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Introduction

Introduction

La nutrition représente I’ensemble de procédés de transformation d’aliments employé pour
assurer le fonctionnement de 1’organisme. Les enquétes nutritionnelles permettent de cerner
des nutriments, des aliments ou des profils de consommation plus ou moins bénéfiques ou

néfastes a la santé. (Thompson., Byers., et al ,1994).

L’obésité est une maladie chronique caractérisée par un exceés de masse grasse, s'exprimant
par une surcharge pondérale. Cette maladie non transmissible est en progression constante
dans le monde depuis ses trente dernicres années, ce qui avait conduit ’OMS a la classer
parmi les épidémies mondiales en 1998. En 2016, plus de 1.9 milliards d’adultes étaient en
surpoids dont 650 millions souffraient d’obésité, (Who, 2016) c’est le résultat d’un
déséquilibre prolongé de la balance énergétique.

L’obésité est devenue un probléme de santé publique qui se propage dans le monde entier en
raison de ses conséquences physiques (plusieurs pathologies, notamment le diabéte et les
maladies cardiovasculaires), psychologiques et sociales.

En Algérie, selon une analyse systématique, la prévalence de I’obésité et du surpoids chez les
hommes agés de > 20 ans est entre 39% et 44.8% et chez les femmes est comprise entre

55.1% et 60.9% (Marie,Ng et al., 2013).

Notre étude met la lumiere sur cette épidémie en faisant une évaluation nutritionnelle des
sujets concernés sur la wilaya de Tlemcen, en indiquant les pathologies engendrées par cette
derniére et en insistant sur les principaux facteurs impliqués dans leur développement. Le but
est de sensibiliser les individus a acquérir une meilleure hygiéne de vie (alimentation

équilibrée et activité physique réguliére).

Ce travail est divisé¢ en deux parties : partie bibliographique et partie pratique, et d’une
conclusion pour finir, dont la premiére partie est organisée sous forme de deux chapitres, le
premier chapitre présente des généralités sur la nutrition, tandis que le deuxieme décris

I’obésité et ses notions les plus récentes.

La deuxiéme partie : comprenant les résultats de 1’étude faite par le biais du questionnaire,

ainsi qu’une discussion.

Pour cloturer, une conclusion générale avec perspectives.
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Chapitre 01 : Généralité sur la nutrition

1-Définition de la Nutrition :

La nutrition est une science spécifique aux études de la relation entre I'alimentation et les
aliments avec la physiologie, la biochimie et la génétique. Elle étudie les propriétés et les
activités des nutriments, vitamines et minéraux indispensables a la vie (Michel, D , 2009) La
nutrition est aussi caractérisée par 1’étude des processus qui permettent aux organismes
vivants de maintenir leur vie via l'usage des aliments pour assurer les besoins du corps en

termes d'énergie et maintien de sa structure.

Définition de la nutrition selon ’OMS : La nutrition c'est I'apport alimentaire répondant aux
besoins de I'organisme. Une bonne nutrition (c'est-a-dire un régime adapté et equilibré) et la
pratique réguliére d'activité physique sont autant de gages de bonne santé. Une mauvaise
nutrition peut entrainer un affaiblissement de I’immunité, une sensibilité accrue aux maladies,

un retard de développement physique et mental et une baisse de productivité.
2-Qu’est-ce qu’un nutriment ?

Les nutriments sont toutes les substances fournies par 1’alimentation que le corps utilise pour
sa construction et son fonctionnement. Les nutriments sont des substances nutritive,
absorbable par I’intestin et nécessaires aux structures et activités cellulaires (Malewiak, M.,
Leynaud-Rouaud, C, 1992).

Grace aux recherches qui ont débuté au XXe siécle, nous pouvons désormais identifier les
nutriments, les mesurer et determiner leurs actions pour le maintien de la santé et la

prévention de certaines pathologies).

3-Classification de nutriments :

3.1-Les macronutriments :

Les macronutriments sont des glucides, des protides, et des lipides. Les macronutriments
nous servent a produire de I’énergie et fournissent les précurseurs de molécules plus
complexes que nous synthétisons (Michel. D, 2009) Les protéines sont 1’unité fondamental
d’acides aminés, des lipides, d’acides gras, de cholestérol et de glycérol, ...etc. Alors que les

glucides complexes sont sources d’oses (Dupin, H, 1992).



3.1.1-Lipides :

Les lipides de I’organisme sont en général des triglycérides (graisses et huiles), les
phospholipides et les stéroides (stérols). Les triglycérides sont sous forme de lipides de
réserve, et représentent 95% des lipides alimentaire, ils sont liés a des transporteurs et

forment les lipoprotéines (Chevalier, 2005).
e Leurs fonctions :

Les lipides jouent un r6le important dans le développement et I'entretien des fonctions
cérébrales, du systeme nerveux central et sensoriel. Les constituants lipidiques des aliments
fournissent a I'organisme d'indispensables vitamines liposolubles (A, D, E, K). lls ont aussi
une forte influence sur les propriétés rhéologiques et sensorielles des aliments (Graille, J,
2003).

% Les acides gras mono-insatures :

Les acides gras mono-insaturés ont une seule double liaison. L'acide oléique en est le
principal. L'huile d'olive, ingrédient majeur du régime méditerranéen est riche en acides gras
mono-insaturés. Huile d'olive extra vierge est constituée de puissantes propriétés
antioxydantes, y compris les phénols simples et complexes, qui sont présents dans ses
composés phénoliques (Fuhrman., Aviram, 2001).

[ls dérivent d’une part de la syntheése endogene (chez ’homme comme chez quasiment tous

les étres vivants) et d’autre part de I’alimentation (Legrand.P, 2007).
% Les acides gras saturés :

Les acides gras saturés (AGS) sont synthétisés par le corps humain, en particulier dans le
foie, le cerveau et le tissu adipeux (Legrand. P, 2007). Des différentes études montrent qu’un
apport excessif en acides gras saturés, augmente les facteurs de risque de maladies

cardiovasculaires, tels que I'nypertriglycéridemie (Erkkila et al., 2008).



% Les acides gras trans :

Les acides gras trans résultent d'un processus industriel qui transforme la structure des acides
gras insaturés. On les retrouve principalement dans les produits manufacturés (viennoiseries,

biscuits, plats cuisinés,).
e Apport énergétique :

Dans les recommandations officielles de ’OMS, ils sont proposes a hauteur de 35% a 40%

des calories. Soit entre 97 et 111 g pour un adulte dont 1I’apport énergétique moyen quotidien

est de 2500 kcal.

o Pour un adulte moyen (métabolisme total de 2400 Kcal), I'ANSES recommande
environ 100 g de lipides par jour (35 a 40% de I'apport total journalier)

o lls se trouvent dans tous les produits d’origine animale : viande, poissons, volailles,
ceufs, et produits laitiers. Les lipides d’origine végétale se trouvent dans les huiles,
certaines margarines et les fruits secs (noix, noisettes, cacahouétes etc.) (Beaufrere et
al., 2001)

3.1.2-Protides :

Ce sont des macromolécules polypeptidiques composées de chaines de longueurs tres
variable composees a partir de 20 acides aminés, parmi eux :il existe 8 indispensables c'est-a-
dire non synthétisés par le corps humain (valine, isoleucine, leucine, histidine, lysine,
méthionine, phénylalanine, thréonine, tryptophane), et 12 non essentiels, c’est-a-dire qu’ils

peuvent étre fabriqués a partir des acides aminés (AA) essentiels.
e Nos besoins :

Un apport nutritionnel conseillé (ANC) pour déterminer le maintien de la masse des protéines
corporelles, a eté fixé a 0,8-1 g/kg du poids corporel au quotidien (Patureau Mirand, P,
2003).

e Role:

Les protéines participent a la composition de toutes les cellules et de tous les tissus de
I’organisme en ayant un role dans la croissance et le développement de 1’organisme, la

réparation de 1’usure et la défense contre les infections, etc. (Ciobanu, E, 2019).



e Ou les trouve-t-on ?

Les protéines de haute qualité (contienne tous les acides aminés essentiels en quantité
optimale) se trouvent dans produits d’origine animal (ceufs, lait, fromage, viande, poisson) et
dans le soja, tandis que les protéines de qualité moyenne (moins d’acides aminés essentiels)

se trouvent dans les produits d’origine végétal (noix, Iégumineuses séchées, céréales, algues,

champignons) (Ciobanu, E, 2019).

3.1.3-Glucides :

Le terme de « glucides » est synonyme de « hydrates de carbone » ou de « saccharides »
(Lehninger, 1981).

Les glucides sont la source fondamentale de 1’énergie dans l'alimentation de la plupart des
gens et jouent un réle spécifique dans le métabolisme énergétique et I'noméostasie (Mann, J
et al.,2007). Leur role essentiel est de présenter a I’organisme des substrats pour la formation
du glucose, molécule indispensable a beaucoup de cellules et source d’énergie majeure

(Jacotot, B et al., 2003).

e Apport énergétique :

Les glucides devraient représenter, dans le cadre d’une alimentation équilibrée, 50 a 55 % des

apports énergétique totaux. (Chevalier ; 2005)

e Classification des glucides :



Tableau 01 : Les principaux glucides alimentaires (Cummings,J.H., Stephen,A.M, 2007).

Groupes Sous-groupes Eléments
Mono- et disacchandes a) Monosacchandes a) Glucose, fructose et
(1-2DP) galactose

b) Disacchandes
b) Sucrose, lactose, maltose et

¢) Polyols tréhalose
¢) Sorbitol, manmtol, lactitol,
maltitol, érythritol, xylitol et
1somalt

Oligosacchandes a) Malto-oligosacchandes ( @ glucan) a) Maltodextnines
(3-9DP)

b) Oligosacchandes (non- « -glucan) b) Fructo et galacto-
oligosacchandes, raffinose,
stachyose, polydextrose et
muline

Polysacchandes a) Amudon ( a -glucan) a) Amylose, amylopectine et
(10 DP) amudon modifié

b) Polysacchanides (non « -glucan)
b) Cellulose, hémicellulose,
pectine, arabmoxylans, S -
glucans, glucomannan,
mucilage et hydrocolloide

3.2-Les micronutriments :

Les micronutriments sont les vitamines, les minéraux et les oligoéléments. Ils sont
indispensables a la survie de I’individu pour des raisons physiologique majeures, leur carence

entraine des désordres graves immédiats (Michel, D, 2009).
3.2.1-Les vitamines :

Ce sont des molécules organiques tres diverses, qui n’ont pas de valeur énergétique propre.
Le corps humain ne peut pas les synthétiser, malgré leur nécessité a la survie, la croissance et
la reproduction (Michel, D, 2009).

> Les vitamines sont classées en deux groupes selon leur solubilite :
1. Vitamine hydrosoluble : solubles dans I’eau : B1, B2, B3, ...B12, C, ....

2. Vitamines liposolubles : soluble dans les graisses : A, D, E,



3.2.2-Constituants minéraux :

e L’eau:

L’eau est le principal constituant du corps car il représente environ 60 % du poids corporel

d’un adulte (Washington, D.C, 2006).
e Sonrole:

L’eau est indispensable a la vie de I’organisme. C’est est le composant majeure du sang, il
contribue au maintien de la tension artérielle, au transport des substances nutritives, assure le
maintien de la température corporelle ; permet la digestion des aliments, I’absorption des
substances nutritives et I’¢limination des déchets, globalement ¢’est un collaborateur de santé

par excellence (Denies , B ., Denies, T, 2007).
e Minéraux :

Les éléments minéraux sont classés par rapport aux quantités existantes dans les
macroé¢léments qui se trouvent en grande quantité dans I’organisme (calcium, phosphore,
sodium, potassium, chlorure, magnésium) et des microéléments ou oligo-éléments présents
en petites quantités dans 1’organisme, moins d’1 gramme, mise a part le fer (fer, zinc, fluor,

iode, cobalt, manganese, molybdéne, chrome, sélénium) (Ciobanu, E, 2019).

3.3-Fibres :

Les fibres alimentaires sont principalement reconnues comme des composants des parois
cellulaires végétales non digestible, aux propriétés bénéfiques pour la régulation du transit
intestinal. (Boclé, J et al., 2005). Une alimentation riche en fibres participe a la prévention
de I’obésité, I’amélioration du taux de glucose et du profil lipidique et aussi au controle de la

pression artérielle (Aleixandre., Miguel, 2008).
4-Définition de calories :

C’est une unité de mesure d’énergie qui estime la quantité d'énergie (chaleur) requise pour
augmenter la température d'exactement un gramme d'eau d'un degré Celsius a une pression
atmosphérique. Les "grosses"” calories, aussi nommeés kilogrammes de calories (Cal), sont

plus souvent connues et se réferent aux calories contenues dans les aliments. Une grande



calorie (1Cal) équivaut a 1000 des petites calories (cal). (Huth,P.J et al., 2003-2006) ( Nutr
J, 2013).

5-Métabolisme de base (MB) :

Le métabolisme de base correspond a la dépense énergétique minimum nécessaire a
I’entretien de la vie, c’est aussi un ensemble de réaction biochimique concernant une
substance donné. Au repos en sachant qu'il y a aucun effort physique, le corps dépense
beaucoup d’énergie pour 1’activité métabolique et mécanique des organes (Jean-Michel L ,

2001).

5.1-Types de métabolisme basal :

o Meétabolisme postprandial : ¢’est la consommation de calories déclenché a la suite
d’un repas.

o Métabolisme d’exercice : c’est une dépense calorique aprés une activité ou un effort
physique, qui peut étre la dépense de calories nécessaire pour le fonctionnement du
cerveau lors d’une concentration intense. Le métabolisme de base dépend de la taille,
du poids, de I’age, du sexe et de I’activité thyroidienne. La température extérieure et
les conditions climatiques influent également sensiblement.
5.2-Facteurs qui influencent le MB :

e L'age : Le métabolisme basal diminue avec I'age, de 2 a 3 % par décennie apres lI'age

adulte.

Les enfants ont par contre un métabolisme basal deux fois plus élevé que celui des

adultes.

e L’alimentation :

L’alimentation améliore le MB car cette derniére comble ces besoins en apportant les
calories nécessaires, lorsqu’un individu fait un régime draconien non nutritif, celui-ci est
géneralement contraignant ou encore restrictif, car le corps recevra une quantité réduite de

calories et pas tous les éléments nutritifs nécessaire pour son fonctionnement.



5.3-Comment stimuler son MB :

v' Bougez :

L'activité physique est la méthode la plus facile pour augmenter le métabolisme. Il est
possible de brdler jusqu'a 1000 calories a I'heure en pratiquant une activité physique intense.

Une marche a I'extérieur a un rythme soutenu, consomme approximativement 300 calories.
v Buvez de ’eau :

C'est prouvé, bien s’hydrater permet d'augmenter son métabolisme de base. Selon des études

le corps humain brdle beaucoup plus de calories aprés avoir consommé un demi-litre d'eau
v Déjeunez

Le métabolisme tourne au ralenti tant et aussi longtemps que la personne sera a jeun. Il faut

au moins prendre un fruit ou des noix et éviter de sauter les repas.

5.4-Comment calculer son MB :
» Formules de Harris et Benedict (1984) :

MB(Homme)=13,707+Poids(kg)+492,3*Taille(m)—6,673xAge(an)+77,607
MB(Femme)=9,740*Poids(kg)+172,9*Taille(m)—4,737+Age(an)+667,051

» La formule de Black et Al (1996), est maintenant la formule de référence en
particulier dans le cas des sujets en surpoids et des personnes agées (qui dépassent
60ans)

Pour le calcul du métabolisme de base avec la formule de Black et al quelques données sont

nécessaires, a savoir :

v Lataille (en metres) ;

<

Le poids (en kilos) ;
v' L'age (en années).

e

% En kilocalories (1000 kcal = 4,186 MJ) :

e Homme:

:\_1[; 251] . (I}U. 1= rf'!".:'lli . A “.I:!:I



e Femme:

MEB = 230 - (P8 . 70050, 4-0.13)
Ou:
MB est le métabolisme de base en kilocalories,
P la masse en kilogrammes,
T la taille en métres,
A I'age en années.

Tableau 02 : Besoins caloriques quotidiens moyens estimés en fonction de I’activité

(Pour un MB de 1650 kcal environ)

Activité Mode de calcul Kilocalories
Homme et femme | Métabolisme de base X 2261
sédentaires 1,37
Homme et femme | Métabolisme de base X 2558
actifs 1,55
Homme et femme | Métabolisme de base X 2971
sportifs 1,80

6-Dépenses énergétiques :

Les dépenses énergétiques représentent 1’énergie utilisée par 1’organisme pour assurer les
fonctions nécessaires a I’entretien de la vie quotidienne, c’est un nombre exprimé en kilo

calories.



Chapitre 02 : Généralités sur I’obésité

1-Définition de I’obésité :
L’obésité se définit par une inflation et un excés de masse grasse dans 1’organisme
(Jean-Michel, L , 2001). C’est une maladie chronique (Ogden, C.L et al., 2011-
2012) entrainant des inconvénients sur la santé somatique, psychologique et sociale.
Initialement, la prise de poids est a 1’origine de facteurs comportementaux et

environnementaux, dont I’effet dépend des facteurs de prédisposition biologiques

(génétiques) (A Basdevant, C.R. Biologies 329, 2006).
2- Les formes morphologiques de I’obésité :
Selon la répartition régionale de I’excés de masse grasse, on distingue deux formes :
2.1-L’obésité androide :

Dite centrale ou abdominale, a prédominance sus ombilicale, ces personnes sont sujettes a un

risque plus ¢élevé de cardiopathies ischémiques, de diabete, et d hypertension.
2.2-1’obésité gynoide :

Dite périphérique, a prédominance sous-ombilicale, ces personnes sont sujettes a un risque de

complications articulaires comme I’arthrose ainsi qu’a des problémes veineux (Jacotot, B et
al).

| Anarois Ovesity | Gyneis Obesiry
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Figure 01. Distinction entre I'obésité androide et gynoide selon (Jean, V, 1947)
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3-Les méthodes de détermination de ’obésité :

Pour porter le diagnostic d’obésité, il faut évaluer la masse grasse et le degré d’obésité par les

mesures anthropométriques et 1’étude de la composition corporelle. (Rollan, C, 2011)

3.1-Les mesures anthropomeétriques :

L’estimation de la masse grasse nécessite des appareils de mesure sophistiqués comme la
mesure de la densité corporelle, 1’évaluation par absorptiométrie, la tomodensitométrie ou
encore la résonnance magnétique. Mais ce sont des méthodes trop colteuses pour étre a la
portée en pratique quotidienne. Un indice a donc été établi pour définir 1’obésité ; il s’agit de

I’indice de masse corporelle (IMC) (OMS, 1997).
3.1.1-L’indice de masse corporelle :

L’utilisation de ’IMC dans la prise en charge des problémes de surpoids est devenue la
référence mondiale pour sa simplicité d’utilisation qui n’exige comme instrument de mesure
qu’une toise et un pese personne. (OMS, 1997), il s’agit d'obésité a partir du moment ou
I''IMC est supérieur a 30 kg/m2 (Kanazawa, M et al., 2002).

L’obésité se subdivise en trois stades dont on peut les caractériser en calculant I'IMC
(OMS,1997).

Mon poids (kg)
Ma taille? (m)

IMC =

25 30

_ _
__Normal [ Surpoids | Obésité |

Figure 02. IMC



Tableau 03 : classification de I’obésité selon ’OMS :

Classes IMC

Poids normal 18.5 a 25 kg/mz
Surpoids 25 a 30 kg/m?
Obésité modéree 30 a 35 kg/m?
Obésité sévere 35 4 40 kg/m?
Obésité morbide Supérieur a 40 kg/m?

Un IMC inférieur a 18,5 kg/m? signe une dénutrition donc I’individu risque la mortalité

(Kanazawa, M et al., 2002).
3.1.2-Les limites de ’IMC :

La prise en charge de 1’obésité exige d’une part la détermination de I'IMC, d’autre part elle
se base sur I’examen clinique qui permet de mieux évaluer les aspects morphologiques des
personnes et notamment la répartition du tissu adipeux qui est fondamentale dans I’estimation

des risques (Kanazawa, M et al., 2002).

Certains individus qui sont en surpoids peuvent présenter des risques s’ils sont prédisposés a
certaines pathologies comme le diabéte ou I’hypertension. Une perte de poids pourrait alors
étre justifiée. Inversement, chez certains sujets, un exces de poids ou 1’obésité peuvent étre
tolérés sur le plan physique et psychique sans avoir besoin d’une prise en charge.
L’augmentation de I’IMC peut étre en relation avec de 1’cedéme ou de I’ascite. (Kanazawa,

M et al., 2002).
3.1.3-L’adiposité abdominale :

L’obésité abdominale ou « androide » est déterminee par un surplus de masse grasse au
niveau du tronc et plus essentiellement en intra abdominal, son évaluation se fait par la
mesure de la circonférence abdominale (tour de taille), a mi-distance entre 1’épine iliaque
antéro-supérieure et le rebord costal au niveau de la ligne médio-axillaire (Douketis, J.D et
al., 2005). Elle est définie par un TT supérieur a 94cm chez I’homme et 80 chez la femme
(Despres, J.P, 2007). En Amérique du Nord, ce seuil est de 102cm pour les hommes et 88cm
pour les femmes (Despres, J.P, 2007). Un autre indice est aussi utilisé pour 1’évaluation de

I’adiposité abdominale, il s’agit du rapport entre le tour de taille et le tour de hanche.



3.1.4-La mesure des plis cutanes :

La mesure des plis cutanés est une technique de mesure indirecte et de prédiction de la
densité corporelle. Cette technique nécessite 1’utilisation d’un compas a calibrer qui est une
pince pour évaluer I'épaisseur du pli cutané afin de déterminer le pourcentage de graisse
corporelle par rapport au pourcentage de muscles chez un individu. Les mesures doivent étre

réalisées par un opérateur entrainé. La mesure du pli cutané est délicate chez les individus qui

ont une obésité séveére.

Figure 03. Compas a calibrer de I’épaisseur du pli cutané (Stienstra, R et al., 2007)
3.2-L’étude de la composition corporelle :
3.2.1-La composition corporelle :

L’¢tude de la composition corporelle est basée sur divers systemes et modeles de
compartimentation du corps humain. Il y’a le modele anatomique qui est le plus ancien, le
modele physiologique qui donne une représentation du corps sous forme de compartiments.
En nutrition, les modeles les plus usés sont les modéles a deux, a trois ou a quatre

compartiments.

3.2.2-Les principales techniques de mesure de la composition corporelle :
La technique de I’eau doublement marquée.
L’absorptiométrie bi photonique ou DEXA.

L’impédance bioélectrique.



4-Les facteurs associés a I’obésiteé :

4.1-Facteur génetique :

Les études des genes candidats ont essentiellement permis de décrire des mutations

responsables de syndromes rares d’obésité morbide (Inserm, 2000).

Des mutations dans le géne du récepteur codant a la leptine et dans le gene de la pro-
mélanocortine ont été¢ distinguées. Ces formes d’obésité sont toutes reliées a d’autres
symptdmes endocriniens qui permettent de les distinguer des obésités communes (Inserm,
2000).

4.2-Facteurs périnataux :

4.2.1-Le diabéte maternel pendant la grossesse :

Lapillonne et al, en 1997 ont montré que les enfants de meéres diabétiques, ainsi que ceux qui
ont des meres ayant présenté un diabéte gestationnel, possédaient une masse grasse a la
naissance supérieure aux enfants de meres non diabétiques, indépendamment de leur poids de

naissance. (Lapillonne, A et al., 1997)

Le diabete gestationnel et le diabéte de type 2 créent un hyperinsulinisme chez le feetus, qui
augmente la production de facteurs de croissance, ce qui donne généralement des nouveau-
nés de haut poids de naissance et une adiposité plus importante chez le nourrisson (Adair et
al., 2008). Le traitement du diabete pendant la grossesse peut atténuer le risque d’obésité de
I’enfant (Oistad., Cargar, M.C, 2009).

4.2.2-Le poids de naissance :

Un poids de naissance extréme (faible ou élevé) peut accroitre le risque d’obésité a 1’age

adulte (Oken., Gillman, 2003).
4.2.3-L’allaitement maternel :

L’allaitement maternel a été¢ défini comme un facteur protégeant de I’obésité. Les nourrissons
sous allaitement maternel constituent le groupe de reférence pour les mesures
anthropométriques. Selon des études, 1’allaitement excédant 4 mois protége les enfants de
I’exposition au surpoids ou a I’obésité a 1’age adulte comparé a ceux nourris au lait maternisé

(Von Kries et al., 1999).



4.2.4-La suralimentation postnatale :

Juste aprés la naissance, I’organisme entre dans une phase ou il doit s’adapter a la fois a
I’environnement physique et a I’environnement nutritionnel, en sachant qu’un déséquilibre
alimentaire des les premiers stades de la vie peut avoir des conséquences majeures sur le
développement ultérieur de ’enfant. Une étude a montré qu’une suralimentation postnatale
chez I’homme, notamment durant le premier trimestre de la vie, pouvait étre estimée comme

un facteur de risque menant au développement de 1’obésité et de ses complications. (Dorner

etal., 1976 ; Lumeng et al., 2017).

4.3-Facteurs environnementaux :

4.3.1-Facteurs socio-économiques :

Dans la plupart des pays occidentaux, la fréquence du surpoids et de I'obésité des enfants
differe de maniére importante selon le niveau socio-économique des parents (Vieweg et al.,
2007 ; Richard, 2008).

Dans l'enquéte INCA, la fréquence du surpoids chez les enfants de 3al4 ans varie de 7 %
enfants de cadres et professions libérales & 25 % chez les enfants de chdémeurs (Lioret et al.,
2001).

Une enquéte francilienne a indiqué que la prévalence de 1’excés pondéral varie de 10% a 25%

suivant le niveau d’étude des parents, les parents les plus diplomés étant les moins touchés

(Vincelet et al., 2006).
4.3.2-L’alimentation :

Actuellement, dans de nombreux foyers, adultes et enfants consomment des plats préparés
industriels. En effet, les parents manquent de temps pour cuisiner ou ont un budget restreint
et achetent ces produits moins colteux. Cependant, ces plats son riche en matieres grasses, en
sucre raffiné et en sel et ceci a pour but de perfectionner le gout ainsi qu’encourager les
consommateurs a ’achat régulier de ces produits. C’est ce mode d’alimentation qui favorise
la prise de poids (Alvarez et al., 2010). Globalement, 1’augmentation des apports caloriques
alliée a une réduction des dépenses énergétiques crée un milieu favorable a I’expression des

geénes de I’obésité (Tauber et al., 1998).



4.3.3-Activité physique et sédentarité :

De nombreux travaux ont montré que le risque d’obésité est réduit de 10% par heure

d’activité physique quotidienne, et augmente de 12% par heure passée devant la télévision

(Ebbeling al., 2002).

Les personnes sédentaires durant leur temps de loisirs sont plus susceptibles a devenir obéses
que celles qui sont physiquement actives (Tjepkema, 2006).

5-Complications de I’obésité :

5.1-Complications physiques :

L’obésité est 'une des dangereuses pathologies pour cause des nombreuses complications

qu’elle provoque, ses patients sont sujettes de mortalité (Jacotot, B et al., 2003).

Tableau 04 : Estimation du role de 1’obésité dans la survenue de quelques pathologies en

France (Jean-Michel, L, 2001).

Hypertension artérielle 241 %
Insuffisance coronarienne 205%
Diabéte de type 2 24.1%
Accidents vasculaires cérébraux 258%
Lithiase bikaire 143%
Infarctus du myocarde 139%
Arthrose 112%

5.1.1-Le stress oxydant :

La relation entre 1’obésité et le stress oxydant a ét€¢ présenté par Keaney et al., (2003) chez
environ 3000 personnes obeses issus de la cohorte Framingham, a ’aide du suivi de la
concentration des isoprostanes urinaires, marqueur considéré comme 1’un des plus pertinents

dans le domaine du stress oxydants (Morrow, 2000).
5.1.2-La dyslipidémie :

L’obésité est un exces d’accumulation de graisse, qui est un signe d’anomalies du
métabolisme lipidique (Teruo et al., 1999) et parmi ses anomalies, les plus fréquentes sont
I’augmentation des triglycérides et la baisse du cholestérol HDL. Le cholestérol total et LDL
sont normaux ou augmentés (Basdevant et al., 2002). La résistance hépatique a 1’insuline

entraine une diminution de I’absorption d’acides gras libres, ainsi qu’une augmentation de la



lipolyse dans les adipocytes qui est caractéristique de la dyslipidémie chez les personnes
obéses (Van Gaal et al., 2006).

5.1.3-Le diabéte de type 2 :

Le pourcentage d’étre exposé a un diabéte de type 2 augmente avec IMC puisque dans deux
grandes cohortes américaines, il est multiplié par 10 chez la femme ayant un IMC supérieur a
29 kg/m2 (supérieur a 31 kg/m2 chez ’homme) par rapport aux valeurs normaux (Chan et
al., 1994 ; Carey et al., 1997 ; levy et al., 2017).

Incidence du diabéte de type 2 [pour 10 000)

Indice de mosse corporelle (kg/m?)

Figure 04. Incidence du diabéte de type 2 en fonction de I’indice de masse corporelle et de
I’dge dans une population de femmes américaines de 30 a 64 ans (Jean-Michel Lecerf,
2001).

5.1.4-L’hypertension artérielle :

La pression artérielle est proportionnelle a I’'IMC (Anaes, 2003). D’aprés une étude, il existe
une étroite corrélation positive entre 1’indice de masse corporel IMC, la pression systolique,
et diastolique (Bramlage et al., 2004) (OMS, 2003). Selon des enquétes menées aux Etats-
Unis d’Amérique a 1’échelle de la communauté (Nhanes I1) désigne que la prévalence de
I’hypertension chez les adultes présentant une surcharge pondérale est 2,9 fois supérieure a

celle observée chez les adultes ayant un poids normal.
5.1.5-Les maladies cardiovasculaires :

L'obésité est parmi des principaux facteurs de risque cardiovasculaire (Yusuf et al., 2004) car
le surpoids nécessite une pression accrue pour vasculariser tous les organes, 1’hypertension
endommage le cceur et les vaisseaux notamment ceux du cerveau. Un IMC élevé augmente le
risque d'infarctus du myocarde, de maladie coronarienne et de mort subite (Poirier et al.,

2000). La Framingham Heart Study désigne que le poids est le troisieme agent prédictif le



plus important de la cardiopathie coronarienne chez ’homme, aprés 1’age et la dyslipidémie.

(Bennett, C et al., 1992).

A partir de I’étude de Framingham et d’autres, on peut donc conclure que la vitesse
I’apparition d’une maladie cardio-vasculaire est fonction de I’importance du surpoids.

(Drenowski, A, 1994).
5.1.6-Le cancer :

L'obésité est un facteur de risque majeur pour plusieurs maladies chroniques dont le cancer
(Pi-Sunyer, 1993 ; Khan LK et Bowman BA. 1999).

On estime que plus de 15% de la tumorigenese chez la femme et environ 15% de la
tumorigenése chez I'hnomme sont associées au surpoids et a l'inactivité physique. (Calle et
al., 2003 ; Ferlay et al., 2008). Dans I'ensemble, un IMC élevé est relatif a une augmentation

de I'indice de cancer, tous types confondus (Reeves et al., 2007).
5.1.7-L’apnée du sommeil :

Les sujets obéses ont également un risque élevé d’apnée du sommeil, (Vgontzas ANet al.,
1994) il s’agit d’une complication trés sérieuse de 1’obésité : pendant le sommeil, les voies
respiratoires sont fermées et accompagnées d'hypotonie et la respiration s'arréte

temporairement. Elle peut étre a I’origine de déces.
5.2-Complications psychologiques :

Le sujet obése peut étre exposé a une diminution de la qualité de vie, des dépressions et une
mésestime de soi (Bell, E.A., et al., 1998).

5.2.1-Dépression :

L’état dépressif est plus fréquent chez les femmes obéses qui désirent maigrir que chez celles
qui s’acceptent physiquement. Divers facteurs qui interférent sur la relation obésité-
dépression ont été distingué : sexe féminin, obésité sévere, hyperphagie boulimique,
traumatisme pendant 1’enfance, la sédentarité et la distorsion de 1’image corporelle. Ces

facteurs aboutissent souvent a une dépression sévere (Guisti.V et Panchaud.M., 2007).
5.2.2-Mésestime de soi :

Le rapport entre physiologie et psychologie est assez net a établir lorsqu’on comprend a quel

point notre société accorde de I’importance au physique et a la norme de la minceur en



particulier. Ainsi, une femme avec un IMC croissant ne supporte pas son apparence, manque

d’estime d’elle-méme et ne s’accepte pas corporellement (Chone.M).
5.3-Complication social :

L’individu est exclu d'une vie sociale saine et heureuse car il doit vivre quotidiennement avec

la discrimination (Bell, E.A., et al, 1998).

5.3.1-Discrimination :

De nos jours, 1’apparence physique est devenue d’une grande importance, ce qui explique la
discrimination et le rejet social que subissent les sujets obéses ou en surpoids. C’est I’une des
causes fondamentales pour prendre conscience des impacts de 1’obésité et des effets néfastes

que la norme de la minceur entraine dans notre société (SHYTOBUY).

6-Epidémiologie de I’obésité :
6.1-A I’échelle mondiale :

La prévalence de I’obésité est treés différente selon les pays. Sa croissance est de fagon
significative depuis ses 30 derniéres années, et I’accroissement le plus important est observé
dans les pays développés que les pays en voie de développement (Lee JM et al., 2010. En
2016, plus de 1.9 milliard d’adultes (personnes de 18 ans et plus) étaient en surpoids, sur ce
total, plus de 650 millions étais obese, Globalement, environ 13% de la population adulte
mondiale (11% des hommes et 15% des femmes) étaient obéses en 2014. 39% des adultes —
personnes de 18 ans et plus — (38% des hommes et 40% des femmes) étaient en surpoids.
(OMS, 2015).

A TI’échelle mondiale, le surpoids et I’obésité sont liés & davantage de décés que
d’insuffisance pondérale. Le nombre dépasse celui insuffisance pondérale, et ce dans toutes
les régions a I’exception de certaines parties de I’Afrique subsaharienne et de I’Asie. En
2013, Chez les adultes de plus de 20 ans, la prévalence estimée de I'obésité franchissait les
50% chez les hommes aux Tonga et chez les femmes au Koweit, aux Kiribati, aux Etats

fédérés de Micronésie, en Libye, au Qatar et aux Samoa (Marie, Ng et al., 2013) (Figure 5.)
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Figure 05. Prévalence du surpoids et de I'obésité combinées chez les deux sexes pour 2013,
pour 188 pays (Marie Ng et al., 2013)

6.2-En Algérie :

Selon une étude profonde, il a été¢ dénoncé qu’il y’a une propagation alarmante de 1’obésité
dont I’analyse systématique de 1'é¢tude sur le fardeau mondial de la maladie montre qu’en
Algérie la prévalence de 1’obésité et du surpoids chez les sujets de sexe masculin agés de >
20 ans est entre 39% et 44.8% et chez les sujets de sexe féminin est comprise entre 55.1% et
60.9% (Marie Ng et a.l, 2013)(Figure 06), et d’aprés une enquéte menée dans I’Est algérien
sur des enfants agés de 6 a 12 ans a rapporté une prévalence du surpoids (obésité incluse) de
23,10%, 5,2%des enfants sont obéses (Taleb S et Agli AN, 2009).

7-Traitement de I'obésité :

Le traitement de I'obésité repose principalement sur I'équilibre alimentaire et les « régimes ».
Le but de ce traitement est évidemment la perte de poids mais pas a tout prix, et l'objectif ne
doit pas étre de perdre un maximum de kilos car on sait désormais que plus la perte de poids

est rapide et importante, plus le sujet est exposé aux rechutes.



7.1Quelques régimes :
7.1.1-Régime Weight Watchers :

La New-Yorkaise Jean Nidetch avait pris du poids en prenant 1’age et avais suivi de
nombreux régimes sans résultats. Mais il y’a particuliérement un régime, suivi par une
clinique diététique, qui lui avait permis de maigrir pour la premiére fois, seulement en
réalisant qu’il manquait une chose pour mener a bien son projet, I'idée lui est venue de
contacter quelques amies et de leur proposer de maigrir "ensemble”. La réussite est
rapidement évidente et petit a petit d'autres groupes se créent, et WW devient une sociéte.
C’est un régime hypocalorique modérément hypoglucidique. L’efficacité est due au soutien

psychologique de groupe par des réunions de motivation (Michel. D, 2009).

Avantage :

Alimentation équilibrée, saine et avantageuse pour le corps.
Perte de poids assuré.

Prévention de certaines pathologies comme le diabéte.

Adoption de meilleures comportement alimentaires durables.
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Approche communautaire et comportementale qui est un atout pour le suivi sur une

longue durée.

Inconvénients :
C'est un amaigrissement qui est couteux.

La réussite du régime repose seulement sur sa motivation.
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Ce régime n'est pas personnalisé, tout le monde a le méme.

7.1.2-Le régime Mayo :

C’est un régime qui propose, par cycles de 2 semaines, une limitation énergétique a moins de
800 Kcal, en supprimant les produits sucrés, des céreales, et des graisses ajoutées, mais en
autorisant la consommation de 4 a 6 ceufs par jour, de pamplemousses, et de tomates. La
perte de poids est étonnante, tout autant que la reprise pondérale a I’arrét. C’est une
aberration nutritionnelle qui favorise la perte de la masse maigre et ouvre grand la porte au
yoyo pondéral et aux troubles du comportement alimentaire, et aux carences s’il est repété
(Schlienger, J. L, 2015).



7.1.3-Le régime Cohen :

Il propose de « maigrir sans frustration pour ne pas craquer » car c’est plus qu’un régime
amaigrissant, c’est un rééquilibrage alimente et une nouvelle hygiéne de vie. |l est
modérément hypocalorique, relativement hyperprotidique et hyperlipidique (Schlienger, J.
L, 2015). Le régime Cohen comporte trois étapes. La premiére étape dure deux semaines et a
pour but de faire perdre 5 kg. Les légumes crus et cuits a la vapeur sont a volonté, le pain est
uniquement autorisé au petit déjeuner. L’apport de protéine est autorisé au diner. Il y a des
jours ou I’apport énergétique est seulement de 600 kcal. La deuxieéme étape est celle qui
permet de retrouver un régime équilibré en alternant un apport calorique de 600 kcal/j et 1200
kcal/j. La derniére étape est celle de la stabilisation, pouvant aller jusqu’a 1400 kcal/jour. S’il
y a une reprise de poids ou si la perte de poids stagne, il est possible de revenir quelques jours

au régime proposé au cours de 1’étape 1 (Anses, 2010).
7.1.4-Le régime du Docteur Atkins :

Considéré comme une « révolution diététique », il a connu un succes planétaire, et n’a jamais
cessé d’étre a la mode Atkins RC. Atkins pour la vie : une diététique pauvre en glucides pour
retrouver définitivement forme et vitalité. Paris : Plon ; 2005. Il est basé sur le principe qu’il
n’est pas possible de stocker les graisses en absence de sécrétion d’insuline car une
alimentation excluant toutes les sources de glucides obligerait ’organisme a utiliser ses
réserves de graisses pour la production de 1’énergie ce qui aboutit a une perte de poids. Ce
régime reste néanmoins nutritionnellement inacceptable, car il induit de nombreuses carences
(en vitamines, fibres et magnésium), et parce qu’il est accusé d’augmenter le cholestérol

sanguin car tres riche en graisses (Schlienger, 2015 ; Andre, 2006).
7.1.5-Le régime Dukan :

C’est un régime hyper-protéiné, mis en place par le docteur Dukan, considéré comme «
régime miracle » Il permet une perte de poids rapide tout en préservant la masse musculaire
et une minimum consommation de calories avec la capacité des protéines a donner un
sentiment de satiété rapide. Ce régime promet une perte de poids de 5 a 7 kilos assez
rapidement, puis une perte de 1 kilo par semaine (Schlienger, 2015). La phase d’attaque,
uniquement protéique pendant 1 a 2 semaines, est suivie d’une phase combinant les legumes
aux protéines, jusqu’a I’atteinte du poids souhaité. Pendant la phase de consolidation, certains

aliments (pain, fruit, féculents, et certains fromages) sont réintroduits doucement. Il reste



nécessaire de consommer chaque jour 2 cuilléres a soupe de son d’avoine, et de s’astreindre a

une diete proteinée une fois par semaine (Schlienger, J. L, 2015).
7.1.6-Le régime Antoine :

Ce régime propose de consommer une classe alimentaire par jour, sans limite de quantité,
mais en veillant a ne boire qu’entre les repas : de la viande le lundi, des 1égumes le mardi, des
produits laitiers le mercredi, des ceufs le jeudi, du poisson le vendredi, des fruits le samedi, et
la latitude de manger ce que I’on veut le dimanche... L apport énergétique est d’environ 1

100 Kcal (Schlienger, J. L, 2015).
7.1.7-Le régime Soupe aux choux :

Dans ce régime, il est proposé de consommer une soupe aux choux (dont les ingrédients sont
le chou, les tomates, les carottes, le céleri, I’oignon, ’ail et le persil) matin, midi et soir
pendant une semaine. D’autres aliments sont autorisés de fagon progressive : des fruits et
légumes de J1 a J4, de la viande dégraissée a J5 et J6, puis du riz complet a J7 ; les boissons
¢tant limitées a 1’eau et au thé. Cette formule est reprise apres un intervalle de 1 a 2 semaines
pour atteindre le poids souhaité. Ce régime, qui n’alloue guére plus de 600 Kcal, a tous les
défauts de sa catégorie, bien qu’il veille a apporter des micronutriments et de la vitamine C

(Schlienger, J. L, 2015).
7.1.8-Le régime Montignac :

Est un régime dissocié, seuls les aliments contenants des glucides avec un index glycémique
bas et riches en fibres sont autorisés. Dans les repas, les aliments glucidiques doivent étre
dissociés des aliments protido-lipidique : viande sans féculents, fromage sans pain, etc. Les

fruits sont consommés hors des repas (Michel, D, 2009).
7.1.9-Régime proposé par docteur BOUHAMED A :

Tableau 05 : regime propose par docteur BOUHAMED A

Aliments F1 H1 |F2 H2 |F3 H3

Viande (par jour) (180 |180 [200 220 [220 (240
en gr
(Euf par semaine 2 3 3 il 4 4

Beurre (par jour) |5 5 10 10 10 10
en gr
Huile (par jour) |5 5 10 10 15 15




en gr
Fromage (par jour) 20 30
en gr

Laitécreméenml 200 250 [250 (300 (300 (350
Féculents (par jour) 100 150 150

en gr

Légumes vertset 400 400 K400 (500 (500 (500
crudités

Fruits (par jour) 200 200 [300 (300 @400 1400
en gr

Pain (par jour) 30 30 40 40 50 50
en gr

Sucre n°4 (par 0 0 1 2 2 3
jour)

F1 (femme) et H1(homme) : sujets ayant moins de 10 kg a perdre.
F2 et H2 : sujets ayant de 10 a 25 kg a perdre.
F3 et H3 : sujets ayant plus de 25 kg a perdre.

7.2-Traitements chirurgicaux :
7.2.1-Chirurgie de I’estomac Bariatrique :

De nos jours il s’agit plus souvent d’anneaux gastriques ajustables (opération réversible) que
de réductions gastriques ou de dérivation. La prise en charge doit étre faite par une équipe
multidisciplinaire (avec un psychiatre) (Michel Darmon,2009) I’objectif est de minimiser la
capacité gastrique en créant une petite poche de 20 a 30 mL pour I’AGA et un tube de 100 a
200 ml (Ciangura, C., Corigliano, N, 2012)




Figure 06. Schéma d’intervention chirurgicale, anneau gastrique ajustable (AGA) d’apres
(Msika, S., Ledoux, S, 2006).

7.3-Quelques conseils :

1- Exercice physique :

Quand I’obésité est modérée on peut conseiller de la marche, de la natation, du vélo
d’appartement et méme certains sports, pourvu qu’il ne se sollicitent pas trop les
articulations. On pourra aussi privilégier une attitude générale visant a augmenter 1’activité
(limiter le temps passé devant la télévision, marcher pour aller au travail, faire la cuisine,
ect...). Il est considéré que ’activité physique minimale pour obtenir un bénéfice appréciable

est de 30min par jour (Michel, D, 2009).

2- Dormir suffisamment :
Une bonne nuit de sommeil n’est pas seulement nécessaire pour le bon fonctionnement du

corps. En effet, le métabolisme est soumis a des cycles horaires stricts.

3-Eviter le stress :
Le stress a des effets profonds sur notre métabolisme. En effet, il stimule la sécrétion massive
d’hormones corticoides qui modifient les circuits métaboliques pour favoriser la formation de
graisses. De plus, elles induisent les centres de la faim au niveau du cerveau, ce qui explique
les troubles compulsifs alimentaires provoquer en état de stress. La relaxation est donc

primordiale.

4-Boire suffisamment d’eau :
L’eau est tres importante pour le drainage des toxines du corps. Elle induit également les

centres de la satiété et a donc un effet coupe faim idéal pour éviter de grignoter.
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Matériel et méthodes

1-Objectifs :
e L’objectifs est de faire une étude sur I’efficacité du suivie d'un régime dans la perte de

poids avec le taux de son suivie chez les sujets obeses au niveau de la wilaya de

Tlemcen.
e Mettre en place un questionnaire destiné aux patients obeses qui visitent souvent le
cabinet du docteur BOUHAMED A qui se situe a Bel air, Tlemcen.

2-Type d’étude :
C’est une étude descriptive.
3-Population étudiée :

L’étude a porté sur un échantillon de 100 patients (84 femmes et 16 hommes) ag¢ entre 12

ans et 68 ans, qui se représente au cabinet pour une éventuelle consultation.
Il a été pondéré sur les critéres suivants :

= Le poids : entre 55 kilos a 137 kilos
= [’age: entre 12 ans a 68 ans

= Lataille:de 125cma 183 cm

= [’IMC : entre 35,2 2 40,9

L’objectif de cette étude a était expliqué aux patients qui ont acceptés de participer a cette
recherche.

4-Collecte des données :

Pour chaque patient inclus dans notre étude, un questionnaire a été soumis, et des réponses

claires ont été recueillies.
5-Questionnaire :

Le questionnaire regroupe les d’informations possible sur les patients : les données
sociodémographiques, le type d’obésité, 1’hérédité, les habitudes alimentaires, le niveau
d’activité physique des personnes, sans oublier le plus important si il y’a eu une perte de

poids apres le suivie d’un régime.



Matériel et méthodes

6-Traitement des données :

L’analyse statistique des données a été réalisée par intermédiaires du logiciel Excel, ce qui est
le cas de la conception des histogrammes et des graphes.
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Questionnaire

Définition du candidat Nom
L PréNOM ..occieicciee e Sexe : HO FO

Date de naissance : ....... Y- YA

Situation familiale : ............. Enfant: ...........
Votre numéro de tél : ...........

Profession : .............

Poids actuel (kg) : ........... Taille actuelle (cm) : ..........

1-Depuis quand avez-vous des problémes de poids ? (Ex : depuis I’enfance) ?

2- Vous souvenez-vous des circonstances déclenchant de prise de poids ? oui (1 Non [ Lesquelles ?

(Ex : arrét tabac, probléemes familiaux ...) ?

3-Avez-vous déja consulté pour perdre du poids ? oui 1 non 1 Pendant
combien de temps ?

4-Avez-vous fait plusieurs régimes ? oui (1 non [

Quels types ? ...........

5-Avez-vous déja obtenu des pertes de poids ? oui (1 non [0 Combien ?

Antécédents de santé familiale

1-Avez-vous une maladie chronique [ Non [ 0Oui laquelle..............

2-Avez-vous une maladie chronique dans votre famille ? [ Non (1 Oui qui ....... La maladie

3-ton pére est-il ? (1 Obese [ Maigre (Mince) (1 Normal ([ diabete type 2
4-ta mere est - elle ? [ Obése [ Maigre (mince) (0 Normal [ diabéte type 2

5-oncles paternel et tantes, y a-t-il des obéses ? [ Non 1 Oui Combien : ....[1 diabete type2
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6- oncle maternel et tantes, y a-t-il des obéses ? [ Non (0 Oui Combien : ... diabete type 2

7-Grand-pére et grand-meére de votre pere, sont-ils obéses ? (1 Non (J Oui Combien : ..... (0 diabéete
type 2

8-grand-pére et grand-mere de votre mere sont-ils obéses ? CINon (JOui Combien : .... (J diabéte
type 2

Activités physiques et divertissement
1-Faites-vous du sport ? oui (1 non

Quel(s) type(s) ? ..........

Combien de temps par semaine ?

2- A quelle fréquence vas-tu au travail ? 1 A pied -le temps ........ (3 vélo - temps ...... a

Dans la voiture ou bus
Habitudes alimentaires

1-Quelles sont vos habitudes alimentaires :
-Aves vous tendance a manger beaucoup ? [J
-A grignoter ? (O

-A quels moments de la journée ?

Qu'est-ce que tu grignotes souvent ? [ chocolat [ pain (Isucrerie Cchips Cgaufrettes Dautre...
2-Buvez-vous des boissons sucrées pendant ou en dehors de manger ? [ Oui [ Non

-Combien de tasses de boissons sucrées sont consommées par jour ? (3 verre 0

Plus que verre - nombre

3-Sortez-vous de la table ayant faim ? oui (1 non 1

4-Combien de fois par mois mangez-vous dans un fast-food ?(kebab, pizza...)
[ Une ou plusieurs fois par semaine
(1 Une ou plusieurs fois par mois

[ Une fois par an
Problémes de santé

1-Avez-vous trop de cholestérol ou de triglycérides ?
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2-Avez-vous un probléme d’apnée du sommeil ? oui (1 non

3-Avez-vous des allergies ?  Oui non

Lesquelles ?.........

4- Avez-vous un probléme cardiaque ? oui ( non 1
5-Fumez-vous ? oui 1 non (1

Nombre de cigarettes/j ? ......

6-Prenez-vous des médicaments ?.........c.ccee.u.

Lesquels ? .....cccueeennneeen.

7-Si vous étes une femme avez-vous une contraception ?
Laquelle ?

8-Envisagez-vous la chirurgie pour vous aider a perdre du poids ?

Oui O non [ je ne sais pas
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Résultats et discussion

Résultat

1-Etude de données sociodémographiques :

1.1-Répartition de la population selon le sexe :

Sur les 100 personnes interrogées nous avons retrouvé 16 hommes (16%) et 84femmes
(84%).

Répartition de la population selon le sexe

W Masculin

B Féminin

Figure 07. Répartition de la population selon le sexe

1.2-Répartition de la population selon la tranche d'age :

L'age des individus dans notre étude est divisé en 5 parties : dans I’ensemble on constate que
le taux le plus élevé chez les deux sexes est entre 25-34 ans, chez le sexe masculin (6%), et
chez le sexe féminin (30%).

Répartition de La population selon
la tranche d'age

B Masculin - B Féminin

30%
24%
19%

[12-24] [25-34] [35-44] [45-54]

Figure 08. Répartition de la population selon la tranche d’age
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1.3-Répartition de la population selon situation matrimoniale :

Selon le sexe et la situation matrimoniale, on distingue que les patients mariés ont le taux le
plus élevé (63%), pour ce des célibataires est de (37%).

Répartition de la population selon la
situation matrimonial

B Masculin | B Féminin

Célibataire

Figure 09. Répartition de la population selon la situation matrimoniale

1.4-Répartition de la population selon le type d’obésité :
Plus que la moitié de notre population est de type d’obésité modéré (55%), et (30%) des

patients est de type d’obésité sévere le reste sont de type d’obésité morbide.

Répartition de la population selon le
type d'obésité

B Masculin - B Féminin

Obésité modéré Obésité sévere Obésité morbide

Figure 10. Répartition de la population selon le type d’obésité
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1.5-Répartition de la population selon la profession :

Selon la profession, les étudiants ont le taux le plus élevé d’obésité (39%), ensuite les
femmes au foyer qui ont un taux de (29%), et (22%) pour les salariés.

Répartition de la population selon la
profession

B Etudiant M Aufoyer M Retraité Salarié Non salalrié Autre

Figure 11. Répartition de la population selon la profession

1.6-Répartition de la population selon sédentarité :

La plupart de nos patients sont peu actif, 44 femmes et 7 hommes, un taux de (51%).

Répartition de la population selon
sédentarité

mActif ™ Peu actif Sedentaire

Masculin FEminin

Figure 12. Répartition de la population selon la sédentarité
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1.7-Répartition de la population selon les circonstances déclenchant
I’obésité :

Cette étude nous a permis d’observer que la grossesse constitue chez la femme le taux le plus
¢levé (32%). Par contre chez I’homme c’est souvent le stress ou des problemes de santé.

Répartition de la population selonles
circonstances déclanchant I'obésité
W Aprés la grossesse M DEpression W Le stress W Arret tabac
M Les médicaments W les hormones W autres W Problémes familiaux

2%

!

1%

Figure 13. Répartition de la population selon les circonstances déclenchant I'obésité
1.8-Répartition de la population selon les personnes qui ont suivis un
régime :

Plus la moitié ont suivis le régime (63%) et (37%) ont abandonnés apres quelques semaines.
Oui : les individus qui ont suivis le régime.

Non : les individus qui n’ont pas suivis le régime.

Répartition de la population selon le taux de
personnes qui ont suivis un régime

B Oui B MNon

Figure 14. Répartition de la population selon le taux de personnes qui ont suivis un
régime.
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1.9-Répartition de la population selon le taux de personnes qui ont perdus
du poids :

Parmi les 100 patients, 81% ont perdus du poids, parmi eux 63 ont suivis le régime
correctement et ont eu des resultats positifs. Et 19% n’ont pas perdus de poids.

Oui : les individus qui ont perdus du poids.

Non : les individus qui n’ont pas perdus de poids.

Répartition de la population selon le taux de
personnes qui ont perdus du poids

HQOui ®Non

Figure 15. Répartition de la population selon le taux de personnes qui ont perdus du
poids.

1.10- Répartition de la population selon le comportement alimentaire :

Selon le comportement alimentaire de nos patients (42%) ont tendance a grignoter, (33%)
mangent vite et (25%) mangent beaucoup.

Répartition de la population selon le
comportement alimentaire

M apgrignoter Mamanger ®amangervite M

Figure 16. Répartition de la population selon le comportement alimentaire
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1.11-Répartition de la population selon I'héredité :
Dans notre population,56 % ont un antécédent familial direct.
Oui : les individus qui ont un antécédent familial.

Non : les individus qui n’ont pas un antécédent familial.

Répartition de la population selon I'héridité

B Oui MNon =

Figure 17. Répartition de la population selon I’hérédité.

1.12-Répartition de la population selon I’activité physique :

23% de notre population pratique le sport, et 77% ne pratique aucune activité physique.
Oui : les individus qui pratiquent une activité physique.

Non : les individus qui ne pratiquent aucune activité physique.

Répartition de la population selon I'activité
physique

B Qui ®Non

Figure 18. Répartition de la population selon I’activité physique
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1.13-Répartition de la population selon les maladies chroniques liées a
P’obésité :

Parmi les 100 patients, 27 patients ont une maladie chronique, on remarque que 5 personnes
ont le diabete et 3 personnes ont des apnées de sommeil, et chez 4 personnes nous retrouvons

une hypertension arterielle.

Tableau 18 : Répartition de la population selon les maladies chronique liées a I’obésité

Diabéte | Maladies Problemes | Apnée du | Hypertension | Autre
respiratoire | cardiaque | sommeil artérielle
Nombre 05 01 00 03 04 14
Pourcentage | 18,5% | 3,7% 00% 111 14,8% 51,9%

1.14-Répartition de la population selon le taux de personnes fumeurs :

Parmi les 100 patients de notre population, seulement 8 hommes fument, et 92% de nos
patients ne fument pas.

Oui : Les individus qui fument.

Non : Les individus qui ne fument pas.

Répartition de la population selon les
personnes fumeurs

B Oui mNon

8%

/

Figure 19. Répartition de la population selon le taux des personnes fumeurs.
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1.15-Répartition de la population selon le taux des personnes qui mangent
dans un fast-food :

On remarque que (61,7%) de notre population ont tendance & manger dans un fast-food au
moins une fois par mois, et 20,2% mangent au moins une fois par semaine, et seulement

18 ,1% mangent qu’une seule fois par an dans un fast-food.

Fast-food

B Masculin - B Féminin

B

Une ou plusieurs Une ou plusieurs  Une fois par an
fois par mois fois par semaine

Figure 20. Répartition de la population selon le taux des personnes qui mangent dans un
fast-food.

1.16-Répartition de la population selon taux des personnes qui envisagent
un traitement chirurgical afin de perdre du poids :

Seulement 4% de notre population envisage cette option et 19% y réfléchissent.

La chirurgie

4%

M Oui
® Non

I Hésitant

Figure 21. Répartition de la population selon le taux des personnes qui envisagent un
traitement chirurgical afin de perdre du poids.
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Discussion :

1-Discussion des donneées sociodemographique :

1-1-Répartition de la population selon le sexe :

En conclusion sur 100 personnes de notre population nous avons observé que les femmes

sont beaucoup plus touchées que les hommes (84% contre 16%).

En comparant avec d’autre résultat comme I’¢tude faite de (Kazi Aoul F et Benallal
M,2019) et ceux des données de la littérature, qui a été confirmé par plusieurs néphrologues
I’ors d’une rencontre organisée a Alger a I’occasion de la journée mondiale du rein, le 9mars
2017, nos résultats concordent avec ces résultats et montre que 1’obésité touche vraiment plus

les femmes que les hommes en Algérie ,50% contre 36%.

En Algérie, les chiffres ont triplé depuis 2015 et selon les derniers résultats de 1’enquéte Step
Wise du ministére de la Santé 2017, le taux de 1’obésité est de 30% chez les femmes et 14%
des hommes (Elwatan, 2020).

Et d’aprés 'OMS,11% des hommes étaient obéses contre 15%. Ces derniéres ont plus de

facteurs de risque que les hommes (Fricker J.,1995).
1-2-Répartition de la population selon la tranche d'age :

Il y’a 30% de femme obéses entre 25-34 ans et 6% d’hommes entre 35-44, ces statistiques

concordent avec les résultats de ce du travail effectué (Kazi Aoual F et Benallal M,2019)

D’apres les estimations mondiales récentes de I’OMS : en 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes
(personnes de 18 ans et plus) étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions étaient
obéses (Who, 2016).

Et d’aprés 1’enquéte européenne par interview sur la santé (EHIS) menee par Eurostat en
2014, chez les adultes pres de 15,9% sont considérés comme obeses. L’obésité augmente
avec l'age pour décroitre aprés 75ans, entre 18 et 24 ans, une personne sur 20 (5,7%) est

considérée obése, puis une sur 5 (19,6%) se situe entre 45 et 64 ans.

Les prévalences du surpoids et de I'obésité chez l'adulte en France sont en augmentation

importante depuis les dix derniéres années.
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L’enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et 1'obésité (ObEpi) réalisée par sondage
téléphonique en 1997, 2000 et 2003 (Charles MA, Basdevant A, 2003) montre une
prévalence de I'obésité croissant de 8,2 % a 11,3 % et du surpoids (incluant donc I'obésité) de
36,7 a 41,6% dans la population francaise de plus de 15 ans. Cette tendance existe pour toutes
les tranches d'age mais le taux annuel moyen d'augmentation de la fréquence de l'obésité

semble plus élevé dans les tranches 25-34 et 35-44 ans (de I'ordre de 8 % par an).
1-3-Reépartition de la population selon la situation matrimoniale :

En fonction de la situation matrimoniale le taux d’obésité le plus élevé est chez les personnes
mariées (63%), ces statistiques s’accordent avec les résultats de ( Kazi aoul F,et Benallal
M,2019)

Dans les Emirats arabes unis, 1’obésité est considérée comme un probléme majeur de santé
publique. Les résultats de I’enquéte nutritionnelle nationale ont montré que 38% des femmes

mariées et 15,8% des hommes mariés sont obéses (Frost.G et al., 1991).
2-4-Répartition de la population selon le type d’obésité :

L’obésité Modérée constitue plus que la moitié de notre échantillonnage, (46%) chez le sexe
féminin et (9%) chez le sexe masculin. Ces résultats sont identiques avec 1’etude faite par

(Kazi Aoul F et Benallal M, 2019).

On a enregistré aussi 27 femmes et 3 hommes de type d’obésité sévere.
2-5-Répartition de la population selon la profession :

Les femmes au foyer arrivent en téte avec (29%), suivie par les hommes salariés avec (6%).
Ces résultats sont en contradiction avec ceux obtenus par (Kazi Aoul F et Benallal M,2019)

qui ont trouvé que les femmes et les hommes salariées ont le taux le plus élevé.
2-6-Répartition de la population selon la sédentarité :

La moitié de notre population est peu actif (51%)

Le mauvais comportement alimentaire et le mode de vie sédentaire sont des facteurs de risque
d’apparition précoce de certaines maladies chroniques (obésité, diabete...). Une fois
installées, ces comportements sont tres difficiles a modifier par la suite, d’ou la nécessité

d’agir dés le plus jeune age (Fernandez-Sanchez , A, 2011).
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2-7-Répartition de la population selon les circonstances déclenchant
I’obésité :

La cause principale de I’obésité chez le sexe féminin est la grossesse avec un taux de (39%),
en ce qui concerne le sexe masculin les causes du déclenchement du surpoids sont réparties

entre le stress et une mauvaise hygiéne de vie.

On explique les résultats obtenus chez les femmes par une augmentation de prise de poids

importante pendant la grossesse.

Ces statistiques concordent aussi avec les statistiques du travail de (Kazi Aoul F et Benallal
M,2019) et comme le confirme aussi une étude réalisée par (Catalano PM, Shankar
K.2017) montre que I’obésité pendant la grossesse a des conséquence néfaste a court et a
long terme pour la mére et I'enfant. L'OMS conseille ainsi aux femmes enceintes de manger

de fagon saine et variée en évitant les aliments trop sucrés.

2-8-Répartition de la population selon le taux des personnes ayant suivis un

régime et celle ayant perdus du poids :

Plus de la moitié de notre population ont suivi un régime avec un taux de 63%, or 37% I’ont
abandonné au bout de quelques semaines, car manger différemment, refuser ce que I'on vous
sert, le moral peut baisser séverement. Cette sensation de mise a I'écart sociale volontaire
peut étre trés difficile a supporter pour certaines personnes et c'est un écueil important sur

lequel un régime peut échouer.

En revanche parmi les 63 patients qui ont suivi leur régime, la majorité ont obtenu de bon

résultat avec un pourcentage de 81%.

Suivre un régime leurs a demandé beaucoup de patience et de motivation, changer ces
comportements alimentaires, et abandonnés ces habitudes qui, depuis toujours, font partie

d’eux, peux étre parfois tres difficile a réaliser.

Les données d’un certain nombre d’études ont montré qu’une perte de poids modeste (c’est-
a-dire pouvant atteindre 10%) permet de mieux contréler la glycémie et de faire baisser a la

fois la tension artérielle et le taux de cholestérol (Goldstein, D.J, 1992).
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2-9-Répartition de la population selon le comportement alimentaire :

Le comportement alimentaire est I’'un des facteurs de risque entrainant le développement de
I’obésité chez les personnes, et d’apres les résultats obtenus 42% de nos patients grignotent

entre les repas,33% mangent vite et 25% mangent beaucoup.

L’étude Nutrinet-Santé a montré que 61% des sujets grignotent (consommation hors des 3
repas principaux d’aliments et/ou de boissons caloriques) de fagon occasionnelle ou réguliére.
Ce pourcentage est plus élevé chez les femmes, chez les sujets les plus jeunes et chez les plus

dipldémés. Si 26% sont des grignoteurs occasionnels, 35% sont des grignoteurs réguliers.

En Inde Sridhar, (2009), une étude sur I’excés de poids dans ce pays, surtout en milieu
urbain, décrit le processus de changement du mode de vie et de I’alimentation dans le
contexte de la « nouvelle économie mondiale », c’est-a dire depuis la libéralisation de
I’économie au début des années 1990. L’augmentation du poids est en grande partie attribuée,

dans ce cas, au mode de vie et a un mauvais régime alimentaire.
2-10-Répartition de la population selon I'hérédité :

Plus que la moitié de notre population qui ont un antécédent familial direct atteint de
I’obésité, qui est de 56%.

Nos résultats concordent avec les résultats obtenus par (Kazi Aoul F et benallal M,2019).
L’obésité a tendance a €tre un trait familial, les enfants obéses ayant fréquemment des parents
obeses. Cependant, il existe une pénurie de données concernant I’importance du risque
d’obésité chez un parent au premier degré d’une personne présentant un surpoids, une obésité
modérée ou une obésité sévere, par comparaison avec la prévalence de cette affection dans la
population (Bouchard.C, 1996). L’un des premiers articles sur ce sujet, rédigé par Allison et
al (Allison.DB, 1996), concluait que le risque relatif était d’environ 2 pour le surpoids, et

passait a 3—4 pour des obésités plus importantes.

Des études récentes ont montré que la quantité de graisse abdominale dépend de facteurs
génétiques a hauteur de 50 a 60% des différences interindividuelles (Péerusse.L et al., 1996)
(Bouchard.C et al., 1998).
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2-11-Répartition de la population selon ’activité physique :

Seulement 23% des patients pratiquent le sport, et 77% des patients ne pratiquent aucune
activité physique, méme si cela est conseillé et commandé par tous les médecins, car
’activité physique est un élément important des programmes de diminution du surpoids et de

I’obésité.

En mai 2004, ’OMS publie la Stratégie mondiale pour 1’alimentation, 1’exercice physique et
la santé, et invite les pays membres a élaborer et promouvoir des politiques, des stratégies et
des plans d’action nationaux afin d’améliorer 1’alimentation et développer 1’activité physique.
Depuis 1’an 2000, plusieurs Etats dont la Norvége, la Belgique, le Royaume-Uni, le Pays-Bas,
1’ Australie et la Nouvelle-Z¢élande ont défini une stratégie et ¢laboré un plan d’action
gouvernemental afin d’inciter leur population a bien s’alimenter et a pratiquer des activités

physiques. Il en va de méme des Etats-Unis et du Canada.

2-12- Repartition de la population selon les maladies chroniques liées a
I’obésité :

Certains problémes de santé physique peuvent étre reliés a I’exces de poids et ¢’est pourquoi
I’obésité est présentée comme facteur de risque de maladies chroniques. Les maladies et les
problémes les plus souvent mentionnés dans les diverses études sont le diabete de type 2
(Tremblay.M, 2011) dont on a enregistré 5 malades de notre population qui sont diabétique

type 2, ces statistiques sont identiques avec ceux de (Kazi Aoual F et benallal M,2019).

L’obésité augmente aussi les risques de 1’apnée obstructive du sommeil, on a enregistré 3
malades qui souffrent de cette maladie. Notre résultat est identique avec la littérature, car une
étude réalisée sur 105 adultes obéses (Sebbai, | et al., 2015) a démontré que le syndrome
d'apnées obstructives du sommeil (SAOS) a été confirmé chez 38 patients soit 36% des

obéses. On a aussi enregistré 4 personnes ayant I'hypertension artérielle.
2-13- Répartition de la population selon le taux de personnes fumeurs :

Selon les résultats de notre étude parmi 16 hommes 8 fument, et 92% ne sont pas des

fumeurs.

Le fait de fumer provoque une augmentation marquée de la vitesse du métabolisme et tend a
diminuer les apports alimentaires lorsqu’on les compare a ceux des non-fumeurs (Dallosso,

H.M, James, W.P.T, 1984)
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Le tabagisme et le poids montrent un rapport inverse (Grunberg, N.E et al., 1986) et les

fumeurs prennent fréquemment du poids lorsqu’ils arrétent de fumer.

Williamson, (1991) a étudié une cohorte représentative sur le plan national de fumeurs et de
non-fumeurs aux Etats-Unis d’ Amérique (1971-1984) et s’est apergu que la prise de poids
moyenne imputable a I’arrét du tabac était de 2,8kg chez I’homme et de 3,8kg chez la femme.
Cependant, les gros fumeurs (plus de 15 cigarettes par jour) et les personnes plus jeunes
présentaient un risque plus élevé de prise de poids importante (>13 kg) apres avoir arrété de

fumer.

2-14- Repartition de la population selon le taux des personnes qui mangent

dans un fast-food :

Selon les résultats de notre étude parmi 100 patients, 58 mangent plus souvent dehors dans
des fast-foods, des restaurants une fois voire méme plusieurs fois par mois a un pourcentage
de (61,7%) de notre population et (20,2%) mangent au moins une fois par semaine se sont
généralement les patients salariés qui ne trouvent pas le temps pour cuisiner, et aussi on a

enregistré un nombre important des étudiants qui mangent généralement en fast-food.

2-15- Repartition de la population selon taux des personnes qui envisagent

un traitement chirurgical afin de perdre du poids :

Quand nous avons fait le questionnaire, nous voulions savoir si notre population est pour un
traitement chirurgical. Seulement 4% de nos patients envisagent vraiment le traitement

chirurgical dont 3 femmes et un seul homme, 19% vy réfléchissent et 76% sont contre.

On suppose aujourd’hui que la chirurgie gastrique est le traitement le plus efficace pour faire
perdre du poids et maintenir cette perte de poids chez des sujets dont 1’obésité est grave
(IMC >35) ou trés grave (IMC >40) (Kral, J, 1995).
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Conclusion

Le paradigme d’un style de vie moderne a donné naissance au changement du comportement
alimentaire : d’une alimentation saine et équilibré a une alimentation riche en sucre, en
matiéres grasses ainsi qu’en protéines de mauvaises qualités, en effet ce sont les principaux
facteurs déclenchant la prise du poids et I’obésité. L’obésité est une des épidémies du siecle,
désormais devenue une « maladie » a part entiere dans notre société a cause des

conséquences somatiques, psychologiques ainsi que sociaux engendré par ce fléau.

Dans notre étude de 100 sujets, I’obésité est plus précoce chez la femme par rapport a
I’homme, dont la grossesse, I’accouchement et le manque d’activité physique sont les causes
fondamentales, et aussi chez les jeunes beaucoup plus par manque de sensibilisation. Le taux
de suivis du régime n’est pas aussi satisfaisant il représente seulement 63% de la population

dont 37% n’ont pas suivis le régime, car ils se démotivent et abandonnent facilement.

En effet, la nourriture fréquemment en fast-food, et la prise des repas de maniére irréguliere,
ainsi que l'alimentation qui comporte souvent des aliments riches en gras sont les facteurs
déclenchant de I'obésité. Dans notre population, on a noté (61,7%) de personnes qui ont
tendance a manger en fast-food une ou plusieurs fois par mois, en sachant que la plupart ne

pratiquent aucune activité physique.

Le fait d’étre obése comporte de nombreux risques d’une part, certaines pathologies comme
le diabéte, I’hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires) et d’autre part, des

complications psychologiques ainsi que social comme la dépression et la discrimination.

La prévalence de I'obésité est en augmentation galopante, donc pour éviter la progression de

cette maladie non transmissible liée a 1’alimentation, il est nécessaire de réagir trés

\

rapidement a 1’aide d’une prise en charge diététique, en entament des séances de
psychothérapie avant tout, et en assurant un suivi nutritionnel régulier, ainsi qu’en

sensibilisant les individus a la nécessité d’acquérir une meilleure hygiéne de vie.

Mise en perspectives de I’étude :

On a fait une étude qui a été assez limité :
L’insuffisance des données

Le nombre des sujets limités.
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L’intervalle de temps qui a été trop limité.

Ceci pourrait encourager la réalisation d’autres études avec un échantillon plus important.

Une étude plus compléete avec beaucoup de données biologiques et biochimiques, et une
durée plus prolongée.
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Annexes :

Tableau 06 : Répartition de la population selon sexe

Le sexe Effectifs Pourcentage
Féminin 84 84,0
Masculin 16 16,0
Total 100 100,0

Tableau 07 : Répartition de la population selon la tranche d'age

[12-24] [25-34] [35-44] [45-54] +55

Masculin

04 4% 06 6% 03 3% 01 1% 02 2%

N % N % N % N % N %
Féminin

24 24% | 30 30% | 19 19% 9 9% 3 3%
Total 28 28% | 36 36% | 22 22% | 10 10% |5 5%

Tableau 08 : Répartition de la population selon la situation matrimoniale

Sexe Total

Masculin Féminin

N % N % N %

Célibataire 8 8% |29 29% | 37 37%

Marié (e) 8 8% |55 55% | 63 63%
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Tableau 09 : Répartition de la population selon le type d’obésité

Sexe
Total
Masculin Féminin
N 06 N %) N %0

Obésité modérée 09 9% |46 46% |55 55%

Obésite sévere 03 |3% |27 27% |30 30%

Obésité morbide 04 4% (11 11% |15 15%

Tableau 10 : Répartition de la population selon la profession

Etudiant Au foyer | Retraité | Salarié Non Autre
salarié

N | % N | % N % [N [% [N |% [N %

04 | 4% 0 |[0% |01 |1% |06 |6% |03 |3% |02 |2% | Masculin

28 [28% |29 |29% |02 |2% |16 |16% |04 |4% |05 | 5% | Féminin

32 |32% |29 |{29% |3 |[3% (22 |22% |7 |7% |7 |7% | Total

Tableau 11 : Répartition de la population selon la sédentarité

Sedentarite Peu actif Actif
Masculin 00 07 09
Féminin 10 44 30
Total 10 51 39
Pourcentage (%) 10% 51% 39%
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Tableau 12 : Répartition de la population selon les circonstances déclenchant I'obésité

Problemes | Le stress | Grossesse | Arrét Les Médica | Dépressio | Autre

Familiaux tabac hormone | ments n

M |[F [M|F |[M|F M | F ?\/I F IM|F |[M |F M| F
[12-24] 01 03 04 09 01 02 | 10
[25-34] | 01 03 18 |02 02 03 |05
[35-44] 04 07 02 01 |03 |01
[45-54] 03 | 03 02 01
+55
Total 02 16 29 02 11 05 01 25
(%) 2,2 17,5 31,9 2,2 12,1 9,5 1,1 27,5

Tableau 13 : Répartition de la population selon les personnes qui ont suivis un régime

Oui Non
Masculin 04 12
Féminin 59 25
Total 63 37
Pourcentage 63% 37%

Tableau 14 : Répartition de la population selon le taux de personnes qui ont perdus du
poids
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Tableau 15 : Répartition de la population selon les patients qui ont tendance a manger
beaucoup, a grignoter, ou a manger vite

Grignotage Manger vite Manger beaucoup
Masculin 02 04 10
Féminin 40 29 15
Total 42 33 25
Pourcentage (%) 42% 33% 25%

Tableau 16 : Répartition de la population selon I'"hérédité

Oui Non
Masculin 09 07
Féminin 48 37
Total 57 44
Pourcentage 5% 44%

Tableau 17 : Répartition de la population selon ’activité physique

Masculin
Féminin
Total

Pourcentage

Tableau 19 : Répartition de la population selon le taux de personnes fumeurs

Oui Non
Masculin 08 08
Féminin 00 84
Total 08 02
Pourcentage 8% 92%
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Tableau 20 : Répartition de la population selon le taux des personnes qui mangent dans

un fast-food

Une ou plusieurs ' Une ou plusieurs

fois par mois fois par semaine
Masculin ‘ 07 06
Féminin 51 13
Total 58 19
Pourcentage 61,7% 20,2%

Une fois par an

03
14
17
18,1%

Tableau 21 : Répartition de la population selon le taux de personnes qui envisagent un

traitement chirurgical afin de perdre du poids

Oui Non
Masculin 01 06
Féminin 03 70
Total 4 76

Pourcentage 4% 76,8%

Hésitant
06

13

19
19,2%
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Résumé

De nos jours, le comportement alimentaire a changée dans la pluparts des pays, d’une alimentation
saine et équilibrée a une alimentation riche en sucre, en matieres grasses, et en protéines de mauvaises
qualités. Il existe plusieurs facteurs qui causent ce changement, parmi ces derniers : le travail des
femmes, le manque de temps, le stress et aussi ’ennui.

La suralimentation augmente la proportion de 1’obésité dans la société, ce qui explique le taux élevé de
certaines pathologies.

Notre travail s’est porté sur ’analyse descriptive d’un échantillon de 100 patients (84 femmes et 16
hommes), 1’4ge entre 12 et 68 ans via un questionnaire anonyme.

Apres avoir corrélé les résultats de tous les individus, nous avons conclu que I’obésité est beaucoup
plus courante chez les jeunes, particulierement les peu actifs (51%) et les femmes en période du post-
partum (31,9%) , en effet le taux de suivis du régime est assez satisfaisant, il représente 63% .A partir
de ce panel , 81% ont eu des résultats positifs et 19% ont gardés leur poids initial.

La prévalence du surpoids et de 1’obésité est en accroissement depuis ces dernieres années, alors pour
¢viter la progression des maladies non transmissibles liées a I’alimentation, il est nécessaire de réagir
trés rapidement a 1’aide d’une prise en charge diététique, en assurant un suivi nutritionnel régulier
d’une part et sensibilisant les individus a la nécessité d’acquérir une meilleure hygieéne de vie.

Abstract:

Nowadays, eating behavior has changed in most countries, from a healthy, balanced diet to a diet high
in sugar, fat, and poor quality protein. There are several factors that are causing this change, among
them: women's work, lack of time, stress and also boredom.

Overeating increases the proportion of obesity in society, which explains the high rate of certain
pathologies.

Our work focused on the descriptive analysis of a sample of 100 patients (84 women and 16 men), age
between 12 and 68 years old via an anonymous questionnaire. The aim was to study the effectiveness
of the diet in weight loss and the rate of its follow-up in obese subjects.

After correlating the results of all individuals, we concluded that obesity is much more common
among young people, particularly those not very active (51%) and women in the postpartum period
(31.9%), in Indeed, the rate of follow-up of the diet is quite satisfactory, it represents 63%. From this
panel, 81% had positive results and 19% kept their initial weight.

The prevalence of overweight and obesity has been increasing in recent years, so to avoid the
progression of non-communicable diseases related to food, it is necessary to react very quickly with
the help of dietary management. , by ensuring regular nutritional monitoring on the one hand and
making individuals aware of the need to acquire a better lifestyle.



