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Introduction 
 

          Autrefois considérés comme propres aux pays à revenu élevé, le surpoids et l’obésité 

augmentent désormais de façon rapide dans les pays à faible ou moyen revenu, surtout en milieu 

urbain. L’OMS considère ainsi que l’obésité constitue désormais une épidémie mondiale 

(Bentiba et al ; 2021). Selon les prévisions, d’ici 2030 près de 40 % de la population mondiale 

sera en surpoids et une personne sur cinq, obèse L’obésité est un facteur de risque important pour 

diverses pathologies (Cicolella et al ;2012). Sa prévalence croissante constitue un problème de 

santé majeur dans le monde entier, notamment dans la majorité des pays européens et des pays 

industrialisés (Besson et al ; 2008). La cause fondamentale qui entraîne une prise de poids est un 

déséquilibre énergétique entre les calories consommées et dépensées. Il est ainsi possible de 

prévenir en grande partie le surpoids et l’obésité, ainsi que les maladies non transmissibles qui y 

sont associées (Pauchard ;2014). 

Problématique :  

L’obésité infantile est en constante croissance dans le monde. Depuis plusieurs décennies, 

sa prévalence augmente rapidement dans de nombreux pays. Considérée comme une maladie 

depuis 1990, l’OMS alerte les pays sur la gravité de cette épidémie et des complications qu’elle 

engendre. Longtemps méconnue, elle est actuellement considérée comme un réel problème de 

santé publique et son incidence importante, en fait un réel danger sanitaire, pourvoyeuse de 

complications à court, à moyen et à long terme (Chalah ;2018). 

Avant l’âge de 6 ans, l’estimation de la prévalence de surpoids ou d’obésité semble moins 

pertinente et le plus souvent transitoire. Après l’âge de 6 ans, l’obésité a une meilleure valeur 

prédictive de persistance à l’âge adulte avec par conséquent des complications plus précoces et 

plus importantes. La tranche d’âge 5 – 11 ans pourrait être une période favorable pour des 

stratégies de prévention, et mérite un intérêt particulier (Chalah ;2018).  

Plusieurs facteurs de risque ont déjà été identifiés dans les pays développés, mais peu de 

données existent dans notre pays sur l’obésité de l’enfant entre 05 - 11 ans (Chalah ;2018). 

Donc, c’est une opportunité d’étudier ce phénomène dans notre région, ainsi que les 

facteurs afférents. 
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Objectif :  

Le surpoids et l’obésité au cours de l’enfance constituent un problème préoccupant de 

santé publique à l’échelle mondiale en raison de leur retentissement potentiel sur la santé et de 

leur fréquence croissante.  

Pour cette étude, les objectifs fixés sont : 

-Objectif principal : 

• Estimer la prévalence de l’obésité chez les enfants, au niveau des écoles primaires de la 

Wilaya de Mila. 

-Objectifs secondaires : 

• Conscience des informations concernant les habitudes alimentaires, le comportement 

sédentaire et leur activité physique des enfants. 

• Etudier les caractéristiques socio-épidémiologiques du surpoids et de l’obésité chez 

l’enfant. 

• Identifier les facteurs de risque d’obésité et du surpoids au sein de la population étudiée. 

• Rechercher les comorbidités associées. 

1. Définition de l’obésité infantile : 

L’obésité chez l’enfant comme celle de l’adulte se définit par un excès d’adiposité ou 

encore un excès de masse grasse dans des proportions qui peuvent avoir une influence sur l’état 

de santé de l’individu (OMS). Par définition également, l’obésité correspond à un déséquilibre 

entre consommation et dépense d’énergie (Raiah et al ;2012).   

 En revanche, la définition de l’obésité dite « pédiatrique », est établie à partir de la 

répartition de l’IMC (Indice de Masse Corporelle), en fonction des critères physiologiques que 

sont l’âge et le sexe (Guerouache et al ;2016). 

2. Diagnostique de l’obésité : 

L'obésité est définie par un Indice de Masse Corporelle (IMC) ou Body Mass Index 

(BMI). L'IMC est calculé en divisant le poids de la personne par le carré de sa taille (Kg / m2) : 

(Chemla ;2006). 

- Si cet indice est supérieur ou égal à 30, l'individu est considéré comme obèse (Tabka et 

al ;2021). 

 -Entre 25 et 30, on parle de pré obésité. (Tabka et al ;2021). 
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- A partir de 40 Kg / m2, on parle d'obésité morbide. C'est le seuil à partir duquel on risque de 

voir apparaître une morbidité secondaire à différents types de complications (Tabka et 

al ;2021). 

Afin de suivre l’évolution du poids de l’enfant, les spécialistes utilisent le même 

indicateur que celui de l’adulte, à savoir le poids sur la taille au carré, appelé IMC (Indice De 

Masse Corporelle) ou Body Mass Index, en anglais, (BMI). En revanche, lors de l’utilisation de 

l’IMC, il est important de prendre en compte certes, la taille et le poids, mais aussi et surtout le 

sexe et l’âge de l’enfant. Une fois le calcul de l’IMC effectué, le résultat doit être interprété. Si la 

somme obtenue est comprise entre 18 et 25, l’individu est alors de corpulence normale. En 

revanche, une personne est considérée obèse dès lors que son IMC atteint 30. Enfin, de 25 à 30, 

il s’agit tout simplement d’un surpoids sans effet (Feldmen ;2012). 

 

Tableau 1 : l’interprétation du calcul de l’IMC chez l’enfant et l’adulte (Feldmen ;2012) 

 

 

 

 

 

 

Absolument nécessaires, la mesure de l’indice de masse corporelle (IMC) et l’analyse de 

sa dynamique mais au cours du temps ne suffisent pas à elles seules à caractériser la situation de 

surpoids ou d’obésité (https ://www.has-sante.fr). 

Dès le diagnostic d’un surpoids ou d’une obésité, une évaluation multidimensionnelle est 

essentielle pour accompagner les changements des habitudes de vie et agir précocement en cas 

de difficultés psychologiques, de perturbations de l’alimentation et de troubles des conduites 

alimentaires, et de toute forme de vulnérabilité sociale. Cette évaluation permet de graduer les 

soins et l’accompagnement et de les moduler dans le temps, en mobilisant les différentes 

IMC (Kg/m2) Interprétation du résultat 

Moins de 16,5 Dénutrition 

16,5 à 18,5 Maigreur 

18,5 à 25 Corpulence Normale 

25 à 30 Surpoids 

30 à 35 Obésité modérée 

35 à 40 Obésité sévère 

40 et plus  Obésité morbide ou massive 
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compétences professionnelles et les moyens nécessaires pour répondre aux besoins individuels et 

familiaux (https ://www.has-sante.fr). 

3. Variations physiologiques de la corpulence et rebond d’adiposité : 

 

Au cours de la croissance, la corpulence varie de manière physiologique. En moyenne, la 

corpulence augmente la première année de la vie, puis diminue jusqu’à 6 ans, puis croît à 

nouveau jusqu’à la fin de la croissance. La remontée de la courbe d’IMC qui survient 

physiologiquement vers l’âge de 6 ans s’appelle le rebond d’adiposité.  

L’âge de survenue du rebond d’adiposité est utilisé comme marqueur prédictif du risque 

d’obésité. Il s’agit de l’âge auquel la courbe d’IMC est à son niveau le plus bas. Plus le rebond 

est précoce (avant 6 ans), plus le risque de devenir obèse est élevé (Thibault et al ; 2003). 

4. Les types de l’obésité : 

Il n'existe pas une mais plusieurs formes d'obésité. Car sous ce terme se cachent 

différentes définitions de la maladie qui ne traduisent pas les mêmes risques. Modérée, sévère, 

morbide… Un seul outil pour les différencier : l'indice de masse corporelle. Découvrez les 

dessous de la surcharge (Faucher ; 2016). 

Pour prendre en charge efficacement les malades, il est essentiel distinguer les différentes 

formes d'obésité (Faucher ; 2016). 

4.1. L'obésité modérée :  

Pour affirmer que le poids est problématique, les scientifiques ont défini un outil précis : 

l' indice de masse corporelle (IMC). Celui-ci est basé sur un calcul simple : le poids en kilos 

divisé par la taille en mètres élevée au carré. Si le résultat se situe entre 20 et 25, on considère 

que le poids est normal. Entre 25 et 30, c'est le surpoids : les kilos en trop commencent à devenir 

une menace pour la santé. On parle d'obésité proprement dite lorsque l'IMC se situe entre 30 et 

35. Dans ce cas, les risques de maladies (hypertension, diabète, cancer…) deviennent très 

importants(Faucher ; 2016). 

Lorsque l'IMC entre 30,0 et 34,9 kg/m2, on parle d'obésité modéré obésité et sévère pour 

un IMC entre 35,0 et 39,9 kg/m2. Dans ce cas, les risques de développer des maladies du fait de 

son surpoids sont fortement augmentés (Faucher ; 2016). 

https://www.doctissimo.fr/asp/quizz/visu_form_bmi.asp
https://www.doctissimo.fr/nutrition/regimes/outils-minceur/calcul-imc
https://www.doctissimo.fr/html/nutrition/poids/obesite_niv2.htm
https://www.doctissimo.fr/html/nutrition/mag_2000/mag1110/nu_2908_manger_bonne_forme.htm
https://www.doctissimo.fr/html/sante/encyclopedie/sa_833_hypertens_arteri.htm
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/diabete/diabete.htm
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/cancer/niv2/cancer-definition.htm
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4.2. L'obésité morbide ou massive : 

Lorsque l'indice de masse corporelle dépasse 40, il s'agit d'une obésité morbide. Certains 

spécialistes distinguent même un stade supérieur, l'obésité massive, avec un IMC au-delà de 

50. Il faut noter que ce problème est de plus en plus inquiétant en France : en 5 ans, le nombre 

d'obèses avec un IMC supérieur à 40 à doubler : 0,6 % de la population est aujourd'hui concernée 

(Faucher ; 2016). 

Il est montré en effet que plus l’IMC augmente, plus la morbimortalité s’élève (Faucher ; 

2016). 

4.3. L'obésité selon la répartition de la masse grasse : 

Indépendamment de l'indice de masse corporelle, les spécialistes distinguent également 

deux formes d'obésité, selon le type de répartition de la masse grasse : 

• L'obésité androïde : la masse grasse s'installe plutôt dans le haut du corps. Cette forme 

serait plus dangereuse pour la santé, entraînant plus facilement des problèmes 

d'hypertension, de diabète ou des troubles cardiovasculaires. C'est pourquoi certains 

médecins préfèrent à l'IMC la mesure du tour de taille, qui serait un meilleur révélateur 

des risques liés à l'obésité (Čížková et al,1961). 

• L'obésité gynoïde : la masse grasse s'installe plutôt dans le bas du corps. Celle-ci aurait 

moins de retentissements sur la santé, entraînant principalement des problèmes 

articulaires ou des insuffisances veineuses. Elle est néanmoins plus difficile à vaincre que 

l'obésité androïde (Čížková et al,1961). 

5.Evolution physiologique de la masse grasse au cours de la croissance : 

• Les données disponibles sur la composition corporelle chez l’enfant proviennent 

d’examens anatomopathologiques et de méthodes d’analyse de la composition corporelle. 

• Une récente revue de la littérature permet le constat suivant : les enfants nés à terme ont 

une masse grasse d’environ 13 à 15 % du poids corporel. 

• La majeure partie est déposée au cours du dernier trimestre de la grossesse. 

• Le pic de 25 à 26 % est ensuite atteint entre 5 et 6 mois, dans les deux sexes. 

 

https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/maladies_cardiovasculaires.htm
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• À 18 mois, il a décru jusqu’à 21-22 %. 

• À 5 ans, le taux est d’environ 12 à 16 %. Puis survient une augmentation pré pubertaire, 

le « rebond d’adiposité » décrit par Rolland -Cachera dont la date et l’intensité sont très corrélées 

au risque de survenue d’une obésité. 

• Lors de la puberté, surviennent des évolutions opposées chez la fille et le garçon. 

• Chez ce dernier, l’importante croissance de la masse maigre jusqu’à 19 ans, 

la synergie hormonale entre testostérone et leptine mène à une diminution physiologique de 4 % 

entre 13 et 15 ans, période à laquelle est atteint le pourcentage minimal de masse grasse. 

• L’évolution inverse qui survient chez la fille, dont la masse grasse augmente jusqu’à 17 

ans, semble nécessaire pour autoriser la reproduction. 

• Au début de l’âge adulte, les pourcentages de masse grasse représentent environ 20 à 25 

% du poids corporel chez les femmes et 15 à 20 % chez les hommes. 

• Il faut toutefois souligner l’extrême variabilité de ces chiffres d’un individu à l’autre. 

• La répartition de la masse grasse évolue avec la croissance et de façon différente selon le 

sexe puisque la masse grasse totale croît plus vite que la masse grasse sous cutanée. 

• Durant l’adolescence, l’accumulation se produit, chez les filles, au même rythme sur le 

tronc et les membres tandis que, chez les garçons, le dépôt s’effectue de façon préférentielle sur 

le tronc, aux dépens des membres. 

• Le tissu adipeux intra-abdominal croît avec l’âge dans les deux sexes mais, à indice de 

corpulence équivalent, sa proportion varie beaucoup. 

• L’origine ethnique est un autre déterminant important de la répartition de la masse grasse. 

• À poids identiques, la masse grasse viscérale semble plus importante chez les enfants 

d’origine caucasienne que chez ceux d’origine africaine (https://www.medix.free.fr). 
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6.Prévalence de l’obésité infantile : 

L’obésité, longtemps considéré comme une « maladie de riches » touche aussi les pays en 

voie de développement, où elle coexiste avec la malnutrition. Les études sur l’obésité au 

cours de l’enfance et de l’adolescence indiquent en général que sa prévalence a augmenté 

(OMS ; 2003). L’augmentation récente de la prévalence de l’obésité dans la plupart des pays 

industrialisés que dans les pays en voie de développement, de même que l’impact 

considérable de l’obésité sur la morbidité et la mortalité, explique pourquoi l’obésité est 

considérée actuellement comme un problème essentiel de santé publique (Lobstein et 

al ;2004). 

Selon le rapport de l’IOTF (International ObesityTask Force), un enfant sur dix, dans le 

monde, présente un excès de poids, c’est-à-dire 155 millions d’enfants dont environ 30 à 

45millions sont considérés comme obèses (Raiah et al ; 2012). 

Selon les résultats de l’Étude nationale nutrition santé 2006, publiée en 2008, 18 % des 

enfants sont en surpoids et 3,5 % sont obèses. Au total, chez les enfants, les résultats de 

nombreuses études montrent toute une stabilisation ou une diminution de la prévalence du 

surpoids et de l’obésité depuis le début des années 2000. La mise en place du Programme 

national nutrition santé (PNNS) depuis 2001 (articulé avec un plan Obésité de 2010 à 2013) a pu 

contribuer à cette évolution favorable (Julia et al ; 2016). 

- Aux Etats-Unis : 

Les études de surveillance nutritionnelle aux Etats-Unis ont révélé une augmentation 

régulière du nombre d’enfants en surpoids (Inserm ;2000). Par exemple la prévalence du 

surpoids chez les 5-24 ans a pratiquement doublé entre 1973 et 1994. La comparaison des 

distributions de l’IMC des enfants américains âgés de 6 à 11 ans dans les années 1963-1994 a 

permis de constater que le pourcentage des enfants en surpoids est passé de 15% en 1963 à 22% 

en 1994 (Caballero et al ;2003). En 1994 le NHNES (National Health and Nutritional 

Examination Survey III) a montré qu’un enfant et un adolescent américain sur 5 est actuellement 

en surpoids ou obèse. Les dernières décennies du XXe siècle ont été le témoin d’une 

augmentation régulière de la prévalence de l’obésité. Les derniers chiffres en provenance des 

États-Unis apportent la première note discordante avec un net ralentissement depuis les années 

2000. Chez l’enfant également, une augmentation rapide du surpoids et de l’obésité a été 

documentée dans de nombreux pays américain jusqu’aux années 2000 (Charles ;2011). 
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-En Europe : 

Un certain nombre d’études ont examiné les tendances de l’obésité infantile dans les pays 

européens, y compris les données recueillies par l’IOTF en collaboration avec l’European 

Childhood Obesity Group. Ces données suggèrent que l’obésité infantile a augmenté 

régulièrement dans cette région au cours des deux à trois dernières décennies, bien qu’il existe 

des modèles complexes de prévalence et de tendances, qui varient avec le temps, l’âge, le sexe et 

la région géographique. Les taux de prévalence les plus élevés sont observés dans les pays du 

sud de l’Europe (Lobstein et al ; 2004). 

Aussi les taux les plus élevés de la surcharge pondérale chez les enfants en âge scolaire 

des deux sexes sont enregistrés au Portugal (7-9 ans, 32%), en Espagne (2-9 ans, 31%) et en 

Italie (6-11ans, 27%) ; les taux les plus bas sont observés en Allemagne (5-6 ans, 13%), et en 

Chypre (2-6 ans, 14%) (OMS ; 2006). 

-En Asie : 

En Asie, on observe également une augmentation de la prévalence de l’excès de poids. 

Cependant, il existe de grandes variations de cette prévalence dans les différentes régions. 

En1995, l’OMS a estimé à environ 2.9% la prévalence de l’excès de poids chez les enfants en 

âge préscolaire pour l’Asie dans son entièreté (Siong Tee ; 2002). 

Au Japon la prévalence de l’obésité chez les enfants écoliers âgés de 10 ans est passée de 3–

3.5% en 1968 à 8 – 9% en 1992. Le pourcentage des enfants obèses âgés de 6 à 14 ans est passé 

de 5 à 10% (Kanda et al ; 1997). 

-En Afrique : 

En Afrique sub-saharienne, très peu de données sur l’obésité infantile sont disponibles car 

les différentes actions relatives à la nutrition et à la santé publique ont été axées sur la 

malnutrition et les problèmes de sécurité alimentaire. Dans la plupart des pays, excepté l’Afrique 

du Sud, la prévalence de l’excès de poids chez l’enfant reste faible (Raiah et al ; 2012). 

En Algérie, peu de travaux ont été publiés. En 2004, une enquête réalisée à Constantine auprès 

de 850 enfants âgés de huit à 13 ans, a montré que 6,2 % étaient en surpoids (obésité incluse) 

selon l’IOTF. À Tébessa (d’après une enquête sur un échantillon de 3 396 enfants âgés de cinq à 

huit ans entre 1998 et 2005), la prévalence du surpoids et de l’obésité était de 6,36 % selon 
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l’IOTF ; une enquête plus récente réalisée entre 2006 et 2007 à Tébessa auprès de 912 enfants 

âgés de six à 12 ans a permis d’observer une prévalence de 23,10 % du surpoids incluant 

l’obésité, selon l’IOTF (Taleb et al ;1995). 

 D’après cette spécialiste, l’obésité dans les écoles algériennes “est plus qu’alarmant et 

nécessite l’intervention des pouvoirs publics”. Cela se concrétiserait à travers le lancement d’une 

étude nationale et d’un programme de prévention afin de mieux cerner les facteurs favorisants la 

progression de l’obésité (Raiah et al ; 2012). 
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 Chapitre 02                                                                        Biologie de L’obésité 

1. Les facteurs de risque associent à l’obésité des enfants : 

 

1.1. Génétique : 

Si l’obésité n’est qu’exceptionnellement déterminée par les seuls facteurs génétiques, il 

est aujourd’hui admis que certaines prédispositions familiales augmentent le risque d’obésité, en 

association avec d’autres facteurs de risque (La Plante ;2010). 

 Plusieurs centaines de gènes sont identifiés, mais dans des contextes pathologiques 

associés très rares. Quelques familles ont été décrites avec une mutation sur certains gènes 

conduisant soit, par exemple à un déficit de la production de la leptine, soit à une anomalie des 

récepteurs de celle-ci, soit des mutations du gène impliqué dans la synthèse du récepteur à la 

Mélano cortine. Certains neuropeptides ou hormones interviennent ainsi sur la prise alimentaire. 

Même si ces facteurs génétiques sont prédisposants, l’environnement dont la nutrition fait partie, 

intervient certainement sur cette part génétique. Ainsi, le mode d’alimentation précoce, voire 

intra-utérin de l’enfant, pourrait influencer le développement d’une obésité ultérieure (La 

Plante ;2010). 

A noter que l’enfant ne partage pas avec ses parents que ces gènes mais également son 

mode de vie, difficile dans ces conditions de faire la part de l’inné et de l’acquis.  

Des études chez les jumeaux ou les enfants adoptés ont montré que les facteurs 

génétiques interviennent au minimum pour 50% de la variabilité de l’IMC (La Plante ;2010).  

1.2. Poids de naissance : 

Un poids de naissance extrême (faible ou élevé) accroît le risque d’obésité à l’âge adulte ; 

un poids de naissance faible peut induire un rattrapage pondéral excessif, quand un poids de 

naissance élevé peut être associé à une croissance pondérale accélérée (Kammerer ;2011). 

1.3. Familiaux : 

Les facteurs familiaux jouent un rôle important dans la psychopathologie des troubles des 

conduites, sans doute en raison de leur influence sur les habiletés parentales, ainsi que sur les 

relations avec les pairs. Ainsi, les relations familiales agissent comme des facteurs de risque, des 

facteurs de résilience, des médiateurs et des médiateurs d'autres influences (Guédeney ;2006). 

L’obésité chez l’un ou les deux parents à un rôle déterminant dans le développement 

d’une obésité ultérieure chez l’enfant. Le risque est multiplié par 2 si l’un des parents est obèse 

et par 4 si les deux parents sont obèses (Guédeney ;2006). 
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En effet, les jeunes enfants ne peuvent pas s’autoréguler, mais sont co-régulés 

(Guédeney ;2006).  

1.4. Facteurs Environnementaux : 

L’influence du niveau socio-économique dépend du niveau de développement du pays. 

Dans les pays pauvres ou en transition nutritionnelle tels que la Thaïlande, le Brésil ou la Chine, 

un niveau socio-économique élevé est un facteur de risque. Alors que des pays comme l’Italie, 

l’Angleterre, l’Allemagne et les Etats-Unis, le niveau socio-économique bas est souvent un 

facteur de risque (La Plante ;2010). 

En France, des études récentes montrent une prévalence de l’obésité plus importante 

d’enfants scolarisés en Zone d’Education Prioritaire, et des enfants dont la mère à un niveau de 

scolarité faible. Les causes en sont encore mal déterminées (La Plante ;2010). 

1.5. L’allaitement : 

La première observation établissant un lien entre allaitement maternel et protection contre 

l’obésité a été faite en 1981 par Kramer (Kramer et al ;1981).  

Depuis, trois revues systématiques de la littérature ont conclu que l’allaitement maternel 

avait un effet protecteur contre le risque de surpoids/obésité pendant l’enfance et à l’âge adulte. 

(Owen et al ; 2005 ; Harder et al ; 2005 ; Arenz et al ;2004).  

Les facteurs impliqués dans cet effet protecteur pourraient reposer sur un meilleur 

apprentissage de la satiété par l'allaitement, sur un rôle bénéfique de la composition du lait 

maternel spécifiquement adapté aux besoins de notre espèce (contenu en protéines, nature 

des acides gras, leptine), ou encore sur une moindre insuline-sécrétion après l’allaitement 

maternel par rapport à un lait artificiel (Donner ;2010). 

1.6. Intra-utérin : 

L’évolution du poids maternel durant la grossesse impacterait également sur le risque 

ultérieur d’obésité de l’enfant. Dans une étude impliquant 1044 couples mères/enfants, une prise 

de poids maternelle élevée durant la grossesse est en effet positivement corrélée à une 

augmentation du Score de l’IMC et du risque de surpoids chez l’enfant à 3 ans (Paineau ;2008) 

Le lien entre tabagisme maternel pendant la grossesse et obésité est difficile à analyser. 

Les nouveau-nés de mères fumeuses ont un poids de naissance moyen plus faible que ceux de 

mères non fumeuses. Ces deux populations semblent par ailleurs avoir des trajectoires de 

croissance pondérale différentes au cours des premiers mois de vie, en particulier pour le gain 



 

 
12 

 

 Chapitre 02                                                                        Biologie de L’obésité 

pondéral moyen, l’IMC au pic de corpulence et l’âge au rebond d’adiposité (Torchin et 

al ;2020). 

1.7. Le sommeil : 

        La durée de sommeil, notamment sa réduction, est associée à un surcroît de mortalité. Un 

temps de sommeil court augmente de 55 % le risque d’être obèse pour un adulte (par rapport à 

une norme de sept heures de sommeil en moyenne) et de 89 % pour un enfant. Un temps de 

sommeil court est également prédictif de la survenue de l’obésité avec un risque de devenir 

obèse multiplié par 2 pour chaque heure de sommeil en moins (Viot-Blanc ;2010). 

Donc permettre aux enfants de dormir au minimum 10 heures par nuit semblerait être en 

faveur d’un bon développement cognitif, physique et diminuerait le risque de surpoids (Viot-

Blanc ;2010). 

1.8. Les activités sédentaires : 

Chez l’enfant, la corrélation entre le niveau de sédentarité et l’obésité est maintenant bien 

établie. L’augmentation de la sédentarité au cours des dernières décennies exerce un effet 

délétère sur la balance énergétique, en diminuant les dépenses liées à l’activité physique et en 

augmentant les apports caloriques alimentaires à travers une augmentation du grignotage et de la 

taille des portions consommées. La nature des activités sédentaires (télévision, jeux vidéo, 

ordinateurs…) pourrait nuancer l’effet sur le risque de surpoids, l’usage de la télévision semblant 

induire le risque le plus élevé, notamment chez les jeunes enfants. Enfin, la sédentarité peut 

également être le marqueur de la déstructuration des rythmes alimentaires (Kammerer ;2011). 

Elles ont été clairement identifiées comme facteurs de risque d’obésité à partir de 

nombreuses études. La majorité des enfants américains et 30% des enfants européens passent de 

3 à 5 heures par jour devant la télévision et les jeux vidéo. La dépense énergétique de l’enfant est 

significativement plus basse devant la télévision que pendant les périodes de repos. Le risque 

d’obésité augmente de 12% pour chaque heure supplémentaire passée devant la télévision et 

diminue de 10% pour chaque heure supplémentaire d’activité physique modérée ou intense. Il a 

été estimé que si un enfant passait une heure de moins par jour devant la télévision, il perdrait 

2,5kg sur une année (Kammerer ;2011). 

Une étude réalisée auprès de familles aux Etats-Unis, retrouve même que le fait d’avoir 

une télévision dans la chambre représenterait un facteur de risque d’obésité pour l’enfant 

préscolaire, indépendamment du temps passé devant la télévision (Kammerer ;2011). 
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1.9. Les activités physiques : 

          À l’instar de la diététique, l’activité physique est une composante importante à la fois de la 

prévention et du traitement de l’obésité. Les différents domaines de l’activité physique ont été 

altérés par les modifications du mode de vie. Les activités professionnelles sont devenues plus 

sédentaires avec la mécanisation, l’avènement des nouvelles technologies et le rythme rapide de 

la vie urbaine. Le temps de loisir a évolué du plein air vers des activités d’intérieur : télévision et 

jeux vidéo. Les transports motorisés ont favorisé la sédentarité. Les activités domestiques se sont 

mécanisées. En outre, l’augmentation de la mécanisation même dans les zones rurales (par 

exemple, utilisation de tracteurs pour labourer les champs, utilisation de deux-roues motorisés au 

lieu de bicyclettes) a contribué à la baisse de l’activité physique. La prévalence d’une activité 

physique inférieure aux recommandations est élevée dans les pays développés (prévalence de 4 à 

84 %), mais aussi dans les pays en développement (prévalence de 17 à 91 %). L’augmentation de 

l’obésité a notamment été directement liée à l’inactivité physique chez les adultes chinois. Des 

problèmes plus spécifiques aux enfants et adolescents peuvent être notés. Une pression scolaire 

grandissante semble ainsi contribuer à détourner les enfants des activités physiques. Le manque 

de terrain de jeu et d’espaces verts est un autre problème. Enfin, une augmentation considérable 

des activités sédentaires (temps passé devant un écran essentiellement) a contribué à une hausse 

de l’obésité chez les enfants (Jacobi et al ;2010). 

L’activité physique des parents ainsi que les activités réalisées en famille, ont une grande 

influence sur l’envie de l’enfant de pratiquer un sport. Le goût et le plaisir de l’effort 

s’apprennent dès le plus jeune âge (Jacobi et al ;2010). 

1.10. Les excès de protéines : 

 Enfin, des apports protéiques excessifs avant 2 ans, notamment liés à la consommation 

de lait artificiel d’origine bovine plus riche en protéines que le lait maternel, semblent pouvoir 

favoriser l’excès pondéral à l’âge de 7 ans. De plus un excès de protéines à 5-6 ans semble 

également être mis en relation avec un risque d’obésité futur (Kammerer ;2011). 

1.11. Les événements pouvant occasionner une prise de poids : 

  Le comportement alimentaire est considérablement influencé par les événements 

jalonnant la vie familiale et l’atmosphère régnant au sein de la famille : par exemple les troubles 

conjugaux, les conflits, le stress, un divorce, l’arrivée d’un frère ou d’une sœur ou le décès d’un 

proche peuvent être des événements déclenchant ou favorisant une prise alimentaire plus 

importante apportant réassurance et réconfort (Kammerer ;2011). 
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2. Alimentation et l’obésité : 

Un apport énergétique journalier excessif sur une longue période entraîne un gain de 

poids et accroît le risque de devenir obèse. Plusieurs aspects du régime alimentaire peuvent 

entraîner l’augmentation de l’apport calorique. Par exemple, la grande taille des portions a été 

liée à un apport énergétique accru et est considérée comme un facteur de risque pour un poids 

corporel élevé (https://www.eufic.org/fr). 

La consommation de boissons sucrées chez les enfants, qui augmente depuis 1970, a été 

associée à un apport énergétique journalier élevé, à l’accumulation de graisse et à un risque accru 

de développer une obésité. Des études d’intervention sur les enfants et les adolescents ont montré 

que la consommation de boissons sucrées entraîne une augmentation de l’IMC et un gain 

pondéral plus importants que la consommation de boissons contenant des édulcorants non 

caloriques (https://www.eufic.org/fr). 

En revanche, les apports en fruits et légumes ont un effet réduit, mais protecteur, en 

raison de leur faible densité énergétique. Cependant, alors que la consommation recommandée 

est de cinq portions par jour, les filles et les garçons de 14 à 18 ans ne consomment en moyenne 

que 3,4 et 4,2 portions respectivement (https://www.eufic.org/fr). 

2.1. Comportements alimentaires : 

Certains comportements alimentaires comme le fait de sauter le petit-déjeuner, le 

grignotage fréquent et la frénésie alimentaire sont liés à une prévalence accrue du surpoids et de 

l’obésité pendant l’enfance (https://www.eufic.org/fr). 

Le fait de sauter le petit-déjeuner est associé à une adiposité accrue ; c’est pourquoi les 

prestataires de soins recommandent de prendre le petit-déjeuner tous les jours. La consommation 

du petit-déjeuner est liée à une augmentation de la satiété et par conséquent, à un apport 

calorique moins important tout au long de la journée. Les personnes qui ne prennent pas de petit-

déjeuner sont plus susceptibles de compenser en partie ce manque de calories au cours des repas 

suivants. De plus, on estime que le petit-déjeuner active le métabolisme énergétique du corps 

plus tôt dans la journée, ce qui laisse à l’organisme plus de temps pour métaboliser l’énergie. Les 

données probantes sont toutefois limitées ; les études d’observation ont montré un lien entre la 

consommation du petit-déjeuner et un poids corporel plus faible, mais les essais contrôlés 

randomisés ont donné des résultats mitigés. Il y a une limitation dans ce domaine de recherche, à 

savoir que le petit-déjeuner en tant que tel n’est pas défini de manière uniforme d’une étude à 

l’autre (https://www.eufic.org/fr). 

https://www.eufic.org/fr
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Le phénomène de frénésie alimentaire chez les enfants n’est pas exactement le même que 

chez les adultes et a été décrit dans la littérature scientifique comme une perte de contrôle. La 

prévalence de la perte de contrôle va de 2 à 10 % des enfants et est souvent le résultat d’une 

alimentation émotionnelle. Les enfants qui subissent un grand nombre de restrictions 

alimentaires imposées par leurs parents sont plus susceptibles de connaître cette perte de contrôle 

(https://www.eufic.org/fr). 

3. Les tissus adipeux : 

L'obésité correspond à un excès de tissu adipeux qui se traduit habituellement par un 

poids élevé, donc L’obésité est une maladie des tissus adipeux « le gras ». Le tissu adipeux est 

souvent considéré comme le principal organe de stockage de l’énergie des animaux. Il se 

développe dans différents sites anatomiques, au niveau des couches les plus externes (dépôts 

sous-cutanés) comme au niveau des organes plus profonds (estomacs, intestins...). Ce tissu est 

constitué de cellules, les adipocytes, dont la particularité principale est de stocker des lipides et 

de les restituer (Locard ;1996). 

3.1. Structure du tissu adipeux : 

 Le tissu adipeux est constitué de cellules spécialisées, les cellules adipeuses, ou 

adipocytes, enfermées dans un treillis de fibres conjonctives. Ce tissu qui est en communication 

étroite avec les autres tissus et organes, est irrigué par un réseau dense de vaisseaux sanguins. Au 

niveau macroscopique, le tissu adipeux se développe préférentiellement le long des gros 

vaisseaux, ce qui est bien visible au niveau du tissu adipeux omental, localisé autour des pré- 

estomacs des ruminants. La cellule adipeuse est une cellule de forme ovoïde, qui mesure une 

dizaine de microns de diamètre lorsqu’elle commence à stocker des lipides dans ses vacuoles, et 

plus de 150 microns lorsqu’elle est très hypertrophiée. Dans ces conditions, la cellule présente 

alors une énorme vacuole lipidique centrale, avec un noyau rejeté sur un bord, dans un 

cytoplasme qui semble peu abondant en valeur relative (Robelin et al ;1990). 

 



 

 
16 

 

 Chapitre 02                                                                        Biologie de L’obésité 

 

Figure 1 : Description schématique de la cellule adipeuse. (Robelin et al ;1990). 
 

3.2. Les types des tissus adipeux : 

          Le tissu adipeux est le siège essentiel de l’énergie de réserve des mammifères, et donc de 

l’homme : cette réserve est constituée de lipides, et donc de triglycérides : plus de 95% des 

triglycérides de l’organisme sont ainsi stockés dans les cellules adipeuses ou adipocytes. Ces 

réserves lipidiques sont d’environ 15 kg pour un homme adulte de 70 kg, alors que les réserves 

de glycogène ne sont que de 100 g pour le glycogène musculaire et 90 g pour le glycogène 

hépatique. 

En réalité le tissu adipeux comporte deux tissus totalement différents : le tissu adipeux 

blanc et le tissu adipeux brun (Karamoko ;2006). 

3.2.1. Le tissu adipeux brun : 

Les adipocytes du tissu adipeux brun sont très différents des adipocytes blancs. Ils 

contiennent beaucoup moins de lipides, présent sous forme de gouttelettes de triglycérides, et 

surtout une abondance de mitochondries qui confère à ce tissu sa couleur brune. Le tissu adipeux 

brun est un organe spécialisé dans la dissipation d’énergie sous forme de chaleur, c'est-à-dire 

dans la thermogenèse. Il est présent en abondance chez les rongeurs et chez les mammifères 

hibernants, chez la plupart des mammifères à la naissance, y compris chez le nouveau-né humain 

: il entoure des organes comme le cervelet ou les reins et les protège probablement des chocs 

thermiques importants. Il est présent chez les animaux adultes adaptés au froid, et chez l’homme 

il disparaît quelques semaines après la naissance. Toutefois, des adipocytes bruns disséminés 

dans les dépôts de TA blanc subsistent en de nombreux endroits dans le corps de l’adulte. La 
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prolifération de ces cellules peut être réintroduite dans des conditions de froid extrême telles que 

chez les bûcherons du Grand Nord Finlandais ou dans certaines pathologies telles que le 

phéochromocytome. Il se trouve en quantité importante dans les régions inter scapulaire, 

cervicale, thoracique, péri aortique et péri rénale (Karamoko ;2006). 

3.2.2. Le tissu adipeux blanc : 

 Est le tissu adipeux prédominant chez les mammifères. Il représente entre 9 et 18 % du 

poids corporel chez un homme sain et entre 14 et 28% chez une femme saine [indice de masse 

corporelle (IMC) < 25] jusqu’à excéder 22% pour un homme et 32% pour une femme en 

surpoids (IMC = 25-30) ou obèse (IMC ≥ 30). La distribution du TA blanc varie selon les 

espèces. Chez les mammifères, on le retrouve principalement sous forme de deux dépôts : sous-

cutané (Abdominal, glutéal et fémoral), ou viscéral, comprenant les dépôts mésentériques, 

omental et rétropéritonéal. Bien que TA blanc ne participe pas activement à la thermogenèse, son 

effet isolant et sa distribution à travers le corps va contribuer à conserver la chaleur corporelle. 

Bien qu’il ne soit possible d’observer que des différences subtiles au niveau de l’expression 

génique, il existe des variations importantes entre les différents dépôts de TA blanc au niveau de 

leur structure, de leur composition, de leur métabolisme ainsi que de l’impact qu’ils ont sur les 

organes environnants .Par exemple, des études morphologiques révèlent la présence d’une plus 

grande quantité de vaisseaux sanguins et de fibres nerveuses dans le gras omental que le gras 

sous-cutané, suggérant une plus grande activité métabolique (Aubin ;2014). 

Figure 2: Distribution du tissu adipeux brun et blanc dans le corps humain (Aubin ;2014). 
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3.3. Distribution du tissu adipeux chez les hommes et chez les femmes : 

Anatomiquement, les hommes et les femmes présentent une distribution différente du 

tissu adipeux. En 1947, un physicien français, le professeur Jean Vague, a différencié deux types 

d’obésité soit l’obésité androïde et l’obésité gynoïde. L’obésité androïde se réfère à 

l’accumulation de tissu adipeux dans la partie supérieure du corps, incluant la région 

abdominale. Elle est la forme d’obésité associée à de nombreuses comorbidités comme l’HTA, le 

diabète de type 2 et l’AOS Ce type d’obésité est caractérisé par la forme d’une pomme et est le 

plus fréquemment observé chez les hommes Quant à l’obésité gynoïde, elle est caractérisée par 

l’accumulation de tissu adipeux dans la région glutéo-fémorale, c’est-à-dire au niveau des 

hanches et des cuisses. Celle-ci est suggérée comme étant une forme d’obésité cardioprotectrice 

.L’obésité gynoïde est caractérisée par la forme d’une poire et est le plus fréquemment observée 

chez les femmes non-ménopausées En raison de multiples changements hormonaux, 31 dont une 

baisse drastique du taux d’estrogène, les femmes ménopausées seront plus à risque de 

développer une obésité androïde c’est-à-dire à accumuler préférentiellement leur surplus 

énergétique au niveau abdominal/viscéral .Par conséquent, les femmes ménopausées, après un 

certain temps, deviennent autant à risque de développer des complications cardiométaboliques 

que les hommes(Shanoor ;2019). 

 

Figure 3: Distribution du tissu adipeux chez les hommes et chez les femmes (Juhasz ;2020). 
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4. Mesure et dépistage du surpoids et de l’obésité infantile : 

4.1. L’indice de masse corporelle : 

L’indice de Quételet est un indice de corpulence appelé aussi indice de masse corporelle 

(IMC) ou Body Mass Index (BMI). Il est calculé selon la formule : 

IMC (kg/m²) = Poids (kg) / Taille (m2) 

L’IMC est relativement bien corrélé à la masse grasse chez l’adulte, avec des coefficients de 

détermination compris entre 0.60 et 0.80 en fonction du sexe, de l’âge et de l’origine ethnique. 

D’autres paramètres cliniques sont des marqueurs au moins aussi performants de la masse grasse 

chez l’adulte (Thibault ;2003). 

Ainsi, une étude chez plus de 1000 sujets, dont des obèses, a montré que la masse grasse était 

prédite de façon optimale par le rapport poids/taille, alors que le pourcentage de masse grasse 

était prédit de façon optimale par le rapport poids/taille² (IMC)). Chez l’enfant, les corrélations 

observées entre l'IMC et la masse grasse dépendent de l'âge, du sexe et du stade pubertaire. Des 

études ont démontré que la sensibilité de l’IMC est dans certains cas insuffisante pour 

diagnostiquer avec précision le surpoids ou l’obésité chez l’enfant pré-pubère. Malgré ces 

réserves, l’IMC est actuellement largement utilisé chez l’enfant, des études ayant démontré une 

corrélation suffisante avec la masse grasse (Thibault ;2003). 

4.2. Les courbes de corpulence : 

 

En pratique quotidienne tout pédiatre utilise les courbes de croissance du poids et de la taille 

rapportées dans le carnet de santé de l’enfant. Ces courbes ont été établies à partir d’une 

population de référence suivie longitudinalement de la naissance jusqu’à 20 ans. Ces courbes 

sont indispensables pour surveiller l’évolution des enfants. Une courbe de taille régulière dans un 

même couloir comprise entre les bornes de -2 et +2 déviations standard indiquent que la 

croissance staturale est normale. Les courbes de poids selon l’âge permettent de prévoir la 

croissance pondérale, toutefois dans la majorité des cas, celles-ci ne suffisent pas à rendre 

compte de l’évolution de la corpulence et de l’adiposité. Il est donc nécessaire de disposer d’un 

indice permettant d’évaluer la corpulence et de prédire la masse grasse des enfants au cours de 

leur croissance (Sayed ; 2015). 

4.3. Appréciation de la masse grasse par des critères anthropométriques : 

Dans différentes formes d’obésité ; androïde, à risque cardiovasculaire accrue, et gynoïde, les 

mesures des tours de taille et de hanches font partie des paramètres utilisés chez l’adulte. Chez 

l’enfant, la relation entre l’accumulation de masse grasse totale et intraabdominale demeure mal 
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cernée. Les périmètres abdominaux comme la mesure des plis cutanés ont donc un intérêt pour 

l’interprétation des données de dépense d’énergie. Cette technique permet d’évaluer l’épaisseur 

de la graisse sous-cutanée (Sayed ; 2015). 

D’autres examens complémentaires permettent d’apprécier la masse grasse telle que, la pesée 

hydrostatique qui repose sur l’utilisation du principe d’Archimède, la mesure par dilution 

isotopique ou encore des techniques d’imageries ainsi que l’impédancemétrie bioélectrique 

(Sayed ; 2015). 

5. Les méthodes de mesure le taux de la masse de grasse : 

5.1. Balance impédancemètre : 

La balance impédancemètre est l’appareil de mesure idéal pour mesurer la masse de 

grasse dans un corps. Il est souvent utilisé par les coaches sportifs afin de mesurer l’intensité 

d’un courant électrique lors de son passage dans le corps, mesurable dans les pieds et les mains 

(Faye ;2007). 

Le corps peut résister au passage d’un courant électrique grâce à la présence de la graisse 

à condition que son taux soit assez élevé (Faye ;2007). 

Le résultat de taux de la masse de graisse pesé par cette balance n’est pas toujours le 

même, c’est à dire il est possible d’avoir des taux différents à chaque prise de mesure à cause du 

fait que le taux d’hydratation dans le corps est invariable au cours de la journée. Contrairement à 

la balance pour peser les personnes qui donne toujours le même poids à n’importe quel moment 

de prise de poids dans la journée (Faye ;2007). 

5.2. La pince a plis cutanés : 

La pince à plis cutanés ou pince adipeuse est aussi un appareil utilisé pour avoir un 

résultat fiable. Il sert à calculer l’épaisseur des plis de graisse dans le corps (Rolland-

Cachera ;2000). 

5.2.1. Méthode de mesure avec la pince à plis cutanés : 

Pour prendre la mesure il suffit juste de pincer les 4 plis dont les biceps, les triceps, le 

sous-scapulaire sur l’omoplate et sous iliaque au niveau de l’aine avec la pince adipeuse. 

(Rolland-Cachera ;2000). 
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Les chiffres prisent par l’adipomètre ne sont pas précis, mais ils peuvent être fiable et 

cohérents. Le progrès sportif et le changement du corps peuvent être évalués à partir de la 

technique de l’IMG (Rolland-Cachera ;2000). 

Des références sont fournies avec la pince adipeuse pour pouvoir se référer afin de 

connaître le taux de la masse de grasse dans le corps (Rolland-Cachera ;2000). 
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1. Complications de l’obésité infantile : 

L’obésité n’est pas simplement un problème esthétique ou un concept statistique un IMC 

élevé est à un risque augmenté pour des comorbidités pendant l’enfance, l’adolescence et à l’âge 

adulte (Chiolero et al ; 2007). 

Ces comorbidités sont nombreuses parmi lesquelles : 

1.1. Retentissement psycho-social : 

L'obésité chez les enfants et les adolescents peut avoir ses conséquences les plus immédiates 

dans les domaines psychologique et social. La stigmatisation des enfants et des adolescents 

obèses est reconnue depuis longtemps dans les cultures occidentalisées et est bien documentée 

parmi les pairs des enfants. Une étude de 1967 a montré que les jeunes garçons (âgés de 6 à 

10 ans) décrivaient les types de corps obèses comme étant révélateurs de caractéristiques de 

personnalité négatives : trompeur, paresseux, bâclé, menteur, méchant, méchant, laid, sale ou 

stupide (Lobstein et al ;2004). 

1.2. Complications respiratoires : 

Au-delà de la dyspnée d’effort, très fréquente, l’obésité a de nombreuses complications 

respiratoires qui doivent être recherchées chez tout patient obese (Gallissot-Pierrot ; 2013). 

1.2.1. Troubles respiratoires du sommeil 

Une conséquence pulmonaire bien établie de l'obésité infantile est le « trouble respiratoire 

associé au sommeil », le plus clairement observé dans l'obésité sévère. Le terme fait référence à 

un large éventail de conditions liées au sommeil, notamment une résistance accrue au flux d'air 

dans les voies respiratoires supérieures, un ronflement important, une réduction du flux d'air 

(hypopnée) et un arrêt de la respiration (apnée). Le syndrome d'hypoventilation lié à l'obésité, 

parfois appelé syndrome de Pickwick, est une affection grave associée à l'embolie pulmonaire et 

à la mort subite chez les enfants. Dans une petite étude, un tiers des sujets souffrant d'obésité 

sévère présentaient des symptômes compatibles avec l'apnée du sommeil et 5 % souffraient 

d'apnée obstructive du sommeil sévère. Une autre étude a révélé des habitudes de sommeil 

anormales chez 94 % des enfants obèses, avec une saturation en oxygène inférieure à 90 % 

pendant environ la moitié de la durée totale du sommeil et 40 % des enfants gravement obèses 

présentant une hypoventilation centrale. Les corrélats métaboliques secondaires de l'apnée 

obstructive du sommeil comprennent l'hyper insulinémie, après prise en compte de la gravité de 

l’obésité. Les effets cliniquement significatifs sur l'apprentissage et la fonction de mémoire chez 
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les enfants obèses souffrant d'apnée obstructive du sommeil représentent une conséquence 

troublante de l'obésité sévère (Lobstein et al ;2004). 

1.3. L’hypertension : 
0 

1.3.1. Hypertension artérielle :     

     L’hypertension artérielle (ou encore pression artérielle systémique ou tension artérielle) 

est exprimée par la pression systolique, correspondant à la pression que le sang exerce sur les 

parois des artères lors de la contraction du cœur et par la pression diastolique. L’HTA est définie 

à partir d’une pression artérielle ≥ 140/90 mm Hg et est classifiée en trois grades de sévérité. Les 

dernières lignes directrices américaine de l’HTA définissent l’HTA à partir d’une tension 

artérielle ≥ 130/80 mm Hg (Shanoor ; 2019). 

           L'obésité est fréquemment associée à l'hypertension chez les adultes et il semble en être 

de même chez les enfants. Jusqu'à 30 % des enfants obèses souffrent d'hypertension et, parmi les 

adolescents, une enquête a révélé que 56 % de ceux qui présentaient une pression artérielle 

élevée persistante étaient également en surpoids significatif. Une deuxième étude a montré que 

les mesures de la tension artérielle au repos sont corrélées avec le tour de taille et les mesures du 

pli cutané chez les enfants. Les mesures de la pression artérielle pendant l'exercice peuvent 

fournir des preuves supplémentaires des liens entre l'obésité et l'hypertension chez les enfants 

(Lobstein et al ; 2004). 

1.3.2. Hypertension intracrânienne bénigne et obésité : 

        Parfois citée parmi les complications de l’obésité, l’hypertension intracrânienne (HTIC) 

bénigne est attribuée à une expansion du volume du liquide céphalorachidien (LCR) et se 

manifeste par des céphalées éventuellement des troubles des règles, chez des personnes jeunes 

présentant une obésité morbide (Chazal et al ;2008). 

1.4. Le diabète : 

Il y a une décennie, le diabète de type 2 était considéré comme une maladie des adultes. 

Actuellement, l'incidence du diabète de type 2 dépasse celle du diabète de type 1, à cause de 

l'obésité secondaire à la « malbouffe » et à la diminution de l'activité physique. Les autres 

facteurs de risque, en dehors de l'obésité pour un diabète de type 2 à l'âge pédiatrique, sont 

l'ethnicité, des antécédents de diabète de type 2, la puberté, le syndrome métabolique, 

l'acanthosisnigricans et les ovaires polykystiques. Le lien commun entre ces facteurs de risque 

est l'insulinorésistance qui joue un rôle primordial dans l'intolérance glucidique qui précède le 
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diabète de type 2. Elle est maximum à la puberté. Il faut la dépister chez les adolescents et même 

les enfants obèses, en dehors de tous signes cliniques de diabète. Le traitement comprend un 

régime amaigrissant et une augmentation de l'activité physique, mais aussi des médicaments qui 

diminuent la résistance à l'action de l'insuline (metformine). Le diabète de type 2 nécessite 

parfois un traitement insulinique éventuellement transitoire (Mouraux et al ;2005). 

1.5. Complications hépatiques : 

Il s’agit du NASH syndrome c’est-à dire d’une stéatose hépatique non alcoolique pouvant 

évoluer à long terme vers une cirrhose et ses propres complications. Le diagnostic est évoqué 

devant l’augmentation des enzymes hépatiques et l’existence d’une hyperéchogénicité à 

l’échographie. La confirmation repose sur la biopsie hépatique. L’épidémiologie est mieux 

connue aujourd’hui : 10 % des enfants obèses ont une élévation des ALAT et 38 % auraient une 

stéatose. L’étiopathologie semble être l’insulino-résistance. Le traitement est la réduction 

pondérale et l’activité physique régulière. Des médicaments variés ont été proposés, tels que 

l’acide ursocholique et des antioxydants : vitamine E, N-acylcysteine (Tauber et al.;2009). 

1.6. Complications cardio-vasculaires : 

L’HTA est trois fois plus fréquente chez les enfants et adolescents obèses et elle est 

positivement corrélée à l’IMC. Il existe, dès l’enfance, des anomalies cardio- vasculaires à type 

d’augmentation de l’épaisseur intima-média et de dysfonction endothéliale réversibles dans 

certains cas par l’amaigrissement et l’activité physique (Tauber et al; 2009). 

1.7. Anomalies pubertaires : 

Il n’y a pas, à proprement parler, de pathologie de la puberté. Cependant, la puberté 

apparaît plus précocement chez les filles alors qu’elle semble être plus retardée chez les garçons 

présentant une obésité. L’âge de la ménarche est inversement corrélé à l’IMC (Tauber et al; 

2009). 

1.8. Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) : 

L’obésité est trouvée dans la moitié des cas environ des SOPK car elle partage les mêmes 

profils métaboliques (Adiposité abdominale, insulino-résistance et syndrome métabolique). 

L’obésité est un facteur aggravant de l’insulinorésistance dans le SOPK. Le traitement du SOPK 

repose en général sur les anti androgènes mais dans le contexte d’une obésité, quelques études 

utilisant la metformine ont été réalisées et ont montré une efficacité sur le syndrome métabolique 

et sur la régularisation des cycles dans certaines situations (Tauber et al;2009). 
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1.9. Inflammation chronique : 

Enfin, l’obésité entraîne une inflammation chronique de bas grade qui joue probablement 

un rôle dans les complications vasculaires précoces (Tauber et al;2009). 

1.10. Complications dermatologiques : 

Certaines dermatoses bénignes sont plus fréquentes chez le sujet obese : 

-La mycose des plis : intertrigo ou atteinte des grands plis (sous-mammaires, axillaires, plis 

Abdominaux, inguinaux, inter fessiers), parla macération. 

‐ l’acné 

-la cellulite : qui est une lipodystrophie superficielle associant adipose, œdème et fibrose 

Au niveau des adipocytes, et qui peut se voir chez des personnes minces. 

-L’hyperhidrose :(ou excès de transpiration). 

-Les vergetures : qui peuvent apparaitre lors de grande traction sur la peau, comme une prise de 

poids importante ou la grossesse. 

-L’hyperkératose plantaire : favorisé par le surpoids par une action mécanique. 

-L’acanthosisnigricans : qui est une hyperpigmentation et un épaississement des grands 

Plis, dermatose spécifique de l’obésité, et doit faire rechercher un néoplasie profond si elle 

apparait chez un sujet non obèse (Gallissot-Pierrot ; 2013). 

1.11. Cancers : 

Les surpoids et l'obésité sont des facteurs de risque établis pour 13 localisations de cancers avec 

un risque de cancer chez les obèses variant fortement en fonction des localisations cancéreuses. 

En 2015 en France, on estimait que 5,4 % des cancers étaient attribuables à l'excès de poids soit 

18 600 cas, dont 3400 cancers du côlon, 2600 cancers du rein, 4500 cancers du sein et 2500 

cancers de l'endomètre. L'obésité est aussi associée à un moins bon pronostic pour certains 

cancers, en 

Particulier les cancers du sein et du côlon. L'obésité chez les enfants et les adolescents, en 

augmentation dans de nombreux pays, a également été associée à une augmentation du risque de 

cancer à l'âge adulte (Lauby-Secretan et al ;2019). 
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2. La prévention contre l’obésité infantile : 

          L’objectif de la prévention contre l'obésité de l'enfant consiste à atteindre un équilibre 

énergétique susceptible d'être maintenu pendant toute la vie de l'individu", rappelle l’OMS. Elle 

recommande :  

• De limiter l’apport énergétique provenant de la consommation de graisses et de réduire la 

consommation des graisses saturées au profit de graisses non-saturées,  

• De limiter la consommation de sucre,  

• D’augmenter la consommation de fruits, de légumes, de légumineuses, de fruits secs et 

de céréales complètes. 

Et d’inciter les enfants à pratiquer une activité physique modérée à intense, au moins 60 minutes 

par jour, qui soit appropriée du point de vue du développement et qui implique diverses activités 

(Razafinarivo-Schoreisz ;2019). 

2.1. Conseils aux parents pour prévenir l'obésité chez leurs enfants : 

-Respectez l'appétit de votre enfant : les enfants n'ont pas besoin de finir chaque repas. 

-Évitez les aliments pré-préparés et sucrés dans la mesure du possible. 

-Limitez la quantité d'aliments riches en calories conservés à la maison. 

-Fournissez une alimentation saine, avec 30 % ou moins de calories provenant des graisses. 

-Fournir suffisamment de fibres dans l'alimentation de l'enfant. 

-Ne donnez pas de nourriture pour le confort ou comme récompense. 

-N'offrez pas de sucreries en échange d'un repas fini. 

-Limitez le temps passé à regarder la télévision. 

-Encouragez le jeu actif. 

-Établir des activités familiales régulières telles que des promenades, des jeux de balle et d'autres 

activités de plein air (Moran ;1999). 

 

 

 

https://www.santemagazine.fr/alimentation/aliments-et-sante/legumes/haricots-lentilles-feves-pois-et-soja-les-bienfaits-des-legumineuses-178448
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3. Le traitement de l'obésité : 

3.1. La perte de poids grâce à une régime alimentaire : 

Il s'agit du principal moyen de lutte contre le surpoids et l'obésité. La perte de poids doit 

s'effectuer de manière raisonnée ; une alimentation équilibrée et une pratique sportive régulière 

permettent de maigrir de façon progressive sans mettre en danger physique et psychique la 

personne concernée. Il est conseillé d'avoir un suivi thérapeutique adapté (Jeannin ; 2017). 

Les conseils sur l’alimentation varient en fonction du contexte clinique individuel. Le conseil 

nutritionnel doit viser la durée et donc être supportable : Il faut donc tenir grand compte des 

habitudes et des préférences alimentaires, des désordres comportementales, des succès et échecs 

antérieurs. Le fait d’enseigner aux sujets présentant une surcharge pondérale des éléments de 

diététique et les habitudes alimentaires qui facilitent le contrôle du poids, constitue une part 

essentielle de toutes les stratégies de prise en charge des problèmes de poids (OMS ; 2003). La 

restriction alimentaire constitue le « traitement » le plus conventionnel du surpoids et de 

l’obésité. Elle se solde en général par une perte de poids à court terme, mais son peu d’efficacité 

à long terme, en particulier lorsqu’on y a recours isolement, est largement atteste. Les régimes 

alimentaires bases sur des principes d’alimentation saine, semblent avoir un meilleur résultat à 

long terme (Roth et al ;2004). 

3.2. Le traitement de l'obésité par la chirurgie : 

La chirurgie de l’obésité (anneau gastrique ajustable, bypass gastrique, gastrectomie 

longitudinale, dérivation biliopancréatique) est aujourd’hui le traitement qui a montré l’efficacité 

la plus importante en termes de réduction pondérale, d’amélioration des comorbidités, de la 

qualité de vie et de la mortalité sur le long terme en cas d’obésité massive et d’obésité associée à 

des comorbidités. Ces bénéfices sont à mettre en regard des complications immédiates et 

tardives. Elles concernent le risque de mortalité préopératoire, l’aspect chirurgical, nutritionnel et 

parfois psychologique. Cette mise au point a pour objectifs de décrire les différentes techniques 

chirurgicales et leurs complications effectives, mais aussi de présenter les modalités de prise en 

charge, de préparation et de suivi pour en optimiser les résultats et limiter ces complications 

(Ciangura et al ; 2012) 
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3.3. Pharmacothérapie : 

Plusieurs thérapies médicamenteuses pour adultes ont été développées et le domaine 

progresse rapidement. Le mode de fonctionnement de ces médicaments peut être classé en quatre 

domaines principaux : supprimer la prise alimentaire, augmenter la thermogenèse, inhiber 

l'absorption des aliments dans le tube digestif et agir sur le système hormonal. Celles-ci ont été 

résumées par Molnár & Malecka-Tendera (voir le tableau 2). D'autres développements 

thérapeutiques sont actuellement en cours (Lobstein et al ; 2004). 

Tableau 2 : Approches pharmaceutiques du contrôle de l'obésité. (Lobstein et al ; 2004). 

Suppresseurs de prise 

alimentaire 

Agents 

thermogéniques 

Inhibiteurs de 

l'absorption 

alimentaire 

Agents hormonaux 

Noradrénergiques : 

benzphétamine, 

phéndimétrazine, 

diéthylproprion, mazindol, 

phénylpropanolamine, 

phentermine 

  Stimulants 

adrénergiques : 

éphédrine, caféine 

  Inhibiteur de 

lipase : Orlistat 

Analogues de la 

leptine 

  

  Sérotoninergique : 

fluoxétine (et les médicaments 

retirés fenfluramine, 

dexfenfluramine) 

  Bêta-agonistes   Substitut de 

graisse non 

digestible : Olestra 

  Antagonistes du 

neuropeptide Y 

  

Adrénergique/sérotoninergique 

: sibutramine 

 

   

 

3.4. Activité physique 

Une réduction d’inactivité, une augmentation de la marche et le développement d’un 

Programme d’activité peuvent augmenter efficacité du traitement d’obésité, et même Lorsqu’ ils 

ne réduisent obésité, ils peuvent indépendamment réduire la morbidité (Parizkova et al ; 2002). 

Les stratégies pour augmenter la dépense énergétique impliquent une augmentation 

d’Activité physique et, en tant que stratégie distincte, une diminution des comportements 

sédentaires tels que regarder la télévision - un tel comportement sédentaire étant lié non 
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seulement à une faible dépense énergétique, mais également à un comportement de grignotage 

accru et à une exposition à la publicité alimentaire (Robinson ;2001). 

Les stratégies pour augmenter les niveaux d’activité physique encourageront des séances 

activité spécifiques, mais il faut reconnaître que la quantité d’énergie dépensée pendant un tel 

exercice physique est généralement modeste par rapport au déficit énergétique qui peut être 

atteint par une restriction alimentaire. Néanmoins, exercice peut produire des réductions utiles du 

poids corporel et de la masse grasse. Lors d’évaluation des changements adiposité à aide du 

poids ou de IMC, un ajustement pour une augmentation de la masse musculaire induite par 

exercice isométrique peut être nécessaire. Les interventions qui ciblent la dépense énergétique 

sont plus efficaces lorsque les réductions du comportement sédentaire sont ciblées plutôt que les 

augmentations exercice (Epstein et al ; 2001). 

4. Les facteurs psychosociaux de l'obésité : 

4.1. Le point de vue du patient : 

Des éléments stressants qui incitent à « manger ses émotions » peuvent faire partie des 

importants facteurs psychosociaux de l’obésité : l’intimidation, la négligence et la maltraitance 

ou un milieu de vie où il n’y a pas de cohérence, de limites et de supervision (Nieman et al; 

2012). 

Les enfants stressés sont plus enclins à l’hyperphagie ou à manger leurs émotions, c’est-

à-dire manger de manière excessive pour se réconforter ou se rendre peu attrayants. La 

séparation ou le divorce des parents, l’intimidation, la maltraitance ou la violence physique ou 

mentale et le fait de vivre dans plusieurs foyers d’accueil successifs sont des exemples de 

facteurs stressants qui entraînent souvent une suralimentation. De tels défis peuvent prédisposer 

un enfant ou un adolescent à se servir des aliments comme mécanismes d’adaptation (Nieman  

et al; 2012). 

Les « préjugés relatifs au poids », définis comme la tendance à poser des jugements 

injustes d’après le poids d’un individu, sont un problème social important. Les personnes en 

surpoids sont souvent l’objet de moquerie et éprouvent de la difficulté à se faire des amis. Les 

enfants obèses ou qui font de l’embonpoint sont plus susceptibles d’être victimes d’intimidation, 

d’humiliation ou d’ostracisme, ainsi qu’à adopter un comportement d’intimidateur. Il est difficile 

de favoriser une perte de poids par les seuls changements au mode de vie lorsqu’un enfant est 

victime d’intimidation sans qu’on le sache et que rien n’est entrepris pour le soutenir à cet égard.  
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Certains enfants intimidés sont incapables de respecter un plan de saine alimentation 

parce qu’ils mangent leurs émotions. La peur de l’intimidation peut les inciter à faire moins 

d’exercice et à rester à l’intérieur. La discrimination contre les personnes obèses est un problème 

social dommageable, omniprésent et important qui doit être réglé rapidement et concrètement, 

dans le cadre du régime thérapeutique de l’enfant ou de l’adolescent (Nieman  et al; 2012). 

4.2. Le rôle du parent : 

Les parents jouent un rôle crucial dans la promotion d’une vie saine et active et dans la 

prise en charge de l’obésité chez l’enfant et l’adolescent. Les responsabilités parentales suivantes 

sont particulièrement importantes : donner l’exemple, fixer des limites, acheter des aliments 

sains pour la consommation familiale, maintenir des habitudes familiales saines (p. ex., manger 

et faire de l’exercice ensemble), gérer le temps et l’argent de manière efficace et s’assurer qu’un 

divorce ou une séparation cause le moins de traumatisme possible (Nieman  et al; 2012). 

Les enfants et les adolescents qui n’ont pas de routines, d’habitudes, de limites et de 

supervision à la maison sont plus vulnérables à l’obésité. Pour des raisons encore nébuleuses, on 

constate également une plus forte incidence d’obésité chez les enfants qui n’ont pas de frères et 

de sœurs (Nieman  et al; 2012).  

Les parents traiteraient davantage leur enfant unique comme un adulte, leur servant de plus 

grosses portions d’aliments ou partageant trop de « temps d’écran » avec eux au lieu de 

privilégier l’activité physique. Les enfants sont parfois poussés par leurs parents à exceller dans 

un sport donné, qui peut se solder par une aversion pour le sport et l’exercice. Ils peuvent devenir 

plus sédentaires en raison « l’épuisement » ou de la désillusion et abandonner toute forme d’AP 

(Nieman  et al; 2012). 

4.3. Le rôle de la collectivité : 

Les Premières nations, les Inuits, certaines minorités ethniques et les enfants qui vivent 

dans des appartements, des logements sociaux ou des quartiers où le jeu extérieur est freiné par 

la température ou l’absence d’installations sécuritaires, sont également plus vulnérables à 

l’obésité. L’accès limité aux possibilités de loisir, aux parcs et aux terrains de jeu de quartier, qui 

découle de l’étalement urbain et touche particulièrement les familles à faible revenu, est 

également corrélé à l’obésité. Même si de nombreuses provinces et de nombreux territoires ont 

éliminé les cours quotidiens d’éducation physique (ÉP) de qualité au profit des matières 

scolaires, les recherches à jour démontrent qu’en fait, les cours d’ÉP réguliers améliorent le 
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rendement scolaire et réduisent le stress. Les bienfaits de l’AP et de la participation à des 

programmes sportifs et de loisir sur la santé et le bien-être des enfants et des adolescents sont 

trop souvent court-circuités par le coût, l’absence d’accès ou d’occasion et les contraintes de 

temps des parents (Nieman  et al; 2012). 

5. Les conséquences psychosociales de l'obésité : 

Nuisibles, y compris la dépression, la moquerie, l’isolement social et la discrimination, la 

diminution de l’estime de soi, les troubles de comportement, l’insatisfaction envers l’image 

corporelle et une réduction de la qualité de vie (Mustillo et al ;2003) 

5.1. La santé mentale : 

Ne peut pas toujours établir clairement si la dépression est la cause ou le résultat de 

l’obésité, car les deux possibilités peuvent s’avérer. Des études prospectives ont révélé que les 

adolescents obèses sont à risque de troubles anxieux et dépressifs majeurs plus tard dans la vie. 

Lorsque l’obésité devient chronique, l’incapacité de contrôler la prise de poids sur une longue 

période peut prédisposer les enfants touchés à la dépression. Plus l’enfant est en surpoids 

longtemps, plus il risque de souffrir de dépression et d’autres troubles de santé mentale (Mustillo 

et al ;2003). De plus, la dépression pendant l’enfance s’associe à un indice de masse corporelle 

(IMC) plus élevé pendant l’adolescence et l’âge adulte. Les personnes dépressives ont tendance à 

mal dormir et à ressentir moins d’énergie ou de motivation à faire de l’AP. Chez certains 

patients, la dépression s’associe à une fringale de glucides. L’insulinorésistance peut sous-tendre 

cette fringale, de même que l’hyperphagie connexe et la prise de poids qui s’observent dans 

certains syndromes dépressifs masculin (Docherty et ;2005). 

5.2. L’image corporelle : 

L’insatisfaction envers l’image corporelle provient de l’écart entre l’image de soi et 

l’internalisation d’une image corporelle reçue… et idéalisée. Cette insatisfaction peut influer sur 

l’humeur et les pratiques alimentaires. Les filles blanches obèses semblent ressentir une plus 

grande insatisfaction envers leur image corporelle et avoir plus tendance à présenter des troubles 

de l’alimentation, comme les frénésies alimentaires et la boulimie, que leurs homologues de sexe 

masculin (Puhl et al ;2007) 
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5.3. L’estime de soi : 

Les enfants qui luttent pour contrôler leur poids peuvent avoir une mauvaise estime de 

soi, aggravée par des comportements malsains persistants qui ébranlent davantage la confiance 

en soi, exacerbent la frustration et ébranlent la motivation à changer (Miller et al ;2009). Il est 

important que les cliniciens utilisent un langage positif et des méthodes d’entretien motivationnel 

auprès des adolescents en surpoids, afin d’entretenir l’espoir et le courage plutôt que d’adopter 

une communication verbale ou non verbale négative et de miner encore davantage leur confiance 

en soi (Manus et al ;1995). 

5.4. La qualité de vie liée à la santé : 

Même si l’IMC est un important indicateur médical de la santé, il ne saisit pas assez la 

capacité du patient à fonctionner dans la vie quotidienne. La qualité de vie, une mesure de cette 

fonction, est peu élevée chez les enfants obèses (Puhl et al ;2007). Les adolescents ayant de 

mauvaises habitudes de Sommeil causées par l’apnée obstructive du sommeil, une comorbidité 

fréquente de l’obésité, possédait des indices de qualité de vie beaucoup plus faibles. Les enfants 

obèses ont des indices d’estime de soi plus bas que les enfants non obèses, liés à la perception 

physique de soi et à la qualité de vie physique (Morgan et al ; 2008). Souvent, ces déficits 

perçus s’associent également à de mauvaises habiletés dans les AP. Ces deux facteurs peuvent 

interagir comme des obstacles à la participation à des jeux ou à des activités sportives. De faibles 

indices d’habileté physique perçue s’associent invariablement à une diminution de l’AP chez les 

enfants (Crocker et al ;2000). 
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1. Matériels et méthodes : 

1.1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une enquête analytique sur l’obésité infantile dans le milieu scolaire. 

1.2. Population et lieu d’étude : 

- L’étude est pour les enfants âgés entre 06 et 12 ans, scolarisés dans les écoles primaires 

de la wilaya de Mila dans 03 régions différents (Grarem Gouga, Ferdjioua, Tadjnanet). 

- -Il contient 30 classes (1er, 2éme ,3éme, 4éme et 5éme années primaires), deux classes de 

chaque niveau. 

- -Il porte 785 élèves (dont 374 filles et 415 garçons). 

1.3. Déroulement de l’étude : 

1.3.1. Phase préparatoire : 

 

-Une demande d’autorisation préalable du centre l'universitaire Abdelhafid Boussouf d’accès aux 

différents établissements scolaires de Wilaya de Mila, a été rédigée et transmise à la Direction de 

l’Education de Mila. (Annexe 1). 

-Une autorisation écrite a été délivrée, par le Directeur de l’Education de la wilaya Mila, dont les 

établissements scolaires concernées par l’étude sont mentionnés, afin de nous faciliter l’accès 

dans leurs structures respectives. (Annexe 2). 

1.3.2. Période d’étude : 

De 07 à 31 mars 2022.  

1.3.3. Matériels : 

- Une liste d’appel des élevés été demandée au préalable, remis par le directeur de 

l’établissement, pour l'enregistrement des données recueilles sur place à savoir la masse, 

la taille, l'âge, le sexe. 

- Un ruban métré fixée au mur à l'aide de morceaux de scotch pour mesurer la taille. 

- Une balance mécanique pour la mesure du poids de type  Terraillon , cette balance est 

d’une porte maximale de 150 kg, d’une précision de 100 g les modèles mécaniques des 

balances sont en général robuste, bon marché et facile à manipuler. 

https://www.boulanger.com/resultats?tr=terraillon#searchinputmode=product
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Figure 4 : Ruban et balance 

 

1.3.4. Technique de mesures anthropométriques : 

-L’enfant a un station debout normale, bras le long du corps, le tronc et la tête droits, s’adosse 

sur le ruban-mètre fixé au mur, pieds joints, tallons collés au mur. La taille est mesurée au niveau 

de la graduation plate. Le résultat de la taille est exprimé en mètre (m) et en centimètre (cm). 

- La balance doit être mise à zéro pour obtenir un résultat précis. 

-L'enfant monte sur la balance, Attend que l'aiguille de la balance se stabilise afin de faire la 

lecture et l'enregistrement sur la fiche de sondage. 

- L'indice de masse corporel (IMC) de chaque enfant est calculé à l'aide du logiciel de calcul 

(Excel). 

-l’IMC est un indice permettant de catégorie les individus : surpoids, la maigreur, l’obésité, 

dénutrition et normale, et leur risque pour la santé.  

 

Figure 4 : Technique de mesures anthropométriques (https://www.memoireonline.com/). 

https://www.doctissimo.fr/html/nutrition/poids/obesite_niv2.htm
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1.4. Résultats et commentaires : 

1.4.1. Description : 
 

- Répartition de première année : 

 

 

Figure 5: Répartition des IMC de première année. 

Les résultats montrent que les enfants en surpoids sont de 1%, alors que les enfants avec une 

Corpulence normale représentent 16%, les enfants maigres sont de 29% et 54% représentent  

Les enfants  

- Répartition de deuxième année : 

 

Figure 6: Répartition des IMC de deuxième année. 
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 Les résultats montrent que les enfants en surpoids sont de 2%, alors que les enfants avec une 

corpulence normale représentent 13%, les enfants maigres sont de 33%et 52% représentent les 

enfants dénutris. 

- Répartition de troisième année : 

 

Figure 7: Répartition des IMC de troisième année. 

 Les résultats montrent que les enfants en surpoids sont de 1%, alors que les enfants avec une 

corpulence normale représentent 24%, les enfants maigres sont de 30% et 45% représentent les 

enfants dénutris. 

- Répartition de quatrième année : 

 

Figure 8: Répartition des IMC de quatrième année. 
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Les résultats montrent que les enfants en surpoids sont de 2%, alors que les enfants avec une 

corpulence normale représentent 38%, les enfants maigres sont de 29% et 31% représentent les 

enfants dénutris. 

- Répartition de cinquième année : 

 

Figure 9 : Répartition des IMC de cinquième année. 

Les résultats montrent que les enfants en surpoids sont de 2%, alors que les enfants avec une 

corpulence normale représentent 28%, les enfants maigres sont de 29% et 41% représentent les 

enfants dénutris. 

- Répartition des garçons et des filles : 

 

Figure 10 : Répartition de l’IMC des garçons. 
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Figure 11: Répartition de l’IMC des filles. 

 

D’après les résultats obtenus, constaté que la proportion des filles dans le cas de dénutritions 

supérieure à celle de garçons (filles51%, les garçons 43%). Par contre, nous remarquons que la 

proportion des filles et des garçons proches dans le cas de maigreur (filles27%, garçons 32%), la 

corpulence normale (filles 21%, garçons 23%) et surpoids (filles 1%, garçons 2%).  
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La discussion des résultats : 
 

L'objectif de ce travail était d'étudier la prévalence du surpoids et de l'obésité chez un 

groupe d'enfants d'âge scolaire, et identifier les facteurs favorisant la prise pondérale. Ce travail a 

été réalisé sur Un échantillon d'élèves de 03 écoles primaires publiques dans l’année scolaire 

2021/2022, habitant la Wilaya de Mila, dont les 03 régions étudiées sont d’un caractère rural. 

Cette étude a été menée auprès d’un échantillon de 785 enfants dont 374 filles (48%) et 

415 garçons (52%) âgé de 6 ans à 12 ans.  

Par la technique d’anthropométrie été mesuré la taille et le poids des enfants, cette 

technique aider de déterminer l’indice de masse corporelle (IMC) de chaque enfant. 

Cet indice permis d’évaluer la corpulence de l’ensemble des enfants inclus dans 

l’échantillon pour déterminer les situations si sont normale, maigreur, surpoids ou d’obésité. A 

été exploité d’autres informations concernant les habitudes alimentaires, le comportement 

sédentaire et leur activité physique pour chaque élève. Les données sont précisées au moyen d'un 

questionnaire rempli par les parents (Annexe 3 et 4). 

Les résultats de ce travail montrent que 22% ont un IMC de valeur normale, 76% des 

enfants ont IMC inférieur à la valeur normale et la fréquence du surpoids est de 2% et on a 

remarqué l’absence de l’obésité 0%.   

Ces données ne sont pas les premières à être publiées en Algérie. Bien que ces résultats 

ne soient pas représentatifs de l’ensemble du pays, en effet il y a d’autres études dans d’autres 

wilaya où les résultats sont similaires à Constantine (Ameziane et al ;2020) et Tissemsilt 

(Hanichet  et al ;2019),0% obésité et 2% surpoids, et le pourcentage d’obésité augmente à Oran 

3,1 % (Raiah  et al;2012) et Tizi Ouzou 6.49% (chalah ;2018). 

Au niveau international il y a des études similaires à la Tunisie (l'obésité de 2,4% et celle 

du surpoids était de 6,3%) (Regaieg et al ;2014) et au Maroc (l’obésité de 1,9% et 10,8% pour le 

surpoids%)(Azekour et al ;2020), ou on a constaté que les résultats sont plus élevés. 

En Europe, les résultats sont élevés par rapport aux pays africains dont en France 16 % 

d’enfants âgés de 7 à 9 ans étaient en surpoids et obèses. En Suisse, la prévalence du surpoids est 

évaluée à 19,1 % chez les filles entre 6 et 12 ans et à 20,3 % chez les garçons. En Grande-

Bretagne, elle varie entre 6 % chez les enfants de 6 ans (Taleb et al ;2009). 
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La plupart des enfants sont inférieur à la valeur normale, (47%) dénutrition, (29%) 

maigreur et le pourcentage le plus élevé était chez filles par 51% et les garçons (43%) en 

dénutrition. Donc on a une différence importante a été observée entre filles (51%) et garçons 

(43%) pour cette tranche d’âge. 

Ces résultats sont intéressants, ce qui a rendu nécessaire d’enquêter les raisons de ce 

pourcentage élevé de dénutrition. A l'aide de questionnaire certains points atteint . 

La dénutrition survient lorsque les apports alimentaires sont quantitativement et/ou 

qualitatifs insuffisants par rapport aux besoins énergétiques et protéiques de l'organisme C'est ce 

qui conduit toujours un ralentissement de la croissance (Colomb ;2005). 

 Le questionnaire montre que la majorité du petit-déjeuner des enfants est composé 

uniquement de lait et de pain, c'est un repas incomplet malgré son l'importance. Le petit-déjeuner 

est le principal repas à l'obtention de l'énergie quotidienne nécessaire. Il fournit les besoins 

appropriés du corps pour mener à bien ses fonctions habituelles, malheureusement, il n’est pas 

prendre de manière complète ce qui conduit le corps à consommer l'énergie de ses réserves. 

Cette habitude provoque la fatigue et la lassitude, et cela ce que on a essayé d'expliquer sur 

l'importance cette repas. 

       Et selon le questionnaire 80% des enfants mangent des snack (gâteaux, sucrerie, boisson …). 

Les sucres ou les sucreries ne sont pas toujours mauvais, et le corps l’ont besoin pour produire 

l'énergie nécessaire pour le mouvement et à l'activité. Mais il doit être consommé 

raisonnablement pour éviter ses méfaits. L'un des méfaits de la consommation irrégulière par les 

enfants des desserts sucrés est de e sentant rassasiés pendant un certain temps, et c'est ce qui les 

fait rater les repas principaux. 

Il est également possible que l'enfant présente un risque de sous-alimentation en raison 

d'une mauvaise absorption des nutriments ou d'une perte d'appétit, et donc de l'incapacité de 

l'organisme a complété ses fonctions, ce qui peut être dû à la présence des parasites.  

Il existe plusieurs types des parasites assez courants chez les jeunes enfants c’est les vers 

intestinaux, le plus souvent transmission se fait par la nourriture, le sable ou la terre 

(https://assurance.carrefour.fr). 
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L’enfant peut présenter des différents symptômes selon le type de parasites qu’il a ingéré. 

Les plus courants sont, une perte d’appétit ou bien au contraire, une très grosse faim 

(https://assurance.carrefour.fr). 

La nature des trois régions dans lesquelles l'étude a été menée, il s'agit des régions rurales 

dans lesquelles il a été constaté que les familles mangent rarement des fast-foods, par rapport aux 

grandes villes. Pour les deux de trois repas principaux par jour (déjeuner et dîner), les résultats 

montrent que les enfants mangent des aliments à forte densité énergétique : pâtes, aliments frits, 

aliments sucrés et légumineuses. Bien que les repas soient riches en énergie, ils ne suffisent pas 

par rapport à l'activité physique supplémentaire de leurs enfants en dehors de l'école puisque 

50% d'entre eux déclarent faire du sport (course à pied, football, natation) 

Le faible niveau social et économique dans les zones étudiées est également un facteur de 

risque de malnutrition, car la plupart des familles de ces zones ont de faibles revenus, ce qui a 

affecté négativement les enfants en termes de nutrition. 

Parmi les caractéristiques générales du développement d'un enfant de 6 à 12 ans, l’enfants dans 

ces années à un ralentissement de croissance, Les filles mûrissent plus vite que les garçons, son 

activité est grande, Amourant de courant, dansant, sautant et patinant et préfère jouer au ballon, 

les os se renforcent et se développent (https://www.feedo.net). 
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Conclusion 

 

L’obésité est un facteur de risque important de nombreuses pathologies, elle pose un 

problème de santé publique. En Algérie, il existe peu de données statistiques dans ce domaine. 

La présente étude a pour objectif de déterminer la fréquence de la surcharge pondérale chez des 

élèves scolarisés dans la willaya de Mila durant l’année scolaire 2021-2022 et elle est la première 

enquête de l’obésité dans les établissements primaires dans la willaya. 

La recherche a commencé par l'étude de l'obésité, mais elle s'est terminée par la présence 

d'un autre phénomène intéressant avec un taux élevé c’est la dénutrition. 

Qui est un état pathologique qui résulte d'une insuffisance des apports par rapport aux 

besoins en protéines et en énergie. Elle a des conséquences fonctionnelles délétères 

(Hankard ;2013). 

Des recherches plus approfondies vont être nécessaires pour évaluer l'ampleur exacte de 

ces différents déterminants avec un plus large éventail de données. 
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Perspective 

-         Revitalisation de la médecine scolaire et la mettre en valeur, pour son rôle principal et 

essentiel dans le suivi de la santé des enfants scolarisés. 

-          La coordination avec la médecine scolaire est nécessaire pour faire une étude biologique 

fiable, dont la présence du médecin facilite la distinction entre les cas médicaux et la détection 

précoce des cas pathologique, ce qui aide au traitement de ces cas quel que soit son nature 

(dénutrition, anémie, maladies génétique ou bien contagieuse comme des virus). Aussi la 

médecine scolaire joue un rôle important et faire face à une problématique touche cette tranche 

d’âge des enfants scolarisés qui est l’obésité dû au mauvaise habitude alimentaire et le manque 

d’activité physique. 

-         Une étude socio-économique est nécessaire sur le phénomène de la dénutrition, qui est un 

problème majeur négliger par les autorités 
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Résumé  

  

              L'obésité infantile est une maladie grave et un problème de santé publique, L’OMS 

considère l’obésité comme une véritable épidémie mondiale (Boulevard ;2012). Il expose les 

enfants à des problèmes médicaux qui peuvent affecter leur santé immédiatement et à l'avenir. 

L’objectif de cette étude est de déterminer la prévalence du surpoids et de l’obésité en milieu 

scolaire, d’identifier les facteurs de risque, d’évaluer l’existence et la fréquence des 

complications (Chalah ;2018). 

La méthode : Ce travail a été réalisé sur un échantillon d'élèves de 03 écoles primaires 

publiques dans les régions d’un caractère rural, dans l’année scolaire 2021/2022, habitant la 

Wilaya de Mila. 

 Il s’agissait d’une étude menée auprès de 785 enfants âgés de 5 à 12 ans, dont 374(48%) 

filles et 415 (52%) garçons. Pour chacun d’eux, il a été mesuré le poids et la taille (méthode 

d’anthropométrie), puis calculé l’indice de masse corporelle (IMC). Cet indice permis d’évaluer 

la corpulence de l’ensemble des enfants inclus dans l’échantillon pour déterminer les situations si 

son dénutrition, maigreur, normale, surpoids ou d’obésité. 

Résultats : Les résultats de ce travail montrent que 22%ont un IMC de valeur normale, 76% des 

enfants ont IMC inférieur à la valeur normale et la fréquence du surpoids est de 2% et on a 

remarqué l’absence de l’obésité 0%. 

Conclusion : À la willaya Mila la prévalence du surpoids et de l’obésité est presque inexistante 

(0% d'obésité, 2% surpoids), par contre la dénutrition est élevée par un pourcentage de 54%. Ce 

chiffre confirme que la dénutrition est un problème majeur de santé publique nécessitant une 

politique de santé pour le dépistage et la prévention dans les structures de santé et les 

établissements scolaires. 

Les mots clés : l’obésité, milieu scolaire, santé publique, OMS, IMC, Mila.    
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Summary: 

 Childhood obesity is a serious disease and a public health problem, WHO considers 

obesity as a real global epidemic (Boulevard;2012). It exposes children to medical problems 

that can affect their health immediately and in the future. 

The objective of this study is to determine the prevalence of overweight and obesity in schools, 

to identify risk factors, to assess the existence and frequency of complications (Chalah;2018). 

The method: This work was carried out on a sample of students from 03 public primary schools 

in rural areas, in the 2021/2022 school year, living in Wilaya de Mila. 

 This was a study of 785 children aged 5 to 12, of whom 374 (48%) were girls and 415 (52%) 

were boys. For each of these, weight and height (anthropometry method) were measured and 

body mass index (BMI) calculated. This index made it possible to assess the corpulence of all the 

children included in the sample to determine the situations if their undernutrition, thinness, 

normal, overweight or obesity. 

Results: The results of this work show that 22% have a BMI of normal value, 76% of children 

have BMI lower than the normal value and the frequency of overweight is 2% and we noticed 

the absence of obesity 0%. 

Conclusion: At the Mila wilaya the prevalence of overweight and obesity is almost non-existent 

(0% obesity, 2% overweight), but undernutrition is high by a percentage of 54%. This figure 

confirms that undernutrition is a major public health problem requiring a health policy for 

screening and prevention in health facilities and schools. 

Keywords: Children, obesity, public health, WHO, BMI, Mila. 
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 ص ملخ 

حقيقي    عالمي  وباء  السمنة  العالمية  الصحة  منظمة  وتعتبر  عامة،  صحية  ومشكلة  خطير  مرض  الطفولة  مرحلة  في  السمنة

 المستقبل. وفي الحال في صحتهم على تؤثر أن يمكن  طبية لمشاكل الأطفال (. يعرض2012)بوليفارد، 

  وجود  وتقييم  الخطر،  عوامل  وتحديد  لمدارس الابتدائية،  فيا   والسمنة  الوزن  زيادة  انتشار  مدى   تحديد  هو   الدراسة  هذه   من  الهدف

 ( 2018المضاعفات )شلاح؛  وتواتر

الدراسي    العام  في  الريفية،  المناطق  في  حكومية  ابتدائيةمدارس  03في    التلاميذ  من  عينة  على  العمل  هذا  تنفيذ  تم  الطريقة: 

 ميلة.  ولاية في يعيشون  ،2021/2022

  ٪( من52)  415و  الفتيات  ٪( من48)  374ذلك    في  بما   عامًا،  12إلى    5بين    أعمارهم  تتراوح  طفلًا 785  دراسةال  هذه   شملت

  المؤشر  هذا  الجسم. أتاح  كتلة  مؤشر  حساب  تم  (، ثمالأنثروبومترية  قياس  منهما )طريقة  لكل  والطول  الوزن  قياس  الأولاد. تم

 الوزن   أو  النحافة  أو  التغذية  نقص  من  يعانون  كانوا  ما   إذا  الحالات  لتحديد  العينة  في  المشمولين  الأطفال  جميع  بدانة  تقييم  إمكانية

 السمنة.  أو الوزن زيادة أو الطبيعي

  جسم   كتلة  مؤشر  لديهم  الأطفال  ٪ من  76و  طبيعية  قيمة   ذو   جسم   كتلة  مؤشر   ٪ لديهم22أن    العمل  هذا  نتائج  أظهرت   النتائج: 

 ٪.   0السمنة  غياب ٪ ولاحظنا 2الوزن  زيادة وتكرار الطبيعية القيمة من أقل

 نقص   فإن  أخرى،  ناحية  من  الوزن(،  ٪ زيادة2٪ بدانة،  0معدوم )  شبه والسمنة    الزائد  الوزن  انتشار  ميلة،  ولاية   فيالخلاصة:  

 للفحص   صحية  سياسة  تتطلب  رئيسية  عامة  صحية  مشكلة  هو  التغذية  نقص  أن  الرقم  هذا  يؤكد  .٪54بنسبة    مرتفع  التغذية

 والمدارس. الصحية الهياكل في والوقاية

 . لة مي الجسم، كتلة مؤشر العالمية، الصحة منظمة العامة، الصحة السمنة، الأطفال، المفتاحية:  الكلمات 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


