












Editorial

La revue Nutrition & Santé 2013 

The review Nutrition & Santé 2013

Nutr. Santé, 2013, Vol. 02 N° 01, 1-2   

La revue «Nutrition & Santé» est l’organe de la Société Algérienne de Nutrition 
(SAN) dont elle reflète les différents champs de recherche en Nutrition, tout en 
participant à son rayonnement scientifique. «Nutrition & Santé» est une revue 
semestrielle la première du genre en Algérie.
Dans son volume 01, numéro 00 paru en décembre 2012, ont été publiés les Actes 
du 1er Congrès International de la SAN.
En 2013, nous avons accusé un retard de parution, dû à certaines  contraintes,  
qu’il nous a été difficile de rattraper, d’où uniquement le numéro 01 pour ce vo-
lume 02. Nous espérons pour cette année 2014 faire paraître les deux numéros du 
volume 03.
Certains numéros seront issus de manifestations scientifiques nationales ou inter-
nationales organisées par la SAN. La revue a également pour vocation d’accueillir 
les contributions originales de chercheurs, tant algériens qu’étrangers. 
Des textes de conférences invités de haut niveau pourront aussi faire l’objet de 
publications. Les articles peuvent être indifféremment rédigés en français ou en 
anglais.
Tous les textes doivent être inédits et sont à caractère scientifique. Les dossiers 
journalistiques, les documents de vulgarisation et les chapitres de thèse ou d’ou-
vrage déjà publiés (version papier ou électronique) ne sont pas acceptés.
Nous tenons à informer nos lecteurs que la double relecture, voire triple des ma-
nuscrits s’impose et le nombre d’articles refusés est élevé.
Tous les articles publiés par la revue « Nutrition & Santé «, sollicités ou non, font 
l’objet d’une première évaluation par les membres d’un comité de lecture externe. 
Après évaluation, le comité de rédaction communique aux auteurs la décision, en 
y joignant à l’aveugle  les commentaires des experts. Tous les articles révisés par 
leurs auteurs font l’objet d’une relecture par un comité de lecture interne. Suivent 
ensuite les étapes de la mise en forme du document. En moyenne, l’ensemble de 
ces étapes peut prendre quelques mois. 
La revue est disponible en ligne http://www.san-dz.org/nutrition-santé.html pour 
une plus grande visibilité, elle est  indexée et gratuite. 
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Editorial

Plusieurs rubriques  sont créées en fonction des ar-
ticles acceptés. Dans ce numéro, nous avons la ru-
brique “Aliments et nutriments” dans laquelle est 
présentée une revue brève des effets potentiels des 
légumineuses en santé humaine. 
La rubrique “Physiopathologie” rapporte des don-
nées sur l’incidence de l’allergie aux protéines du 
lait de vache au cours de la 1ère année de vie en 
Algérie.
La rubrique “Comportement alimentaire” aborde 
les habitudes alimentaires  et le mode de vie chez 
des enfants en milieu scolaire.

Dans la rubrique “Phytothérapie”, le pouvoir an-
tioxydant des polyphénols des feuilles d’oleastre, 
après leur extraction et leur optimisation, est rap-
porté. 
Il est à rappeler enfin que “Nutrition & Santé” est 
un instrument de communication, indépendant et 
ouvert au service de l’actualité scientifique, sachant 
que l’alimentation et la nutrition sont devenues des 
enjeux mondiaux, voire même nationaux.

            M. Bouchenak (Présidente de la SAN)
                                BOUCHENAK.Malika@san-dz.org
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Résumé   Les légumineuses (lupin, soja, haricots secs, pois secs, fèves, pois chiches 
et lentilles) représentent un composant important du régime alimentaire dans plu-
sieurs régions du monde, en particulier dans les pays en voie de développement, 
complétant la déficience en protéines des céréales, des racines et des tubercules. Les 
bénéfices santé de la consommation des légumineuses ont suscité un intérêt crois-
sant en recherche, et leur consommation s’étend dans le monde entier et dans les 
pays développés, en raison de leur valeur nutritionnelle et de la demande croissante 
de produits alimentaires sains. En effet, les légumineuses sont riches en protéines, en 
glucides complexes et en fibres alimentaires, et sont une source importante d’autres 
composés nutritionnels. Par ailleurs, les composés phytochimiques des légumineuses 
peuvent avoir un impact remarquable dans le système médical avec des bénéfices 
santé et thérapeutiques, y compris dans la prévention et/ou le traitement des mala-
dies et des troubles physiologiques. Cette revue brève rapporte les effets potentiels 
des légumineuses en santé humaine.

Mots clés: Légumineuses, Composés phytochimiques, Santé, Risque cardiométabo-
lique, Obésité, Diabète

Abstract   Legumes (lupins, soybeans, dry beans, dry peas, chickpeas, and lentils) 
represent an important component in the human diet in several areas of the world, 
especially in the developing countries, where they complement the proteins lack of 
cereals, roots, and tubers. The health benefits of legume consumption have received 
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rising interest from researchers, and their consumption extends worldwide. The nu-
tritional value of legumes is gaining a considerable interest in developed countries 
because of the demand for healthy foods. Indeed, pulse grains are high in proteins, 
complex carbohydrates and dietary fibers, and are a rich source of other nutritional 
components. On the other hand, legume phytochemicals can have a remarkable im-
pact on the health care system and may provide therapeutic health benefits, includ-
ing prevention and/or treatment of diseases and physiological disorders. This brief re-
view provides an overview of the potential contribution of legumes in human health.

Key words: Legumes, Phytochemicals, Health, Cardiometabolic risk, Obesity, Diabetes
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Introduction

L’amélioration de l’état nutritionnel des popula-
tions constitue un enjeu majeur pour les politiques 
de santé publique, menées dans de nombreux pays 
et dans le monde. Une nutrition adéquate est un 
facteur de protection de la santé [1]. Le Programme 
alimentaire mondial et d’autres initiatives en ma-
tière d’aide alimentaire incluent les légumineuses 
dans l’assortiment alimentaire de base, dont elles 
sont un élément indispensable [2]. Les organisa-
tions de santé publique du monde entier recom-
mandent la consommation de légumineuses, dans 
le cadre d’un régime alimentaire équilibré, pour 
lutter contre l’obésité, mais aussi pour prévenir et 
traiter les maladies chroniques comme le diabète, 
les maladies cardiovasculaires (MCV), le syndrome 
métabolique (SM) et le cancer [1,3,4]. De plus, ces 
graines ancestrales sont recommandées par de 
nombreuses études scientifiques pour prévenir et 
réduire les maladies chroniques [5-8].

Polyvalentes et économiques au niveau coût, les 
légumineuses possèdent en plus une excellente 
valeur nutritive, et du fait de ces vertus nutrition-
nelles, de nombreuses études scientifiques encou-
ragent la consommation de légumineuses pour 
augmenter l’apport en glucides complexes, en 
fibres, en vitamines et en minéraux [7,9-11]. 

Dans les pays de population dense comme la Chine, 
l’Inde ou le Mexique, les légumineuses occupent, 
jusqu’à aujourd’hui, une place de choix dans l’ali-
mentation. À l’inverse, dans les pays industrialisés, 
le nom dépréciatif de « viande des pauvres » a été 
attribué aux légumineuses, et leur consommation 
est nettement inférieure à celle des pays de popula-
tion dense. Malgré cela, les légumineuses tendent 
à augmenter leur popularité depuis la mise en évi-
dence de leurs bénéfices santé [11-16].  Néanmoins, 
la consommation de légumineuses varie d’un pays 
à l’autre. Parmi les pays européens, la consomma-
tion de légumineuses la plus élevée est observée 
autour de la Méditerranée, avec une consomma-
tion journalière par habitant entre 8 et 23 g, tan-
dis que dans l’Europe du Nord, la consommation 
journalière représente moins de 5 g par personne 
[17]. En 1990, l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) [18] préconise la consommation d’au moins 
30 g de légumineuses par jour pour aider à la pré-
vention des maladies chroniques. En 2005, les Di-
rectives Diététiques pour la population américaine 
recommandent la consommation de 130 g de lé-
gumineuses (environ un demi-bol) dans le régime, 
plusieurs fois par semaine pour une bonne santé 
[19]. En 2006, le Comité de Nutrition de l’Ameri-
can Heart Association (AHA) recommande 3,5 bols 

Les légumineuses : Qualité nutritionnelle 
et enjeux santé

Les légumineuses, souvent appelées « légumes 
secs », désignent les graines comestibles présentes 
dans les plantes à gousses. Elles se présentent sous 
différentes formes et couleurs (les lentilles (vertes, 
rouges ou brune, les pois (entiers, cassés ou pois 
chiches), les fèves de soja (haricots de soja) et les 
haricots secs (rouges, blancs, noirs…). Le soja, l’ara-
chide, les haricots, les pois, les fèves et les lentilles 
sont les légumineuses les plus cultivées dans le 
monde. 
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par semaine (environ 910 g) [4]. Récemment, les 
conseils nutritionnels 2010 pour les américains [20] 
recommandent de consommer trois bols (750 ml) 
de légumineuses (haricots secs) par semaine pour 
une ration de 2000 Kcal/jour. 

Le principal intérêt nutritionnel des légumineuses 
réside dans leur teneur en protéines de 18% à 45%, 
selon les espèces (lupin et soja 45%, lentille 24%, 
fève 23%, haricot blanc et pois 21%, pois chiche 
18%, etc....) [7, 21,22]. Cet apport est égal, voire 
supérieur à celui de la viande, des œufs ou du 
poisson, lorsque les légumineuses sont consom-
mées avec des céréales au cours d’un même repas. 
En effet, la consommation de légumineuses peut 
être une bonne alternative aux produits d’origine 
animale, pour leur apport en protéines, si elles 
sont combinées avec des céréales afin que tous 
les acides aminés essentiels soient présents dans 
le repas. Contrairement aux protéines animales, 
les protéines végétales des légumineuses sont in-
complètes, du fait de leur faible teneur en certains 
acides aminés essentiels (méthionine et trypto-
phane) [23]. Seul le soja contient naturellement 
tous les acides aminés essentiels. Ainsi, il est pré-
conisé d’associer les légumineuses avec d’autres 
sources de protéines : protéines végétales, comme 
des produits céréaliers (pain, pâtes, riz..), des noix 
ou des graines, ou encore des protéines animales 
contenant de la méthionine, ce qui permet d’obte-
nir des protéines complètes. La combinaison des 
deux sources complémentaires doit se faire de pré-
férence au cours du même repas, comme les pois 
chiches et la semoule, mais peut aussi se faire au 
cours de la journée. 

Les légumineuses sont faibles en lipides (sous 
forme d’acides gras (AG) insaturés, avec 21% –  53% 
d’acide linoléique (18:2n-6) et sont riches en acide 
alpha-linolénique (18:3n-3) (4%–22%), et sans cho-
lestérol puisqu’elles sont d’origine végétale. Les 
haricots, les lentilles et les pois cassés fournissent 
entre 0,46 et 1,19 g de lipides par portion, ce qui 
représente 2,3 à 5,4% de leur apport énergétique, 
à l’exception des pois chiches qui fournissent 3,14 g 
de lipides par portion, ce qui représente 14,2% de 
leur contenu énergétique. Toutes les légumineuses 
sont très faibles en AG trans et leur contenu est in-
férieur à 1% des AG totaux [12,13].

Les légumineuses se distinguent aussi par leur ri-
chesse en glucides complexes et en fibres alimen-
taires (cellulose, hémicellulose, pectine, gomme, 
β-glucanes, oligosaccharides et lignine) [9,24]. Les 
fibres sont connues pour améliorer le transit intes-
tinal, contribuent à l’effet de satiété et assurent un 
bon contrôle du diabète, ainsi que la prévention 
des MCV [24-26]. La richesse en fibres des légumi-
neuses est un des atouts santé de ces aliments. En 
effet, les légumineuses ont l’avantage de posséder 
l’Index glycémique (IG) le plus faible, comparé à 
d’autres groupes d’aliments [25]. Elles s’intègrent 
donc parfaitement dans tous les types d’alimenta-
tion, en particulier celle des sujets diabétiques ou 
en surcharge pondérale. En effet, les diabétiques 
pourraient tirer profit de la consommation des lé-
gumineuses, du fait de leur IG peu élevé et de leur 
contribution à réguler le taux d’insuline. Il a été 
noté qu’un régime riche en légumineuses améliore 
la glycémie et réduit le risque cardiovasculaire chez 
les patients diabétiques [7]. 

Les légumes secs sont également de bonnes 
sources de minéraux et d’oligoéléments (calcium, 
magnésium, sélénium, cuivre, manganèse et 
zinc). Les fèves et les pois chiches, par exemple, 
contiennent autant de calcium que le camembert 
ou le fromage blanc, lorsqu’elles sont consommées 
avec un aliment riche en vitamine C au même re-
pas (orange, fraise, tomate, poivron, kiwi, etc.). Les 
légumineuses sont d’excellentes sources de fer (une 
portion de légumineuses fournit en moyenne 3,47 
mg de fer) et apportent également des vitamines du 
groupe B, de la vitamine E et de nombreuses subs-
tances phytochimiques (polyphénols, flavonoïdes, 
isoflavonoïdes, anthocyanidines, phytoestrogènes, 
terpénoïdes, caroténoïdes, phytostérols, glucosi-
nolates, phytohémagglutinines) [27,28] ayant diffé-
rents rôles métaboliques, chez les sujets consom-
mant fréquemment ces aliments [28-34]. 

Les effets physiologiques des légumineuses dif-
fèrent significativement. Ces différences peuvent 
résulter de la composition des polysaccharides, 
particulièrement la quantité et la variété de fibres 
alimentaires et de l’amidon, la structure des proté-
ines et le contenu phytochimique variable [7]. 
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Les résultats de certains essais cliniques rando-
misés suggèrent que la consommation de légu-
mineuses contribue à améliorer le taux de lipides 
dans le sang, ainsi qu’un meilleur métabolisme 
[28,31-36]. La consommation régulière des légu-
mineuses à grains peut réduire le taux sanguin des 
triglycérides et du cholestérol, du cholestérol des li-
poprotéines de faible densité) (C-LDL), l’absorption 
du cholestérol [34,35], et augmenter le cholestérol 
des lipoprotéines de haute densité (C-HDL) et pro-
téger contre l’oxydation des LDL. La consommation 
de légumineuses pourrait induire une diminution 
des concentrations plasmatiques de glucose et 
d’insuline [7] et réduire l’état pro-inflammatoire 
[36]. De plus, elles sont une source d’acide folique, 
de thiamine et de vitamines qui pourraient réduire 
les taux sériques d’homocystéine. Puisque l’hype-
rhomocystéinémie est identifiée comme un facteur 
de risque des MCV, l’apport de ces vitamines par 
les légumineuses pourrait atténuer ce risque [37]. 
Les légumineuses, considérées comme un complé-
ment idéal aux céréales dans les régimes végéta-
riens, peuvent donc contribuer amplement dans le 
contrôle et/ou la prévention du risque cardiométa-
bolique. 

Conclusion

Cette synthèse brève porte sur la qualité nutrition-
nelle des légumineuses et leurs bénéfices santé, 
afin de promouvoir leur consommation dans le 
but de prévenir et/ou traiter certaines pathologies 
chroniques. D’autres stratégies devraient aussi être 
réfléchies et mises en pratique pour favoriser la 
consommation des légumineuses et communiquer 
leurs bénéfices santé à la population. 

Déclaration d’intérêts

Aucun conflit d’intérêts en relation avec cet article.
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Résumé    Introduction. L’allergie aux protéines du lait de vache (APLV) est l’allergie ali-
mentaire la plus connue chez le jeune enfant. On distingue les formes à IgE-médiées, 
avec des manifestations de type réaginique (immédiat) et les formes non IgE-médiées, 
à médiation cellulaire, responsables de réactions retardées. L’incidence de l’APLV 
IgE-médiée varie de 0,2 à 1,1%. Il n’existe aucune étude sur l’incidence de l’APLV en 
Algérie. Objectif. Evaluer l’incidence de l’APLV IgE-médiée durant la première année 
de vie. Population et Méthodes. Une étude prospective est réalisée sur une cohorte 
de 995 nouveau-nés, suivis jusqu’à l’âge d’un an afin de rechercher la survenue d’une 
APLV. Le diagnostic de l’APLV IgE-médiée était retenu sur l’association de manifesta-
tions cliniques de type réaginique (immédiat) associées à un bilan immunologique 
positif. Résultats. Dix huit sur 995 cas ont développé une APLV, soit une incidence de 
1,8%. Onze sur 18 des cas ont présenté une APLV IgE-médiée, soit une incidence de 
1,1%. Elle augmente à 4,4% (11/246) chez les enfants nés de parents atopiques. Sur 
les 11 cas présentant une forme IgE-médiée, 10 étaient sous allaitement maternel 
jusqu’au moment du sevrage. Tous les enfants étaient symptomatiques au cours de la 
première semaine après introduction des PLV et dans 5/11 cas (45%) lors du premier 
repas lacté. Huit sur 11 cas avaient des IgE spécifiques de l’alpha-lactalbumine et/ou 
de la béta-lactoglobuline et 3/11 cas vis-à-vis de la caséine. Conclusion. Cette étude 
montre que l’incidence de l’APLV IgE-médiée est de 1,1%. Elle est 4-fois plus élevée 
chez les enfants atopiques par rapport aux non atopiques.
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Incidence de l’allergie aux protéines du lait de vache IgE-médiée au cours de la première 
année de vie

IgE-mediated allergy incidence to cow’s milk proteins in the first year of life

Nutr. Santé, 2013, Vol. 02 N° 01, 9-16   
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Mots clés : APLV, IgE-médiée, Allergie alimentaire, Allergie, Protéines du lait de vache, 
Enfants, Incidence.

Abstract   Introduction. Cow’s milk allergy (CMA) is the most known food allergy in 
young children. There are two type of CMA, the first is mediated by IgE with imme-
diate clinical manifestations, and the second is mediated by cells and characterized 
by delayed symptoms. IgE-mediated CMA varies from 0.2 to 1.1%. No study on CMPA 
incidence has been performed in Algeria. Objective. The aim of the present study was 
to assess the incidence of IgE-mediated allergy to cow’s milk proteins (CMPA) during 
the first year of life. Subjects and Methods. A prospective study including a cohort 
of 995 newborns was followed-up until the first year of life in order to investigate 
the CMPA outcome. The CMPA diagnosis was retained with association of immediate 
symptoms and positive immunological tests. Results. Among the 995 children, 18 de-
veloped CMPA which corresponded to an incidence of 1.8%. Eleven of the 18 cases 
had an IgE-mediated CMPA corresponding to an incidence of 1.1%. It increased to 
4.4% (11/246) among children born of atopic parents. From 11 cases with IgE-mediat-
ed form, 10 were exclusively breast-fed until weaning. All children were symptomatic 
during the first week after introduction of artificial feeding and in 5/11 cases (45%) 
during the first milk meal. Immunological tests showed that 8 of these 11 cases had 
specific IgE to alpha-lactalbumin and/or beta-lactoglobulin, whereas the remaining 
3 were positive for casein specific IgE. Conclusion. The present study demonstrates 
that IgE-mediated CMPA incidence is 1.1%, and is fourfold higher in atopic than in non 
atopic subjects. 

Keywords: Cow’s milk allergy, Food allergy, IgE-mediated, Allergy, Cow’s milk protein, 
Children, Incidence.
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Introduction

L’allergie aux protéines du lait de vache (APLV) est 
la première allergie alimentaire du nourrisson et 
peut parfois précéder la survenue d’autres aller-
gies alimentaires, telles que l’allergie à l’œuf et à 
l’arachide [1]. Elle est définie comme « une réac-
tion adverse, reproductible par hypersensibilité 
immunologique vis-à-vis d’une ou de plusieurs 
protéines lactées bovines » [2]. La Société Euro-
péenne de Gastroentérologie Pédiatrique distingue 
trois formes d’APLV en fonction du mécanisme im-
munologique impliqué. Les formes à IgE-médiées 
désignent les formes réaginiques médiées par les 
IgE, présentant une réaction immédiate survenant 
dans les minutes ou les trois heures après la prise 
d’un repas lacté. L’APLV non IgE–médiée désigne 
les formes retardées et semi-retardées, médiées 
par les complexes immuns circulants ou à média-
tion cellulaire. Les formes mixtes font intervenir à 

la fois des mécanismes IgE et non IgE-médiées pour 
la même protéine ou des protéines différentes, et 
englobent la dermatite atopique et les pathologies 
digestives chroniques (reflux gastro-œsophagien, 
constipation, œsophagite éosinophile). Ces mani-
festations s’accompagnent d’un infiltrat à éosino-
philes à l’analyse histologique des biopsies [3, 4]. 
L’APLV est responsable de 12,6% des allergies ali-
mentaires de l’enfant en France [5] et de 18,1% en 
Turquie, pays ayant une similitude culturelle avec 
l’Algérie [6]. Dans le monde, l’incidence de l’APLV 
dans la population générale varie de 1,8% à 7,5%, 
selon les critères retenus pour établir le diagnostic 
et la méthodologie choisie [7-16]. Host (2002) [17] 
estime que l’incidence de l’APLV est stable entre 2 
et 3%, en ne tenant compte que des études rigou-
reuses basées sur des épreuves de suppression-ré-
introduction en ouvert ou en double aveugle. L’APLV 
IgE-médiée représente 48% à 73% des APLV [7-9] et 
son incidence varie de 0,2 à 1,3% [9,11, 13–15, 18] 
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Auteurs Année Pays Nombre Incidence
APLV (%)

Incidence APLV
IgE médiée (%)

Host 1990        Danemark 1749 2,2 1
Saarinen 1999        Finlande 6209 1,9 1,3
Eggesbo 2001        Norvège (Oslo) 2721 3,2 1,1
Sanz Ortego 2001        Espagne 1663 3,3 0,36
Kvenshagen 2008        Norvège (Oslo) 555 4,9 0,2

Katz 2010        Israel (Assaf) 13019 1 0,5%

Tableau I. Incidence de l’APLV à IgE-médiée dans le monde

Population et Méthodes

Population 
La commune d’Hussein Dey est située à l’est de la 
wilaya d’Alger où vivaient en 2002, 54082 habitants. 
En se basant sur les données du Service d’Epidémio-
logie et de Médecine Préventive (SEMEP) et de l’As-
semblée Populaire Communale (APC), en moyenne, 
près de 1000 naissances résidant dans la commune, 
sont enregistrées annuellement (enfants nés et ori-
ginaires  de la commune et enfants originaires mais 
nés hors de la commune). Cette commune dispose 
d’un centre hospitalo-universitaire (CHU) et d’un 
centre de santé, où ont lieu les vaccinations. 

Après accord du Comité d’Ethique du CHU, nous 
avons réalisé une étude prospective au niveau du 
service de pédiatrie « B » CHU Hussein Dey. La po-
pulation cible était une cohorte de nouveau-nés, 
originaires de la commune de Hussein Dey, et suivie 
jusqu’à l’âge d’un an. Pendant le suivi, la survenue 
de symptômes pouvant évoquer une APLV a été re-
cherchée chez les enfants. Durant la période du 19 
février 2002 au 18 février 2003, 1115 nouveau-nés 
ont été inclus dans cette étude. 802 enfants nés au 
niveau de la maternité de l’hôpital Parnet (groupe 
A) et 313 captés à 1 mois de vie à la PMI (groupe 
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(Tableau I). Malgré des données importantes dans 
le monde, l’APLV est peu étudiée dans notre pays. 
Excepté l’étude réalisée par Boudraa et al. en 1996 
[19] sur des enfants hospitalisés, il n’existe aucune 
étude sur l’incidence de l’APLV en Algérie. Le but de 
ce travail est d’évaluer l’incidence de l’APLV IgE-mé-
diée durant la première année de vie dans la com-
mune d’Hussein Dey.

B), lors d’un rappel vaccinal. Dans le groupe A, 93 
enfants ont été exclus de l’étude (85 ne résidant 
pas dans la commune, 8 pour raison de déména-
gement des parents) et 16 ont été perdus de vue. 
Dans le groupe B, 11 enfants ont été perdus de vue. 
995 enfants ont donc été suivis jusqu’à l’âge d’un 
an, après un consentement éclairé, lu et signé par 
l’un des parents. Ont été exclus de l’étude les en-
fants, nés ou consultant au niveau des structures 
sus citées mais non originaires de la commune et 
les enfants dont les parents ont refusé de participer 
à l’enquête.

Protocole de suivi

Pour chaque enfant inclus, un questionnaire a été 
établi pour recueillir les paramètres suivants : l’âge, 
le sexe, les antécédents familiaux d’allergie, le type 
d’allaitement, l’âge d’introduction des PLV, le mode 
de révélation de l’APLV, le résultat des tests cutanés 
et le taux des IgE spécifiques contre les PLV. Tous les 
enfants ont été revus par la même équipe, au ni-
veau du service de pédiatrie « B » du CHU Hussein 
Dey, à 1 mois, 3, 6, 9 mois (âge des vaccinations) et 
12 mois. Afin d’éviter les perdus de vue, nous avons 
essayé de faire coïncider les jours des contrôles 
avec la date des vaccinations. A chaque contrôle, 
un interrogatoire et un examen clinique sont réa-
lisés, à la recherche de symptômes évoquant une 
APLV, surve nant après la prise de produits lactés. 
Il a été conseillé à la mère de se présenter en cas 
de symptômes évoquant une APLV survenant après 
introduction du lait artificiel et de ses dérivés, en 
dehors des contrôles. Il peut s’agir de réactions 
immédiates survenant dans les 2h après ingestion 
du lait, ou d’une réaction retardée apparaissant 
24h après. Elles peuvent être digestives (vomisse-
ments, diarrhée aigue ou chronique, rectorragies 
et coliques sévères), cutanées (urticaire, œdème 
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de Quincke, dermatite atopique ou eczéma), respi-
ratoires (bronchiolite récidivante, asthme). Un choc 
anaphylactique peut inaugurer l’affection. Des tests 
immunologiques (tests cutanés, dosage des IgE 
spécifiques) et/ou un test de provocation, ont été 
réalisés chez tous les enfants, présentant des signes 
cliniques évoquant une APLV.

Bilan immunologique 

Prick test (PT)
La recherche d’une hyperréactivité cutanée est ré-
alisée par prick-test (PT) avec du lait de vache (LV) 
natif. La méthode consiste à déposer une goutte de 
lait à la surface de la peau de la face antérieure de 
l’avant-bras en piquant à travers la goutte. Le point 
de piqûre est appliqué à l’aide de la pointe d’une 
lancette (StallerpointR) standardisée en prenant 
soin de le faire sur une peau saine et sans provo-
quer de saignement. Les prick-tests sont interpré-
tés par rapport aux témoins positifs. Le phosphate 
de codéine a été utilisé comme témoin positif et 
le NaCl 0,9‰ comme témoin négatif. Le PT a été 
lu après 15 min, après avoir encerclé le test par un 
stylo. Le test est considéré comme positif lorsque le 
diamètre de l’induration est supérieur à 3 mm ou 
supérieur à 50% au-dessus du témoin positif. 

Dosage des IgE spécifiques 
Le dosage quantitatif des IgE spécifiques pour le 
LV et ses protéines (caséine, alpha-lactalbumine 
et béta-lactoglobuline) a été réalisé chez tous les 
enfants par la technique d’immuno-chimilumines-
cence (Immulite 2000, Seimens ex-DPC, USA). Les 
extraits allergéniques sont couplés à une matrice 
soluble biotinylée. La technique se déroule en deux 
étapes : au cours de la 1ère étape, l’allergène, le sé-
rum du patient et une bille coatée à la streptavi-
dine sont incubés pendant 30 min, sous agitation 
constante. Après une étape de lavage, un mélange 
d’anticorps monoclonaux anti-IgE conjugués à la 
phosphatase alcaline est ajouté. La révélation se 
fait grâce à un substrat chimiluminescent et l’inten-
sité de la lumière produite est corrélée à la quanti-
té d’IgE. Les résultats sont exprimés en classes et 
en valeur chiffrée en kilo unité (KUI/L). Du fait de 
la présence d’une sensibilisation de classe 1 (entre 
0,35 et 0,70 UI/L) chez plusieurs sujets non aller-
giques, les IgE spécifiques sont considérées posi-
tives à un taux supérieur ou égal à 0,7 KUI/L.

Test de provocation oral (TPO)
Un TPO a pour but de confirmer le diagnostic. Il a 

été réalisé après un mois de régime d’éviction, en 
ouvert, en milieu hospitalier devant un bilan immu-
nologique négatif ou discordant. Il consiste à dé-
buter après un contact local du LV, au niveau de la 
joue puis des lèvres, suivi de l’administration orale 
de quantités progressivement croissantes,  toutes 
les 30 min, entre chaque prise en allant jusqu’à 120 
cc. Le test est considéré positif, s’il y a réapparition 
des symptômes dans les heures, voire deux mois 
après la réintroduction des PLV.

Critères diagnostiques

Le diagnostic de l’APLV est retenu devant des symp-
tômes évocateurs, disparition des symptômes sous 
allaitement maternel ou hydrolysats de protéines 
et la récidive de ceux-ci lors d’un TPO ou par inges-
tion accidentelle de lait de vache.

Le diagnostic de l’APLV IgE-médiée est retenu de-
vant des manifestations cliniques de type réagi-
nique (immédiat) associées à un PT positif et un 
taux d’IgE spécifique du LV ≥ à 0,7 KUI/L 

Analyse statistique  
es données du questionnaire ont été recueillies sur 
le logiciel Epi Info version 6.04. Pour la comparaison 
du facteur qualitatif (atopie), le test exact de Fisher 
a été utilisé. Un p ≤ 0,05 était considéré comme sta-
tistiquement significatif.

Résultats 
Sur les 995 nouveau-nés suivis jusqu’à l’âge d’un an, 
60 avaient des symptômes évoquant une APLV (6%) 
mais le diagnostic n’a été retenu que dans 18 cas 
(11 garçons et 7 filles), soit une incidence de 1,8%. 
Soixante et un % des cas, soit 11 sur 18 cas présen-
taient une APLV IgEmédiée, soit une incidence de 
1,1%. L’incidence augmente à 4,4% (11/246) chez 
les enfants de parents atopiques. Dans la popula-
tion non atopique, 3 cas d’APLV non IgE–médiée 
ont été notés et aucun cas d’APLV IgE-médiée, soit 
une incidence d’APLV non IgE-médiée dans une po-
pulation non atopique de 0,4% (Tableau II). Au mo-
ment du diagnostic, plus de la moitié des cas (54%) 
avaient un âge supérieur à 3 mois (6/11), avec une 
médiane de 4 mois et des limites de 20 jours à 9 
mois.
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Tableau II. Incidence de l’APLV  
 

Incidence Population 
(n = 995) 

Enfants atopiques 
(n = 246) 

Enfants non atopiques 
(n = 731) 

APLV 18 (1,8%) 15 (6%) 03 (0,4%) 
APLV IgE 
médiée 

11 (1,1%)     11 (4,4%) 0 

APLV non IgE-
médiée 

 07 (0,7%)     04 (1,6%) 03 (0,4%) 

 
Une atopie familiale est significativement plus 
fréquente chez les enfants présentant une APLV 
IgE-médiée. En effet, l’atopie est retrouvée dans 
tous les cas d’APLV IgE-médiée (100%), alors qu’elle 
n’est notée que dans 24% des cas (231/977) chez 
les enfants sains (p<0,0001). Sur les 11 cas présen-
tant une forme IgE-médiée, 10 (90%) étaient sous 
allaitement maternel jusqu’au moment du sevrage, 
9/10 (90%) avaient reçu un biberon de lait au cours 
de la 1ère  semaine de vie, alors que tous les enfants 
présentant une APLV non IgE-médiée (7/18 cas) 
étaient sous allaitement artificiel ou mixte depuis 
la naissance. Tous les cas d’APLV IgE-médiée étaient 
symptomatiques au cours de la 1ère semaine, après 
introduction des PLV et dans 5/11 cas (45%) lors du 
premier repas lacté. Les signes cutanés étaient au 

Tableau III. Caractéristiques cliniques des cas d’APLV IgE-médiées 
 
Cas Sexe Age  

diagnostic 
Age  
Introduction LV 

Symptômes Intervalle 
LV/Sympt 

1 M  9 mois 4 mois Asthme 7 j 
2 M 4 mois 4 mois Urticaire 1 h 
3 F 3 mois 3 mois Urticaire 24 h 
4 F 25 jours 25 jours Urticaire 

Vomissements 
1 h 

5 M 4 mois 4 mois Vomissements 48 h 
6 M 5 mois 5 mois Urticaire 5 j 
7 M 20 jours 20 jours Vomissements 1 h 
8 F 7 mois 7 mois Urticaire 

Vomissements 
1 h 

9 M 9 mois 9 mois Quincke 
Urticaire 

1 h 

10 M 2 mois 2 mois Urticaire 7 j 
11 F 2 mois 2 mois Urticaire 

Vomissements 
7 j 

LV: lait de vache 
 

premier rang, 8 cas sur 11 (73%), suivis des mani-
festations digestives, 4 sur 11 cas (36%) faites de 
vomissements en jet. Un asthme instable a révélé 
l’APLV chez un seul enfant. Les manifestations cuta-
nées étaient dominées par l’urticaire, isolées dans 
près de la moitié des cas, 5 cas sur 11 (45%) et as-
sociées à des vomissements en jet dans 3 cas et à 
un œdème de Quincke chez un malade. Le diagnos-
tic était précoce, posé le 1er  jour des symptômes, 
dans 90% (10/11) des cas. Les IgE spécifiques de la 
béta-lactoglobuline et/ou de l’alpha-lactalbumine 
étaient les plus fréquemment retrouvées, augmen-
tées dans 10 cas sur 11, alors que celles vis-à-vis 
de la caséine étaient élevées dans 3 cas sur 11. Les 
Tableaux III et IV résument les caractéristiques cli-
niques et biologiques des 11 patients.
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Discussion 
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’in-
cidence de l’APLV IgE-médiée durant la 1ère  an-
née de vie. Notre étude révèle que l’incidence de 
l’APLV est évaluée à 1,8% dans la commune d’Hus-
sein Dey. Ce chiffre est probablement sous-estimé. 
En effet, les manifestations cliniques peuvent ap-
paraître tardivement, au-delà de 2 mois après in-
troduction du lait de vache, à type de troubles di-
gestifs chroniques (RGO, constipation chronique…) 
et troubles respiratoires à type d’otite récidivante. 
Ce taux est comparable à celui retrouvé dans des 
études anciennes réalisées respectivement en 
1973 et 1979. En effet, au Texas, Halpern et al. [7], 
ont réalisé une étude sur l’incidence de l’allergie 
et sa relation avec le type d’allaitement (maternel, 
artificiel et à base de soja), chez des enfants nés 
entre 1963 et 1967 et suivis pendant 5 ans et ont 
montré que 26 sur 1753 nourrissons ont présen-
té une APLV pendant les 12 premiers mois de vie, 
soit une incidence de 1,8%. En Suède, Jakobsson & 
Lindberg [8] ont noté, dans une étude prospective 
sur 2 ans chez 1079 nouveau-nés, une incidence 

de 1,9%. Cependant, les critères du diagnostic de 
l’APLV étaient différents. En effet, ces études ont 
tenu compte de deux résultats positifs de l’éviction 
et les tests de provocation sans bilan immunolo-
gique. Pour les études où le diagnostic de l’APLV a 
été basé sur un bilan immunologique (prick–tests, et 
dosage des IgE spécifiques) et confirmé par un test 
de provocation oral en ouvert ou en double insu, un 
taux variable a été retrouvé. En effet, Saarinen [9] 
a trouvé le même taux que celui noté dans notre 
étude. Bock [10] à Denver (USA) et Host [11] au Da-
nemark ont enregistré un taux de 2,2% proche de 
celui noté dans notre étude. En revanche, d’autres 
auteurs, Schrander [12] en Hollande, Sanz Ortego 
[13], dans une étude multicentrique, Eggesbo [14] 
& Kvenshagen [15] en Espagne et en Norvège, ont 
montré des taux supérieurs variant de 2,8 à 4,9%. 
Dans une autre étude [16], au Canada, a rapporté 
une valeur plus élevée (7,5%). 
Dans notre étude, l’incidence de l’APLV IgE-médiée 
était de 1,1%, et est similaire à celle trouvée en 
Norvège par Eggesbo [14], en 2001 lors d’un sui-
vi de 2721 nouveau-nés originaires d’Oslo, jusqu’à 
l’âge de 2 ans. 
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Tableau IV. Caractéristiques cliniques et immunologiques des cas d’APLV IgE-médiés 
 

Cas Sexe Symptômes PT (mm)                                         IgE spécifiques 
    LV Caséine β LG α 

LA 
1 M Asthme 18 3,45 ++ ++  
2 M Urticaire 15 3,96   ++ 
3 F Urticaire 04 1,76  ++  
4 F Urticaire 

Vomissements 
08 

 
4,50   ++ 

5 M Vomissements 03 1,42  ++  
6 M Urticaire 03 0,80   ++ 
7 M Vomissements 04 0,82   ++ 
8 F Urticaire 

Vomissements 
16 

 
90 ++   

9 M Quincke 
Urticaire 

20 61,3
0 

++  ++ 

10 M Urticaire 06 3,50  ++  
11 F Urticaire 

Vomissements 
03 0,90   ++ 

LV: lait de vache; βLG: béta-lactoglobuline; αLA: alpha-lactalbumine 
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Nos résultats sont proches de ceux retrouvés par 
Host [11] au Danemark en 1990 et portant sur 
1749 nouveau-nés suivis pendant trois ans, et en 
Finlande par Saarinen [9]. Ces auteurs avaient re-
trouvé, respectivement, un taux de 1% et 1,3%. En 
Espagne, Sanz Ortega [13] en 2001, a trouvé dans 
une étude multicentrique réalisée par le groupe 
d’allergie alimentaire, une incidence faible de 
0,36%. En 2008, Kvenshagen [15], a observé dans 
une étude sur 555 enfants (nouveau-nés à terme 
et prématurés) nés dans une maternité d’Oslo et 
suivis pendant un an, une incidence plus faible à 
0,2%. En 2010, Katz [18], a trouvé une incidence de 
0,5% chez 13019 nouveau-nés, nés à Assaf en Is-
rael (Tableau I). La variabilité de l’incidence est liée 
à la valeur seuil des IgE spécifiques nécessaire au 
diagnostic de formes IgE-médiées. Les auteurs ont 
adopté des valeurs seuil différentes d’une étude 
à l’autre, variant de 0,35 à 3,5 KUI/L. Dans notre 
étude, la valeur seuil retenue est de 0,7K UI/L. Un 
groupe de travail, « le Diagnosis and Rationale for 
Action against Cow’s Milk Allergy (DRACMA) » com-
posé d‘experts internationaux a récemment établi 
des recommandations pour le diagnostic et la prise 
en charge de l’APLV [20,21]. Le seuil retenu pour les 
IgE spécifiques était de 0,35 KUI/L. Les symptômes 
apparaissent tardivement, après les trois premiers 
mois de vie et souvent lors de la 1ère  semaine 
après introduction des PLV [10,13,14]. Dans notre 
étude, 54% des enfants avaient un âge supérieur 
à 3 mois. Tous les cas avaient présenté des symp-
tômes au cours de la 1ère semaine après prise des 
PLV dont 45% (5 sur 11) dès la prise du premier re-
pas lacté, chez des enfants allaités au sein de ma-
nière exclusive, jusqu’au moment du sevrage. Chez 
ces enfants, le sevrage a été brutal. En effet, la mère 
a commencé d’emblée par la prise d’un biberon de 
lait ou un pot de yaourt, soulevant la possibilité 
d’une sensibilisation antérieure, ce qui est souvent 
rapporté dans la littérature [13,22,23]. Le terrain 
atopique joue un rôle essentiel. Dans notre série, le 
terrain atopique est retrouvé chez tous les enfants 
présentant une APLV IgE-médiée contre 24% des 
enfants sains. Saarinen [24] a montré que le risque 
de se sensibiliser contre les protéines du lait de 
vache est 2-fois plus élevé si un des parents ou un 
membre de la fratrie est allergique. Sanz Ortega en 
2005 [13], dans une étude prospective, concernant 
1663 nouveau-nés suivis pendant un an, a retrou-

vé chez six enfants une APLV IgE-médiée. 83% des 
cas (5 sur 6), avaient une atopie familiale dans leur 
antécédents vs 19% des cas (329 sur 1657) chez les 
enfants sans APLV. Goldberg [25], dans une étude 
récente, réalisée en 2013, a montré que le risque de 
présenter une APLV IgE-médiée est similaire chez 
les 66 cas d’APLV IgE-médiée et les 150 témoins en 
présence d’une atopie familiale. Par contre, les en-
fants nés de parents atopiques ont plus de risque 
de présenter une forme persistante. La survenue 
d’une APLV dans sa forme réaginique chez les nour-
rissons ayant reçu pendant la 1ère semaine de vie, 
un biberon de substitution fait de LV dans les ma-
ternités a été relevée par certaines études [22]. 
Dans notre étude, 10 enfants (90%) étaient sous 
allaitement maternel jusqu’au moment du sevrage 
et 9/10 (90%) avaient reçu un biberon de lait au 
cours de la 1ère semaine de vie, donné en général 
dans la structure d’accouchement au cours des pre-
miers jours de vie par le personnel soignant. Déjà, 
dans une étude ancienne, en 1979, Stintzing [26] 
en Suède a retrouvé le même phénomène. La prise 
occasionnelle d’une petite quantité de lait de vache 
au cours de la 1ère semaine était significativement 
plus importante chez les 25 enfants suivis pour 
APLV par rapport au groupe témoin (16/35 vs 6/48 
p<0,05). Plus tard, en 2006, Martorell [23], dans 
une étude multicentrique, incluant 14 hôpitaux, a 
colligé 286 cas d’APLV dont 81% (234 cas) à IgE-mé-
diée. Il a noté que 44% des enfants avaient reçu un 
complément de LV à la naissance et 99% des formes 
réaginiques étaient sous allaitement maternel. 
Dans notre population, la clinique était dominée 
par les manifestations cutanées et digestives, tel 
que rapporté dans la littérature [10,14,15]. Par 
contre, les manifestations respiratoires étaient plus 
rares et n’ont été observées que chez un enfant. Les 
manifestations digestives étaient de type immédiat, 
témoignant d’une souffrance digestive. Aucun en-
fant n’a présenté de diarrhée chronique ni de mal-
nutrition protéino-énergétique, le diagnostic et la 
prise en charge étant précoces. En effet, dans 90% 
des cas, le diagnostic a été soulevé le jour même 
de la 1ère consultation. Dans un cas, le diagnostic a 
été posé encore plus tardivement, il s’agissait d’un 
nourrisson présentant un asthme non contrôlé par 
le traitement de fond et ayant présenté une crise 
sévère compliquée d’un pneumo médiastin néces-
sitant un séjour en réanimation.
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Conclusion
L’incidence de l’APLV IgE-médiée dans la 1ère année 
de vie est évaluée à 1,1%. Elle s’élève à 4,4% chez les 
enfants de parents atopiques. Une atopie familiale 
est notée dans tous les cas d’APLV à IgE-médiée. Les 
manifestations cliniques sont apparues tardivement, 
au-delà des trois premiers mois de vie, dans la majo-
rité des cas et souvent lors de la 1ère semaine après 
introduction des PLV. La sémiologie clinique est do-
minée par des manifestations de type réaginique, cu-
tanées et digestives. Des IgE spécifiques vis-à-vis du 
lactosérum étaient retrouvées dans la majorité des 
cas d’APLV IgE- médiée.
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Aucun.
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Résumé   Introduction. Les changements dans les habitudes alimentaires et le mode 
de vie ont contribué à l’augmentation de la prévalence des maladies liées à l’alimen-
tation dans les pays développés et ceux en voie de développement. Objectifs. Les 
habitudes alimentaires et le mode de vie ont été évalués chez des enfants scolarisés. 
Population et méthodes. Des enfants, âgés de 6 à 10 ans, ont été recrutés au niveau 
de 2 établissements primaires de la ville d’Oran (n=195, F/G=114/81). Le poids et la 
taille ont été mesurés. Le niveau socioéconomique (NSE), les habitudes alimentaires 
et l’activité physique ont été évalués à l’aide de questionnaires adaptés. La dépense 
énergétique journalière (DEJ) est calculée à partir du métabolisme de base et du ni-
veau d’activité physique. L’apport énergétique total (AET) est estimé par la méthode 
du «rappel des 24h». Résultats. Selon les l’International Obesity Task Force (IOTF), la 
prévalence de la maigreur est de 11%, et celle du surpoids (obésité incluse) de 13%. 
Le petit déjeuner est pris quotidiennement par 75% des enfants, et la consomma-
tion quotidienne de boissons sucrées est observée chez 37%. L’AET est de 1572, 1777 
et 2021 Kcal/j, avec un taux énergétique stocké de +35, +106 et +57 Kcal/j, chez les 
maigres, les normo-pondéraux et les enfants en surpoids+obèses, respectivement. 
Conclusion. Les enfants d’âge scolaire ont tendance à développer de mauvaises habi-
tudes alimentaires. Une éducation nutritionnelle associée à la promotion de l’activité 
physique en milieu scolaire semble nécessaire, dans le but d’améliorer l’état de santé 
des enfants.

Mots clés : Enfant, Habitudes alimentaires, Apport énergétique, Dépense énergétique

Abstract  Introduction. Changes in eating habits and lifestyle have contributed to 
high prevalence of diet-related diseases in industrialized and developing countries. 
Objectives. The aim of this study was to describe the dietary habits and lifestyle of 

Nutr. Santé, 2013, Vol. 02 N° 01, 17-28   
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scholar children from Oran city. Subjects and methods. Children (n=195, G/B=114/81), 
aged between 6 and 10 years, were recruited from two schools. Weight and height 
were measured. Socioeconomic level, nutritional habits and physical activity were 
evaluated. Total energy expenditure (TEE) was calculated from the basal metabo-
lic rate and the physical activity level. Food consumption was estimated using the 
“24-h recall”. Results. According to International Obesity Task Force (IOTF) classifica-
tion, 11% of children were on underweight, 13% overweight (including obesity) and 
76% normal weight. Breakfast was taken by 75% of children, and sweet drinks were 
consumed by 37%. Total energy intake (TEI) was 1572, 1777 and 2021 Kcal/d, with a 
stored energy rate of +35, +106 and +57 Kcal/d in underweight, normal weight and 
overweight+obese children, respectively. Conclusion. Scholar children tend to deve-
lop unhealthy eating habits. A nutritional education, related to a physical activity pro-
motion, in school, seem necessary to improve children health.

Key words: Child, Eating habits, Energy intake, Energy expenditure

Introduction 
Il est bien établi que l’alimentation et l’activité phy-
sique jouent un rôle important dans la préservation 
de la santé et la prévention des maladies chroniques 
[1]. En effet, le risque de développer des maladies 
cardiovasculaires chez les jeunes est lié, en partie, 
à leurs habitudes alimentaires [2]. Il a été noté que 
les mauvaises habitudes alimentaires des enfants 
contribuent à l’augmentation de la prévalence de 
l’obésité infantile [3,4]. Cette prévalence augmente 
rapidement dans les pays industrialisés, et s’étend 
désormais dans les pays en voie de développement 
[5]. En effet, des enquêtes menées dans des pays à 
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 
l’obésité et les maladies chroniques, non transmis-
sibles liées à l’alimentation, occupent une place de 
plus en plus importante [6,7].
La transition nutritionnelle a entraîné une impor-
tante consommation de boissons sucrées, d’ali-
ments d’origine animale et de produits moins fas-
tidieux à préparer, ainsi qu’une diminution de la 
consommation de fruits et de légumes [8]. Cette 
transition a contribué au changement des habitu-
des alimentaires chez les enfants des pays en voie 
de développement [9].
Selon le Ministère de la Santé, de la Population et 
de la Réforme Hospitalière. (MSPRH, 2003), l’Algé-
rie présente toutes les caractéristiques d’un pays en 
transition nutritionnelle [10], le surpoids et l’obé-
sité infantile coexistant avec la maigreur. En effet, 
Taleb & Agli, (2009) ont montré, chez des enfants 
en milieu urbain de l’Est algérien, âgés de 6 à 12 
ans, que la prévalence du surpoids et de l’obésité 

était de 23%, alors que celle de la maigreur avait 
tendance à diminuer [11]. La situation nutrition-
nelle en Algérie est que les enfants ont tendance 
à développer de mauvaises habitudes alimentaires 
associées à une diminution de la pratique régulière 
d’une activité physique [12]. 
L’environnement scolaire contribue à l’établisse-
ment 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 [13]. 
L’objectif de cette étude est de décrire les habitudes 
alimentaires et le mode de vie des enfants scolari-
sés de la ville d’Oran. De plus, leur consommation 
alimentaire a été estimée par le «rappel des 24h». 

Population et Méthodes 
Population
Une étude descriptive est réalisée de février 2011 
à janvier 2012 sur 195 enfants (Garçons/Filles = 
81/114), scolarisés dans des classes de 1ére et 4éme 
année, au niveau de deux établissements scolaires 
du cycle primaire de la ville d’Oran (Ouest algérien). 
Ces enfants sont recrutés de manière aléatoire, le 
seul critère d’inclusion étant l’âge compris entre 
6 et 10 ans. Cette tranche d’âge a été choisie, car 
cette période se caractérise par des modifications 
du comportement et des habitudes alimentaires, 
les enfants ont tendance à faire de nouveaux choix 
et avoir des refus sélectifs induits, entre autre, par 
l’imitation de leurs pairs. 
Après accord de la Direction de la Santé et la Direc-
tion de l’Education, l’accès aux écoles a été facilité 
par les directeurs des établissements. 
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Mesures anthropométriques 
Le poids est mesuré, à l’aide d’une balance (type 
SECA), chez l’enfant debout immobile sans appui, 
les pieds nus. La taille des enfants est mesurée, à 
l’aide d’une toise graduée en cm (type SECA), les 
pieds joints et nus, les bras le long du corps, les 
genoux bien en extension, le dos, les fesses et les 
talons appliqués contre le montant vertical de la 
toise. L’indice de masse corporelle (IMC) est calcu-
lé selon la formule poids/taille2 (kg/m2). Les valeurs 
obtenues sont comparées avec des valeurs de réfé-
rence, pour permettre de situer le statut pondéral 
d’un enfant, en fonction de son âge et de son sexe. 
Pour la classification du statut pondéral, les réfé-
rences de l’International Obesity Task Force (IOTF) 
ont été utilisées. Les seuils définissant le surpoids 
et l’obésité sont constitués par les courbes de cen-
tiles qui aboutissent, respectivement, aux valeurs 
de 25 et 30 kg/m2 à 18 ans. Pour la définition de 
la maigreur, les seuils internationaux définissant 3 
degrés de maigreur chez l’enfant ont été utilisés, 
les centiles aboutissant respectivement aux va-
leurs 18,5, 17 et 16 kg/m2 à 18 ans correspondent 
aux degrés 1, 2 et 3 de maigreur [14,15]. 

Détermination du niveau socio-économique (NSE)
Le NSE a été déterminé à l’aide d’un questionnaire 
sur le niveau scolaire, la profession des parents, 
la description du ménage, le type d’habitat et la 
description des équipements sanitaires et domes-

Les parents des enfants participant à cette étude 
ont été informés de manière appropriée des objec-
tifs et des méthodes de l’étude. Pour chaque pa-
rent, le consentement libre et éclairé a été obte-
nu sous forme écrite. Toutes les précautions  ont 
été prises pour respecter la vie privée du sujet et 
l’anonymat des informations recueillies. L’entretien 
et les mesures se sont notamment déroulés dans 
un contexte privé. Les caractéristiques des enfants 
sont présentées dans le Tableau I.
Une pré-enquête a été réalisée auprès de 12 en-
fants scolarisés afin de tester la validité des ques-
tions posées, ce qui a permis l’élaboration de ques-
tionnaires clairs en langue nationale et en français 
afin de faciliter leur compréhension par l’enfant.

Tableau I. Caractéristiques de la population 
 
  Total  

(n=195) 
Age (ans) 
Sex ratio F/G 

Filles (%) 
Garçons (%) 

8±1 
114/81 
58 
42 

Poids (kg) 26±6 
Taille (m) 
IMC (kg/m2) 

1,25±0,08 
16,20±2,18 

tiques. Ces critères décrits ont servi au calcul du 
score de classification socio-économique pour défi-
nir trois niveaux : NSE élevé, moyen et bas.

Evaluation des habitudes alimentaires 
Un questionnaire a été établi sur le comportement 
des enfants au cours des principaux repas (petit 
déjeuner, déjeuner et dîner), et des collations (ma-
tin et après midi), sur le grignotage (pratique du 
grignotage, aliments les plus consommés). La fré-
quence de consommation des boissons sucrées et 
des aliments type fast-food est également notée.

Estimation de la consommation alimentaire  
      L a 
consommation alimentaire des enfants est estimée 
par la méthode du «Rappel des 24h». Cette méthode 
consiste à décrire la prise alimentaire au cours des 
différents repas et grignotage des 24 heures pré-
cédant l’enquête. Les quantités consommées sont 
décrites par des unités ménagères convertibles 
en poids (bol, assiette, tasse, verre, cuillère …). La 
conversion des aliments en nutriments (protéines, 
glucides et lipides,) est effectuée à l’aide de la table 
de composition des aliments [16], certains aliments 
ne figurant pas dans cette table de composition, 
l’analyse a été complétée par la table de composi-
tion nutritionnelle Ciqual [17]. L’apport énergétique 
total (AET), exprimé en Kcal/j et la répartition quan-
titative et qualitative de la ration (exprimée en %), 
sont déterminés.

Evaluation de la dépense énergétique journalière 
(DEJ) et du bilan d’énergie
La dépense énergétique a été estimée à partir des 
données collectées sur l’activité scolaire (nombre 
d’heures passées à l’école et le temps correspon-
dant à la distance parcourue entre le domicile et 
l’école), les activités quotidiennes (temps consacré 
à la toilette et l’habillement, durée du repas) et les 
loisirs. La sédentarité, quant à elle, a été estimée 
par le temps passé devant la télévision, ou les jeux 
vidéo et l’ordinateur.
La DEJ est déterminée à partir du métabolisme de 
base (MB) selon Black et al. (1996) [18], et le ni-
veau d’activité physique (NAP), pour les enfants et 
les adolescents [19]. 
Le bilan énergétique des enfants est calculé selon 
la méthode décrite par Tam & Ravussin, (2012) [20] 
et correspond au taux d’énergie stocké = AET – DEJ. 
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L’évaluation du niveau socio-économique (NSE) ne 
montre aucune relation avec le statut pondéral des 
enfants, puisque la majorité de la population est de 
NSE moyen (Tableau III).

Habitudes alimentaires
Chez les enfants étudiés, la prise alimentaire 
quotidienne est répartie en trois repas principaux 
(petit-déjeuner, déjeuner et dîner), et deux 
collations (une collation matinale et un goûter 
l’après-midi). Le pourcentage d’enfants prenant tous 
les jours un repas est de 75% pour le petit déjeuner, 
94% pour le déjeuner et 95% pour le dîner. La prise 

Tableau III. Niveau socio-économique (NSE) de la population étudiée 
 
 Maigres 

(n=21) 
Normo-pondéraux      

(n=148) 
Surpoids+Obèses 

(n=26) 
Khi2   p 

 (%) (%) (%)   
NSE élevé 5 15 12 2,85 0,58 
NSE moyen 76 63 73   
NSE bas 19 22 15   
 

Tableau II.  Classification  du statut pondéral des enfants  
 

 IMC % (n) 
Maigres  13,42±0,73 11 (21) 

Normo-pondéraux %  15,88±1,19 76 (148) 
Surpoids  19,51±1,30 11 (21) 
Obèses  23,32±0,67 2 (5) 
Surpoids+Obésité   20,29±1,93 13 (26) 
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Analyse statistique 
Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne 
± écart type et en pourcentage. La comparaison 
entre les groupes selon la corpulence des enfants 
est effectuée par le test ‘t’ de student. Le test du Khi 
2 est utilisé pour les comparaisons de fréquences et 
les régressions simples et multiples pour les liens 
entre les variables mesurées (Logiciel Statistica, 
Version 5.1, Statsoft 97).

Résultats 
Statut pondéral des enfants
Selon la classification de l’IOTF (2000, 2007) [14,15], 
76% des enfants sont normo-pondéraux. La préva-
lence de la maigreur est de 11%, et le surpoids in-
cluant l’obésité  touche 13% de la population étu-
diée (Tableau II).

  

quotidienne de la collation matinale est de 43%, et 
celle du goûter est de 69%. Le petit déjeuner est 
pris quotidiennement par 76% des enfants maigres, 
74% des normo-pondéraux et 81% des enfants en 
surpoids+obèses (Tableau IV). Aucune différence 
significative n’est notée entre les différents groupes 
concernant la prise du petit déjeuner. Le petit 
déjeuner est composé essentiellement de lait, 
accompagné de produits céréaliers. En effet, la 
consommation de lait seul, de café au lait, ou de lait 
au chocolat est notée chez tous les enfants maigres, 
99% des normo-pondéraux et tous les enfants en 
surpoids+obèses. Les gâteaux, les viennoiseries et 
les biscuits sont consommés par 45% des maigres, 
47% des normo-pondéraux et 56% des enfants en 
surpoids+obèses. Le pain est consommé par 60% 
des maigres, 56% des normo-pondéraux et 56% des 
enfants en surpoids+obèses (Fig. 1). La fréquence 
de consommation des différents aliments au petit 
déjeuner est sensiblement la même entre les 
différents groupes, excepté pour le chocolat où les 
enfants maigres sont plus nombreux à le consommer, 
comparés aux autres groupes (p<0,0001). La 
collation matinale est prise quotidiennement 
par 42% des enfants en surpoids+obèses et des 
normo-pondéraux et 48% des maigres (Tableau 
IV). La composition de cette prise est très variable. 
Aucune différence significative n’est notée dans la 
prise de la collation matinale, et dans les aliments 
consommés lors de cette collation. Le goûter est pris 
quotidiennement par 62% des enfants maigres, 70% 
des normo-pondéraux et 69% en surpoids+obèses. 

Seuls 2% des enfants normo-pondéraux et 14% des 
maigres ne consomment jamais de goûter (Tableau 
IV). Une différence significative de la prise du goûter 
est notée entre les différents groupes (p < 0,03). La 
composition du goûter est proche de celle du petit 
déjeuner (Fig. 3). La consommation des différents 
aliments est similaire chez les différents groupes 
d’enfants.
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Tableau IV. Fréquence de prise des différents repas de la journée 
 

 Total 
(n=195) 

Maigres 
(n=21) 

Normo-pondéraux 
(n=148) 

Surpoids+Obèses 
(n=26) 

Khi2 P 

    n (%)     n (%)                n (%)              n (%)   
Petit déjeuner       
Oui, toujours 147 (75) 16 (76) 110 (74) 21 (81) 0,59 0,96 
Oui, parfois 40 (21) 4 (19) 32 (22) 4 (15)   
Non, jamais 8 (4) 1 (5) 6 (4) 1 (4)   
Collation 
matinale   

      

Oui, toujours 83 (43) 10 (48) 62 (42) 11 (42) 0,39 0,98 
Oui, parfois 96 (49) 9 (43) 74 (50) 13 (50)   
Non, jamais  2 (9) 2 (9) 12 (8) 2 (8)   
Déjeuner        
Oui, toujours 183 (94) 19 (90) 138 (93) 26 (100) 2,21 0,33 
Oui, parfois 12 (6) 2 (10) 10  (7) 0 (0)   
Non, jamais  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   
Goûter         
Oui, toujours 135 (69) 13 (62) 104 (70) 18 (69) 10,29 0,03 
Oui, parfois 54 (28) 5 (24) 41 (28) 8 (31)   
Non, jamais  6 (3) 3 (14) 3 (2) 0 (0)   
Diner         
Oui, toujours 185 (95) 21 (100) 139 (94) 25 (96) 1,49 0,47 
Oui, parfois 10 (5) 0 (0) 9 (6) 1 (4)   
Non, jamais  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   
       

 
 

Comportement alimentaire

Le déjeuner et le diner représentent les deux re-
pas les plus réguliers, et la plupart des enfants les 
prennent en présence d’un membre de la famille 
(Tableau IV). Aucune différence significative de la 
prise de ces deux repas n’est notée chez les diffé-
rents groupes.  Le grignotage est présent chez 92% 
des enfants, et les raisons évoquées pour expliquer 

cette pratique sont la sensation de faim et l’envie de 
manger (Tableau V). Les aliments les plus consom-
més sont les barres chocolatées, les chips, les bon-
bons et les biscuits. Une différence significative est 
notée dans la consommation de barres chocolatées 
chez les enfants en surpoids+obèses par rapport 
aux autres groupes (p<0,005) (Fig. 4).

 
 

Fig. 1. Aliments consommés au cours du petit déjeuner 
La comparaison des fréquences entre les trois groupes est réalisée par le test Khi2. **** p<0.0001 
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Fig. 2. Aliments consommés lors de la collation matinale 
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Fig. 3. Aliments consommés lors du goûter 
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Fig. 4. Aliments fréquemment consommés lors du grignotage par les enfants 
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Tableau V. Fréquence de consommation de boissons sucrées, d’aliments type fast-food et 
du grignotage   
 

 Total 
(n=195) 

Maigres 
(n=21) 

Normo-pondéraux 
(n=148) 

Surpoids+Obèses 
(n=26) 

Khi21 p 

 n(%) n (%) n (%) n (%)   
Boissons sucrées       
Oui, toujours 72 (37) 8 (38) 53 (36) 11 (42) 1,89 0,75 
Oui, parfois 118 (60) 13(62) 90 (61) 15 (58)   
Non, jamais 5 (3) 0 (0) 5 (3) 0 (0)   
Fast-food         
1 fois/sem ou 
plus  

22 (11) 1 (5) 17 (11) 4 (16) 2,96 0,81 

1 ou 2 fois /mois 51 (26) 5 (24) 40 (27) 6 (23)   
Moins souvent 28 (14) 5 (24) 19 (13) 4 (15)   
Jamais  94 (49) 10 (47) 72 (49) 12 (46)   
Grignotage        
Oui 179 (92) 20 (95) 136 (92) 23 (88) 0,71 0,69 
Non  16 (8) 1 (5) 12 (8) 3 (12)   
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La consommation des boissons sucrées est notée 
quotidiennement chez 37% des enfants, et 11% 
des enfants ont l’habitude de consommer des ali-
ments type fast-food, 1-fois par semaine ou plus 
(Tableau V). Aucune relation n’a été observée entre 
la consommation de boissons sucrées ou d’aliments 
type fast-food et la corpulence des enfants.

Consommation alimentaire 
L’analyse de la répartition quantitative et qualita-
tive de l‘apport alimentaire montre que l’apport 
énergétique total (AET) diffère en fonction de la 
corpulence des enfants. En effet, l’AET des enfants 
en surpoids+obèses est significativement plus élevé 
comparé à celui des enfants maigres (2021 vs 1572 
Kcal/j). Les valeurs de l’AET des différents groupes 
d’enfants restent dans les seuils recommandés [21]. 
L’apport en protéines est significativement plus 
élevé chez les enfants en surpoids+obèses par rap-
port aux autres groupes (Tableau VI). L’apport en 
glucides représente 54, 51 et 50% de l’AET respec-
tivement, chez les enfants maigres, normo-pondé-
raux et en surpoids+obèses, et celui en lipides varie 
entre 33 et 35% chez les trois groupes. Aucune rela-
tion n’a été notée entre les apports en glucides ou 
en lipides et la corpulence des enfants. 
Qualitativement, les protéines animales repré-
sentent 51% de l’apport protéique total, chez les 
enfants en surpoids+obèses, 46% chez les nor-
mo-pondéraux et 41% chez les maigres. Comparé 
aux AR [19] qui sont de 50%, les enfants maigres ont 
un apport en protéines faible. Les glucides simples 

représentent 38% de l’apport glucidique total chez 
les enfants maigres, normo-pondéraux et en surpo-
ids. Cet apport est supérieur à l’apport recomman-
dé qui représente 25% de l’apport glucidique total. 
Les acides gras saturés (AGS) représentent 43% de 
l’apport lipidique total, chez les enfants en surpo-
ids, 39% chez les normo-pondéraux et 38% chez 
les maigres. Ces apports sont supérieurs à l’apport 
recommandé qui est de 25% par rapport à l’ap-

port lipidique total. Les apports en acides gras mo-
noinsaturés (AGMI) sont identiques pour tous les 
groupes mais sont inférieurs à l’apport recomman-
dé qui est de 50% de l’apport lipidique total. Les 
apports en acides gras polyinsaturés (AGPI) sont 
sensiblement plus élevés chez les enfants maigres 
et les normo-pondéraux, par rapport aux apports 
recommandés (Tableau VI). Les apports en fibres et 
en cholestérol sont conformes aux apports recom-
mandés.

Dépense énergétique journalière (DEJ) et bilan 
d’énergie
L’étude de la dépense énergétique a montré que la 
majorité des enfants se déplacent vers leur école 
à pied. La durée moyenne de sommeil est de 10 ± 
1 heure pour les enfants normo-pondéraux. Seuls 
21% des enfants pratiquent une activité sportive 
en dehors de l’école, et 68% des enfants jouent 
quotidiennement à l’extérieur de la maison.
Les résultats de cette étude montrent que 10% 
des enfants maigres, 27% des enfants normo-
pondéraux et 27% des enfants en surpoids+obèses 
passent 3 heures ou plus par jour devant la télévision 
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PA : protéines animales, PV : protéines végétales, GS : glucides simples, GC: glucides  complexes, AGS : acides gras 
saturés, AGMI : acides gras monoinsaturés, AGPI : acides gras polyinsaturés. 1[19].2 [21]. 3 [22]. La comparaison 
entre les différents groupes a été réalisée par le test ‘t’ de student. *Maigres vs Normo-pondéraux. ‡Maigres vs 
Surpoids+Obèse. #Normo-pondéraux vs surpoids+obèses. p<0 ,05. 

 

 
 

Fig. 5. Temps passé devant la télévision 
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Tableau VI. Répartition quantitative et qualitative de l’apport alimentaire 
 

 

 Maigres 
(n=21) 

Normo-pondéraux 
(n=148) 

Surpoids+Obèses 
(n=26) 

ANC1 

 
AET (Kcal/j) 

 
1572±610 

 
1777±625 

 
2021±678‡ 

 
19082 

Protéines/AET (%) 
Protéines (g) 

13±4 
52±23 

14±4 
60±25 

15±5 
72±29#‡ 

10-15 

PA /Protéines (%) 41±24 46±21 51±19 50 
PV/Protéines (%) 59±24 54±21 49±19 50 
Glucides/AET (%) 
Glucides (g) 

54±9 
200±74 

51±9 
227±83 

50±9 
250±95 

50-55 

GS (%) 38±14 38±13 38±16 25 
GC (%) 62±14 62±13 62±16 75 
AGS/Lipides (%) 38±7 39±9 43±7 25 
AGMI/Lipides  (%) 33±5 33±5 33±4 50 
AGPI/Lipides (%)  29±11 28±12 24±10 25 
Cholestérol (mg) 
Fibres totales (g) 

135±131 
16±7 

160±138 
18±8 

175±141 
17±7 

<300 
Age+53 

(Fig. 5). Les enfants normo-pondéraux et ceux en 
surpoids+obèses passent plus de temps à regarder 
la télévision que les enfants maigres (p<0,02).
La dépense énergétique moyenne (DEJ) est plus 
élevée chez les enfants en surpoids+obèses, par 
rapport aux autres groupes (Tableau VII).

Le bilan énergétique, calculé par différence entre 
l’apport énergétique total (AET) et la dépense 
énergétique journalière (DEJ), représente le taux 
d’énergie stocké. 
Les résultats montrent que ce bilan est positif, 
avec un taux énergétique stocké de +35 Kcal/ j 

24



Tableau VII. Dépense énergétique journalière et bilan énergétique 
 

 
 
 
 
 
 

 DEJ 
(Kcal/j) 

Bilan énergétique 
(Kcal/j) 

Maigres 1537±164 +35 
Normo-pondéraux 1671±260** +106 
Surpoids+Obèses 1964±318###‡‡‡ +57 

Comportement alimentaire

La comparaison entre les différents groupes a été réali-
sée par le test ‘t’ de student. p<0,01**Maigres vs Nor-
mo-pondéraux. p<0,001 ‡‡‡Maigres vs Surpoids+Obèse. 
###Normo-pondéraux vs surpoids+obèses.

chez les maigres, +106 Kcal/j chez les normo-pon-
déraux et +57 Kcal/j chez les enfants en surpoids 
(Tableau VII).

Relation entre l’IMC, l’AET et la DEJ
Des corrélations positives sont notées entre l’IMC 
et l’AET (r= 0,14, p<0,05) d’une part, et l’IMC et la 
DEJ (r= 0,53, p<0,00001) d’autre part. 

Discussion
Le but de cette étude est d’évaluer, chez des en-
fants scolarisés de la ville d’Oran, âgés de 6 à 10 
ans, leurs habitudes alimentaires et leur mode de 
vie d’une part, et leur consommation alimentaire 
d’autre part.
Il est à noter que cette étude reste limitée dans son 
interprétation, vu le faible effectif étudié. De plus, 
les résultats sont basés sur des donnés déclaratives 
qui font appel à la subjectivité des sujets inter-
viewés. 
Selon la classification de l’IOTF (2000, 2007), 
[14,15], la prévalence du surpoids incluant l’obési-
té est de 13%, et l’obésité seule touche 2% des en-
fants. Oulamara et al. (2006) ont montré, chez 251 
enfants, âgés de 8 à 12 ans, d’un milieu urbain de 
l’Est Algérien, que la prévalence du surpoids et de 
l’obésité était de 21,5%, et l’obésité de 5,6% [23]. 
Une autre étude, menée chez 912 enfants, âgés 
de 6 à 12 ans, a observé que la prévalence du sur-
poids incluant l’obésité était de 23,10%, et 5,26% 
des enfants étaient obèses [11]. Dans notre étude, 
la prévalence du surpoids et de l’obésité est infé-
rieure à celle de l’Est algérien, ceci étant dû proba-
blement au faible échantillonnage étudié (n = 195), 
alors que Saker et al. (2011) ont noté, chez 1520 
enfants âgés de 6 à 8 ans de la ville de Tlemcen, que 
la prévalence de l’obésité était de 6,5% [24]. Nos 
résultats restent cependant inférieurs par rapport 
aux autres pays. En effet, la prévalence de l’obésité 
chez les enfants, âgés de 5 à 19 ans, est de 41,8% 

au Mexique, 22,1% au Brésil, 22% en Inde et 19,3% 
en Argentine [25].
En France, une étude publiée en 2007, portant sur 
des données de 1998-1999, issues de la première 
Enquête Individuelle et Nationale sur les Consom-
mations Alimentaires (INCA 1), a indiqué que la 
prévalence moyenne du surpoids incluant l’obési-
té était de 15,2% chez les 3-14 ans à la fin des an-
nées 90 [26]. En plus du problème de surpoids qui 
touche notre population, la maigreur existe égale-
ment avec une prévalence de 11%. Cette dernière 
est inférieure à celle de l’Est Algérien observée sur 
un échantillon de 19 263 enfants âgés de 6 à 10 ans 
(24,5% en 2006) [27]. La présence du surpoids et 
de la maigreur, au sein d’une même population, 
confirme la transition nutritionnelle que traverse 
l’Algérie. 
L’environnement socio-économique, dans lequel 
évolue l’individu, peut influencer la prise de poids. 
En effet, Goyal et al. (2010) ont constaté que la 
prévalence du surpoids incluant l’obésité est plus 
élevée dans le milieu socio-économique moyen, 
alors que l’obésité seule touche un NSE élevé [28]. 
Cependant, nos résultats ne montrent aucune rela-
tion entre le NSE des familles et le statut pondéral 
des enfants.
Dans les pays occidentaux, la prévalence de l’obési-
té est plus élevée chez les adultes et les enfants is-
sus d’un milieu socio-économique plus défavorisé. 
Ceci peut être dû au fait que la disponibilité d’ali-
ments sains, tels que les fruits et les légumes frais, 
est souvent moins abondante que dans les milieux 
favorisés, combinée à une consommation élevée 
d’aliments peu coûteux et riches en énergie [29]. 
L’évaluation des habitudes alimentaires montre 
que le déjeuner et le dîner sont les deux repas les 
plus réguliers, chez tous les enfants. Le petit déjeu-
ner, composé de lait et d’un produit céréalier, est le 
repas le moins régulier chez les différents groupes 
d’enfants. Ces résultats ne sont pas en accord avec 
ceux de Baldinger et al. (2012) qui ont noté une 
relation inverse entre la prise du petit déjeuner et 
l’augmentation du poids corporel [30]. 
Les enfants ont tendance à avoir une collation ma-
tinale, avec une consommation excessive de pro-
duits sucrés. Le goûter est consommé par la plupart 
des enfants. Sa composition est très variable, avec 
une consommation importante d’aliments riches 
en sucres et en graisses (gâteaux, biscuits, boissons 
sucrées…).
L’ensemble des enfants étudiés déclarent prendre 
leur repas avec un membre de la famille. Il a été 
noté que les repas pris en famille sont associés à 
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une meilleure qualité de l’alimentation [31].
Aucune différence significative de la fréquence du 
grignotage n’est notée entre les enfants en surpo-
ids+obèses et les autres groupes, mais ces enfants 
sont plus nombreux à grignoter des barres choco-
latées. Selon Amin et al. 2008 [32], les aliments les 
plus grignotés sont des aliments de densité éner-
gétique élevée, riches en lipides et en sucres, leur 
consommation favorisant l’obésité.
La majorité des enfants étudiés consomment des 
boissons sucrées. Hu & Malik, 2010 [33] ont montré 
que cette consommation est associée à l’obésité.
L’habitude de consommer des aliments type fast-
food a été notée chez la moitié des enfants. En ef-
fet, des études ont montré que les enfants, d’âge 
scolaire, consomment fréquemment des aliments 
type fast-food, ces derniers étant associés à l’aug-
mentation de l’IMC et à la densité énergétique des 
aliments [34,35]. 
L’enquête alimentaire par la méthode du «rappel 
des 24h» a montré que l’AET des enfants en sur-
poids+obèses est supérieur à celui des enfants 
maigres, bien que les valeurs de l’AET ainsi que la 
répartition quantitative en protéines, glucides et li-
pides chez les différents groupes d’enfants soient 
dans les seuils recommandés. Qualitativement, les 
protéines animales représentent la moitié de l’ap-
port protéique total chez les normo-pondéraux, 
et sont sensiblement diminuées chez les maigres. 
L’apport en glucides simples et en acides gras satu-
rés (AGS) est supérieur aux AR, celui en AGMI est 
similaire chez tous les groupes, mais reste inférieur 
aux AR. L’apport en AGPI est sensiblement augmen-
té chez les enfants maigres et normo-pondéraux, 
comparé aux apports conseillés. L’apport en fibres 
et en cholestérol est normal, comparé aux AR. Ces 
différents résultats ne concordent pas avec ceux de 
Bechiri & Agli, (2012) [12] qui ont montré que chez 
les enfants normo-pondéraux, l’apport énergétique 
moyen était inférieur aux apports recommandés. 
La répartition quantitative de l’AET présente une 
consommation excessive de protéines et de glu-
cides et un apport insuffisant en lipides par rapport 
aux AR. Ces auteurs ont noté également que les en-
fants normo-pondéraux consomment plus de pro-
téines végétales, plus de glucides simples, moins 
d’AGMI et d’AGPI et un apport en AGS conforme, 
comparé aux AR [12].
La dépense énergétique journalière, chez les en-
fants en surpoids+obèses est supérieure à celle des 
autres groupes, étant donné la valeur élevée de 
leur métabolisme de base. Ces résultats concordent 
avec ceux de Zhang et al. (2008) [36]. Le pourcen-
tage d’enfants pratiquant une activité sportive, en 

dehors de l’école, est faible. La sédentarité carac-
térise le même pourcentage d’enfants normo-pon-
déraux et ceux en surpoids+obèses. En effet, ces 
enfants passent plus de 3h par jour devant la télévi-
sion. Plusieurs études ont montré que l’augmenta-
tion du nombre d’heures passées devant la télévi-
sion est associée au surpoids [37,38].
Le bilan d’énergie des enfants normo-pondéraux est 
supérieur à celui des enfants en surpoids+obèses, 
ce qui laisse suggérer que les enfants normo-pon-
déraux sont à risque de développer un surpoids 
ou une obésité à l’avenir. Cependant, l’équation de 
calcul de ce bilan explique qu’un petit déséquilibre 
ne provoque pas une prise du poids. En effet, l’éner-
gie stockée sous forme de masse grasse et de masse 
maigre augmente, ce qui permet l’élévation de la 
dépense énergétique et la diminution de l’apport 
énergétique [20]. Le surpoids ne résulte pas seule-
ment d’un déséquilibre du bilan d’énergie, mais il 
dépend aussi des mécanismes qui permettent de 
réguler ce déséquilibre. De plus, l’étude du bilan 
d’énergie est complexe chez les enfants, car il est 
indispensable de prendre en compte l’énergie né-
cessaire pour la synthèse des tissus au cours de la 
croissance et du développement [39].

Conclusion 

Nos résultats montrent que le surpoids et l’obésité 
coexistent avec la maigreur, ce qui confirme la tran-
sition nutritionnelle que traverse le pays.
Les enfants étudiés ont de mauvaises habitudes 
alimentaires, tels qu’un petit déjeuner inexistant 
pour certains d’entre eux, une collation à 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 l’obé-
sité. Associé à cela, ces enfants ont des activités 
sédentaires et une pratique d’activité sportive ex-
tra-scolaire réduite.
L’enquête alimentaire par la méthode du «rap-
pel des 24h» montre que les apports en glucides 
simples et en acides gras saturés sont supérieurs 
aux recommandations. 
Le bilan d’énergie chez les enfants paraît positif, 
avec un taux d’énergie stockée permettant la prise 
de poids, chez les enfants normo-pondéraux et 
ceux en surpoids+obèses. 
Au vu de ces résultats, une éducation nutritionnelle 
associée à la promotion de l’activité physique, en 
milieu scolaire paraît nécessaire, dans le but de 
changer les mauvaises habitudes, et de prévenir la 
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progression du surpoids et de l’obésité chez les en-
fants de cette tranche d’âge.
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Phytothérapie 

Extraction, optimisation et pouvoir antioxydant des polyphénols des feuilles
d’oleastre

Extraction, optimization and antioxidant activity of oleastre leaves polyphenols

Résumé  Introduction. Les extraits de plantes font actuellement l’objet de nombreuses 
recherches visant à explorer et exploiter leurs propriétés biologiques. Objectif. Le but 
de cette étude est de déterminer le pouvoir antioxydant des polyphénols contenus 
dans les feuilles d’oleastre, après  leur extraction et leur optimisation, afin de valo-
riser le patrimoine floristique et de rechercher de nouvelles molécules bioactives.  
Matériel et Méthodes. L’extraction des polyphénols des feuilles d’Olea europeae syl-
vestris est optimisée en utilisant quatre types de solvants. L’activité antioxydante des 
fractions phénoliques obtenues par l’éther de pétrole, l’acétate d’éthyle ainsi que la 
fraction aqueuse est déterminée avec le test du phosphomolybdate d’ammonium. 
Résultats. L’acétone à 70% est le meilleur solvant d’extraction avec une concentration 
de 152,95 ± 7 mg d’équivalent acide gallique/g d’extrait sec (EAG/g ES). La plus faible 
concentration est obtenue avec la fraction d’acétate d’éthyle (73 ± 9 mg EAG/g ES). La 
fraction aqueuse présente la plus forte teneur en polyphénols (430 ± 20,5 mg EAG/g 
ES), alors que la teneur en flavonoïdes et en tannins varie de 15,33 à 21,5 mg d’équi-
valent quercetine/g d’extrait sec (EQ/g ES) et de 164 à 237 EAT/g ES, respectivement. 
Le test de réduction du phosphomolybdate d’ammonium indique que ces extraits 
exercent un pouvoir antioxydant dose-dépendant, avec une activité plus significative 
pour la fraction aqueuse. Conclusion. Ces résultats laissent suggérer que les polyphé-
nols de l’oléastre peuvent être utilisés comme agents antioxydants.
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Abstract   Introduction. Plant extracts are currently the subject of numerous researches 
to explore and exploit their biological properties. Objectives. The aim of this study was 
to evaluate the antioxidant activity of oleastre leave polyphenols after their extrac-
tion and optimization in order to research new bioactive molecules. Materials and 
methods. Polyphenol extraction from the leaves of Olea europaea sylvestris was op-
timized using four types of solvents. The antioxidant activity of the phenolic fractions 
from petroleum ether, ethyl acetate and the aqueous fraction was determined with the 
test of ammonium phosphomolybdate. Results. The results showed that acetone 70% 
was the best extraction solvent with a concentration of 152.95 ± 7 mg GAE (gallic acid 
equivalents)/g DE (dry extract). The lowest concentration was obtained by the ethyl 
acetate fraction (73 ± 9 mg GAE/g DE). The aqueous fraction presented the highest 
polyphenols content (430 ± 20.5 mg GAE/g DE), whereas the content of flavonoids 
and tannins was ranged between 15.33 to 21.5 mg EQ/g DE (quercetin equivalent) and 
from 164 to 237 TAE/g ES, (tannic acid equivalent), respectively. Le test de réduction 
du phosphomolybdate d’ammonium indique que ces extraits exercent un pouvoir an-
tioxydant dose-dépendant, avec une activité plus significative pour la fraction aqueuse. 
The reduction test of ammonium phosphomolybdate showed that these extracts had a 
dose-dependent antioxidant activity, which was more pronounced with aqueous frac-
tion. Conclusion. These results suggest that oleastre polyphenols can be used as an-
tioxidant agents. 

Keywords: Olea europeae sylvestris, Polyphenols, Extraction, Optimization, Antioxi-
dant activity

Introduction
Les substances naturelles, comme les molécules 
bioactives issues des végétaux, suscitent actuelle-
ment un intérêt tout particulier, de par leurs mul-
tiples activités biologiques antibactériennes [1,2] 
et antioxydantes [3,4] entre autres, tant appré-
ciées dans le domaine de la santé humaine [4], de 
l’industrie alimentaire [2,5], pharmaceutique ou 
cosmétique [4]. En effet, la recherche scientifique 
a tendance à se focaliser sur l’exploration de ces 
substances qui constituent une alternative promet-
teuse aux anciennes substances d’origine synthé-
tique, semi synthétique ou naturelle, dont l’usage 
s’accompagne souvent d’effets secondaires indési-
rables.Les polyphénols, molécules bioactives, avec 
leurs différentes structures ont suscité un regain 
d’intérêt dans le domaine de la nutrition et de la 
pharmacologie. Cet intérêt a commencé depuis les 
années 1990, où les effets bénéfiques sur la san-
té humaine des produits alimentaires et boissons 
comprenant des fruits et des légumes semblaient 
être étroitement associés à la capacité antioxy-
dante de leur contenu en polyphénols. Il semblerait 
que cette activité soit responsable, pour une grande 
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partie, de leurs propriétés antimicrobiennes, an-
ti-inflammatoires et anti-cancérigènes [6-9].
En Algérie, l’oléiculture occupait une superficie de 
226 337 hectares en 2006, soit 33% de la superficie 
arboricole [9]. 
La présente étude a pour but de valoriser la va-
riété Olea europeae sylvestris (Oléastre ou olivier 
sauvage) par l’optimisation du solvant d’extraction 
des polyphénols et l’évaluation de l’activité antioxy-
dante de l’extrait phénolique brut et de ses diffé-
rentes fractions obtenues par extraction liquide/
liquide. 

Matériel et Méthodes 
Préparation du matériel végétal 
Le matériel végétal constitué de feuilles d’Olea eu-
ropea sylvestris a été collecté en février 2011 dans la 
région d’Isser (Boumerdes). Les feuilles de l’oléastre 
sont lavées puis séchées à température ambiante 
jusqu’à stabilité du poids. La matière sèche (54,4% 
de la matière totale) est broyée (broyeur Ika Labor-
technik, Allemagne) puis tamisée. La poudre obte-
nue est récupérée et conservée dans des sacs de 
papier à l’abri de la lumière et de l’humidité.
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Choix du type de solvant et extraction
Trois solvants polaires combinés à l’eau, connus 
pour leur pouvoir extracteur des polyphénols, à sa-
voir l’acétone à 70%, l’éthanol à 70% et le méthanol 
à 70% [10,11], ainsi qu’un solvant moyennement 
polaire, l’acétate d’éthyle à 70%, ont été testés. 
Pour chaque essai, 0,5 g de poudre sont macérés 
dans 25 mL de solvant pendant 1h à température 
ambiante. Après centrifugation (centrifugeuse type 
Sigma 2-16 PK, Allemagne) à 14000 tr/min pendant 
20 min, le surnageant est filtré sur du papier Watt-
man N°1 et le filtrat récupéré est séché à l’étuve puis 
reconstitué dans du méthanol et conservé à 4°C 
jusqu’à son utilisation. L’extraction finale est réali-
sée selon la méthode décrite par Djeridan et al. [12] 
modifiée par rapport au solvant utilisé et au temps 
de macération. Les polyphénols sont extraits de la 
poudre par une solution hydroacétonique à 70%. 
A 10 g de poudre sont ajoutés 200 mL de solvant. 
La macération est effectuée avec renouvellement 
de solvant trois fois chaque heure, à température 
ambiante. Après filtration, l’acétone est évaporé 
(rotavapor type, Buchi R 2000) et l’extrait aqueux 
est traité par l’éther de pétrole (4 fois, v/v). Une 
extraction à l’acétate d’éthyle (5 fois v/v) est réali-
sée sur le résidu aqueux, après avoir rajouté l’acide 
orthophosphorique 2% et le sulfate d’ammonium 
[12]. Après évaporation à l’étuve, l’extrait acétate 
d’éthyle, l’extrait éther de pétrole et l’extrait brut 
sont reconstitués dans du méthanol et conservés à 
4°C, pour les essais quantitatifs et qualitatifs. 

Dosage des polyphénols totaux, flavonoïdes et 
tannins 
Le dosage des polyphénols totaux est réalisé selon 
la méthode décrite par Gil (2000) [13]. Cent µL de 
chaque extrait sont dilués dans 6 mL d’eau distil-
lée, 0,5 mL de réactif de folin-Ciocalteu et 1,5 mL 
de bicarbonate (Na2CO3) à 200 g/L sont rajoutés. 
Le volume total est ajusté à 10 mL avec de l’eau dis-
tillée. Après une incubation de 2h, à température 
ambiante et à l’abri de la lumière, la lecture de l’ab-
sorbance est mesurée par spectrophotométrie à 
760 nm. Le contenu en phénols totaux est détermi-
né à partir d’une courbe d’étalonnage à l’acide gal-
lique. Les résultats sont exprimés en mg équivalent 
d’acide gallique (EAG) par g d’extrait sec (ES). 
Les flavonoïdes sont dosés selon la méthode de 
Bahorun et al. [14]. Pour 1,5 mL de chaque extrait 

est ajoutée la même quantité d’AlCl3 à 2 % dans du 
méthanol. La lecture est effectuée à 456 nm après 
incubation pendant 10 min à température am-
biante. Une courbe d’étalonnage est réalisée avec 
de la quercétine. La teneur en flavonoïdes est expri-
mée en mg équivalent de quercétine par g d’extrait 
sec (mg EQ/g ES). 
La teneur en tannins est déterminée selon la mé-
thode décrite par Hagerman et al. [15]. Un mélange 
constitué de 0,5 mL de l’extrait et 1 mL de sérum 
albumine bovine (SAB) à 1 mg/mL, dans du tampon 
acétate (pH 4,9, 0,2 M), est incubé à 4°C pendant 
24h, puis centrifugé à 14000 tr/min pendant 10 
min. Deux mL de tampon phosphate préparé avec 
le sodium dodécyl sulfate (SDS)  et le thioéthano-
lamine (TEA) et 0,5 mL de FeCl3 sont rajoutés au 
culot. La lecture est mesurée à 510 nm après 15 
min. La teneur en tannins de l’extrait est détermi-
née à partir de la courbe d’étalonnage avec l’acide 
tannique et est exprimée en mg équivalent d’acide 
tannique par g d’extrait sec (mg EAT/g ES).

Evaluation de l’activité antioxydante

L’activité antioxydante est déterminée selon la mé-
thode décrite par Abdel-Hameed [16]. Trois mL 
d’une solution constituée de 0,6 M d’acide sulfu-
rique, 28 mM de phosphate de sodium (Na3PO4) et 
4 mM de molybdate d’ammonium ((NH4)2MoO4) 
sont rajoutés à 0,3 mL de chacune des différentes 
concentrations d’extrait de polyphénols ou d’acide 
ascorbique comme antioxydant synthétique. Après 
incubation pendant 90 min à 95°C, la lecture est ré-
alisée au spectrophotomètre (Spectroscan 50 Sig-
ma) à 695 nm.

Analyse statistique
Les résultats sont exprimés en moyenne ± ES de 
3 échantillons. Après analyse de variance, les 
moyennes sont comparées en fonction des diffé-
rents traitements (Statistica 5.5). Les valeurs sont 
considérées comme significatives  à p<0,05. 

Résultats 
Taux d’extraction et teneurs en polyphénols
Le séchage des feuilles d’olivier a été effectué dans 
le but d’évaluer la teneur en eau. Il a été réalisé à 
température ambiante et à l’abri de la lumière pour 
éviter toute dégradation et modification de la com-
position et de la structure chimique des composés 
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Fig. 1. Taux d’extraction et concentration en polyphénols en fonction du solvant extracteur après trois 
heures de macération avec renouvellemnt de solvant chaque heure. (a) Taux d’extration (%). (b) Te-
neur en polyphénols (mgEAG/g ES).
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phénoliques [17]. La matière sèche extraite lors de 
ce travail est de 54,4%. Les pourcentages en ma-
tière sèche extraite avec quatre solvants, après 
trois heures de macération avec renouvellement 
de solvant chaque heure, sont représentés dans la 
Fig. 1(a). Les concentrations en polyphénols cor-
respondantes sont illustrées dans la Fig. 1(b).
Les résultats de l’optimisation montrent que la 

nature du solvant influe significativement (P<0,05) 
sur le taux d’extraction total et sur la concentra-
tion en polyphénols dans chaque extrait. En effet, 
le taux d’extraction est de 30,2 ± 2,03, 28 ± 4 et 
24 ± 4 % avec le méthanol 70%, l’éthanol 70% et 
l’acétone 70%, respectivement. Un taux significati-
vement plus faible (P<0,05) est obtenu avec l’acé-
tate d’éthyle.
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Teneurs en polyphénols totaux, en flavonoïdes et 
en tannins après fractionnement.
Les résultats des teneurs en polyphénols totaux, 
flavonoïdes et tanins sont représentés dans la Fig. 
2.
Les résultats montrent que l’extrait aqueux contient 
la teneur en polyphénols la plus élevée et repré-
sente 430,95 mg EAG/g ES, alors que le taux de la 
fraction acétate d’éthyle est de 259,95 mg EAG/ES, 
et celui de la fraction éther de pétrole est de 173,95 
mg EAG/g ES.
La teneur en flavonoïdes est déterminée à par-
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tir d’une courbe d’étalonnage à la quercétine. Ces 
substances sont concentrées au niveau de la frac-
tion aqueuse (21,5 mg EQ/g ES). Les teneurs dans 
la fraction acétate d’éthyle et la fraction éther de 
pétrole sont de 15,33 et 14,38 mg EQ/g ES, respec-
tivement. 
La teneur en tannins la plus faible est retrouvée 
dans la fraction éther de pétrole (164,32 mg EAT/g 
ES). Aucune différence significative n’est notée 
entre le contenu en tannins présents dans l’extrait 
aqueux (237,05 mg EAT/g ES) et ceux extraits par 
l’acétate d’éthyle (232,02 mg EAT/g ES). 
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Fig.2. Teneurs en polyphénols totaux, flavonoïdes et tannins dans les différents extraits d’Oleae euro-
pea syrvitis

Pouvoir antioxydant 
Les résultats de l’évaluation du pouvoir réducteur 
des extraits à différentes concentrations sont pré-
sentés dans la Fig. 3. 

Les valeurs obtenues avec l’acide ascorbique (0,35 
à 1,84) sont nettement supérieures à celles notées 
avec la fraction aqueuse (0,2 à 0,9), la fraction acé-
tate d’éthyle (0,1 à 0,47) et la fraction éther de pé-
trole (0,1 à 0,4). 

Fig. 3. Pouvoir réducteur des extraits analysés par la méthode du phosphomolybdate d’ammonium
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 Discussion 
La présente étude a pour objectif de valoriser les 
polyphénols provenant des feuilles de l’oléastre. 
Nous avons trouvé intéressant de choisir d’abord 
le solvant d’extraction conduisant à un plus grand 
résultat quantitatif de ces composés, et par consé-
quent, à une bonne estimation de l’activité antioxy-
dante dont ils sont responsables.
La valeur du rendement d’extraction est proche de 
celle rapportée par la littérature. En effet, la ma-
tière sèche des feuilles vertes de l’oléastre se situe 
autour de 50–58%, celle des feuilles sèches autour 
de 90% [18]. Les résultats d’extraction obtenus 
montrent que la nature du solvant influe sur le taux 
d’extraction et que l’éthanol à 70% et le méthanol 
à 70% ne présentent aucune différence significa-
tive. Les méthodes d’extraction par solvant sont 
diverses et l’extraction solide-liquide est la tech-
nique la plus utilisée pour séparer les molécules 
phénoliques [11]. La solubilité des composés phé-
noliques dépend du volume et du type de solvant, 
du degré de polymérisation des substances et les 
différentes interactions de ces polyphénols formant 
des complexes insolubles. Les solvants les plus fré-
quemment utilisés sont le méthanol, l’éthanol, et 
l’acétone [8-11,19,20]. De plus, les mélanges de sol-
vants polaires, l’acétone, le méthanol et l’éthanol 
avec l’eau, à des proportions de 70-80% donnent 
des résultats d’extraction satisfaisants [10,20]. La 
combinaison solvant polaire/eau permet d’avoir un 
milieu à polarité modérée qui accroît l’extraction 
des polyphénols [10]. 
La quantité des polyphénols extraite par l’acétate 
d’éthyle est significativement réduite (P<0,05) com-
parée celle obtenue par les trois autres solvants. 
Ces résultats sont en accord avec ceux obtenus par 
plusieurs auteurs. Selon certaines études, l’acétone 
est le meilleur extracteur de polyphénols, particu-
lièrement pour les échantillons riches en tannins 
[20,21]. Des résultats similaires ont été obtenus par 
Yap et al. [22] qui ont montré que l’hydroacétone 
est plus efficace pour l’extraction des composés 
phénoliques des fruits que l’hydroéthanol. Une 
étude menée par Cheynier [23] a montré que la 
quantité et la qualité des polyphénols varient selon 
le cultivar, en effet, le cultivar conservalina contient 
888 mg EAG/100 g de matière sèche, alors que le 
cultivar Mischen en contient 2997 mg EAG/100 g 
de matière sèche. Les différents dosages effectués 
ont mis en évidence la présence de polyphénols 
dans les quatre extraits étudiés dans des propor-
tions variables. Cette différence dans l’extraction 

des polyphénols indique la variation structurale de 
ces composés. 
Les résultats du fractionnement sont en désaccord 
avec ceux de Sineiro et al. [24] sur l’extraction des 
tannins par cinq solvants de différente polarité, qui 
ont montré que la plupart de ces molécules sont 
solubles dans les solvants moyennement polaires 
et qu’une extraction quasi-totale est observée avec 
l’acétate d’éthyle. 
L’activité antioxydante a été testée par la méthode 
du phosphomolybdate d’ammonium. Les courbes 
obtenues montrent que l’absorbance des extraits 
augmente avec l’élévation de la concentration ; 
cela peut s’expliquer par la présence probable de 
composés (antioxydants) [3,16]. De plus, les résul-
tats montrent que l’activité exercée par la fraction 
aqueuse et l’acide ascorbique est significativement 
plus élevée que celle des deux autres fractions. 
Le pouvoir réducteur élevé de la fraction aqueuse 
pourrait être attribué à sa richesse en polyphénols. 
L’absence de différence significative entre les effets 
obtenus par les fractions acétate d’éthyle et éther 
de pétrole pourrait être attribuée à l’absence de 
différence dans les taux de tannins et à leur faible 
polarité. En effet, Il a été rapporté que les compo-
sés extraits par des solvants très polaires exercent 
un effet scavenger plus important que ceux extraits 
par des solvants peu polaires [25,26]. 

Conclusion
Les résultats portant sur le choix du solvant d’ex-
traction des polyphénols montrent que la nature 
du solvant influe sur le taux d’extraction et sur la 
concentration en polyphénols. En effet, les meil-
leurs taux d’extraction sont obtenus avec l’éthanol à 
70% et le méthanol à 70%, alors que la plus grande 
quantité de polyphénols est extraite avec l’acétone 
à 70%. De plus, cette étude montre une activité 
antioxydante plus prononcée pour l’extrait hydroa-
cétonique, ce qui laisse suggérer que l’oléastre 
pourrait être utilisé à des fins alimentaires, cosmé-
tiques ou thérapeutiques. 

Conflit d’intérêt 
Aucun
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1.2. Les articles ne doivent pas avoir été publiés antérieurement, ni être publiés simultanément dans une autre revue. 
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des auteurs. 
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