfants en surpoids+obéses. L’apport énergétique
total (AET), estimé chez les enfants minces et les normo-pondéraux, est inférieur aux apports
recommandés (AR). La ration alimentaire, évaluée par le "rappel des 24 h", semble se
rapprocher des AR, alors que son estimation par la méthode de "I’enregistrement sur 3jours"
montre que I’apport en lipides est supérieur aux AR. Qualitativement, les apports en glucides
simples et en acides gras saturés sont élevés comparés aux AR. Chez tous les groupes
d’enfants, I’apport en fruits et en légumes est inférieur aux AR et la consommation des
produits sucres est élevée. Des carences en certains minéraux et vitamines sont notés chez les
enfants. Le bilan d’énergie (AET - DEJ) est positif, avec un taux énergetique stocké de +35,
+106 et +57 Kcal/j, chez les minces, les normo-pondéraux et les enfants en surpoids+obeses,
respectivement.
En conclusion, cette étude montre que le surpoids et I’obésité coexistent avec la minceur,
ce qui confirme la transition nutritionnelle. La majorité des enfants présente de mauvaises
habitudes alimentaires, tels que le petit déjeuner inexistant, le grignotage entre les repas, la
consommation des aliments type fast-food et de boissons sucrés. Toutes ces habitudes,
associées aux activités sédentaires, peuvent étre des facteurs favorisant I’obésité .En effet,
un déséquilibre énergétique est noté, et qui est en faveur des variations du poids. Une
éducation nutritionnelle associée a la promotion de ’activité physique en milieu scolaire
semble nécessaire, dans le but d’améliorer ’état de santé des enfants.
Mots clés .Enfant, IOTF, Comportement alimentaire, Habitudes alimentaires, Consommation
alimentaire, Dépense énergétique, Bilan énergétique.



Résumé

Le but de cette étude est de décrire, chez des enfants scolarisés de la ville d' Oran, le
comportement, les habitudes alimentaires et le mode de vie d'une part, et d évaluer leur
consommation alimentaire d’ autre part. Des enfants (n=195, F/ G=114/81), a&gés de 6 a 10
ans, scolarisés dans deux écoles primaires de la ville d’Oran, ont participé a cette étude. Le
poids et la taille des enfants sont mesurés. L’hygiene bucco-dentaire, le niveau
socioéconomique, les habitudes alimentaires et | activité physique sont évalués a I’aide de
guestionnaires adaptés.Les résultats montrent gqu'un niveau socio-économique moyen
caractérise 66% des familles d’ enfants. Selon la classification de I'lOTF, la prévalence de la
minceur est de 11%, celle du surpoids (obésité incluse) de 13% et des normo-pondéraux de
76%. Tous les enfants n’ ont pas une bonne hygiéne bucco-dentaire. Le petit d§euner est pris
guotidiennement par 76% des enfants minces, 74% des normo-pondéraux et 81% des
enfants en surpoids+obeses. Le petit d§euner des enfants se compose essentiellement de lait,
accompagné de produits cérédliers. La collation matinale est prise quotidiennement par 42%
des enfants en surpoids+obeéses et des normo-pondéraux et 48 % des minces. Le déeuner et
le diner représentent les deux repas les plus réguliers et sont toujours pris avec un membre de
lafamille par la plupart des enfants. Les fast-foods sont fréquentés 1fois/'sem ou plus, par 5%
des enfants minces, 11% des enfants normo-pondéraux et 12% des enfants en
surpoidst+obeses. Les boissons sucrées sont consommeées quotidiennement par 38 % des
enfants minces, 36% des normo-pondéraux et 42% des enfants en surpoids+obéses. Le
grignotage est noté chez 10 % des enfants minces, 14% des normo-pondéraux et 19% des
enfants en surpoidst+obéses. La DEJ représente 1537, 1671 et 1964 Kcal/j respectivement,
chez les minces, |es normo-pondéraux et ceux en surpoidst+obeses. Latélévision est regardée
plus que 3h/jour par 10% des enfants minces, 27% des normo-pondéraux et 27% des enfants
en surpoidst+obeses. L’ apport énergétique total (AET), estimé chez les enfants minces et les
normo-pondéraux, est inférieur aux apports recommandés (AR). La ration aimentaire,
évaluée par le "rappel des 24 h*, semble se rapprocher des AR, aors que son estimation par la
méthode de "I’ enregistrement sur 3jours’ montre que I’ apport en lipides est supérieur aux AR.
Qualitativement, les apports en glucides simples et en acides gras saturés sont élevés
comparés aux AR. Chez tous les groupes denfants, |’apport en fruits et en légumes est
inférieur aux AR et la consommation des produits sucrés est élevée. Des carences en certains
minéraux et vitamines sont notés chez les enfants. Le bilan d’énergie (AET - DEJ) est positif,
avec un taux énergétique stocké de +35, +106 et +57 Kcal/j, chez les minces, les normo-
pondéraux et les enfants en surpoids+obeses, respectivement.

Motsclés:
Enfant; 10TF; Comportement alimentaire; Habitudes alimentaires; Consommation

alimentaire; Dépense énergétique; Bilan énergétique; Rappel des 24h; Enregistrement sur 3
jours; IMC.



