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INTRODUCTION

L’alimentation peut étre définie comme le fait de fournir aux étres vivants tout ce dont ils ont
besoin pour fonctionner. Depuis les temps anciens, cela a été une condition nécessaire a la
survie humaine, et c'est le centre de l'attention humaine qui dépend de I'environnement pour
assurer ses besoins fondamentaux. Depuis le début de I'humanité, notre facon de manger a
subi des changements majeurs. De nombreux facteurs sociaux, culturels, économiques,
technologiques et scientifiques ont entrainé des changements dans notre alimentation,
suscitant de nouvelles préoccupations. En effet, « l'alimentation et la nutrition, initialement
considérées comme essentielles a la survie, sont progressivement devenues un témoignage
social au cours des 50 derniéres années, devenant un facteur de base du maintien de la santé,
puis de la forme et de la beauté récentes du corps”. (Dominique ,2016)

Un déséquilibre dans I’alimentation provoque certain maladie métabolique tels que I’obésité
qui est devenue est un probleme de santé publique. Cette maladie, définie comme une
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle pouvant nuire a la sante, est
complexe, multifactorielle et encore mal connue.(Sabrina , 2020)Une revue de la littérature
scientifigue met en évidence les nombreux déterminants et conséquences possibles du
surpoids et de l'obésité dans trois domaines : médical, social et psychologique. D'un point de
vue purement physiologique, l'obesité et le surpoids sont le résultat d'un déséquilibre dans
I'apport et la consommation énergétiques. En effet, a I'échelle mondiale, la consommation
d'aliments riches en graisses et en calories a augmenté, ce qui est lié a la diminution de
I'activité physique due a l'allongement de la durée de vie plus sédentaire due, entre autres, a
un travail plus stationnaire, une évolution des modes de transport et une urbanisation
croissante .(OMS 2019).

La présente étude a pour objectif I'évaluation de la prévalence du surpoids et de l'obésité et
I'indentification de ses principaux déterminants dans un échantillon de la population adulte

des femmes.
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l. L’alimentation :

I. Définition de la saine alimentation :

La saine alimentation est un concept couramment utilisé, mais dont la définition a
évolué au fil du temps. En effet, ce concept refléte bien souvent I’évolution de la
science et des problématiques de santé publique (Dodds et al., 2017). 1l y a plusieurs
dizaines d’années, on considérait qu’une alimentation était de qualité lorsqu’elle
fournissait suffisamment d’énergie et de macronutriments pour combler la faim et
pour permettre d’accomplir les activités quotidiennes. Avec 1’apparition des maladies
infectieuses, I’aspect sanitaire des aliments est devenu un facteur important dans la
conception d’une saine alimentation (Elmadfa et al ., 2012). Dans les années 1950, la
mortalité chute de facon notable et la cause principale des problemes de santé
débilitants ou mortels devient les maladies chroniques (O'Neill, 2006). On nomme
cette période la transition épidémiologique. A partir de la moitié du 20e siécle, ce sont
donc les maladies chroniques (aussi appelées « maladies non transmissibles ») qui
préoccupent les experts de santé publique, et le concept de promotion de la santé
émerge dans le domaine de la santé publique (O'Neill , 2014). Parallélement, les
études épidémiologiques permettent de faire davantage le lien entre différentes
composantes du mode de vie (p. ex., le tabagisme, I’alimentation et I’exercice
physique) et le développement de ces maladies . L’alimentation sera alors pergue
comme un moyen de prévenir plusieurs problématiques de santé (Schneider al.,
2014). A ce jour, la recherche a permis de découvrir un grand nombre de nutriments
et de composés fonctionnels ainsi que leurs réles dans notre corps et leurs effets
potentiels sur notre santé, et notre conception actuelle d’une saine alimentation se
base désormais grandement sur ces données scientifiques (Elmadfa et al., 2012).
Drailleurs, I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) décrit la saine alimentation
principalement en termes de nutriments et d’aliments. Elle la caractérise par une diéte
> qui fournit un apport énergétique permettant le maintien d’un poids santé; qui est
faible en gras saturés et trans, en sodium et en sucres libres; qui privilégie les sources
de gras non saturés de méme que la consommation d’aliments tels que les fruits, les

Iégumes, les légumineuses et les céréales completes (WHO, 2004).
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I.1.La pyramide alimentaire :

L’équilibre alimentaire permet de préserver un bon état de santé et une qualité de vie
optimale. Les fondements de cet équilibre sont souvent illustrés par le modele de la
pyramide alimentaire.

La Pyramide alimentaire Food in Action est un outil de référence pour aborder une
bonne alimentation. Elle a été développée en collaboration avec le département
Diététique de I'Institut Paul Lambin.

La forme pyramidale est largement utilisée a travers le monde pour montrer la
complémentarité des familles alimentaires, mais aussi leur rapport de force. Elle doit
permettre de visualiser ce qui constitue, sur la base des recommandations
nutritionnelles exprimées en nutriments, la base de I’alimentation équilibrée qui

s’élabore avec les denrées issues des différentes familles.(Castelet Solenne,2019).

Avec la collaboration de

. FOOd AR ks B e Vi
La Pyramide S
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Fruits a coque et graines

Modérément et varier les sources 15 & 25 g par jour

U \) POLAV (ou viandes, volailles, poissons, ceufs,

égumineuses, alternatives végétales)

Poisson et fruits de mer: 1a 2 fois par semaine
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A chaque repas + Min. 125 g de produits o
céréaliers complets par jour == 2
Légumes f‘ '(_ \a \Z ( .
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250 a 500 g de lait ou équivalents laitiers par jour
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®
Activité physique ﬂ

Fig 1 : Presentation de la pyramide alimentaire (La Haute Ecole Léonard De Vinci ,2020)

30 minutes de marche rapide
(ou équivalent) par jour
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I.1.1. Les boissons et I’apport hydrique :

Les boissons forment la base de la pyramide alimentaire.. lls reconstituent le corps en
eau, lui apportent des sels minéraux importants et étanchent la soif.. L’eau est un
nutriment essentiel qui occupe une place importante dans le fonctionnement correct
de notre organisme. L’eau est le principal composant de notre organisme, elle
représente plus ou moins de notre poids. La quantité varie en fonction de :

- L’4ge. Dans le corps, la teneur en eau est de 75% chez le nourrisson, de 60% pour
un adulte et passe a 55% pour les personnes agées. Cette diminution s’explique par la
déshydratation des tissus au fil des années. Avec le temps, I'eau est remplacée par de
la graisse.

- Le poids. Car effectivement, plus une personne sera maigre, plus la proportion d'eau
de son organisme sera importante, diminuant de fait la part de graisse.

- Le sexe. Physiologiquement, les hommes sont composés de plus d’eau que les
femmes car ces dernieres ont une proportion plus important de tissus adipeux.L’eau se
trouve en quantité variable dans nos compartiments intracellulaires et extracellulaires.
Elle remplit des fonctions importantes telles que

- Servir de solvant aux réactions biochimiques du corps humain - Permettre
I’absorption de nutriments et d’énergie essentiels a la vie - Prévenir le dessechement
des muqueuses

- Servir de milieu de transport d’un certain nombre de substances dissoutes
indispensables aux cellules et organes (liquides corporels, messages moléculaires,
oxygene) - Permettre 1’élimination des toxines et déchets métaboliques au niveau
rénal - Maintenir une température optimale et stable a I’intérieur du corps : la
thermorégulation.( Jéquier et al .,2009)

1.1.2.Les féculents :

Les féculents sont les aliments qui occupent la base de la pyramide : les pains, les
pommes de terre, les pates, le riz, le couscous, les légumes secs, les céréales et leurs
dérivés. Ces aliments doivent étre présents a tous les repas et en quantité suffisante La
caractéristique nutritionnelle de base de l'amidon est de fournir de I'énergie sous
forme de glucides complexes, représentés par lI'amidon.. Ils contribuent, lorsqu’ils

sont peu blutés, aux apports journaliers en fibres alimentaires, en vitamines B, en
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minéraux tels que le magnésium et le fer. Les féculents sont pauvres en graisses a
I’exception des produits frits. Leur bon usage, en tenant compte de 1’évolution des
meeurs alimentaires, nous permet de préciser que nous atteignons un minimum de
30% d’énergie sous forme de glucide complexe ou amidon avec un maximum de
35%. Si les références bibliographiques parlent de 50%, cela est irréaliste du fait
d’une part, de I’évolution des choix alimentaires des pays industrialisés et d’autre part
de la présence des glucides dans d’autres familles alimentaires, c¢’est-a-dire le lactose
du lait, les sucres naturellement présents dans les fruits et les légumes (glucose,
fructose, saccharose) (Société suisse de nutrition , 2019)

1.1.3. Les fruits et les legumes :

Cet élément pyramidal occupe plus de la moitié de "l'espace fruits et légumes™ et se
compose de légumes frais et surgelés non cuits, y compris les herbes.Ces denrées sont
riches en eau, en minéraux et oligo-éléments, vitamines et fibres alimentaires. Elles
sont pauvres en graisses et en sucres. Elles sont de faible densité énergéetique mais de
grande densité nutritionnelle.. Choisir les plus colorées est gage d’un apport en
antioxydants (caroténoides, polyphénols-flavonoides). Il est conseillé de les
diversifier au maximum et de les choisir de saison afin de réduire I’ingestion de
nitrates. 1ls sont riches en vitamines et minéraux dont le potassium qui nous permet
d’équilibrer la balance sodium/potassium et la sérotonine, - Les fruits sont une source
de fructose essentielle qui n’a pas d’impact sur le taux d’insuline. Certains fruits
riches en sucre doivent cependant étre consommés raisonnablement comme le raisin,
les figues, les bananes, - Les fruits et légumes sont également source de fibres et nous
permettent alors d’atteindre notre objectif de 30 grammes d’apport par jour. - Leur
effet favorable sur la santé provient de leur teneur élevée en eau et de leur source de
peu de calories d’ou leur role protecteur dans la prévention de I’obésité et du diabéte.
Etant également source d’anti oxydants comme la vitamine C, la vitamine E, les
polyphénols, les Béta caroténes, cela leur permet d’avoir un effet protecteur en ce qui

concerne les maladies cardiovasculaires et les cancers.( Pierre-Lecocq karine, 2019)
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1.2. Les viandes, volailles, poissons, oeufs et leurs dérivés :

Ces aliments sont riches en protéines de haute valeur biologique ainsi qu’en fer
aisément assimilable, en vitamines (B12) et en oligo-éléments. Dans nos cultures, ils
sont habituellement au centre de I’assiette et ils sont trés largement anoblis .La
viande, le poisson, les ceufs et les produits de substitution (les produits végétariens,
par exemple) constituent une source alimentaire importante de protéines de haute
valeur biologique, de vitamines (notamment B1 et B12), de fer facilement assimilable
et d’oligo-éléments tels que le zinc et le magnésium . De tels nutriments sont
notamment essentiels a la croissance et a la réparation des tissus au niveau de
I’organisme . Cet étage de la pyramide alimentaire regroupe :

* la viande (bceuf, porc, veau, volaille, agneau, etc.)

* les préparations a base de viande (charcuterie, saucisse, haché, boudin, etc.)

* le poisson (maigre, semi-gras et gras) et les crustaces

* Cette catégorie d’aliments nous apporte des protéines d’excellente qualité mais pas
seulement, la viande et le poisson apportent également du fer ( Brennstuhl , 2018).

1.2.1.Les matieres grasses visibles ou ajoutées (MGV) :

Les graisses visibles qui composent l'avant-dernier étage de la pyramide comprennent
le beurre, les graisses diffuses, les huiles, la mayonnaise et ses dérivés et la créme...
Les graisses sont les nutriments qui fournissent le plus d’énergie (calories) .ils en
fournissent deux plus que les glucides et les protéines. C’est pourquoi les huiles,
matiéres grasses et autre aliments riches en graisse devraient étre consommeés avec
modération. Cependant, il ne faut en aucun cas y renoncer car ils fournissent a
I’organisme des acides gras indispensables et des vitamines liposolubles ( par
ex :vitamine E) .

Les différentes huiles et matiéres grasses se distinguent de fagcon marquée au niveau
de leur composition. Leur teneur en acides gras ...influence leur valeur pour la santé.

Leur stabilité et leurs possibilité d’utilisation en cuisine (Angelika et al.,2020).

1.2.2.Les aliments non-indispensables (les extras) :
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Les aliments non indispensables comme la patisserie, le chocolat, les grignotages
sucrés ou salés... sont riches en graisses et en sucres. Dans le cadre d’une
alimentation saine, ils ne seront consommés qu’occasionnellement et en petites
rations. Mangez plut6ét un fruit, un produit laitier ou un petit pain garni comme
collation (Chem ,2014).

I1. Obésité et I’alimentation :

I1.1.Les lipides :

L'obésité est due au stockage excessif de graisse dans le corps. Généralement, elle
résulte d'un déséquilibre entre : une activité physique insuffisante, une alimentation
trop riche en calories.Le tissu adipeux (principalement le tissu adipeux blanc) assure
la synthése, le stockage et la libération des lipides. Le stockage de lipides se fait sous
forme de triglycérides pour constituer une réserve énergéetique importante pour
I’organisme . En cas d’accumulation excessive, cela pourrait amener a I’obésité. Selon
I’OMS, I’obésité se définit comme étant une accumulation anormale ou excessive de
graisse dans les tissus adipeux, pouvant engendrer des problémes de santé¢ d’un
individu sur les plans physique, psychologique et pouvant causer une mort prématurée
(Lebacq ,2016).
11.1.2.Lactose :

La frissonnant de fructose fait I’instrument d’une discorde quant a ses ajustements sur
la santé. Ce litige est subsistancée par le audit que I’inflation de la gelée de boissons
sucrées nécessaire pendant lequel divergentes du fructose) mentionne aux instituts des
derniéres décennies coincider verso une augmentation de la prévalence de I’obésité.
Les études épidémiologiques observationnelles montrent carrément une compagnie
constrictive parmi le figé de boissons sucrées (comparativement riches en lévulose )et
la prévalence de I’obésité , vareuse comme les chérubins aux Etats Unis . Cette
affiliation ne démontre pas une relation directe de raison a effet mais conduit a
suspecter le réle particulier que pourrait avoir une consommation importante de
fructose dans La survenue d'obésité et de troubles du métabolisme des glucides et des
lipides. Les caractéristiques du métabolisme du fructose appuient cette suspicion. Des
études animales (rongeurs, primates) ont montré qu'une alimentation riche en fructose
peut entrainer une prise de poids, un syndrome métabolique, résistance a 1’insuline,

diabete, hyperlipidémie et stéatose hépatique ( Bray et al., 2013).
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11.1.3.Fructose :

L’excés de fructose contribuerait au développement de I’obésité et de ses
complications, autres études d’intervention chez I’humain ont évalué les effets de la
consommation du fructose sur la santé cardiométabolique et ont été regroupées dans
des méta-analyses. Plusieurs de celles-ci ont analysé les effets a la fois de la
consommation d’une supplémentation de la di¢te avec du fructose par rapport a une
diete non supplémentée en fructose, ou en moins grande quantité, et de Ila
consommation du fructose par rapport a une méme dose d’un autre glucide. Ces
travaux ont montré que la supplémentation avec du fructose augmentait le gain de
poids , le niveau de TG plasmatiques a jeun et postprandiaux , la glycémie et la
résistance a I’insuline , les marqueurs de NAFLD et la concentration en acide urique.
D’autres études ont aussi montré que les effets sur la progression des NAFLD sont
accentués chez les personnes en surpoids et/ou atteintes de DT2 et sont réversibles en
réduisant I’apport en fructose ou en augmentant 1’activité physique. Par contre, ces
mémes méta-analyses, et d’autres, ont aussi montré que lorsque le fructose substitue
de facon isocalorique I’amidon, le saccharose ou le glucose, il n’a pas d’effet plus
néfaste qu’un autre glucide sur le gain de poids, les TG plasmatiques a jeun, et
postprandiaux ,la glycémie et la résistance a I’insuline les marqueurs de NAFLD la
pression artérielle et la concentration en acide urique (Marion Valle et al., 2018).

I11.2.Les boissons sucreées :

La consommation de SSB a fortement augmenté a travers le monde entre les années
1980 et 2000, en paralléle de la montée de 1I’obésité, et diminue peu a peu depuis . Les
SSB restent une source importante de I’apport total de sucres ajoutés, toutefois dans
les pays développés les SSB fournissent 35% de I’apport total en sucres ajoutés chez
I’adulte et 46% chez ’enfant De nombreuses études épidémiologiques ont montré
chez I’adulte et I’enfant les effets déléteres de la consommation réguliere de SSB sur
le développement de I’obésité, du MetS , de ’hypertension , du DT2 et des MCV .
Une récente méta-analyse incluant 11 études a montré que la consommation de SSB
augmente les risques d’obésité et de hausse du tour de taille de 20%. Une autre
regroupant 17 cohortes, avec 1 0126 754 participants dont 38 253 cas de DT2, a
montré que la consommation de SSB était associée a une plus grande 22 incidence de

DT2. Cependant, les jus de fruits ne seraient pas concernés par cette association,
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comme le suggere une autre méta-analyse incluant 4 études et 191 686 participants,
dont 12 375 atteints de DT2 . Ces études montrent donc qu’il existe un lien entre la
surconsommation de SSB, et par conséquent de sucres, et la prévalence de 1’obésité et
de ses complications. Elles suggerent aussi que la surconsommation de fructose
pourrait jouer un rdle important dans les effets déléteres des SSB en raison de son
métabolisme particulier par rapport au glucose. Cette possibilité est notamment
soutenue par 1’étude de Stanhope qui a comparé chez des personnes en surpoids ou
obeses les effets de 10 semaines de surconsommation de deux boissons (25% de
I’énergie) exclusivement sucrées avec soit du glucose, soit du fructose . En effet, la
boisson sucrée avec le fructose est la seule a avoir favorisé une augmentation de la
DNL, de I’adiposité viscérale, de la dyslipidémie et de la résistance a I’insuline. Par
ailleurs, il est important de souligner que malgré la baisse de la consommation de
SSB, la pandémie d’obésité continue d’augmenter et que la consommation excessive
de SSB est aussi révélatrice d’une consommation excessive plus généralement de
calories et d’aliments peu nutritifs . la pression artérielle et la concentration en acide
urique (Marion Valle et al .,2018).

I1l.Les effets bénéfiques des huiles riches en @3 sur I’obésité :

111.1.Huile de lin :
La graine de lin renferme une combinaison unique d'acides gras, faibles en gras
saturés (inférieurs a 9% de tous les acides gras) et contient les acides gras poly-
insaturés essenticls, I’ALA oméga-3 et lacide linoléique (LA) omega-6.
Puisqu’environ 57% des acides gras sont composés d’ALA, la graine de lin constitue
la source végétale la plus riche en oméga-3. L'inflammation chronique et le stress
oxydatif sont identifiés a des maladies reliées a l'age, notamment les maladies
cardiovasculaires (MCV), l'obésité, le diabete et le cancer. Un mécanisme uni-cateur
par lequel la graine de lin peut diminuer le risque de ces maladies s’explique par son
role dans la réduction de l'inflammation. L’ ALA peut diminuer 1'inflammation via son
influence sur les eicosanoides - substances semblables aux hormones — dont le réle est
de contrdler l'inflammation. Lorsque I’apport d’oméga-3 ALA est faible et ’apport
d’oméga-6 LA est éleve, la production pro-inflammatoire d'eicosanoides de LA est
favorisée. Lorsque I'ALA dans l'alimentation est élevé et que I'AL est faible, c'est le
contraire qui se produit.. Un environnement pro-inflammatoire est associé a un risque

de maladies chroniques, et par conséquent, I’augmentation de 1’apport en ALA peut
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offrir une protection.( Jennifer Adolphe et al., 2015) La plupart des études
effectuées sur des lignées cellulaires murines telles que 3T3-L1 et dans les tissus des
animaux de laboratoire montrent que les poly phénols peuvent induire une lipolyse, la
réduction de la masse de tissu adipeux en inhibant la prolifération des adipocytes et
méme induire leur apoptose, ainsi que l'inhibition de I'absorption des triglycérides
alimentaires par inhibition de la lipase pancréatique. Ces mécanismes indiquent des
propriétés anti-obésité potentiels qui se prétent a des tests dans les études cliniques
humaines (Williams et al., 2013).
111.1.2 .Huile d’olive :

L'huile d'olive est un aliment a haute valeur biologique, comme les autres graisses,
elle est tres calorique (9 calories par gramme).On pourrait donc penser que sa
consommation favorise 1’obésité. Or, I’expérience démontre que les populations
méditerranéennes, qui sont celles qui consomment le plus d’huile d’olive, sont
¢galement parmi celles qui souffrent le moins d’obésité. En comparant un régime a
base d’huile d’olive avec différents types de régimes classiquement utilisés pour
maigrir (et pauvres en graisses), on a pu démontrer que la 31 perte de poids était non
seulement plus importante avec le régime alimentaire contenant de 1’huile d’olive
mais qu’elle durait plus longtemps, permettant ainsi de ne pas récupérer le poids
perdu. La tolérance est également plus grande grace a la saveur agréable de I’huile
d’olive qui favorise la consommation des légumes verts.... La consommation d'huile
d'olive aide a réduire la toxicité des graisses dans le corps. La réduction de la toxicité
lipidique réduit la quantité de cellules graisseuses stockées dans le tissu adipeux. Cela
se traduit par une diminution des acides gras saturés qui se lient aux organes centraux
du corps, réduisant ainsi l'obésité. L'obésité est liée a la graisse viscérale, qui a son
tour contribue a la résistance a l'insuline et a l'inflammation. Ces facteurs peuvent
finalement conduire au diabete de type 2. L'huile d'olive est pauvre en acides gras
saturés et en poly phénols antioxydants. Ces caractéristiques réduisent les risques de
développer un syndrome métabolique. Cela permet aux poly phénols de soutenir une
oxydation compléte, de maintenir la stabilité dans le corps et, au fil du temps, de
réduire le processus d'obésité, et donc l'obésité. En plus d'empécher les adipocytes de
se multiplier, les Oméga 3 faciliteraient l'utilisation des graisses en guise de carburant

énergétique. Autre point fort, les Oméga 3 s'opposent a I'état inflammatoire chronigque
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observé chez les personnes obeses, qui prédispose aux maladies cardiovasculaires.
(Ronald Ross Watson, 2019)
IIT .1.3.Mécanisme de @3 et @6 au cours de I’obésité :

Les oméga-3 atténuent ’obésité et ses complications dans les modeles murins
d’obésité induite par la diete :

De trés nombreuses études dans des modéles murins d’obésité induite par la dicte ont
été réalisées. Elles ont démontré les effets bénéfiques des w-3 sur la santé cardio-
métabolique, autant dans les modeles d’intervention nutritionnelle que transgénique .
Ce dernier permet aux animaux de convertir les w-6 en w-3 grace a une désaturase
d’@-3 codée par le géne fat-1. Afin de rester proche des conditions chez I’humain, une
attention particuliere est portée ici aux ¢€tudes d’intervention nutritionnelle et
quelques-unes des plus récentes évaluant les effets des w-3 sur la dyslipidémie, la
résistance a I’insuline et I’inflammation. Les études dans ces modéles montrent des
effets bénéfiques des ®-3 sur le poids et/ou le gain de poids a I’exception de I’étude
de Lanza , et ce, sans modification de I’apport énergétique. Les w-3 limitent
I’accumulation de graisse, principalement au niveau viscéral. Cette réduction de
masse grasse s’accompagne d’une régulation de [’expression des génes du
métabolisme des lipides et une augmentation des niveaux des marqueurs
thermogeéniques dans le TA brun, tel que la protéine découplante 1 (UCP-1) qui
dissipe36 I’énergic sous forme de chaleur . Cet effet anti-obésité pourrait alors
résulter en partie d’une thermogénése plus élevée, mais il est aussi observé en
condition de thermoneutralité, ce qui suggere que d’autres mécanismes
interviendraient aussi. De plus, plusieurs études montrent que les w-3 diminuent les
niveaux de leptine et augmentent ceux d’adiponectine. Ces études ont aussi montré
que les w-3 préviennent la dyslipidémie et I’inflammation induites par la dicte
obésogéne. Toutes les études ayant évalué le profil lipidique montrent que les w-3
modifient ce profil dans le plasma et/ou les tissus (foie, muscle) ( Janovska, 2013).
Ils préviennent I’hypertriglycéridémie et I’accumulation hépatique de TG via la
régulation de genes du métabolisme lipidique tels que SREBP-1c et PPAR-a. Les w-3
réduisent également le cholestérol circulant. Toutes les études ayant évalué
I’inflammation montrent aussi le role bénéfique des w-3. Ces derniers réduisent les
niveaux de cytokines circulants et/ou dans les tissus (TA et muscle) , probablement

via I’inhibition de la voie NF-kB et la stimulation de la polarisation des macrophages
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vers un phénotype M2 . La plupart des études montrent aussi une amélioration de
I’homéostasie du glucose et de la sensibilité a 1’insuline, tel qu’indiqué par I’indice
d’évaluation du modele d'homéostasie de la résistance a l'insuline (HOMA-IR) plus
faible Ces effets sont associés a une meilleure signalisation de 1’insuline et captation
du glucose dans les tissus sensibles a ’insuline ainsi qu’une augmentation de 1’apeline
, Les différences observées entre les études au niveau de ces paramétres pourraient
étre dues aux différents modeéles utilisés ou traitements (différentes formulations,
doses, durées de I’intervention) ( Janovska, 2013) . Ces études montrent donc que
les ®-3 protégent du développement de I'obésité et des désordres métaboliques
associés. Les bienfaits sont d’autant plus important que la dose est élevée et les -3
s’averent €étre méme bénéfiques lorsque les animaux sont déja obeses et résistants a
I’insuline .De plus, leur combinaison avec un traitement hypo-insulinémies de
thiazolidinediones améliore les effets de ce dernier sans accroitre le TA comme le
font les thiazolidinediones seuls. Par ailleurs, ces résultats concordent avec ceux des
études cliniques pour la dyslipidémie et I’inflammation, mais pas 1’homéostasie du
glucose et la résistance a I’insuline. Ceci pourrait s’expliquer par la plus grande
hétérogénéité des études chez I’humain (di¢te, adhérence au traitement, génétique) ou

des differences de mécanismes d’action entre les espéces.( Janovska, 2013)
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V1. L’obésité :
VI1.1. Définition :

Est une maladie chronique évolutive qui résulte de nombreux facteurs (sociaux,
environnementaux, génétique, psychologique) souvent considérés comme facteurs de
risque. L’OMS définit I’obésité comme une accumulation énorme et excessive de
graisse dans le tissu adipeux, pouvant engendrer des problemes de santé, elle est
¢galement la conséquence d’un déséquilibre énergétique (I’apport dépassant la
dépense énergétique pendant une trés longue période) (Taleb, 2011).

V1.1.2. Indice de masse corporel (IMC) :

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure du poids par rapport a la taille
utilisée pour estimer le surpoids et 1’obésité chez les populations. L’IMC correspond
au poids divisé par le carré de la taille, et est exprimé en kg/m2 . 1l doit étre consideré
comme une indication approximative a cause de niveau individuel, il ne correspond
pas nécessairement a la méme masse graisseuse selon les individus. La mesure de la
circonférence abdominale est réalisée comme indicateur de I’excés de graisse qui est
associ¢ indépendamment de I'IMC, au développement de complications métaboliques
et vasculaires de ’obésité (PRS, 2018).
Le surpoids chez I'adulte est défini par un IMC 25 kg/m2.
L'obésité chez I'adulte est définie par un IMC 30 kg/m2

VL.3. Tour de taille/taille d’hanche :

Il existe d’autres mesures anthropométriques comme la mesure du tour de taille et le

rapport de la circonférence de la taille sur les hanches, servent d’outils

complémentaires pour affiner le diagnostic d’obésité et permettre le dépistage de

I’obésité viscérale (Daoudi, 2016).

Chez les adultes, les bords montrant une évolution de risque des pathologies

métaboliques et vasculaires et différent chez I’homme et la femme (Nutrition, 2011):
v" 80 cm chez la femme, >94cm chez ’homme niveau 1.

v" 88cm chez la femme, >102cm chez ’homme niveau 2

VI1.2. Le périmétre abdominal:

-
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D'autres valeurs anthropométriques, telles que le tour de taille et le rapport taille-

hanches (WHR), peuvent étre utilisées comme outils supplémentaires pour améliorer

le diagnostic de l'obésité et le dépistage de l'obésité viscérale (Orzano al., 2004).
VI1.2.1.Les formes de I’obésité:

Les formes d’obésité
v' Androide : la graisse sur la partie supérieure du corps c'est-a-dire
accumulation de graisse au niveau de I’abdomen et touche beaucoup plus les

hommes mais également les femmes aprés la ménopause .

i@

Figure 02: Silhouette androide (Croibier, 2005)

v/ Ganoide : Répartition de graisse au niveau de la région glutéo-femorale plutét

typique de ’obésité féminin (Daoudi, 2016).

—

Figure 03 : Silhouette gynoide. (Croibier, 2005)

V1.2.2. Epidémiologie :
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L'obésité est I'un des problémes de santé publique les plus évidents mais aussi I'un des
plus méconnus et menace les pays les moins avancés et les moins avances.
V1.2.3. En Algérie En Algérie :

I’obésité est une maladie ressemblante a une épidémie tant le nombre de personnes
qui en souffrent augmente significativement. Dans un rapport rendu publique en 2013,
I’organisation des nations unies pour I’alimentation et 1’agriculture. (FAO) annonce
que 15,9% des enfants et du 17,5% des adultes du pays sont profondément touchés
par ce fléau, ils sont plus de six millions d’algériens en surcharge pondérale. Des
statistiques élevées qui font de I’Algérie le pays du Maghreb avec le plus grand
nombre de personnes obeses, par comparaison a la Tunisie qui compte 9% d’enfants
et 23,8 % d’adultes obéses. Les marocains quant a eux comptent 14,9% d’enfants et
17,3% d’adultes considérés comme tel par la FAO (FAO, 2013).
VI .3.Les causes de ’obésité a I’age adulte:

Geénéralement, I'obésité fait suite a la combinaison de plusieurs facteurs :

La consommation excessive d'aliments caloriques est la principale cause de surpoids et
d'obésité ;

La prédisposition génétique ;

Une pratique sportive insuffisante ou inexistante ;

La sedentarité mesurée a partir du temps passé devant un écran (étude chez des enfants)
Des facteurs environnementaux (situation économique et-ou sociale (revenu faible),
familiale) ;

Le marketing alimentaire, les publicités...(VIDAL, 2021).

V1 .3.1.Les facteurs génétiques:
L'obésité est une maladie complexe qui résulte d'une interaction entre une multitude
de facteurs génétiques et environnementaux. Les progres combinés de la génétique
quantitative, de la génomique et de la bio-informatique ont permis de mieux
comprendre les bases génétiques et moléculaires de I'obésité. Il est maintenant bien
établi que le surplus pondéral et les différentes formes d'obésité sont des conditions
qui ont tendance a se concentrer dans les familles. Le risque d'obésité est environ
deux a huit fois plus élevé chez un individu présentant des antécédents familiaux
comparativement a un individu sans histoire familiale d'obésité, le risque le plus élevé

étant observé dans les cas d'obésité massive. L'héritabilité de I'obésité varie en
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fonction du phénotype a I'étude, et elle tend a étre plus élevée pour les phénotypes
reliés a la distribution du tissu adipeux (40 a 55 %) que pour les phénotypes qui
traduisent I'excés de masse ou de graisse corporelle (5 a 40 %). (Sylvain duval
,2016).

VI .3.2.Conséquences de I’obésité:

A. Diabete de type 2 :
L’obésité est un facteur de risque permet de développer le diabete de type 2 de plus
I’accumulation excessive de la masse grasse abdominale, le vieillissement, I’inactivité
physique et un mode de vie sédentaire ont été liés a un risque elevé du cette maladie.
Dernierement, ’OMS a rapporté que les personnes en surpoids ou obéses souffrent de

diabete de type 2(Ghachem ,2018).

B. Ceeur :
les individus obéses surtout présentant une obésité abdominale sont
particuliérement a un risque de présenter un infarctus de myocarde.l’augmentation
de 1 kg/m? d’indice de masse corporelle majore le risque d’accidents vasculaires
cérébraux ischémique de 4 % et le risque d’accidents vasculaires cérébraux
hémorragique de 6 % (Bridier, 2016).
C. Hypertension :
est plus fréquente chez les individus obéses, les derniéres études longitudinales
montrent qu’il y a une augmentation de 6,5mmHg pour une augmentation de 10% de
poids.Autre terme les tensions systolique et diastolique augment tous deux avec
I’'IMC, et les personnes obeéses présentent un risque accru d’hypertension par rapport
au sujet minces (Bounaud et al., 2014)
D. Apnée du sommeil :
Infections des voies respiratoires supérieures; asthme, souvent a I’effort. La
relation de causalité entre asthme et obésité est incertaine (Guerouache et al., 2016)
E. Le cancer :
La fréquence de quelque cancers augmente avec 1’obésité spécialement les cancers
hormonodépendants et gastro-intestinaux, c'est le cas du cancer du sein, de l'utérus et
ovaire pour la femme et de la prostate chez ’homme. Chez les obéses, les cancers les
plus fréquents sont le cancer du pancréas, du rein, de I'cesophage, du colon et du gros

intestin. Selon le rapport présenté par le WCRF (world cancer research fund)

-
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international illustre que le maintien du poids normal pourrait étre I'un des principaux
moyens de se protéger du cancer (Bafcop, 2009).
V.Le sport et I'obésité:

Lorsque I'on parle de sport et d'obésité, on ne parle évidement pas de sport a haut
niveau mais plus d’activité physique. Cela permet de rompre la sédentarité (manque
d’activités physique) et de réduire le risque de diabéte ou d'avoir des maladies
cardiovasculaires. Faire du sport est aussi important qu'un régime et une prise en
charge psychologique dans le combat contre l'obésité!
L’activité physique est indiquée a tous les stades de la prise en charge de 1’obésité
chez I’enfant comme chez I’adulte, avec un niveau de preuves scientifiques ¢€levé.
L’objectif de ce travail est de proposer des réponses pratiques a des questions-clés de
médecins amenés a prescrire une activité physique chez des sujets obeses.
Le surpoids et l'obésité sont dus a un déséquilibre dans la quantité de nourriture,
généralement lié a un déséquilibre dans la qualite (trop de graisses et de sucre raffing)
et dautres facteurs qui favorisent la prise de poids : activité physique (AP)
insuffisante, mode de vie sedentaire, manque de sommeil, génétique facteurs, etc. La
prise de poids (de masse grasse) dépend du rapport entre les apports et les dépenses
énergétiques. Le métabolisme de base correspond a 70 % de notre dépense
énergétique globale et seuls 10 a 20 % sont liés a la dépense énergétique de I’AP.
(HAS , 2018)
Les patients obeéses sont aussi a risque augmenté d’autres complications :

e complications ostéo-articulaires, en particulier d’arthrose de hanche;

e asthme, troubles respiratoires du sommeil (apnée, hypopnee);

e maladie hépatique (stéatose hépatite non alcoolique), reflux gastro-

cesophagien;

e maladie rénale et épisodes d’incontinence urinaire;

e maladie veineuse et lymphatique, mycose des plis;

e depression. (HAS,2018)
Les patients obeses et/ou avec une obésité abdominale ont souvent d’autres facteurs
de risque cardio-vasculaire et métabolique associés: HTA, dyslipidémie, syndrome
métabolique, pré-diabéte ou diabéte de type 2, pour lesquels I’AP a aussi des effets
bénéfiques. (American College et al., 2018.)

V.1. Les effets de I’activité physique chez le patient en surpoids ou obese

-
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V.1.2. Lors de la phase initiale d’amaigrissement :
Dans la phase initiale de la perte de poids, I'AP a un effet modéré sur la perte de poids
chez les sujets en surpoids ou obeses par rapport a la réduction de la prise alimentaire. Et
I’impact de I’AP sur la perte de poids diminue lorsque les apports énergétiques sont
réduits a des niveaux inférieurs ou équivalents au métabolisme au repos. Lors d’un
régime hypocalorique bien équilibré, induisant une perte de poids réguliere, la perte de
poids totale sur 6 mois correspond en moyenne2 a 70 % de masse grasse et 30 % de
masse musculaire. L’adjonction d’une AP réguliére au régime hypocalorique n’a pas
d’effet significatif sur la perte de poids totale, mais limite la perte de masse musculaire
associée, qui peut étre réduite a 10 % du poids total avec une AP d’endurance. Ainsi, lors
de la phase d’amaigrissement, c’est la combinaison d’une réduction modérée d’apports
énergétiques et d’un niveau adéquat d’ AP qui permet de maximiser la perte de poids, et
surtout de limiter la perte de masse musculaire associée. Pour cela il est conseillé
d’associer des AP en endurance, mais aussi des AP en renforcement musculaire (bien
que les données manquent sur ce sujet). L’AP permet une réduction de la graisse
abdominale, et donc du tour de taille (HAS ,2018)

V.1.3. Lors de la phase de maintien de la perte de poids :

Les mécanismes impliqués dans le processus de reprise de poids aprés restriction
calorique sont multiples. Un élément majeur est la perte de masse musculaire associée a
I’amaigrissement initial, qui induit une diminution du métabolisme de base. Il existe une
corrélation inverse entre la reprise de poids et I’AP réalisée lors du programme de
stabilisation du poids. L’AP réalisée pendant la phase initiale d’amaigrissement et
pendant la phase de maintien pondéral est donc essentielle pour prévenir la reprise de
poids, en limitant la perte de masse musculaire et en favorisant 1’utilisation des lipides.

(HAS, 2018)

V.2. Considérations particuliéres :

VI.1. Les traitements du surpoids et de I’obésité avec ’activité physique :
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Lors de la phase initiale d’amaigrissement, un poids normal est rarement obtenu.
L’objectif est une perte de poids initiale de 5-10 %, qui a déja des effets métaboliques et
cardio-vasculaires bénéfiques suffisants. La difficulté est ensuite de maintenir la perte de
poids sur le long terme et les rechutes sont fréquentes, car de nombreux facteurs
physiologiques et psychologiques favorisent le retour au poids initial. La prise en charge
de I’obésité passe par des changements de comportement sur le long terme avec une
alimentation équilibrée en quantité et en qualité et I’adoption d’un mode de vie
physiquement actif et moins sédentaire. Elle nécessite souvent un accompagnement
important et prolongé, pour maintenir la perte de poids et changer les représentations et
les habitudes de vie du patient. Lors de la phase d’amaigrissement, les objectifs
recommandés sont d’augmenter progressivement I’ AP d’endurance d’intensité modérée
a au moins 150 minutes par semaine pour réduire la perte de masse musculaire, et dans
I’idéal, d’y associer quelques séances de renforcement musculaire (bien qu’il n’y ait pas
de consensus). Afin de maintenir le poids longtemps aprés la phase de perte de poids,
l'objectif recommandé est d'augmenter progressivement I'AP pour atteindre une
endurance AP de 200 a 300 minutes par semaine pour éviter la prise de poids et

améliorer la fonction cardiorespiratoire.(American Heart Association et al., 2018).

Le médecin doit définir avec son patient des objectifs réalistes tant au niveau de la
réduction pondérale que de I’AP. Il doit DI’encourager et lui rappeler qu’une
augmentation méme modeste de I’AP (en volume et/ou en intensité) a déja des effets
bénéfiques sur la santé, avec une relation dose-réponse, et qu’clle améliore sa qualité de
vie. Le développement des activités physiques de la vie quotidienne a souvent une place
importante dans la remise en mouvement de ses patients, et doit étre associé a une

réduction du temps passe a des activités sédentaires.

La marche est une AP conseillée chez les patients obéses. Il y a une relation inverse
entre la distance marchée (km) par semaine et 'IMC (American Heart Association et
al., 2018)

L’adhésion a un programme de marche peut étre facilitée par [’utilisation d’un
podomeétre et autres trackers. Pour un maintien de poids aprés amaigrissement, on
estime que 11 000 a 12 000 pas par jour, soit I’équivalent de 60 a 90 minutes d’AP

d’intensité modérée, peuvent étre nécessaires. La encore, il est important de souligner

-



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

que ces objectifs journaliers ne doivent pas étre imposés comme un dogme, il vaut
mieux, dans un souci d’efficacité, proposer au patient d’augmenter son nombre de pas
progressivement (+ 1 000 a 3 000 pas journaliers) et souligner que chaque pas en plus
est bénéfique pour sa santé (HAS, 2018)

VI.1.2. La consultation médicale d’activité physique:

Le patient en surpoids ou obése présente souvent des facteurs de risque cardio-vasculaire
associés. Cela nécessite une évaluation médicale minimale (guide HAS, chapitre 4),
avec un calcul de son niveau de risque cardio-vasculaire, avant de lui donner des
conseils ou de prescrire une AP. Une consultation médicale d’AP (guide HAS, chapitre
6) est préconisée chez les patients en surpoids ou obeses avec un risque cardio-
vasculaire modéré, élevé ou trés élevé, avant de commencer une AP d’intensité élevée.
Elle est conseillée en cas d’obésité sévere (IMC > 35) avant de commencer une AP
d’intensité élevée. Le patient en surpoids ou obése inactif avec un risque cardio-
vasculaire €levé ou tres €élevé peut en bénéficier avant de commencer une AP d’intensité
modérée, telle que la marche et la natation ou une autre activité aquatique (aquagym).
Une consultation médicale d’ AP peut aussi se justifier pour d’autres raisons, telles qu’un
besoin d’accompagnement plus important ou la présence de troubles musculo-
squelettiques qui peuvent nécessiter de rassurer, de motiver et d’orienter le patient vers

des AP adaptées ou du sport-sante. (HAS, 2018)

VI.1.3. L’épreuve d’effort :
La réalisation d’une épreuve d’effort chez un patient en surpoids ou obese avant une
AP d’intensité ¢élevée n’est pas systématique. Elle est recommandée chez les patients
en surpoids ou obéses avec un niveau de risque cardio-vasculaire élevé ou tres éleve,
en lien avec d’autres facteurs de risque cardio-vasculaire associés, et pour des AP
d’intensité élevée. Elle peut étre réalisée en cas de niveau de risque cardio-vasculaire
modéré et pour des AP d’intensité élevée.(Globale M,2016).

V1.2.Les points de vigilance et les contre-indications a I’activité physique :
Les patients obéses souffrent souvent de douleurs sur les articulations en charge (dos,
hanches, genoux et chevilles). L’AP doit étre adaptée en conséquence. Les AP en
décharge (en piscine avec la natation ou I’aquagym) ou a faibles impacts articulaires

(telles que le vélo) sont a privilégier. Le vélo a assistance électrique permet une
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meilleure pratique chez le sujet en surpoids ou obese. Paradoxalement, les patients en
surpoids ou obéses qui maigrissent et qui participent a des programmes d'AP peuvent
éprouver une augmentation des douleurs, en particulier du dos. C'est habituellement
dd a une redistribution des charges corporelles au niveau des vertebres. Le probleme
est habituellement passager. Il est important den informer le patient et de
I’encourager a continuer ses AP.

VI.2.1. Prescription d’activité physique et sportive :

Les principes de prescription sont les mémes que chez les adultes en bonne santé avec
quelques précautions et dans le respect des points de vigilance et des contre-indications
liées au surpoids et a I'obésité, aux comorbidités souvent associ€¢es et au niveau de
risque cardio-vasculaire. Les patients en surpoids ou obeses sont souvent
déconditionnes, physiquement inactifs, sédentaires et peu motivés pour les AP. Leur
surpoids engendre des contraintes importantes, voire des douleurs sur les articulations
des membres inférieurs. Ainsi, ces patients doivent le plus souvent étre accompagnés,
rassures et motivés. L’augmentation de I’AP doit étre progressive. Les exercices
intermittents et les exercices en décharge (gymnastique en milieu aquatique, marche
nordique avec des batons) sont initialement conseillés. Par la suite, les exercices
continus et les exercices « en charge » tels que la marche peuvent prendre le relais. Des
conseils doivent étre donnés sur la réduction de la sédentarité, souvent importante chez
ces patients : moins de 7 heures d’activités sédentaires par jour, avec des breaks d’au

moins 1 minute toutes les heures (HAS, 2018)

VI1.1. Stress oxydatif et obésité

L’obésité est associée a un état de stress oxydant, défini par un exces d’espéces
réactives de I'oxygéne (ERO) par rapport aux systéemes de défense anti-oxydantes.
Ces ERO peuvent provenir de la chaine respiratoire mitochondriale et de la NADPH
oxydase, mais 1’obésité elle-méme peut induire un stress oxydant. Ces conditions sont
favorables au développement d’une insulino-résistance et d’un syndrome
métabolique, notamment via la dérégulation des adipokines et des cytokines pro-
inflammatoires, ouvrant ainsi la voie a I’exploration de stratégies thérapeutiques

antioxydantes. ( Franco JG.2013).
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I.Matériel et Méthode
I.1. Objectifs
Notre travail de Master est réalisé dans le laboratoire de Physiologie, Physiopathologie et
Biochimie de la Nutrition (PPABIONUT), au sein du département de Biologie, Faculté des
Sciences de la nature, Vie, Terre et Univers, SNVTU, Universiteé de Tlemcen.

Cette ¢tude concerne I’exploration des facteurs de risque dans le développement du
I’obésité au niveau de la population de la wilaya de Tlemcen (région ouest de I'Algérie).

1.2 Population étudiée

Notre étude porte sur des femmes volontaires jeunes leurs ages compris entre (40-58ans)
considérés comme témoins et sur des femmes atteintes de I’obésité agée entre (40-58) ans
considérés comme cas. Le recrutement des femmes volontaires témoins et cas est réalise au

niveau du I’h6pital TidjaniDamerdji de Tlemcen.

L’¢étude a porté sur un échantillon de 30 femmes, dont 15 sont atteints du 1’obésité et 15
témoins.
Les cas recrutés et interrogés doivent respecter les critéres suivants :

e Etre de la méme région et de tous les ages,

e Etre atteints du I’obésité diagnostiqué,

Les témoins sélectionnés en méme temps que les cas sous les critéres suivants :
e Etre de la méme région et de tous les ages,

e N'ayant eu aucune maladie et indemnes de toute pathologie.

e Ayant un IMC >30.

1.3 Recueil de I’information et les caractéristiques de la population
Un interrogatoire est mené auprés de chaque sujet sélectionné, incluant 1’age, le poids, la
taille, I’indice de masse corporelle et les conditions socioéconomiques (le questionnaire en
détail est donné en annexe).
Un questionnaire est réalisé sur cette population témoins et I’obésité afin

-Caractériser I’'impact de I’alimentation et des apports nutritionnels sur la pathologie de
I’obésité.

- d’identification des patients a risque de pathologies nutritionnelle.

&
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- de rechercher s’il existe une association entre niveau et qualité de ces apports et les
conditions de vie.

- de comparer les données issues de la population atteint de 1’obésité par rapport aux femmes
témoins sains.

- d’atteindre un vieillissement idéal.

I.4Questionnaire de base
Les informations ont été colligées par un questionnaire de base (voire annexe), complété par
les sujets pendant une entrevue de 20 minutes. Il est développé, évalué et testé sur la base des
études antérieures. 1l est administré de maniére standardisée aux cas et aux témoins.
I.4.1.Enquéte socioéconomique
L’objectif de cette enquéte est de contribuer a la connaissance des conditions
socioéconomiques des sujets (niveau d'étude, emplois, salaires...),
1.4.2.Caractéristiques corporelles
Concernant : poids, taille, tour de taille, IMC
1.4.3.Lediagnostique du I’obésité
La date de diagnostic du I’obésité, I'histoire familiale de I’obésité, 1'histoire de maladies, les
antécédents médicaux et/ou chirurgicaux du 1’obésité, exposition a certains produits.
I.4.4Activité physique

Le questionnaire prend en compte l'activité physique de facon générale, incluant les
activités au quotidien et la participation a des activités sportives avant le diagnostic (cas) ou

I'entretien (témoins). Les questions se pose par catégorie dactivité, séparant les activités
domestiques, le travail et les activités de loisirs les plus communes dans la région. La
fréquence et la durée moyenne pour chacune des activités doit étre notées. Ces activités
physiques incluent la marche, le jogging ou la course, le chemin au travail, le chemin vers la
creche, les achats au marché, le ménage, le lavage du linge, la natation, la bicyclette, les
activités artisanales manuelles, le bricolage et le jardinage.

1.4.5 Enquéte nutritionnelle

L’objectif de cette enquéte est de contribuer a la connaissance des habitudes
alimentaires des cas et témoins (voire annexe)

Le questionnaire alimentaire utilisé est le rappel des aliments (nature et quantités)
consommés. Pour établir la typologie alimentaire et de relever les pratiques de consommation
alimentaire. Les réponses sont expliquées en quantités d’aliments consommés par jour, Il est
demandé au sujet de noter les aliments et boisson par jour. Ces derniers sont estimés en unités

ménageres (cuillére, bol,...).
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1. Considérations éthiques
L'anonymat et la confidentialité des sujets a I'étude étaient respecté et personne ne pouvait les
identifier. Le formulaire de consentement a été signé avant l'inclusion des sujets dans I'étude.
I11. Analyse biologiques
I11.1. Prélevements sanguins

Les prélevements sanguins se réalisent le matin a jeun, sur la veine du pli du coude,
sur tubes avec anticoagulant (héparine). Tous ces tubes doivent étre étiquetés et répertoriés de
maniére précise. Apres coagulation, le sang prélevé est centrifugé a 3000 tours pendant 10
minutes ensuite les plasmas sont conservés a température de -20°C au sein du laboratoire de

recherche de Physiopathologie et biochimie de la nutrition.

I11.2.Détermination des teneurs en cholestérol plasmatique

Le cholestérol est une substance grasse presente dans toutes les cellules de
I’organisme. Le foie produit naturellement tout le cholestérol dont il a besoin pour former les
membranes cellulaires et pour produire certaines hormones.

I11.3.Principe de méthode (Kit Spinreact)

Le cholestérol total est dosé sur le serum total et par des méthodes enzymatiques. Par I'action
d'une enzyme, le cholestérol ester hydrolase, les ester de cholestérol sont hydrolysés en
cholestérol libre. Le cholestérol libre formé ainsi que celui préexistant, sont oxydés par une
cholestérol-oxydase en A 4 cholesterone et peroxyde d'hydrogene. Ce dernier en présence de
peroxydase, oxyde le chromogene en un composé coloré en rouge. La concentration en
quinoneimine colorée, mesurée a 505 nm, est proportionnelle a la quantité de cholestérol
contenu dans I'échantillon.

I11.4. Détermination des teneurs en triglycérides plasmatique

Les triglycérides sont déterminés apres hydrolyse enzymatique en présence d'une lipase.
L'indicateur est la quinoneimine formée a partir du peroxyde d'hydrogene, 4-amino-antipyrine
et 4-cholorophénol sous l'action de la peroxydase. La concentration en triglycérides est
déterminée a une longueur d'onde de 505 nm (Kit Spinreact).
I11.5.Détermination des teneurs en albumine

L’albumine est 'une des protéines plasmatiques les plus importantes produite par le
foie.Elle est dosée sur le plasma

Principe de la méthode (Kit Spinreact)

-
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L’albumine se combine au vert de bromocrésol, a pH légérement acide, entrainant un
changement de couleur de I’indice, passant du jaune-vert au vert-bleuté, et proportionnel a la
concentration d'albumine présente dans 1’échantillon testé.

L'intensité de la coloration obtenue est mesurée a une longueur d'onde égale a 630 nm.

111.6 Etude Statistique :

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne + écart type. Aprés analyse de la

variance, la comparaison des moyennes entre témoins et les obeses est réalisée par le test « t »
de Studentpour les différents paramétres. Les différences sont considérées significatives a * P

< 0,05, hautement significatives a ** P < 0,0
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Résultats et interprétation :

1. Caractéristiques de la population étudiée (Tableau 1)

Caractéristiques Témoins Femmes obeses
Effectifs 15 15
Age (année) 48+8 41+10.34
IMC (kg/m2) 26.61 + 1.56 38.64+ 2.84
Antécédent d’obésité (%) |0 6.66
Tabagisme (%) 0 0
Alcool 0 0

Tableau 1: Caracteéristiques de la population étudiée
1. Caractéristique de la population étudiée (tableau 1)

Un ensemble de 30 sujets ont été inclus dans cette étude, dont 15 femmes obeéses
diagnostiqué considérés comme cas et 15 femmes considérées comme témoins. Les
caractéristiques de la population étudiée montrent que I’dge moyen est de 48+8 et 41 + 10,34
ans pour les femmes témoins et les femmes obéses respectivement. Noter que ni les témoins
ni les cas n’appartiennent aux mémes tranches d’ages.

Dans notre tableau on voit que L’indice de masse corporelle (IMC) révele une
augmentation chez les cas comparées aux témoins (26.61 + 1.56 vs 38.64+ 2.84) en fonction
d’age cela indique qu’il existe un risque d’obésité.

Chague valeur représente le pourcentage obtenu a partir de la population étudiée.

2.Variables socio-économiques de la population étudiée (Tableau 2)

Conditions Caractéeres Témoins | Femmes obeses
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Niveau d’instruction (%) Moyen 50 35
secondaire 23.33 31
supérieure 26.66 34
Revenu global (%) Faible 15.33 0
Moyen 70.66 27
Elevé 34 23
Situation matrimoniale (%) | Célibataire 20 13.33
Mariée 70 80
Veuve 10 6.66
Taille du ménage (%) <3 personne 33.33 26.66
4 a 6 personnes | 75 73.33
8 personnes 6.66 0
Habitat (%) Immeuble 30.46 34
Villa 39.47 51
Maison 30.07 25
Urbain 100 100
Milieu de vie(%)
Rural 0 0

Tableau?2 : Variables socio-économiques de la population étudiee
2. Variables socio-économiques de la population étudiée (Tableau 2)

Nos résultats d’enquéte socio-économique montrent un niveau d’instruction moyen
de 50% chez les femmes témoins, contrairement aux femmes obéses ou le niveau secondaire

présente 31%. On voie que Le revenu global est faible 0% chez les femmes obéses
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contrairement aux 70.66% des témoins qui ont un revu global moyen. On constate aussi que
tous Les ¢léments de I’échantillon de notre étude appartiennent & une zone urbaine.
Concernant I’habitat, 51% des obeses habitent des villas, 34% habitent des immeubles,
contrairement aux témoins ou 30,46% habitent des immeubles et 30,07% habitent des

maisons.

3- Consommation journaliére des principaux aliments chez les femmes obeses et chez les

témoins (Tableau 3)

Les reperes nutritionnels | Témoins Femmes obéses

de consommation

Au moins 3portions de | 46.82 73.23
produits laitiers par jour
(%)

Au moins 5 portions de | 61.26 81.93
fruits et Iégumes par jour
(%)

Au moins 3 portions de | 53.21 69.57

féculents par jour (%o)

1 a 2 portions de viande | 46.27 67.89

et oeufs par jour (%)

Au moins 2 portions de | 54.90 58

poissons par semaine (%)

Plus de 3 portions de |57.13 79.23
patisserie, gateaux,
sucreries par semaine
(%)

Au moins 1,5 L d’eau par | 52.17 79.93
jour (%)

Chague valeur représente le pourcentage obtenu a partir de la population étudié
3. Consommation journaliere des principaux aliments chez les femmes obéses et chez les

témoins (Tableau 3)
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Les résultats obtenus a partir des questionnaires concernant la fréquence de
consommation montrent que la consommation journaliére des principaux aliments differe
chez les obeses et les témoins. On a trouvé que 46.82% des témoins prennent au moins 3
portions de produits laitiers par jour contrairement aux femmes obéses dont la valeur est
estimée a 73.23%. D’autre part 61.26 % des témoins prennent au moins 5 portions de fruits et
légumes par jour, contre 81.93% des femmes obeses.

Ainsi, 53.21 des témoins prennent au moins 3 portions de féculents par jour contre seulement
69.57% des obeses. Concernant les viandes et les ceufs 46.27% consomment de 1 a 2 portions
par jour chez les témoins contre 67.89 % chez les patients. Pour les poissons dont les
recommandations sont de 2 portions par semaine, leur valeur est de 54.90% chez les témoins
et de 58% chez les femmes obeses. On a trouver aussi que 52.17% de témoins boivent plus
d’un litre d’eau par jours contre 79.93% des femmes obeses.

4.Fréquence de consommation des differentes familles d'aliments (nombre de

fois/semaine) chez les témoins et les obeses

Aliments (nombre de fois par | Témoins Femmes obéses
semaine)

Eufs 2,04+2,10 3,00 +2,94*
Poissons 1,53 +1,44 2,757,550
Viandes blanches 1,75+1,81 3,79 £3,26
Viandes rouges 1,93 +£0,64 3,60 +1,52*
Produits laitiers 6,85 +1,92 7,87 +6,52
Matiéres  grasses  ajoutées | 8,23 +£1,19 10.65 + 3,16
(Cuisson et assaisonnements)

Céréales et [égumineuses 2,93+0,24 1,90+4,19
Fruits et légumes 7,30 +1,34 9,39+2,20
Produits sucrés 6,83 + 0,67 9,985 + 1,30*
Boissons (autres que 1’eau) 5,98 + 1,64 8,53 +2,3*

Tableau4:Fréquence de consommation des différentes familles d'aliments (nombre de
fois/semaine) chez les témoins et les obéses

4. Fréguence de consommation des différentes familles d'aliments (nombre de
fois/semaine) chez les témoins et les obéses (Tableau 4)

Les témoins consomment moins d’ceufs que les femmes obeses.

&
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Les deux groupes ont les mémes fréquences de consommation du produit laitier (6,85
+1,92) pour les témoins et (7,87 + 6,52) pour les femmes obéses.

Les femmes obéses consomment (9,985 + 1,30*) de produits sucrés et (3,60 = 1,52%)
de viandes rouges par semaine contrairement aux témoins qui ne consomment les produits
sucrés que (6, 83 £ 0,67) fois par semaine et (1,93 £ 0,64) fois par semaine elles consomment
les viandes rouges.

On peu voire ainsi que les femmes obeses consomment plus de boissons (autre que I’eau)
comparent aux témoins

Chaque valeur représente le pourcentage obtenu a partir de la population étudiée.

5.Répartition de la consommation des nutriments par repas chez la population étudiée

(tableau 4)

Nutriments Témoins Femmes obeses
Apport calorique total (kcal/j) 1628.36 + 133.14 2546.99 £ 239.23
Protéines totales (g /j) 56.84 +1.34 60.65 £ 13.23
Glucides totaux (g/j) 279.33+2.74 333.05+10.40
Glucides simples (g/j) 89.03 +10.13 240.94 + 11.08*
Glucides complexes (g/j) 170.22 £ 13.56 200.0+92 £ 22.91*
Lipides totaux (g/j) 39.23+ 14.29 53.03 +17.26
Acides gras mono-insaturés(g/j) | 19.90 £ 10.22 33.85+1.07*
Acides gras polyinsaturés (g/j) | 7.04 £2.22 7451221
Cholestérol (mg/)) 199.56 + 20.44 239.25 + 24.19
Fibres (g/j) 33.55+5.56 29.85 * 2.09**

Chaque valeur représente la moyenne + écart-type. La comparaison des moyennes entre
femmes témoins et obeses est effectuée par le test « t » de student aprés analyse de la variance
: *p <0,05.

Tableau 5: Répartition de la consommation des nutriments par repas chez la population
étudiée

Chez les femmes obeses on remarque une augmentation  significative de
consommation des glucides complexes et des acides gras mono insaturés par rapport aux

contréles, une diminution significative de consommation de fibres, en revanche on remarque

-
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une augmentation de consommation des glucides simples. On remarque ainsi que les apports

énergétiques journaliers chez la population étudiée sont supérieures aux apports conseillés.

6. Composition en micronutriments de la ration alimentaire chez la population étudiée

(tableau 5) :

Micronutriments Témoins Femmes obeses
Sodium (mg/j) 2505.54 + 110,12 3497,90 + 19,65
Magnésium (mg/j) 199.02 £ 13,34 291,23 + 40,59
Phosphore (mg/j) 1077.34 £ 123,18 2053,20 + 103,78
Potassium (mg/j) 2179.78 £ 300,44 2103,99 + 17,57
Calcium (mg/j 519.56 + 134,67 619,67 + 149,35
Fer (mg/j) 18,15 + 6,45 28,09 + 768*
Rétinol (ng/j) 379,89 + 45,12 319,55 + 43,70
B-caroténe (ug/j) 299,12 + 67,44 157,98 +21,12
Vitamine D (ug/j) 1,23 +0,45 1,99 £ 0,25
Vitamine E (mg/j) 599 +£1,93 4,19 +1,59
Vitamine C (mg/j) 88,95 + 3,18 | 69,95 + 4,50 70,03 £ 19,03*
60,03 + 10,21**

Thiamine (mg/j) 0,31 £ 0,04 0,39+£0,88 0,22 £0,94*
Riboflavine (mg/j) 10,12 £4,75 6,95+ 0,10
Niacine (mg/j) 17,83 £ 3,99 12,92 £8,10
Acide pantothénique (mg/j) 4,21 +2,61 2,91 +298
Vitamine B6 (mg/j) 1,32 +1,62 1,72 +0,79
Vitamine B12 (ug/j) 2,03 +|3,45+1,92 2,93+1,82

1,12

Folates (Hg/j) 261,07 + 43,01 275,22 + 75,15

Chaque valeur représente la moyenne + écart-type. La comparaison des moyennes entre
femmes témoins et obeses est effectuée par le test « t » de student aprés analyse de la variance
- *p <0,05.

Tableau 6: Composition en micronutriments de la ration alimentaire chez la
population étudiée

Pour les micronutriments on constate qu’il y a une augmentation significative du fer
et de la vitamine C, au contraire une diminution de vitamine B12, de riboflavine et du
thiamine chez les femmes obeses par rapport aux témoins.

7.Teneur sérique en albumine chez les femmes témoins et les femmes obéses (Figure3)

&
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Albumine (g/1)

Figure 3 : Teneurs sériques en Albumine chez les femmes témoins et obéses.

Chaque valeur représente la moyenne + erreur standard. La comparaison des moyennes entre
les femmes obéses et les femmes témoins est effectuée par le test « t » de Student. *(P< 0,05)
différence significative.

7. Teneur sérique en albumine chez les femmes témoins et les femmes obéses (Figure3)
On observe une diminution qui n’est pas significative des teneurs en albumine chez les
femmes obéses compareé a leurs témoins.

9. Teneurs plasmatiques en cholestérol et triglycérides chez les femmes obéses et les

témoins (Figures 4) (figure 5)
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Figure 5: Teneurs en Cholestérol et triglycérides chez les femmes obéses comparées a
leurs témoins.

Chaque valeur représente la moyenne + erreur standard. La comparaison des moyennes entre
femmes obeéses et les femmes témoins est effectuée par le test « t » de Student. *(P< 0,05)
différence significative.

9. Teneurs en cholestérol et triglycérides chez les femmes obéses et les témoins (Figures
4) (figure 5)

On remarque une augmentation des teneurs en triglycérides chez les obeses comparés a leurs

témoins. Mais cette augmentation n’est pas significative.
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Une alimentation saine aide a prévenir diverses formes de malnutrition et de maladies non
transmissibles. Une mauvaise alimentation et le manque d’exercice physique sont les
principaux risques pour la sant¢ a I’échelle mondiale. De saines habitudes alimentaires
commencent des le plus jeune age : l'allaitement favorise une croissance saine et améliore le
développement cognitif. 1l peut également avoir des avantages a long terme, tels que la
réduction du risque de surpoids, d'obésité ou de maladies non transmissibles au cours de la vie
d'une personne. (OMS,2018) L'obésité peut étre déterminée par l'indice de masse corporelle
(IMC) ou le tour de taille. L’obésité est identifiable grace a I'indice de masse corporelle
(IMC) ou au tour de taille. L’IMC est égal au poids du patient en kilogrammes divisé par sa
taille en métres au carré (kg/m?). Les personnes dont 'IMC est égal ou supérieur a 30 sont
considérées obeses tandis que celles avec des valeurs comprises entre 25 et 29.9 sont en
surpoids (OMS ,2015).

Dans la plupart des pays, les femmes souffrent plus d'obésite que les hommes. L'obésité a
considérablement augmenté au cours des 20 dernieres années, méme dans les pays ou les taux
d'obésité sont élevés. toujours enregistré de faibles taux (OCDE, 2017). D’aprés les

estimations mondiales récentes de ’OMS:

e Globalement, environ 13% de la population adulte mondiale (11% des hommes et

15% des femmes) étaient obeses en 2016.

Chez les moins de 55 ans, l'obésité est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes.
Ces dernieres annees, la fréquence de lI'obésité a augmenté chez les deux sexes, mais elle est

plus prononcée chez les femmes. (Heslehurst et al., 2019) .

Dans une premiére partie de notre étude, les données issues des questionnaires réalises pour
chaque patient et les informations recueillies ont été analysées. Tout abord les caractéristiques
de la population, ’4ge moyen de notre échantillon est de 41+£10.34 ans ce qui réponde aux
observations motionnées dont 1’obésité est plus fréquente chez les femmes et augmente avec
I’age, jusqu’a 50-60 ans (Oppert, 2000).

Nos résultats concernant I’enquéte socio-économique montrent un niveau d’instruction
secondaire de 23.33 % chez femmes témoins, contrairement aux femmes atteintes de
I’obésité ou ce niveau représente 31%. Et le niveau d’instruction supérieure de 26.66%

chez les femmes témoins et 34% chez les femmes obéses.

e
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Ainsi, 27% des femmes obeses ont un revenu global moyen contre 27 des témoins.
Concernant 1’habitat, 51% des obéses habitent des villas, 34% habitent des immeubles,
contrairement aux témoins ou 30,46% habitent des immeubles et 30,07% habitent des
maisons.

Selon (Dr ARIOUIF) I’obésité, conséquence des troubles alimentaires, se définit par
un exces de masse adipeuse affectant I’état de santé.
Les troubles du comportement alimentaire ou troubles des conduites alimentaires (TCA) sont
des affections fréquentes, chroniques et souvent graves. Ils sont définis par l'association de
perturbations du comportement alimentaire, de troubles de la perception de I'image corporelle
et d'obsessions quant au poids et a l'alimentation. Leur fréquence augmente dans les sociétés a
haut niveau de vie paralléelement aux comportements de restriction suscités par le désir de
minceur imposé par la pression sociale. Ils doivent étre reconnus précocement car ils sont
responsables de souffrance psychologique et, parfois, de complications somatiques. (Arioui ,
2018).
Anomalies de la prise alimentaire:

Apports excessifs :

v' Hyperphagie : c'est l'augmentation des apports caloriques durant le repas par
augmentation de la faim et de l'appétit ou par une sensation de rassasiement
insuffisante ou retardee.

v' Tachyphagie : c'est la vitesse excessive de la prise alimentaire qui favorise la
consommation de portions trop importantes.

v' Compulsions alimentaires : elles traduisent une consommation impulsive et brutale

d'un aliment en réponse a une envie.(Haute autorité de santé,2019).

Selon (Vidal ,2019) Un exces d’apport en sucre et en lipide contribue aussi, lorsque les

réserves de glycogene sont saturées, a ’accumulation de graisses dans le tissu adipeux.

Lorsqu’ils sont apportés en exces, les acides gras provenant de la digestion des lipides
sont stockés a I'intérieur de cellules spécialisées (les adipocytes) sous forme de substances
appelées triglycérides. L’ensemble de ces cellules forme le tissu adipeux, communément
appelé « graisse » ou masse grasse, surtout présente sous la peau et autour des organes

digestifs.

-
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Un exces d’apport en sucre contribue aussi, lorsque les réserves de glycogeéne sont saturées, a

I’accumulation de graisses dans le tissu adipeux. (Vidal, 2019)

Dans notre étude on montre la composition en micronutriments et les macronutriments
de la ration alimentaire chez la population étudiée.

En effet lI'albumine qui est sécrétée par les hépatocytes, représente plus de la moitié
des protéines dans le sang. C’est transporteur de nombreuses substances endogenes et
exogenes.

Le niveau optimal de cette protéine dépend d'une bonne fonction hépatique, de la qualité de
I'alimentation et de I'absorption intestinale. .

Selon notre résultats on note que le taux d'albumine plus faible a été observé chez les
femmes obéses par rapport aux femmes normales ce qui indique nécessairement la présence
d'un probléme ou d'une maladie au niveau de l'intestin. (Marie-Frangoise Odou, 2018)

Le cholestérol est une graisse fabriquée aux deux tiers par le foie et apportée pour un
tiers par [lalimentation. Votre cholestérolémie peut augmenter selon de nombreux
parametres. Les mauvaises habitudes alimentaires, notamment avec un exces d'acides gras
satures, peuvent étre responsables de cette augmentation. Pour atteindre les différents organes,
le cholestérol utilise des transporteurs qui lui permettent de circuler dans le sang
Cholestérol élevé, il est assez facile de diminuer la cholestérolémie sans trop d'efforts. Les
aliments riches en cholestérol sont riches en calories, il vous suffit donc d'éviter de
consommer avec exces des aliments contenant des graisses animales pourvoyeurs de
cholestérol. (Vincent Macry, 2017)

Aussi pour les triglycérides, L hyperlipidémie, c’est le fait d’avoir un taux élevé de
lipides dans le sang (exces de graisses), ce qui inclut le cholestérol et les triglycérides. Cet état
physique n’entraine pas de symptomes. Pour bien des gens, elle n’a pas de conséquence
néfaste. Il s’agit pourtant de ’un des plus importants des nombreux facteurs de risque qui,
additionnés les uns aux autres, peuvent mener a l'obésité
Fabriquée aux deux tiers par le foie et apportée pour un tiers par l'alimentation. Votre
cholestérolémie peut augmenter selon de nombreux parametres. Les mauvaises habitudes
alimentaires, notamment avec un exces d'acides gras saturés, peuvent étre responsables de
cette augmentation. Pour atteindre les différents organes, le cholestérol utilise des
transporteurs qui lui permettent de circuler dans le sang. (Vincent Macry, 2017)

Les triglycérides font partie comme le cholestérol des composés lipidiques ou graisses

de l'organisme. Ils constituent la principale réserve énergétique de 1’organisme et sont donc
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bénéfiques pour rester en forme, a condition que les taux dans le sang soient dans la normale.
Quand les taux de triglycérides sont élevés, le risque cardiovasculaire augmente.
L'augmentation du taux de triglycérides dans le sang est une pathologie fréquente. Le dosage
des triglycérides est prescrit dans le cadre d’un bilan lipidique utilisé pour évaluer le risque de
développer l'obésité surtout chez les femmes.

En effet, une hypertriglycéridémie favorise la formation de pancréatites aigués, de plaques
d'athérome qui augmentent les risques cardiovasculaires et thrombotiques (formation de
caillots), surtout en présence dautres facteurs de risque cardiovasculaire comme
I'nypertension, la sédentarité ou I'obésité.

Plusieurs facteurs peuvent faire varier le taux de triglycérides dans le sang :

v T’age: les valeurs sont plus faibles chez le nouveau-né (- 50 %) et chez les

personnes ageées (- 20 %) ;

v’ le sexe : les valeurs sont plus élevées chez ’homme (+ 30 %) ;

v’ la grossesse : I’élévation progressive est surtout nette a partir du 7éme mois et les
taux a terme sont deux fois plus élevés que la normale. Le retour a des taux
normaux s’effectue en un a deux mois aprés 1’accouchement;
les contraceptifs oraux: augmentation jusqu’a 50 % ;
le tabac : augmentation jusqu’a 50 % ;

I’alcool : doublement des taux ;

S X X

une alimentation riche en carbohydrates peut faire augmenter les taux de
triglycérides de 10 a 50 % ;

<

I’obésité: les taux sont doublés ;
v' les repas : les taux peuvent augmenter de 60 a 100 % une heure apres un repas.
(Jesus Cardenas, 2017).
Les glucides, les protéines et les lipides représentent 90 % du poids sec du régime et 100 % de
son énergie. Ces trois catégories fournissent de 1’énergie (mesurée en calories), mais la

quantité d’énergie dans 1 gramme est différente :
e 4 calories dans 1 gramme de glucides ou de protéines
e 9 calories dans 1 gramme de lipides

Chez les femmes obeses on remarque une augmentation significative de consommation des

glucides complexes, les acides gras mono insaturés et polyinsaturés, Lipides totaux, protéines

-
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totales, ces nutriments différent également par la vitesse a laquelle 1’énergie est libérée. Les

glucides apportent la libération la plus rapide, tandis que celle des lipides est la plus lente.

Selon Adrienne Youdim, les glucides peuvent étre simples ou complexes. Les glucides
simples sont des molécules de petite taille, qui peuvent étre dégradées et absorbées treés
rapidement par l’organisme et représentent la source d’énergie mobilisable le plus
rapidement. lls font rapidement augmenter le niveau de glucose sanguin (sucre sanguin). Les
fruits, les produits laitiers, le miel et le sirop d’érable contiennent une grande quantité¢ de
glucides simples et sont a I'origine de la saveur sucrée de la plupart des bonbons et des

gateaux.

Comme ils sont digérés plus lentement que les glucides simples, ils sont moins susceptibles
d’étre transformés en graisses. Ils font aussi augmenter les niveaux de sucre sanguin, de facon

moindre et plus lentement que les glucides simples, mais pendant plus longtemps.

Comme les femmes obéses dans notre travail consomment plus de glucides qu’elles
n’en ont besoin & un moment donngé, 1’organisme emmagasine une partie de ces glucides au
sein des cellules (sous forme de glycogéne) et transforme le reste en graisse. D’autres tissus
de I’organisme stockent les glucides sous forme de glucides complexes qui ne peuvent étre

utilisés pour fournir de 1’énergie.

La plupart des spécialistes recommandent de prendre 50 a 55 % environ des calories
quotidiennes totales sous forme de glucides. Moins de 10 % des calories quotidiennes totales
doit provenir des sucres ajoutés. Les sucres ajoutés sont le sirop et d’autres édulcorants
caloriques utilisés dans d’autres produits alimentaires. Les sucres ajoutés sont mentionnés
comme ingrédient dans 1’étiquetage des aliments. Les sucres naturels, tels que ceux présents

dans les fruits ou le lait, ne sont pas des sucres ajoutés. (Adrienne Youdim, 2019)

De nombreuses études ont montré 1’augmentation des Protéines chez les personnes
obeses, Ce sont des molécules complexes et ’organisme met beaucoup plus de temps a les
métaboliser. Par conséquent, elles constituent une source d’énergie beaucoup plus lente et
durable que les glucides. (Tortolano Marine, 2017)

Il existe 20 acides aminés. L’organisme synthétise certains d’entre eux a partir de composants
préexistants dans le corps, mais il ne peut pas réaliser cette synthese pour neuf de ces acides
aminés, appelés acides aminés essentiels. Ils doivent étre apportés par I’alimentation. Toute

personne a besoin de huit de ces acides aminés : I’isoleucine, la leucine, la lysine, la
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methionine, la phénylalanine, la thréonine, le tryptophane et la valine. Les nourrissons ont

aussi besoin d’un neuviéme aminoacide, I’histidine. (Adrienne Youdim, 2019)

Différentes études ont démontré que les protéines générent vraiment plus de satiété
que les autres nutriments du poids. (Paddon-Jones, 2008)
Les besoins en protéines d’un adulte sont environ de 60 grammes par jour (0,8 gramme par
kilogramme de poids ou 10 a 15 % des calories quotidiennes totales). Les adultes qui veulent
augmenter leur masse musculaire en ont besoin d’une quantité un peu plus grande. Les
personnes qui limitent ’apport calorique pour perdre du poids ont généralement besoin d’une
quantité plus élevée de protéines.
Aussi pour ’augmentation des lipides qui sont des molécules complexes composées d’acides
gras et de glycérol. L’organisme a besoin de lipides pour croitre et générer de I’énergie. Il les
utilise aussi pour synthétiser des hormones et d’autres substances nécessaires pour les
activités de I’organisme (telles que les prostaglandines).
Les lipides constituent la source d’énergie la plus lente et sont les nutriments les plus
énergétiques. Chaque gramme de lipide apporte a I’organisme environ 9 calories, soit plus du

double de ce qui est fourni par les protéines ou les glucides.

Ils seraient a l’origine d’une altération des comportements vis-a-vis de la nourriture, en
augmentant Dattirance pour les lipides. (Chloé Berland 2018)D’apres Priscille RiviéreL les
lipides saturés ont plus tendance a augmenter le taux de cholestérol et le risque
d’athéroscléroseLes acides gras peuvent également avoir une action délétere. Quand ils sont
présents en trop grande quantité, dans le cas de I’obésité, ils se déposent au niveau des
organes périphériques et perturbent I’action de I’insuline. D’autres lipides et des protéines
produites par le tissu adipeux en exces sont également impliqués dans le développement de la

résistance a I’insuline. (Priscille Riviére, 2013).

Par rapport les apports énergétiques supérieurs aux apports conseillés, on voit que la
cause fondamentale de 1’obésité et du surpoids est un déséquilibre énergétique entre les

calories consommees et dépensées. Au niveau mondial, on a constaté:

e une augmentation de la consommation d’aliments trés caloriques riches en lipides; et

e une augmentation du mangue d'activité physique en raison de la nature de plus en plus
sédentaire de nombreuses formes de travail, de I’évolution des modes de transport et
de I'urbanisation croissante. (OMS, 2020)

.
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L’exces pondéral évocateur d’un exces énergétique ne signifie pas que 1’état nutritionnel d’un
individu, au sens de son statut protéique et de ses réserves en micronutriments, est correct sur

le plan corporel, biologique, fonctionnel ou immunitaire.(LAHAYE,2017).

Une moindre consommation de riboflavine remarquée chez les patient obeses (Larry, 2020),
des apports quotidiens inférieurs de [B-caroténe et en rétinol et en potassium (VIDAL,2016)

ce qui est cohérent avec nos résultats.

Une forte consommation en sodium et en Mg et phosphate , en fer (Favier ,2004) chez les
patients obéses par rapport aux témoins.

Les séniors qui présentent une obésité sont plus a risque d’avoir des apports insuffisants en
certains micronutriments et une qualité globale de 1’alimentation diminuée, par rapport a
ceux de poids normal. Cette augmentation du risque se Vvérifie tout particulierement dans la
population féminine.(Cerin,2020).

L’obésité est couramment liée a un apport énergétique excessif par rapport aux besoins ,elle
peut aussi étre associée a des apports déficitaires en certains micronutriments.

Les résultats montrent, chez les femmes le pourcentage de personnes présentant un apport
inadéquat en_magnésium est significativement supérieur en cas d’obésité. Par ailleurs, dans
la population féminine, les personnes en situation d’obésité sont plus a risque d’avoir des
apports inadéquats en calcium, en vitamine B6 et en vitamine D. Cette derniére différence
est d’ailleurs confirmée par la mesure des concentrations en 25-hydroxyvitamine D (bio-
marqueur du statut en vitamine D) ,alors que seulement 6 % des participantes de poids
normal présentent une concentration inférieure au seuil de 40 nmol/L, cette proportion
s’éleve a 12 % chez les femmes en situation d’obésité. (Jun S,2014).

Selon nos résultats les femmes obeses présentent un déficit en vitamine B12 se traduit
¢galement par une hausse de ’homocystéine. Certaines études montrent un risque de déficit
en vitamine B12 chez les personnes obéses.( Thomas-Valdes,2017).

Les patients candidats a une chirurgie bariatrique présentent souvent des niveaux anormaux
en vitamine B9. Or ce déficit se traduit par une hausse de 1’homocystéine dans le sang, un
facteur de risque cardiovasculaire, qui se trouvent étre plus élevé chez les personnes obeses.
( Beketova,2019).

Chez les patients qui doivent subir une chirurgie bariatrique, un déficit en vitamine B1 est

fréquent : entre 15,5 et 29 % de ces patients seraient concernés. La chirurgie bariatrique est

.
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généralement proposée a des personnes dont I'IMC est supérieur a 35 ; il s’agit donc 1a de cas

d’obésité sévére. A ce jour.( Beketova,2019).

Les personnes obéses présentent fréquemment un déficit en vitamine A et de bas niveaux de
caroténoides. Une étude sur 50 jeunes garcons obéses, agés de 11 a 17 ans, a trouvé que 74 %
d’entre eux avaient des niveaux insuffisants en béta-caroténe. Ces molécules sont notamment
apportées par les fruits et légumes, dont la consommation est souvent faible chez cette
population.( Mohapatra,2020).

Par ailleurs, la plupart des obeses avaient un apport en phosphore (94 %) ,correspondant
aux apports nutritionnels recommandés.(H.Abdesselem,2015)

Les résultats montrent, apres ajustement pour les facteurs confondants comprenant notamment
les boissons sucrées et 1’apport énergétique, une relation significative entre apport en sel et
exces de poids et une tendance a la limite du seuil significatif chez les femmes.(Nicolas
Guggenbiihl,2013).

Pour certains chercheurs, un apport excessif de vitamine B3 pourrait favoriser a long terme
I’obésité et le diabete. Aux Etats-Unis, ’augmentation de I’obésité et du diabéte chez les
adultes tout comme les enfants, est corrélée avec I’augmentation des apports en vitamines B et

surtout B3, principalement sous forme de céréales de petit-déjeuner enrichies

Selon notre résultats les femmes obéses marquent un exces en vitamine B3 se qui stimulerait
I’appétit et favoriserait 1I’insulino-résistance (mauvaise efficacité de I’insuline pour réguler le

taux de sucre dans le sang). (Florance Daine,2017).

<
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ANNEXE

Tableau Al: GUIDE DE DETERMINATION DU SCORE DE L’ACTIVITE PHYSIQUE
DATE DE L’ENTREVUE :...../....... [ocoin.
CODE D’IDENTIFICATION : ..............

CATEGORIE D’ATIVITES NOMBRE DE JOURS | NOMBRE DE MINUTES
PHYSIQUES PAR SEMAINE OU HEURES PAR JOUR

Activités a intensité élevée
a. Activité sportive
variée
Faire I’aérobique,
c. Lamarche active, le
d. jogging ou la course,
la natation
Faire du jardinage
f. Lavage du linge
repassage
Faire le ménage
Travaux manuels ou
industriels avec grand
efforts

= Q

Activités a intensité moyenne
a. Utilisation d’un
instrument musical
a. Lecture intense
b. Accompagner son
enfant a I’école
c. Faire la cuisine
d. Faire les cours aux
enfants
e. Faire le chemin vers le
travail
. Danser aux fétes
g. Achats au marché

Activité a intensité faible

a. Faire un travail assis sur
micro-ordinateur

b. Secrétariat d. Regarder
la télévision

c. Activité artisanale
Visite familiale
Faire le chemin vers la
creche

f. Faire du bricolage chez
soit

g. i. Faire la lecture pour

.
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le plaisir Autres
activités

Activité professionnelle
Etude, stage, emploi

Nbre
j/semaine

Nbre minou
Heure/jour

Niveau d’AP
(IPAQ)

Dépense
d’énergie
(MET)

La marche lente /rapide
/moyenne

Montée d’escaliers N’étage

Déplacement en véhicule

Assis (bureau, ordinateur, tel,
couture)

Debout (écrire au tableau,
dessiner, cuisine, lessive)

Ménage, nettoyage

Babysitting (bébé)

Menuiserie, serrurerie,
maconnerie, électricité, peinture,
revétement de sol, bricolage,
jardinage, mécanique, ct

Travaux lourd batiment, autre

Magasin /laboratoire

Activité maison et loisir

Nbre
j/semaine

Nbreminu
heure/jr

Niveau d’AP
(IPAQ)

Dépenseéner
gie (MET)

Assis (TV, jeux, lire, écrire,
ordinateur, couture, repassage)

Debout (cuisiner,fairela
vaisselle,..)

Ménage aspirateur lessive
nettoyer sol, vitre

S’occuper d’enfants

Jardinage soulever charge

Bricolage peinture menuiserie
réparer la voiture

Chant, jouer, musigque

danse




ANNEXE

Tableau A2 : CARNET ALIMENTAIRE (rappelle des 24 heures)
DATE DE L’INTERVUE :.../...../....

JOUR MENU QUANTITE RESTS
CONSOMMEE
PETIT
DEJEUNER

CSSE-CROUTE

DEJEUNER

GOUTER

DINER

GRIGNOTAGE
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Tableau A3 : QUESTIONNAIRE DE FREQUENCE DE CONSOMMATION
DATE DE L’INTERVUE :.../...../....

CATEGORIES

ALIMENTS

FREQUENCE DE
CONSOMMATION

Portions et  volumes
moyens

1 ¥ Catégorie

(Eufs Viandes (tous types
confondus)

e Poissons
e Viandes blanches
e Viandes rouges

2°'¢ Catégorie

Produits laitiers

3% Catégorie

Matieres grasses ajoutées
(cuisson et
assaisonnements)

4%°Catégorie

Céréales et legumineuses

5¢'¢ Catégorie

Fruits et légumes

6°"°Catégorie

Produits sucrés

7°' Catégorie

Boissons (autres que 1’eau)
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Aliments

Nombre de
fois/semaine

Quantité /jr

Observation

Malis
Pates
Riz

Pain
Gateaux
Patisserie

Lait
Fromage
Yaourt

Eufs

Beurre
Huile d’olive
Huile de tournesol

Agneau
Volaille

Abats

Poisson

Charcuterie et
salaison

Merguez, saucisse
Paté

Crustacé et
mollusques

Légumes secs
Légumes verts
pomme de terre
Fritte
Macédoine

Soupe fruit

Fruit

Graines
Oleagineuse

Chocolat
Confiture miel
Bonbon

Eau

Tisane

café

thé

limonade jus
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Titre et résumé en frangais

Tout au long de I’histoire de ’humanite, la prise de poids et I’accumulation de réserves de graisse ont été considérées comme
des signes de santé et de richesse, L’obésité est devenue la pathologie nutritionnelle la plus fréquente, et constitue un probleme
majeur de sante publique en raison de leur répercussion potentiel sur la santé. Le surpoids est un déterminant important de la
santé qui expose les personnes concernées a de nombreuses pathologies cardiovasculaires, articulaires, et cancéreuses.., Des
conséquences sociales ont également été mises en évidence avec ’observation des attitudes négatives et la stigmatisation, dont
sont victimes des personnes obeses. L’objectif de cet article est de définir 1’obésité, de déterminer les différents facteurs
susceptibles d’entrainer une prise de poids pathologique chez les femmes, ensuit démontrer les impacts associés au surpoids, et
les différents traitements possible contre 1’obésité.Les résultats de notre étude se veulent un signal d’alarme sur la nécessité de
mise en place de mesures préventives efficientes pour réussir la transition épidémiologique. Donc il faut adapté un régime

adéquats pour lutter contre I’obésité par :

Commencer systématiquement le repas par les légumes. Terminer le plus souvent le repas par un fruit.Eviter les grignotages.

Mots clés :

Obésité;Maladies ; cardio-vasculaire; Femmes obéses ;Alimentation

Titre et résumé en anglais

Throughout human history, weight gain and accumulation of fat reserves have been considered signs of health and wealth.
Obesity has become the most frequent nutritional pathology, and constitutes a major public health problem because of its
potential impact on health. The overweight is an important determinant of health that exposes the people concerned to much
cardiovascular, articular, and cancerous pathology. Social consequences have also been highlighted with the observation of
negative attitudes and stigmatization, of which obese people are victims. The objective of this article is to define obesity, to
determine the different factors that can lead to pathological weight gain in women, then to demonstrate the impacts associated
with overweight, and the different possible treatments for obesity.

The results of our study are intended to be a wake-up call on the need to implement efficient preventive measures to succeed in
the epidemiological transition. Therefore, it is necessary to adapt an adequate diet to fight against obesity by :Systematically
starting the meal with vegetables.Ending the meal with a piece of fruit as often as possible.Avoiding snacking.

Mots clés :Obesity; Heart disease; Nutrition; Obese women
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