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Résumé

L’obésité est une maladie inflammatoire caractérisée par une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé.
L’objectif de notre étude est de déterminer la prévalence de 1’obésité et du surpoids chez les
adultes constantinois agés de 18 ans et plus et d’identifier les facteurs de risques les plus associés a
cet état dans la ville de Constantine. Pour cela, nous avons interrogé 102 personnes agées de 18 et
plus de différents secteurs de Constantine a 1’aide des prises de mesure anthropométrique et un
questionnaire. La prévalence du surpoids et de 1’obésité de notre échantillon est de 68,62% dont
plus de la moiti¢ souffre d’obésité. Le poids moyen est de 81,19 Kg (84,96 + 15,86 chez les
hommes et 77,57 £ 16,17 chez les femmes) pour une taille moyenne de 1,70 m (1,65 + 0,08 chez
les femmes et 1,76 &+ 0,08 chez les hommes). D’aprés notre étude, 42% des femmes sont touchées
par I’obésité, contre 29,16% des hommes. De plus, 42% des hommes sont touchés par un surpoids

contre 29,16% des femmes.

La prévalence des facteurs de risque associés a 1’obésité est plus élevée dans les secteurs
défavorables avec un taux de 59,25%, elle est aussi importante chez les personnes ayant un niveau
d’éducations secondaire 53,33%, la profession influe également sur le gain du poids, vu que nous
avons constaté que les chomeurs ont une prévalence de I’obésité 52,77%. Et parmi les personnes
obéses, on a trouvé que 62,85% sont mariés. De plus, 69,56% des obéses souffrent d’une maladie
chronique. Par ailleurs, et vis-a-vis du ressenti, la plupart des obeses questionnées affirme ne pas

étre satisfaites de leur corps.

Mots clés : Statut-pondéral- Obésité- Adultes- Constantine.



Abstract

Obesity is an inflammatory disease characterized by an abnormal or excessive accumulation
of body fat that can be harmful to health. The objective of our study is to determine the prevalence
of obesity and overweight among adults aged 18 years and older in the city of Constantine and to
identify the risk factors most associated with this condition. For this purpose, 102 people aged 18
and over from different areas of Constantine were interviewed using anthropometric
measurements and a questionnaire. The prevalence of overweight and obesity in our sample is
68.62%, more than half of them are obese. The average weight is 81.19 Kg (84,96 + 15,86 for
men and 77,57 + 16,17 for women) for an average height of 1.70 m (1,65 £ 0,08 for women and
1,76 + 0,08 for men). According to our study, 42% of women are affected by obesity, compared

to 29.16% of men. Moreover, 42% of men are overweight compared to 29.16% of women.

The prevalence of risk factors associated with obesity is higher in disadvantaged areas with a
rate of 59.25%, it is also important among people with a level of "secondary" education 53.33%,
the profession also influences weight gain, and since we found that, the unemployed have a
prevalence of obesity 52.77%. Moreover, among obese people, 62.85% were found to be married.
In addition, 69.56% of obese people suffer from a chronic disease. Finally, and with regard to

feelings, most obese people questioned said they are not satisfied with their bodies.

Keywords: status-weight- Obesity- Adults- Constantine.
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INTRODUCTION :

Pendant prés de trois décennies, la prévalence des personnes obeses dans le monde
augmente constamment, cette pathologie affecte principalement les personnes issues des
catégories socioprofessionnelles les plus modestes et ayant des modes de vie inappropriée au
maintien d’un statut normo-pondéré. La carence en activité physique couplée a la malnutrition et
le non-respect de I’équilibre entre les apports et les dépenses énergétiques restent les facteurs les
plus déterminants. En plus de ces facteurs environnementaux, certaines personnes développent
cette maladie a la suite de certaines anomalies génétique(OCDE, 2017).

L’obésité est reconnue comme étant une maladie chronique et un probléme de santé

mondial. Plusieurs organismes définissent 1’obésité comme suit :

o OMS : c’est une maladie chronique a haute prévalence, tant dans les pays en
développement que dans les pays développés, qui touche les enfants et les adultes (Poirier,
2009).

o Le réseau canadien de 1’obésité: c’est une maladie chronique et souvent

progressive comme le sont le diabete et [’hypertension (Poirier, 2009).

On conclut d’aprés ces définitions que 1’obésité est une accumulation excessive de graisse qui
affecte le corps. Au terme un grand nombre de systémes physiologiques contribuant des
conséquences médicales favorisent le développement de pathologies associées telles que : le
diabéte type 2, hypertension artérielle, trouble cardiovasculaire et respiratoire, cancer, les
altérations du systeme musculo-squelettique .Ces troubles du systéeme musculo-squelettique et
I’augmentation des facteurs sont étroitement liés chez les individus obéses. En association avec
ces résultats physiologique et pathologique, 1’obésité tend €¢galement a la détérioration du <bien-
étre> mental, la plus part des gens qui sont en surpoids ou obéses vivent dans un cadre social
défavorable, ce qui entraine des troubles affectifs liés au rejet de ces personnes par la société

(Mignardot, 2011).

En 2015, prés de 4 millions de déces étaient liés a 'lMC, en hausse de 19,5% par rapport a
2005(OCDE, 2017). Selon 1'0Organisation mondiale de la santé(OCDE, 2017) les adultes de plus
de 18 ans dont l'indice de masse corporelle est supérieur ou égal a 25 sont en surpoids et les

personnes dont I'MC est supérieur ou égal a 30 sont obéses. La pré-obésité correspond a un IMC
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supérieur ou égal a 25 et inférieur a 30. Au Niveau mondial, I’indice de masse corporelle

¢levé est le principal facteur de risque en termes d'années de vie.

L'obésité a rapidement augmenté au sein de I’OCDE au cours des dernieres décennies et les
perspectives de cette tendance se poursuivent (OCDE, 2017). Dans 'OCDE, 54% de la population
est en surpoids (surcharge pondérale), 19% sont obeses. Le taux de surcharge pondérale ou du
surpoids (IMC > 25) varie de 24% au Japon a 33% en Corée et & un peu plus de 70% aux Etats-
Unis et au Mexique. L’obésité¢ (IMC>30) a les taux les plus bas en Corée, en Italie et au Japon
(moins de 10%), les plus élevés aux Etats-Unis, en Hongrie, au Mexique et en Nouvelle-Zélande
(30%au moins)(OCDE, 2017). En Algérie et selon I’organisation des nations unies pour
I’alimentation et I’agriculture (FAO)(FAO, 2013) révele que 15,9% des enfants et 17,5% des
adultes du pays sont profondément touchés par ce fléau. En effet, ils sont plus de six millions
d’algériens en surcharge pondérale. Des statistiques ¢élevées qui font de 1’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 obeses. Les marocains quant & eux comptent 14,9% d’enfants et

17,3% d’adultes considérés comme tel par la FAO(FAO, 2013).

Notre étude vise dans un premier temps a déterminer la prévalence de I’obésité et du surpoids
chez les adultes constantinois ages de 18 ans et plus, et d’identifier les facteurs les plus associés a

cet état dans la ville de Constantine.
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I. PHYSIOLOGIE DE TISSU ADIPEUX

I.1. Morphologie de tissu adipeux

Le tissu adipeux (TA) est un organe essentiel distribué dans le territoire sous-cutané et aussi
dans la région intra abdominal(Robelin et Casteilla, 1990), (Ducimeti¢re, 1997). Le TA est
compos¢ de cellules spécialisé dites Adipocytes qui permettent de synthétiser des acides gras et de
les estérifier en triglycérides puis de les hydrolyser pour que s’effectue la disposition des autres
tissus(Robelin et Casteilla, 1990). Il y a deux formes de TA d’une part qualitatives, chez les
personnes maigres, ils peuvent atteindre de 15% a 20% de poids total donc cette proposition peut
s’élever a 50% en cas d’obésité morbide. D’autre part, quantitative qui possede plusieurs fonction
tel que : le stockage et la libération des lipides, le contréle de I’homéostasie et la thermorégulation
ainsi la réponse immunitaire, la pression sanguine et la régulation de tissu osseux (Ellero-Simatos,
2013)(Cagér, 2016). Le TA est divisé en deux types différents varient selon leur métabolisme et

leur localisation :

o Le BAT : se trouve chez les nouveau-nées, trés vasculaires et innervé par des fibres
sympathiques. Le BAT a un role important dans la thermogénese.

o Le WAT : présent chez les adultes, a un role dans le stockage de 1’énergie par excellence.
Le WAT est considéré comme un organe endocrine qui a une fonction dans la régulation des

processus physiologique ainsi des processus pathologique(Awada, 2013).

1.2. Adipocytes :

L’adipocyte est une cellule de taille qui peut varier considérablement, jusqu'a 20 fois,
extensible, sécrétrice a des multiples activités (endocrine et paracrine). Elle est constituée d’une
vacuole lipidique et des récepteurs (a2 et B). Il existe des cellules adipeux bruns qui sont des
cellules multiloculaires qui contiennent des gouttelettes lipidiques et des mitochondries riche en
glucose qui donnent la couleur brune et assurant la fonction oxydative, et des cellules adipeux
blanches qui sont composées d’une vacuole lipidique unique et quelques mitochondries(Ellero-
Simatos, 2013). Le développement de WAT peut arriver soit par hyperplasie (augmentation du
nombre des adipocytes), soit par hypertrophie (augmentation de la taille des adipocytes). Les
adipocytes ont plusieurs fonctions «la lipogenese », «la lipolyse » et «la thermogénése »

(Ducimetiere, 1998).
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e Lipogeneése : est activée par I’insuline, peut provenir le TG circulant ou des substrats non
lipidiques, c'est la lipogenese de novo. Tandis que, dans les adipocytes, la lipogenése de novo a
une faible activité. les TG liés aux VLDL (very low density lipoproteins) circulant sont hydrolysés
par LPL (lipoprotéine lipase) au niveau de 1’endothélium. Les FATPs (fatty acid transport
proteins) et les FABPs (fatty acid binding proteins) facilitent le transport des AG non estérifiés.
Les AG sont transformées en I’acyl-CoA par l'intermédiaire de I’acyl-CoA synthase. Le transport
de glucose se fait par le transporteur constitutif GLUT1 et le transporteur régulé par I’insuline
GLUT4. La formation de G3P (glycérol-3-phosphate) se fait par 1'hydrolyse de glucose qui
entraine dans la formation le squelette carboné des TG, d’acyl-CoA. ce dernier et le G3P

permettent la formation de TG qui sont intégrés dans les gouttelettes lipidique(BOULET, 2015).

e Lipolyse : est activée parles peptides natriurétiques tel qu’ ANP (atrial natiuretic peptide) et
BNP (brainnatriuretic peptide) a travers le récepteur NPR-A (natriuretic peptide receptor A) et par
les catécholamines. Au contraire, elle est inhibée par les récepteurs a2-adrénergiques et I’insuline.
La phosphorylation de la protéine des gouttelettes lipidique est di a ’activation des récepteurs aux
peptides natriurétiques ou B-adrénergiquesla périlipine et de la lipase hormonosensible (LHS), ce
qui facilite I’action de ’ATGL (adipose triglyceride lipase) et de la LHS. Ces derniers conduisent
a la hydrolysation des TG qui convertit en diglycérides puis en monoglycérides par LHS. Ces
monoglycérides sont hydrolysées en AG et glycérol par l'intervention de la monoglycéride lipase,

et libérés par les adipocytes(BOULET, 2015).

e Thermogénése : le systéme nerveux sympathique est stimulé par 1’exposition au froid, le T3
et 'insuline qui permet de libérer la noradrénaline, ce dernier active la thermogénése de non-
frisson au niveau du TA brun et aussi les B3-adrénergiques a son tour activent la lipolyse et
permettent la formation des acides gras libres. La mitochondrie joue un role dans 1’oxydation des
acides gras, ceux-ci conduit a la production des donneurs d’électrons NADH et FADH, nécessaire
au fonctionnement de la chaine mitochondriale. La protéine découplante est exprimée par les
mitochondries des adipocytes bruns qui permettent de court-circuiter I’ ATP-synthase de la chaine

respiratoire mitochondriale et la production de chaleur, sans génération d’ATP(BOULET, 2015).
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1.3. Principales sécrétions adipocytaire

Les adipokines sont des substances actives synthétisées et sécrétées par les adipocytes et les
macrophages, comptent notamment la leptine, I’adiponectine, 1’adipsine qui ont un lien avec

I’homéostasie et la sensibilité a I’insuline(Meyer et Sellam, 2012)(Panchout, 2012).
1.3.1. La leptine

Une protéine de 16 K Da, découverte en 1994, produite par des adipocytes et d’autres tissus
considérés comme une satiété, elle joue un réle essentiel dans la régulation de la prise alimentaire
et de I’axe hypothalamo-hypophysaire ovarien ainsi que la régulation de la sensibilité a I’insuline
et une fonction immunitaire. Le taux de la leptine est de Sng/ml chez les femmes et 10ng/ml chez

les hommes mais ce taux augmente chez les sujets obeéses(Awada, 2013).

1.3.2. Adiponectine

Est une hormone incontournable dans la compréhension de la surcharge du poids,
synthétisée et libérée par les adipocyte, découverte par SCHERER en 1995(Awada, 2013).Le géne
d’adiponectine se trouve sur le chromosome 3q27 et contient 244 acides aminés et a deux types de
récepteurs « ADIPOR1 / ADIPOR?2 ». Elle circule sous deux formes : sous fragment protéolytique
et sous forme de trimeres. Elle a plusieurs roles : antidiabétique(Awada, 2013)(Mouraux, 2007),
anti-inflammatoire, role dans 1’augmentation de la sensibilité¢ a 1’insuline et dans la captation du
glucose. Dans le foie et les muscle squelettiques, les adiponectine permettent d’augmenté
I’oxydation des acides gras(Caér, 2016). Le taux d’adiponectine dans le sérum d’un sujet sain est

de 5 a 10 mg/ml par contre ce taux est faible chez les sujets obeéses(Awada, 2013).

1.3.3. TNFa

Une protéine de 51 K Da de la famille de cytokine. En cas d’obésité, les adipocytes sécrétent
une quantité importante, le taux de TNFa augmente avec I’'IMC et diminue avec la perte de poids.
La TNFa a un réle dans I’orchestration de I’inflammation(Awada, 2013)et permet d’inhiber la

sécrétion de I’insuline et stimuler 1’apoptose des cellules f (Mouraux, 2007).
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1.3.4. L’interleukine 6

Une protéine de 22 a 27K Da sécrétée par les adipocytes et d’autres types cellulaires (les
cellules endothéliales et les macrophages)(Awada, 2013). L’IL6 a plusieurs fonctions dans la
résistance a I’insuline, I’inflammation et dans 1’athérosclérose. Le taux d’IL6 augmente chez les

sujets obeses plus que chez les sujets sains(Caér, 2016).

1.3.5. L’adipsine et la visfatine

« L’adipsine est une protéase sécrétée par le TA. En cas d’obésité, son taux augmenté et

corrélé positivement aux taux d’insuline »(Mouraux, 2007)

Visfatine : est une hormone sécrétée par le TA, elle a des effets insulino-mimétique exercé
par ’action sur les récepteurs de I’insuline et hypoglycémiants. Son taux est augmenté dans

I’obésité et le diabete type 2(Mouraux, 2007).
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Figure. 1 : Principales sécrétions du tissu adipeux blanc(BOULET, 2015).
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I.4. Le neuropeptide Y (NPY)

Est un peptide de 36 acides aminés, découvert par Tatemoto en 1982. Il est synthétisé dans
I’hypothalamus plus précisément dans noyau arqué. Le NPY impliqué dans plusieurs processus tel
que I’homéostasie du poids corporel et I’anxiété et la douleur, et il intervient au niveau du systéme

cardiovasculaire, reproduction et la croissance(Cusin et Rohner-Jeanrenaud, 1998).
I.5. La ghréline

Une hormone synthétisée et sécrétée par les glandes oxyntiques de la muqueuse du fundus
gastrique et plus précisément par les cellules X/A-like et aussi par I’intestin gréle. Elle joue un role
important dans la régulation de la prise alimentaire, elle augmente la masse grasse et limite la
dépense d’énergie. Le taux de la ghréline augmente pendant le jeline et diminue apres les prises
alimentaires, elle a occupé ’intérét des chercheurs scientifiques, en particulier dans le domaine de

la recherche sur I'obésité(Disse, 2011).
I.6. La régulation pondérale

La régulation pondérale est faite par implication hormonale et conduction nerveuse.
L’hypothalamus joue un réle dans I’homéostasie énergétique (la prise alimentaire et la dépense
énergétique). Les neurones hypothalamiques combinent des nombreux signaux hormonaux et
nutritionnels puis stimulent un changement alimentaire et métabolique. Ces signaux combinant
donnent a ’AMPK (AMP-dependent kinase) hypothalamique une place centrale dans la prise
alimentaire. Le jeline stimule I’AMPK par contre la prise alimentaire inhibée, et parmi les facteurs
qui inhibent ’AMPK : I’insuline, le glucose et la leptine mais la ghréline et les endocannabinoides
ont des effets stimulant. L activation d’AMPK permet la diminution de 1’activité de I’ACC qui a
son tour baisse 1’accumulation de malonyl-CoAintra-hypothalamique(un médiateur clé de
I’AMPK), et la diminution de ce dernier peut affecter la prise alimentaire en régulant I’expression
des neuropeptides orexigéniques (NPY, agouti relatedprotein (AgRP)) et anorexigéniques
(proopiomelanocortin (POMC), cocaine-amphetamine-regulatedtranscript (CART))(Foretz et al.,
2006).
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Figure.2 : La régulation pondérale(Foretz et al., 2006).
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II. LES CARACTERISTIQUES DE L’OBESITE CHEZ LES ADULTES

11.1. Définitions

IL.1.1. Obésité

Est une maladie chronique évolutive qui résulte de nombreux facteurs (sociaux,
environnementaux, génétique, psychologique) souvent considérés comme facteurs de
risque(Nutrition, 2011). L’ OMS définit 1’obésité comme une accumulation énorme et excessive
de graisse dans le tissu adipeux, pouvant engendrer des problémes de santé, elle est également la
conséquence d’un déséquilibre énergétique (I’apport dépassant la dépense énergétique pendant

une tres longue période)(TALEB, 2011).

I1.1.2. 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/m®. Il doit étre considéré 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 associé indépendamment de 'IMC, au développement de
complications métaboliques et vasculaires de 1’obésité(PRS, 2018). Le tableau ci-dessous illustre

la répartition des classes d’IMC.

Tableau. 1 : Classification de 1’obésité d’adultes d’aprés I’OMS(DAOUDI, 2016).

Classification Catégorie de I’'IMC Risque de développer des
(Kg/m?) problémes de santé

Poids insuffisant <18.5 Accru

Poids normal 18,5-24,9 Moindre

Surpoids 25-29.9 Accru

Obésité classe 1 30-34,9 Elevé

Obésité classe 2 35-39,9 Tres élevé

Obésité classe 3 >40 Extrémement ¢élevé
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11.1.3. 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 1’obésité viscérale(DAOUDI, 2016). Chez les
adultes, les bords montrant une évolution de risque des pathologies métaboliques et vasculaires et

différent chez ’homme et la femme (Nutrition, 2011):

>80 cm chez la femme, >94cm chez ’homme niveau 1.

¢>88cm chez la femme, >102cm chez ’homme niveau 2.

11.1.4. Les formes d’obésité

e Androide : la graisse sur la partie supérieure du corps c'est-a-dire accumulation de graisse
au niveau de 1’abdomen et touche beaucoup plus les hommes mais également les femmes apres la

ménopause(Nutrition, 2011).

eGanoide : Répartition de graisse au niveau de la région glutéo-femorale plutdt typique de

I’obésité féeminin(DAOUDI, 2016).

I1.2. Epidémiologie

L’obésité longtemps définie comme une maladie de riche, et également les pays en voie de
développement. Cela affecte aussi par conséquent de la mal nutrition, annoncée « épidémie
globale » par (HAP, 2005) Elle touche 18% de la population mondiale, et est considérée comme
¢tant la deuxiéme raison principale de mort évitable apres cigarette. L’obésité et aussi le surpoids
sont plus fréquents chez les femmes que les hommes, le manque d’uniformité et de disproportion
dans les études diverses en ce qui concerne 1’obésité chez les adultes n’arrivent pas a mettre en

¢vidence la prévalence mondiale de I’obésité dans les différentes catégories d’age.
I1.2.1. Dans le monde

Selon I’évolution faite par I’OMS sur la prévalence du surpoids et 1’obésité entre 1980 et
2014, on trouve que 1,9 milliard de personnes de plus de 20ans, parmi eux plus de 200 million des
hommes et 300 million des femmes (13%de la population mondiale) et 42 millions d’enfants mais

de I’age 5 ans était en surpoids est sont en route de risque d’obésité(M. H.- BRIDIER, 2016).

10
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I1.2.2. En Afrique

Durant les dernieéres années, la prévalence de I’obésité en Afrique a augmenté un peu plus
rapidement. Selon I’estimation de I’OMS, en 2010 ce phénomene touche spécialement 1’ Algérie
ainsi que dans les autres pays africains, 1’obésité touche 16,2% des femmes et des hommes de 15

ans et plus, le tableau suivant présente les statistiques relative a I’obésité en Afrique (Diop et al.,
2014).

Tableau. 2 : Obésité et gradient de développement : 1’ Algérie et une sélection de pays

voisins(Diop et al., 2014).

Pays % obésité Taux d’urbanisation IDH 2011
(2010)* (2011)
Mauritanie 26,9 41,5 0,453
Algérie 16,2 73 0,698
Sénégal 11,8 42,5 0,459
Mali 8,4 34,9 0,359
Cote d’Ivoire 6,2 51,3 0,400
Ghana 5,9 354 0,541
Niger 3.4 17,8 0,295
Burkina Faso 1,7 26,5 0,331

Les payes motionnés dans le tableau sont les plus touchés par 1’obésité tels que 1’ Algérie qui

est classée a la deuxiéme position selon I’estimation de I’OMS(Diop et al., 2014).

I1.2.3. En Algérie

En Algérie, I’obésité est une maladie ressemblante & 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 1’alimentation et 1’agriculture (FAO)(FAO, 2013) révele 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 €levées qui font de
1I’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 obeses. Les marocains quant a eux
comptent 14,9% d’enfants et 17,3% d’adultes considérés comme tel par la FAO (FAO, 2013).

11
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I1.3. Etiologie

I1.3.1. Les déterminants de I’obésité
De nombreux facteurs ont été identifiés comme étant associés a 1’obésité chez les adultes,

comme D’illustre la figure ci-dessous.

Facteurs d'influence sur le poids

Facteurs biologiques
Age, sexe, metabolisme,
rmaladies, médicarments

Facteurs

socio-environnamentaux
dbondance d'alimants riches en
calories, publicité (alirmants
carmalotas, régirmaes et prodults
armalgrissants), arméragarnant
urbain défavorable & ["activité
physiqua, rythrae de vie
strassant, culte de la mincaur

Facteurs liés A
I'héritage familial
Habitudas alimantaires et
activitd physiqua,
précccupations & I"dgard
du paids, dyramique
farniliala, bagage gérétiqua

Ve

Facteurs individuels
Eztime de =zoi, image corporelle,
stress et anxiets

Figure. 3 : Les facteurs d’influence sur le poids(PHARMA, 2012).
a. Les déterminants précoces

Il faut souligner que 1’émergence des facteurs environnementaux qui se présentent trés tot au
début de la vie feetale jusqu’aux premiers années de vie peuvent avoir une influence sur la santé
pendant I’age adulte. En effet, les études faites dans ce sens en permis de mettre en évidence une
obésité ¢élevée entre le poids de naissance et celui de 1’age adulte de méme que ces études ont
prouvées D’existence d’une obésité chez les enfants dans la mere est affectée d’un diabéte
gestationnel. De ce fait, il n’est pas exclu que I’hyperinsulinisme retrouvée dans ces cas de
situation soit un facteur important responsable des modifications de composition corporelle et
méme d’adaptation de la fonction pancréatique générant un hyperinsulinisme. De méme, des
relations ont ét€¢ mises en pratique et elles ont confirmées leurs évidences bien sur entre petit poids
de naissance et obésité centrale hyperinsulinisme a 1’age adulte. Compte-tenu de ce qui précede, il
apparait certain que la male nutrition feetale durant la deuxiéme et la troisiéme partie de la

gestation soit un des facteurs qui joue un role important dans la modification de I’expression des
12
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gene par un processus d’épi génétique et peuvent aller ou aboutir un phénotype majeur a

I’age adulte d’effet déléteres avec I’apparition d’un syndrome métabolique(SANGNIDJO, 2006).
b. Les Déterminants génétiques

Dans 1’obésité, il existe une prédisposition génétiques, certaines personnes sont plus vulnérables
de développer une obésit¢(GUEROUACHE et GHODBANE, 2016). En effet, quand 'un des
parents est obese I’enfant représente un risque de 40% devenir lui-méme obese. D’autre part,
quand les deux parents sont obéses 1’enfant a un risque de 80% de devenir obése. Par contre, chez
les parents maigres, le pourcentage d’enfants pouvant devenir obése et de 10%. Les genes
impliquent que la prise de poids et 1’obésité est accrue quand on est exposé a un environnement

défavorable.

En 1994, la derniere découverte de I’implication d’un dysfonctionnement de 1’homme par la
leptine, en cas d’absence de la leptine due a une mutation sur son récepteur (ob_R) se traduit a une
obésité massive, exces de nourriture, et leur role majeur dans le SNC et dans le contrdle de la prise
alimentaire. La concentration de la leptine chez les personnes obeses et plus élevée que les
personnes normales cela conduit a des troubles donc risque d’athérosclérose(BOUNAUD et

MOREAU, 2014).

c. Les déterminants diététiques et activité physique

e Les déterminants diététiques

L’obésité est un facteur préjudiciable a la santé humaine est a une relation significative avec la
nutrition. Ces dernier ont un role dans la protection contre les maladies chroniques et
dégénératives, et par contre la mal nutrition ou en d’autres termes la dénutrition peut entrainer un
affaiblissement de I’immunité et aussi une sensibilit¢é accrue des maladies(BOUNAUD et
MOREAU, 2014). les aliments qui conduisent a un exces de graisse alimentaire (exemple: beurre,

fromage, graisse de cuisson)(Nutrition, 2011).
e Activité physique

Les données révelent souvent un rapport inverse entre 1’indice de masse corporelle et
activité physique indiquant que les sujets obeses ou présentant un surpoids sont moins actifs que
leurs homologues minces. L’augmentation de la prévalence d’obésité est accompagnée d’une

diminution de I’activité physique et d’'une augmentation des comportements sédentaires. Ces liens
13
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ne mettent pas en évidence une relation de cause a effet et il est difficile de savoir si les sujets
obéses sont moins actifs du fait de leur obésité ou c’est leur degré d’activité physique faible qui a
provoqué 1’obésité. L’activité physique a un réle trés important dans la régulation physiologique
du poids, elle agit sur la dépense énergétique totale, les apports alimentaires et le bilan lipidique, la
quantité¢ d’énergie dépense dépend des caractéristiques de D’activité physique et du sujet qui

effectue I’exercice(SOUACHA et BOUKERZAZA, 2011).
d. Les déterminants psychologiques

Il existe des circonstances plus fréquentes de la prise de poids qui sont associées a 1’obésité, issus
d’études cohortes telles que la grossesse, la ménopause (déséquilibre hormonaux), 1’arrét du tabac
sont des moments importants de la vie associé a la prise de poids. Il existe d’autres étapes de la vie
telles que le mariage, le divorce et le changement d’activité professionnelle prédisposent
I’embonpoint(Has, 2011). La préoccupation et la dépression sont 1’origine de comportements
impulsifs. Par ailleurs, les troubles psychologiques modifient le bilan énergétique

indépendamment de la prise alimentaire(SAWADOGO, 2009).

I1.4. Les complications médicales de I’obésité

Le développement croissant de 1’obésité s’explique en partie par une modification de nos modes
de vie, a savoir une sédentarisation. L’obésité est une maladie de société avec des déterminants
biologiques, comportementaux, économiques et environnementaux, qui interagissent entre eux.

Ces multiples facteurs conduisent a des complications(GALLISSOT-PIERROT, 2013).

I1.4.1. Gastro-intestinales

e Reflux Gastro-cesophagien : les ¢tudes ¢épidémiologie ont montré qu’il y a une
augmentation des symptomes liées au reflux essentiellement pyrosis ou brulant(HAP, 2005).

e Calculs vésiculaire : 1’obésité¢ est un facteur de risque de calculs vésiculaires et plus
particulierement chez les femmes, ce risque conduit a une augmentation de fagon lainiére par
rapport au IMC et aussi une augmentation en cas de perte rapide de poids(HAP, 2005).

e Pancréatite aigiie : est plus fréquente chez les individus obéses, liée a la migration d’un

calcul vésiculaire(HAP, 2005).
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11.4.2. Métaboliques

e Diabéte de type 2 : I’obésité est un facteur de risque permet de développer le diabéte 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 ¢élevé du cette maladie.
Dernierement, I’OMS a rapporté que les personnes en surpoids ou obeses souffrent de diabéte de
type 2(Ghachem, 2018).

e Dyslipidémie : [’obésit¢ abdominale associée a une hypertriglycéridémie plus de
50mg/100ml, et le cholestérol HDL bas <40mg/100ml chez les hommes par contre chez les
femmes il est moins supérieur avec un taux <50mg/100ml. L’augmentation de cholestérol total
est supérieur a 190mg/dl (I’hypercholestérolémie) est relativement avec I’'IMC, ces anomalies des
lipides associées a des maladies cardiovasculaires(Poirier et Despreés, 2003).Les données
physiopathologiques indiquent que 1’insulino--résistance entraine une augmentation des acides
gras libres circulants et la diminution des HDL- cholestérol qui stimulent la synthése hépatique de

triglycérides sous la forme de VLDL(GALLISSOT-PIERROT, 2013).

I1.4.3. Cardiovasculaires

e Cceur :les individus obeses surtout présentant une obésité abdominale sont particuliérement
a un risque de présenter un infarctus de myocarde(HAP, 2005).1’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 %(M. H. BRIDIER, 2016).

e Cerveau : les personnes obeses sont plus vulnérables et présentent un risque doublé de
thrombose cérébral(HAP, 2005).

e Hypertension : est plus fréquente chez les individus obéses, les dernieres études
longitudinales montrent qu’il y a une augmentation de 6,5mmHg pour une augmentation de 10%
de poids(HAP, 2005).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 MOREAU, 2014)

e Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire :chez les patients présentant une
fracture de la hanche, que le risque de thrombose veineuse et d’embolie pulmonaire était multipli¢

par deux chez les patients obeéses(HAP, 2005).
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I1.1.1. Pulmonaires

e Diminution de la fonction pulmonaire : I’exceés de graisse dans I’abdomen comprime la
cage thoracique, ce qui conduit & une augmentation de travail respiratoire et diminue le volume
d’air maximal inspire(HAP, 2005).

e Syndrome de pickwik : (fréquence respiratoire irréguliére, somnolence, cyanose). Pendant
le sommeil, les personnes obéses souffrent d’une hypoventilation avec un hypercapnie, en d’ autre
terme, on assiste a une augmentation de 1’oxyde de carbone dans le sang et une diminution de
I’oxygeéne(HAP, 2005).

e 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
GHODBANE, 2016).

I1.4.5. Musculo-squelettiques

¢ Goutte :est lice a une forte concentration d’acide urique dans le sang, elle est associée a
I’obésit¢(WHO, 2003).

e Arthrose : l'augmentation d’un point de I’indice de masse corporelle entraine une
augmentation de 15% de survenue d’arthrose qui, en réduisant la mobilité, va diminuer la dépense

énergétique et aggraver la prise de poids(SAWADOGO, 2009).

I1.4.6. Cancers

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 I'utérus et ovaire pour
la femme et de la prostate chez I’homme. Chez les obéses, les cancers les plus fréquents sont le
cancer du pancréas, du rein, de I'esophage, du célon et du gros intestin. Selon le rapport présenté
par le WCRF (world cancer research fund) international illustre que le maintien du poids normal

pourrait étre 1'un des principaux moyens de se protéger du cancer(BAFCOP, 2009).

11.4.7. Maladies des voies urinaires

L’obésité est le surpoids sont des facteurs de risque d’incontinence urinaires(HAP, 2005).
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II.1.1. Fertilité

La fertilit¢ est un probléme qui concerne de plus en plus de personnes dans le monde.
L’obésité et le surpoids sont désignés comme étant responsables de cette situation. L obésité peut
étre associée a des régles irrégulicres, une absence de régles et a une infertilité. Dans le cas d’une
grossesse, le risque de diabéte gestationnel, d’hypertension et de complications de la délivrance
ainsi que des malformations congénitales sont augmentées. Mais chez les hommes confrontés a
des problemes de fertilité cela s’expliquerait par des modification entrainée par le surpoids sur le

systéme hormonale(HAP, 2005).

I1.4.9. Les maladies hépatiques

e Stéatose (foie gras) : plus fréquent cher les patients obeses 75% (HAP, 2005).

e Stéato-hépatite : (réaction inflammatoire sur un foie stéatosique) I’dépistage chez les 20%
des patients obéses(HAP, 2005).

e Cirrhose : cette maladie en relation avec I’exceés pondérale est décis 2% des personnes

obéses mais cette pathologie reste encore mal comprise(HAP, 2005).

I1.5. TRAITEMENTS

I1.5.1. Médicaments

L’objectif des traitements pharmacologie pour aider a la perte du poids a son maintien, il
existe deux médicaments disponible mais non remboursables I’orlistat (Xemical) et la sibutramine
(Sibutral), les indication IMC> 30Kg/m2 et surpoids (IMC>28Kg/m2 pour xenical et >27Kg/m2

pour subtral) associes a des facteurs de risque cardiovasculaire(Nutrition, 2011).

e L’orlistat : inhibiteur des lipases intestinales son rdle est la réduction de 1’absorption des

graisses(Nutrition, 2011).

e Le sibutramine : aussi un inhibiteur sélectif de la recapture de 1’astérionnin et de la
dopamine et le noradrénaline a un effet d’évaluer la pression artérielle et de la fréquence

cardiaque(Nutrition, 2011).
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I1.5.2. Régime

Le régime alimentaire est la base du traitement de 1’obésité. Il existe une multitude
d’approches nutritionnelles. Un régime amaigrissant peut étre orienté sur une diminution de la
proportion de macronutriments tels que les graisses et les hydrates de carbone ou sur une
diminution de I’apport énergétique. Il ressort d’études aléatoires que les différents types de régime
amaigrissants peuvent diminuer le poids a court terme(GUEROUACHE et GHODBANE, 2016).
Moins des 1/5 personnes maintiennent la perte du poids obtenue a longue terme. L’intervention
diététique ne permet pas de se prononcer quant a une préférence pour le régime amaigrissant. La
perte du poids favorisée par 1’augmentation de niveau d’activité physique et par 1’association

thérapie comportementale(SOUACHA et BOUKERZAZA, 2011).

I1.5.3. Activité physique

L’activité physique aide principalement au maintien du poids aprés amaigrissement, la
prévention des complications comme le diabéte et les pathologies cardiovasculaires et la méme
prévention de la masse maigre lors de la perte de poids(Nutrition, 2011). Un premier objectif de
’activité physique la marche 30 min par un bon pat, dans les situations de 1’obésité massive la
priorité est a la remobilisation. Donc l'activité physique est nécessaire pour un bon état de santé

(Dahel-mekhancha et al., 2016).

I1.5.4. La chirurgie

Il existe deux interventions sont la gastroplastic ( réversible et non réversible) la 1
intervention est de placer un anneau en silicone autour de la partie proximal de 1’estomac c’est la
chirurgie de restriction et intervention de type chirurgie plastique ou réparatrice visant surtout

I’excision de la peau apres amaigrissement(Nutrition, 2011).
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I. OBJECTIFS

Les objectifs de ce travail sont :
e Déterminer la prévalence de 1’obésité et du surpoids chez les adultes constantinois ages de
18ans et plus.

o Identifier les facteurs les plus associés a cet état dans la ville de Constantine.
II. METHODE D’ETUDE
II.1. Nature de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive transversale qui s’est déroulée dans la ville de Constantine,

sur une période de 25 jours du 18 mars au 10 avril 2018.
I1.2. Population d’étude

Nous avons réalisé une étude transversale avec échantillonnage en grappe et stratification
sur le sexe dans neuf secteurs de la commune de Constantine et qui sont répartis selon les

différentes catégories sociales (riche, moyen, populaire) énumérés ci-dessus :

e Zouaghi (10 personnes).

¢ Belle Vue (12 personnes).

¢ Sidi Mabrouk (10 personnes).

¢ Ain Smara (16 personnes).

¢ El Khroube (11 personnes).

¢ Nouvelle Ville (15 personnes).
¢ Boudraa Salah (9 personnes).

e Rahmani Achour (9 personnes).

¢ ChaabatErssas (10 personnes).
Cette étude a été menée aupres d’un échantillon de ménages ordinaires (famille ou personnes

vivant en logement individuel) représentatif d’adultes constantinois, constitu¢ de 102 individus

des deux sexes agés de 18 ans et plus.
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II.3. Critéres d’inclusions

Sujets des deux sexes résidants a Constantine et agées de 18 ans et plus et ayant répondu au

questionnaire.
I1.4. Criteres d’exclusions
Sujets refusant de répondre au questionnaire et les femmes enceintes.

II1. Collecte des données

Les données ont été collectées par interview, par pesé€e et par mensuration de la taille. A cet

effet, nous avons utilisé :

¢ Une balance (Terraillon).
e Toise graduée de 0 a 220 centimetres.
e Un ruban metre (Star Care).

¢ Un questionnaire est fourni a la personne enquétée.
II1.1. Questionnaire
Le questionnaire comprend 5 parties (voir I’annexe) :

¢ La premicre partie, recueille I’identification : date de naissance, sexe.

eLa deuxiéme partie est prévue essentiellement pour les informations en rapport avec les
facteurs démographique et socio-économique.

e La troisieme partie de cette enquéte représente les habitudes alimentaires (le petit déjeuner,
déjeuné, le diner ...).

e La quatrieme partie concerne ’activité physique (sport) et la sédentarité ou le temps passé
devant la télévision et le microordinateur.

¢ La cinquiéme partie concerne la prédisposition génétique.

II1.2. Mesures anthropométriques

Le bilan anthropométrique est évalué par le tour de taille, le rapport : tour de taille/tour de
hanches, et le calcul de I’IMC : Kg/m? (poids/taille?).
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¢ IMC : L’IMC ou I’'indice de Quételet permet d’évaluer la corpulence du patient et le degré
d’obésité. Le surpoids a été définie par I’indice de masse corporel (IMC) (>25Kg/m?) et ’obésité
définie par I’indice de masse corporel (IMC) (>30Kg/m?). Les sujets sont classés par catégorie en
fonction de leur indice de masse corporelle (IMC).

e Tour de taille : Se prend au niveau de 1’ombilic, en position debout, jambes 1égérement
¢cartées et en légere expiration. Il permet d’estimer la répartition du tissu adipeux. Cette mesure
clinique simple est importante car il a ét¢ démontré qu’elle est bien corrélée avec la quantité de
graisse intra-abdominale, elle-méme associée a un risque accru de complications métaboliques et
cardiovasculaires.

e Tour de hanche : Pour mesurer le tour du bassin, il faut se tenir bien droit a la verticale, et
se faire aider par quelqu’un pour prendre la mesure a ’endroit le plus fort de votre bassin

(généralement a la hauteur des fesses).

IV. Analyse statistique

L’analyse a été effectuée sous le logiciel R, qui est a la fois un logiciel de statistique et un

langage de programmation.

Les variables quantitatives ont été représentées en utilisant la moyenne + 1’écart type et leur
comparaison a été effectuée en utilisant le t-test de Student. Pour les variables qualitatives, elles
ont été représentées par des fréquences et ont été comparées en utilisant le test du Chi-deux de
Pearson et le test de Fisher. De plus, afin de mesurer la corrélation entre certains parameétres
biologiques nous avons utilisé les coefficients de corrélation de Spearman et de Pearson. Pour
les tests mentionnés précédemment, le degré de signification P-value permet de fixer le degré de
signification (significative si P<0,05, trés significative si P<0,01, hautement significative si
P<0,001, non significative si P>0,05). En fin, une analyse multi-vari¢e a été effectuée a I’aide de
la méthode d’Analyse des Correspondances Multiples (ACM) sur les paramétres les plus

pertinents afin de trouver des associations entres ces derniers.
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I. Caractéristiques sociodémographiques
L’enquéte s’est déroulé dans 1’ensemble des secteurs de la commune de Constantine. Au

total 9 secteurs sont inclus dans cette étude (figure 4).
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Figure. 4 : Répartition de la population selon les secteurs d’étude.

II.Caractéristique de I’échantillon

I1.1. Répartition de I’échantillon selon le sexe et les tranches d’age :

La population échantillonnée est composée de 50 hommes (M) et 52 femmes (F),

représentent des pourcentages respectifs de 49% et 51% (figure 5).

mF

M

Figure. 5 : Répartition selon le sexe.
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L’age moyen est de 34,40 ans, avec une distribution de 45,09% d’individus agés entre 18 et
27 ans, 19,60% agés entre 28 et 37 ans, 8,82 % agés entre 38 et 47 ans, 18,62 % agés entre 48 et
57 ans, 6,86 % agés entre 58 et 68 ans (figure 6).

L’4ge moyen chez les hommes est 33,26 + 14,01, avec une distribution de 26% agés entre
18 et 27 ans, 8% agés entre 28 et 37 ans, 5% agés entre 38 et 47 ans, 6% agés entre 48 et 57 ans,
4% ages entre 58 et 68 ans.

L’age moyen chez les femmes est 36,07 + 13,77, avec une distribution de 20% agés entre 18
et 27ans, 12% agés entre 28 et 37 ans, 4% agés entre 38 et 47 ans, 13% agés entre 48 et 57 ans,
3% agés entre 58 et 68 ans. Il n’existe aucune différence significative entre la moyenne d’age chez

les hommes et chez les femmes (p>0.05).

Moyenne Hommes | Moyenne Femmes P-value

Age 33,26 £ 14,01 36,07 £ 13,77 0,3095

60,00

50,00

40,00

30,00 A
mF

Pourcentage

EM

20,00 -

10,00 A

m

18-28 28-38 38-48 48-58 58-68

0,00 -

Age

Figure. 6 : Répartition selon le sexe et les tranches d’age.
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I.1. Données sur la taille, le poids, IMC, tour de taille et tour de hanche

I1.2.1. Répartition des hommes et des femmes en fonction de leurs poids

Le poids moyen (figure 7) des individus faisant I’objet de cette étude est de 81,19 (84,96 +

15,86 chez les hommes et 77,57 £ 16,17 chez les femmes). On note qu’il existe une différence

significative (p<0,05).
Moyenne Hommes | Moyenne Femmes | P-value
Poids 84,96 + 15,86 77,57 + 16,17 0,0219
Tableau. 3 : Distribution de I’échantillon selon le poids.
Poids (Kg) 40-60 60-80 80-100 100-120 120-140
N 7 36 47 11 1
% 6,86 35,29 46,07 10,78 0,98
60,00
50,00
@ 40,00
i)
c
S 30,00 -
3 mF
a
20,00 - M
10,00 - i
0,00 - -
40-60 60-80 80-100 100-120 120-14
Poids (Kg)

Figure. 7 : Distribution de 1’échantillon selon le poids et le sexe.

I1.2.2. Répartition des hommes et des femmes en fonction de leur taille

La taille moyenne des constantinois de 18 ans et plus est de 1,70 (1,65 + 0,08 chez les

femmes et 1,76 + 0,08 chez les hommes). Il existe une différence hautement significatif (p<0,001)

(figure8).
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Moyenne Hommes | Moyenne Femmes P-value
Taille 1,76 £ 0,08 1,65+ 0,08 < 0,0001
Tableau. 4 : Distribution de I’échantillon selon la taille.
Taille (cm) 1,50-15,9 1,60-1,69 1,70-1,79 1,80-1,89 1,90-1,99
N 12 36 34 17 3
% 11,76 35,29 33,33 16,66 2,94
60,00
50,00
@ 40,00
8
g
5 30,00
g uF
EM

1,5-1,6

1,6-1,7

AT

1,7-1,8
Taille (m)

1,8-1,9

1,9-2,0

Figure. 8 : Distribution de fréquence de la taille et le sexe.

I1.2.1. Répartition de la population adulte par les classes d’IMC

Les valeurs de I'IMC obtenues, dans la population étudiée sont présentées dans le tableau 5

et la figure 9. Les valeurs montrent que 3,92% de personnes représentent un sou poids (IMC

<18,5) et 26,47% sont d’un poids normal (IMC compris entre 18,5 et 24,9). De plus, 35,29% ont

un surpoids (IMC compris entre 25 et 29,9) et 23,52% ont une obésité classe 1 ou modérée (IMC

compris entre 30 et 34,9). Par ailleurs, 7,84% ont une obésité classe 2 ou sévere (IMC compris
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entre 35 et 39,9), et 2,94% ont une obésité classe 3 ou morbide (IMC > 40). Selon le sexe, la
moyenne d’IMC chez les hommes est de 27,48 £ 5,89 contre 28,20 + 5,70, et on note qu’il

n’existe aucune différence significative (p> 0,05).

Moyenne Hommes | Moyenne Femmes P-value
IMC 27,48 + 5,89 28,20 + 5,70 0,5318
Tableau. S : Distribution des classes d’IMC.
IMC (Kg/m”) <18,5 | 18,5-24,9 | 25-29,9 | 30-34,9 | 35-39,9 >40 Total
N 4 27 36 24 8 3 102
% 3,92 26,47 35,29 23,52 7,84 2,94 100
30,00
25,00 -
20,00 -
Q
g
c
g 15,00 -
5 mF
&
10,00 - =M
0,00 -_
<18,5 18,5-24,99  25-29,99 30-34,99 35-39,99 >4
IMC

Figure. 9 : Répartition de différentes classes d’IMC et le sexe.
I1.2.1. Répartition des hommes et des femmes en fonction de leurs tours de taille

Le tour de taille (TT) moyen dans notre échantillon est de 93,21 (94,58 £ 15,54chez les

hommes et 91,90 £ 16,96chez les femmes). Il n’existe aucune différence significative (p>0,05). La
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répartition de 1’échantillon par tour de taille (tableau 6, figure 10) montre que la majorités de la

Résultats

population ont un taille entre 90 et 110, 36,54% des femmes contre 42% des hommes.

Moyenne Hommes | Moyenne Femmes P-value
TT 94,58 £ 15,54 91,90 £ 16,96 0,4078
Tableau. 6 : Distribution des fréquences de tour de taille.
Femmes
Tour de taille (cm) | 50-70 70-90 | 90-110 | 110-130| 130-150| Total
N 5 18 19 10 0 52
% 9,62 43,62 36,54 19,23 0 100
Hommes
Tour de taille (cm) | 50-70 70-90 | 90-110 | 110-130| 130-150| Total
N 3 18 21 7 1 50
% 6 36 42 14 2 100
45,00
40,00
35,00
S 30,00
il
[=
Y 25,00
5
& 20,00 wF
15,00 =M
10,00
0,00 -
50-70 70-90 90-110 110-135 130-150
Tour de taille (cm)

Figure. 10 : Répartition du tour de tailleselon le sexe.
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I1.2.3. Répartition des hommes et des femmes en fonction de leurs tours de hanche

Le tour de hanche (TH) moyen dans notre échantillon est de 105,20 (102,96 + 13,34 chez les
hommes et 107,36 + 13,09 chez les femmes). Il n’existe aucune différence significative
(p>0,05).La répartition de I’échantillon par tour de hanche (tableau 7, figure 11), montre que la

plus parts des échantillons enquétés 44,23% des femmes vers 42% ont un tour de hanche entre 100

et 115 cm.
Moyenne Hommes | Moyenne Femmes P-value
TH 102,96 + 13,34 107,36 + 13,09 0,0963
Tableau. 7 : Distribution des fréquences de tour de hanche.
Femmes
Tour de hanche (cm) 70-85 85-100 | 100-115 | 115-130 | 130-145 Total
N 1 14 23 11 3 52
% 1,92 26,92 44,23 21,15 5,77 100
Hommes
Tour de hanche (cm) 70-85 85-100 | 100-115 | 115-130 | 130-145 Total
N 6 13 21 9 1 50
% 12 26 42 18 2 100
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Figure. 11 : Répartition du tour de hanche selon le sexe.
II1. Données sociologiques
IT1.1. Répartition de la population adulte en fonction de leur niveau d’étude

La répartition de la population étudiée selon le niveau d’étude (figure 12) montre que 65,38%
des femmes et 48% des hommes ont un niveau universitaire. 23,08% des femmes et 36% des
hommes ont un niveau secondaire. De plus, 11, 54% des femmes et 12% des hommes ont un

niveau moyen et 4% des hommes ont un niveau primaire.

70
60
50
[J]
& 40 -
L
c
S 30 - mF
=]
8 EM

20

10 ~

O .
UNIVERSITAIRE  SECONDAIRE MOYEN PRIMAIRE
Niveaux d'étude

Figure. 12 : Répartition selon les niveaux d’étude et le sexe.

29



CHAPITRE III Résultats

ITI.1. Répartition de la population adulte en fonction de leur profession

La population étudiée est répartie selon les classes professionnelles (tableau 8, figure 13), les
chomeurs sont la proportion la plus forte 36,27%, et seulement 24,51% sont des étudiants, et les
catégories des fonctionnaires, commergants et des retraités représentent respectivement les taux de

22,55%, 9,80% et 6,86%. On observe qu’il existe une différence significative (p<0,05).

Tableau. 8 : Distribution de la population selon les classes professionnelles.

N
Classes professionnelles %
Hommes | Femmes P-value
Choémeurs 15 30 37,25
Etudiants 13 12 24,51
Commergants 9 0 8,82
0,0051
Retraités 5 3 6,86 ’
Fonctionnaires 15 8 22,55
Total 50 52 100
60,00 -”/%
50,00 v =
&
8 40,00 -
g
é 30,00 - o §
20,00 — - | =F
— —— . aM
10,00 -+
0,00
Ny N N & &
& S R P &
53 & ¢ &
& &
Professions

Figure. 13 : Répartition des différentes classes professionnelles selon le sexe.
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I11.2. Répartition de I’échantillon selon le statut marital

La répartition de I’échantillon selon le statut marital (figure 14), indique que les enquétés
mariés ont un pourcentage de 46,15% des femmes vs 28% des hommes, et les célibataires ont un
pourcentage de 51,92% des femmes vs 72% des hommes. De plus, seulement 1,92% des femmes

sont veuves.

100,00

90,00

80,00

70,00

60,00

50,00

Pourcentage

mF
40,00

M
30,00

20,00 -

10,00 -

0,00 -

MARIE CELIBATAIRE VEUVE
Statut marital

Figure. 14 : Répartition de la population enquétée selon les statuts maritaux et le sexe.

IV.Etude de comportement alimentaire

IV.1. Habitudes alimentaires
IV.1.1.Pris de repas au cours de la journée

Les habitudes alimentaires de les échantillons enquétées ont été analysées a travers la fréquence
a quelle ils ont mangent les repas pendant la journée. La majorité de la population prennent les
repas petit déjeuner, déjeuné, collation, diné, représente par respectivement 88,24%, 100%,
80,39%, 98,04% vs la minorité de la population ne prennent pas les principaux repas représente

par respectivement 11,76%, 0%, 19,61%, 1,96% (figure 15).
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Figure. 15 : Répartition de 1’échantillon selon la prise des repas au cours de la journée.

IV.1.2. Lelieu de repas

La majorité de la population (80 % et plus) prend les principaux repas a la maison sauf pour le

déjeuner qui est pris en dehors (figure 16).

IV.1.3. Repas en compagnie

La plupart des échantillons enquétes déclarent prendre les principaux repas en famille (74% et

plus) sauf pour le déjeuner qui prit avec des amis (figure 16).

IV.1.4. Repas devant la télé

Généralement, la plupart de la population ne regarde pas la télévision pendant leurs repas

(figure 16).
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Figure. 16 : Répartition d’habitude alimentaire selon les principaux repas.
IV.2. Pratiques alimentaires

Les pratiques alimentaires ont été analysées a travers la fréquence de consommation de certains

types d’aliments (produit laitier, légumes, fruits, pates, sucrerie ...etc.).

D’apres les résultats représentés par la figure 17, montre que les produits laitiers sont
consommés de facon quotidienne par moins 80% de la population, et méme les fruits et les
légumes frais et légumes cuits sont consommés aussi de facon quotidienne par respectivement

56%, 40% et 25%, 44% consommer des ceufs et de la viande de rythme de 1 a 3 par semaine.

Concernant la consommation d’eau, la majorité de population prend plus de 5 verres d’eau par

jour (58,82%).

Ces catégories d’aliments sont indispensables a I’équilibre alimentaire et aux besoins

nutritionnels des adultes. Par contre 1’autre catégorie alimentaire favorise le déséquilibre
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alimentaire comme les sodas (50%), sucreries (23%), patisseries (44%) consommer tous les
jours. De plus les féculents sont consommeés 1 a 3 fois par semaine (47%), et enfin les Fast Food
(22%).

FASTE FOOD
SUCRERIE

SODA

EAU

PATISSERIE
FECULENTS
ABATS

PATES

CEUFS OU VIANDE

POISSON
FRUIT

LEGUMES SECS
LEGUMES CUIES
LEGUMES FRAIS

FRITURES

PRODUITS LAITIER

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H TOUS LESJOURS  H 133FOIS/SEMAINE i 1FOIS/SEMAINE  HJAMAIS/RAREMENT

Figure. 17 : Répartition des Fréquences de consommation des différents aliments.
V. Sédentarité et activité physique
V.1.Sédentarité

Pendant les journées de travail, presque la moitié¢ des personnes enquétées regardent la TV et
les autres média le soir (44,23% des femmes, 28% des hommes) et la nuit (36,54% des femmes,

64% des hommes).

En dehors des jours de travail, la majorité des personnes 76% des hommes vs 55,77% des

femmes regardent la TV et les autres média la nuit (figure 18).
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Figure. 18 : Répartition selon la TV les jours de travail et en dehors.

V.2.Activité physique

La répartition de I’échantillon étudié (tableau 9, figure 19), montre que 21,57% d’individus

pratiquent le sport, 78,43% des individus n’exercent pas le sport. Il existe une différence

significative (p<0,05).

Tableau. 9 : Répartition de I’échantillon selon I’activité physique.

N
Activité physique %
Hommes Femmes P-value
Oui 18 4 21,57
Non 32 32 78,43 0.016
Total 50 52 100
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Figure. 19 : Répartition selon ’activité physique et le sexe.
VI. Connaissances nutritionnelles

En proposant a la population enquétée des images représentant des menus et ils devaient choisir
pour évaluer leurs connaissances nutritionnelles, selon eux : un petit déjeuner bon pour la santé

représenté par le menu 2 et un menu faisant le plus grossir identifie par le menu 2.

Pour les 3 menus qui représentent le petit déjeuner bon pour la santé 57,84% et 28,43% de la
population ont identifi¢ respectivement, le menu 2 et le menu 3. Parmi les 3 menus proposés

comme faisant le plus grossir 76,47% ont identifi¢ le menu 2 (figure 20).

",
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PETIT
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o

MENU 2

MENU 1
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T T T 1

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

Pourcentage

Figure. 20 : Répartition des échantillons selon le choix des menus.
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VII. Image de leurs propres corpulences

La figure 21 montre que les femmes sont les plus qui choisissent la corpulence normale
(42,31%) et surpoids (32,69%) par rapport aux hommes (22%). Au contraire, les femmes sont les
moins qui choisissent la corpulence sou-poids (11,54%) et obése (13,36%) par rapport aux

hommes24% pour la corpulence sou-poids et 32% pour la corpulence obése.
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SOU-POIDS NORMO-PONDERAUX EN SURPOIDS OBESE

Image de corpulence

Figure. 21 : Répartition selon I’image de la corpulence et le sexe.

VIII. Ressenti

Le ressenti des échantillons par rapport a leurs corpulence a été évalué en leur présentant 4
icones présentant 4 situation selon qu’ils soient : pas bien, moyennement bien, bien, trés bien. Les
femmes sont plus nombreuses a se sentir pas bien ou moyennement bien avec
respectivement, 32,69 % et 11,54 % des femmes vs 24% et 22 % des hommes, alors que les
hommes se sentent bien 22% vs 13,46% des femmes. Les femmes se sentent treés bien 42,31% vs

32% des hommes (figure 22).
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Figure. 22 : Repartition selon le ressenti et le sexe.

IX. Les facteurs a risque

IX.1. Maladies chroniques

La répartition des maladies chronique indique que les femmes sont les plus touchées par les

maladies (30,77%) que les hommes (14%). Par contre 86% des hommes et 69,23% des femmes ne

souffrent d’aucune maladie (figure 23).

Pourcentage
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Figure. 23 : Répartition de 1’échantillon selon les maladies chronique et le sexe.
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IX.2. Les antécédents familiaux

D’apres 1’étude analytique des antécédents familiaux, on remarque que 53,85% des femmes et
36% des hommes ont un membre de famille qui souffre d’'une maladie chronique. A I’inverse,

46,15% des femmes et 64% des hommes n’ont pas de membre de leur famille atteint d'une

maladie (figure 24).
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Figure. 24 : Répartition de I’échantillon selon les antécédents familiauxet le sexe.

X.Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et de I’obésité

X.1.Fréquence selon les secteurs

Le tableau 10 et la figure 25 nous montre que dans les plusieurs secteurs étudiés, on remarque
que le pourcentage le plus élevé chez les normo-pondéraux est 28,57% dans le secteur de la
Nouvelle ville et le moins élevé est 3,57% dans les secteurs défavorables, pour les personnes en
surpoids on note que 28,57% est le pourcentage le plus élevé dans le secteur de Ain smara. Par
contre, I’obésité est plus ¢élevée dans les secteurs défavorables Boudraa salah (14,28%) et Chaabat

erssas (22,85%). Il existe une différence significative (p<0,05).
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Tableau. 10 : Distribution des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les secteurs.

Secteur Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
N % N % N %
Zouaghi 4 14,28 2 5,71 4 11,42
Belle vue 5 17,85 4 11,42 2 5,71
Sidi mabrouk 3 10,71 5 14,28 1 2,85
Ain smara 3 10,71 10 28,57 4 11,42
El Khroube 2 7,14 5 14,28 4 11,42 0,011
Nouvelle ville 8 28,57 1 2,85 4 11,42
Boudraa salah 1 3,57 2 5,71 5 14,28
Rahmani achour 1 3,57 5 14,28 3 8,57
Chaabat erssas 1 3,57 1 2,85 8 22,85

B Normo-pondéraux 18,5-24,9

M En surpoids 25-29,9

= Obéses = 30

Figure. 25 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et I’obésité selon les secteurs.
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X.1.Fréquence selon le sexe

Dans notre échantillon, le pourcentage des normo-pondéraux et d’obésité est plus élevé chez les
femmes (53,57% et 60% respectivement) que chez les hommes (46,42% et 40% respectivement).
En revanche, le pourcentage des personnes en surpoids est élevé chez les hommes (60%) par
rapport au pourcentage des femmes (40%). Cependant, notre étude a démontrée qu’il n’existe

aucun différence significative (p>0,05) (tableau 11, figure 26).

Tableau. 11 : Distribution des normo-pondéraux, le surpoids et I’obésité selon le sexe.

Sexe Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
N % N % N %
Femmes 15 53,57 14 40 21 60 0,234
Hommes 13 46,42 21 60 14 40

mF

Pourcentage

EM

Normo-pondéraux  En surpoids 25- Obéses > 30
18,5-24,9 29,9
Sexe

Figure. 26 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon le sexe.
X.2.Fréquence selon les tranches d’age

La Fréquence des normo-pondéraux (tableau 12, figure 27) montre que les personnes agées de

18 et 28 ans ont un taux de 60,71%. Les tranches d’age entre 18-28 et 28-38 sont les plus touchés
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par le surpoids avec les taux respectifs 48,57% et 31,42% et les groupes d’age les moins
touchés sont 38-48 et 58-68 ans avec un taux de 5,71%. Les tranches d’age de 18-28, 48-58 sont
les plus exposés a 1’obésité avec des taux respectifs 22,85% et 40%. 1l existe une différence tres
significatif (p<0,01). De plus, I’analyse de corrélation entre 1’age et 'IMC chez les deux sexes
confondus (figure 28), démontre qu’il existe une corrélation positive (r = 0,39, p < 0,001) entre

I’IMC et I’age.

Tableau. 12 : Distribution des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les tranches d’age.

Tranches d’age Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
N % N % N %
18-28 17 60,71 17 48,57 8 22,85
28-38 5 17,85 11 31,42 5 14,28
38-48 2 7,14 2 5,71 5 14,28 0,004
48-58 2 7,14 3 8,57 14 40
58-68 2 7,14 2 5,71 3 8,57
0 -
60
50 7
40 ﬁ
30 7 —
20 - _ =3
. = = = = _—F —
0
18-28 28-38 38-48 48-58 58-68
m Normo-pondéraux 18,5-24,9 M En surpoids 25-29,9  m Obéses > 30

Figure. 27 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et I’obésité selon les tranches d’age.
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Figure. 28 : Droite de régression IMC-AGE.
X.1.Fréquence selon le sexe et les tranches d’age

Les normo-pondéraux sont plus fréquents chez les femmes (32,14%) dans la catégorie d’agé
entre 18 et 28 ans. Les femmes sont les plus enclins a I’obésité par rapport le surpoids, qui
représentent le taux le plus élevé dans la tranche d’age de 48-58 ans avec un taux de 28,57% pour
I’obésité alors que les tranches d’age 38-48 et 58-68 ne représentent aucun surpoids. Il existe une

différence significative chez les femmes (p<0,05).

Par contre, les hommes agés entre 18 et 28 ans sont les plus touchés par le surpoids (28,57%)
que ’obésité (17,14%).Les tranches d’ages 38-48 et 58-68 sont les moins touchés par 1’obésité
avec un taux de 2,85%. Cependant, il n’existe aucune différence significative chez les hommes

(p> 0,05) (tableau 13, figure 29).

L’analyse de corrélation entre 1’age et 'IMC chez les deux sexes séparés a démontré qu’il
n’existe aucune corrélation entre I’'IMC et I’age chez les hommes (r=0,2, p = 0,15) (figure 30). Par
contre, chez les femmes de notre échantillon, il existe une corrélation positive (r = 0,56, p<0,001)

entre ’IMC et I’age (figure 31).
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Tableau. 13 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon le sexe et 1’age.

Tranches d’age Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
N % N % N %
Femmes
18-28 9 32,14 7 20 2 5,71
28-38 4 14,28 6 17,14 3 8,57
38-48 0 0 0 0 4 11,42 0,002
48-58 1 3,57 2 5,71 10 28,57
58-68 1 3,57 0 0 2 5,71
Hommes
18-28 8 28,57 10 28,57 6 17,14
28-38 1 3,57 5 14,28 2 5,71
38-48 2 7,14 2 5,71 1 2,85 0,599
48-58 1 3,57 1 2,85 4 11,42
58-68 1 3,57 3 8,57 1 2,85
IR
5 10 15 20 25 30 35
Normo-pondéraux 18,5-24,9 M En surpoids 25-29,9 M Obéses 2 30

Figure. 29 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les tranches d’age et

le sexe.
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Figure. 30 : Droite de régression IMC-AGE (Hommes).
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Figure. 31 : Droite de régression IMC-AGE (femmes).
X.1.Fréquence selon les tours de taille

Le tableau 14 et la figure 32 indique que les normo-pondéraux qui ont un tour de taille entre 70
et 90 avec une valeur de Fréquence 64,28%. Alors que 48,57% des personnes en surpoids ont un
tour de taille entre 90 et 110. Par ailleurs, les personnes obéses ont un tour de tailles90 et 110
et110-130 avec une Fréquence respective 54,28% et 40%. Il existe une différence hautement

significative (p<0,001).

45



CHAPITRE III

Résultats

Tableau. 14 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les tours de taille.

Tours de taille | Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
N % N % N %
50-70 5 17,85 2 5,71 0 0
70-90 18 64,28 13 37,14 1 2,85
90-110 5 17,85 17 48,57 19 54,28 | <0,001
110-130 0 0 3 8,57 14 40
130-150 0 0 0 0 1 2,85
70
60 o
30 = = =
0 vy
50-70 70-90 90-110 110-130 130-150
® Normo-pondéraux 18,5-24,9 W En surpoids 25-29,9 Obéses > 30

Figure. 32 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les tours de taille.

X.1.Fréquence selon les tours de hanche

D’apres le tableau 15 et la figure 33, on note que 50% des normo-pondéraux ont un tour de

hanche entre 85 et 100, alors que 57,14% des personnes en surpoids ont un tour de hanche variant

entre 100 et 115, et on note aussi que 40%des obéses ont un tour de hanche entre 100 et 115 ainsi

que 100% des obeses ont un tour de hanche 115 et 130. Il existe une différence hautement

significatif (p<0,001).
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Tableau. 15 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les tours de hanche.

Tours de hanche Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
N % N % N %
70-85 4 14,28 1 2,85 0 0
85-100 14 50 9 25,71 2 5,71
100-115 9 32,14 20 57,14 15 42,85 | <0,001
115-130 1 3,57 5 14,28 14 40
130-145 0 0 0 0 4 11,42

60 -

50 ~

a0 -~

30 7

20 7

10

70-85 85-100 100-115 115-130 130-145

® Normo-pondéraux 18,5-24,9 M En surpoids 25-29,9 m Obéses > 30

Figure. 33 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les tours de hanche.
X.1.Fréquence selon les niveaux d’étude

La Fréquence des normo-pondéraux ayant un niveau d’étude universitaire représentent un taux de
75% par rapport aux normo-pondéraux ayant un niveau moyen (0%), par ailleurs la Fréquence de
le surpoids on observe que 68,57% des personnes ayant un niveau universitaire au contraire celui
qui ont un niveau primaire ne représentent aucun surpoids. Concernant la Fréquence de 1’obésité,

les personnes ayant un niveau secondaire sont les plus  touchés par
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I’obésité avec un taux de 45,71%. Il existe une différence hautement significative (p<<0,001)

(tableau 16, figure 34).

Tableau. 16 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les niveaux d’étude.

Niveaux d’étude Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
N % N % N %
Primaire 1 3,57 0 0 1 2,85
Moyen 0 0 3 8,57 9 25,71 <0,001
Secondaire 6 21,42 8 22,85 16 45,71
Universitaire 21 75 24 68,57 9 25,71

PRIMAIRE MOYEN SECONDAIRE UNIVERSITAIRE

m Normo-pondéraux 18,5-24,9 M En surpoids 25-29,9 Obeéses > 30

Figure. 34 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les niveaux d’étude.
X.1.Fréquence selon les professions

La fréquence de 1’obésité est élevée a la catégorie des chomeurs par contre chez les normo-
pondéraux et les surpoids elle est moins élevée. La fréquence de 1’obésité chez les chomeurs est de
54,28%. La classe des commerc¢ants semble étre la plus sujette au surpoids et 1’obésité avec une
fréquence de 14,28%. Les classes étudiants et fonctionnaires représentent la fréquence de surpoids
la plus importante avec un taux de 28,57% (tableau 17, figure 35). Il existe une différence

significative(p<0,05).
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Tableau. 17 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon la profession.

Professions Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
N % N % N %
Chomeurs 9 32,14 8 22,85 19 54,28
Etudiants 10 35,71 10 28,57 3 8,57
Commercants 1 3,57 5 14,28 5 14,28 | 0,0346
Retraités 1 3,57 2 5,71 4 11,42
Fonctionnaires 7 25 10 28,57 4 11,42
60 -
50 7
40 - }
30
20 -
10 -
0
CHOMEUR ETUDIANT COMMERCANT RETRAITE FONCTIONNAIRE
m Normo-pondéraux 18,5-24,9 m En surpoids 25-29,9 m Obéses > 30

Figure. 35 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et I’obésité selon les professions.

X.1.Fréquence selon les statuts maritaux

Selon le tableau 18 et la figure 36 qui indiquent que 85,71% des normo-pondéraux et 68,57%

des personnes en surpoids sont des célibataires tant dis que 31,42% des personnes en surpoids sont

mariées, et la fréquence d’obésité la plus élevée est enregistrée chez les mariés (62,85%) au

contraire on note un faible pourcentage chez les veuves (2,85%). Il existe une différence

hautement significative (p<0,001).
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Tableau. 18 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les statuts maritaux.

Statuts Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
maritaux N % N % N %
Célibataires 24 85,71 24 68,57 12 34,28
Mariés 4 14,28 11 31,42 22 62,85 | 0,0006
Veuves 0 0 0 0 1 2,85

90
80
70 -
60 -
50 7
40 -
30
20 7
10 7

CELIBATAIRES MARIES VEUVES

B Normo-pondéraux 18,5-24,9 M En surpoids 25-29,9 M Obeéses = 30

Figure. 36 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les statuts maritaux.
X.10. Fréquence selon les comportements alimentaires
X.10.1. Habitudes alimentaire
a. Fréquence selon la prise des principaux repas

Selon la fréquence de la prise des principaux repas qui est consignée dans les tableaux 19, 20,
21, 22, on note que parmi les personnes qui prennent leur petit déjeuner 85,71% sont des normo-
pondéraux, 85,71% sont des personnes en surpoids et 91,42% sont des obeses (tableau 19). On

note qu’il n’existe aucune différence significative (p>0,05).
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Tableau. 19 : Fréquence selon la prise du petit déjeuner.

Prise du Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
petit déjeuner N % N % N %
Oui 24 85,71 30 85,71 32 91,42 0,710
Non 4 14,28 5 14,28 3 8,57

Par ailleurs, les normo-pondéraux, les personnes en surpoids et les obéses prennent
régulierement leur collation avec les fréquences respectives 82,14%, 77,14%, 80% (tableau

20).Cependant, il n’existe aucune différence significative (p>0,05).

Tableau. 20 : Fréquence selon la prise de la collation.

Prise de la Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
collation N % N % N %
Oui 23 82,14 27 77,14 28 80 0,884
Non 5 17,85 8 22,85 7 20

Concernant le déjeuner et le diner, pratiquement I’ensemble de la population enquétée prennent
leur déjeuner et le diner de facon régulier (tableau 21 et 22). Aucune différence significative

(p>0,05) est observée.

Tableau. 21 : Fréquence selon la prise du déjeuner.

Prise du Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
déjeuner N % N % N %
Oui 28 100 35 100 35 100 0,793
Non 0 0 0 0 0 0

51



CHAPITRE III Résultats

Tableau. 22: Fréquence selon la prise du diner.

Prise du Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
diner N % N % N %
Oui 28 100 35 100 33 94,28 0,556
Non 0 0 0 0 2 5,71

b. Fréquence selon le lieu des prises des principaux repas

Les tableaux 23, 24, 25, 26 représentent les lieux de prise les principaux repas, dans le cas de la
prise du petit déjeuner a la maison, les fréquences des normo-pondéraux (95,83%) et des obeses

(78,12%) sont prédominantes par rapport aux personnes en surpoids (70%) (Tableau 23).0On note

aucune différence significative (p>0,05).

Tableau. 23 : Fréquence selon le lieu de prise du petit déjeuner.

Lieu de prise du Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
petit déjeuner N % N % N %
La maison 23 95,83 21 70 25 78,12
En dehors 1 4,16 6 20 3 9,37 0,132
Les deux 0 0 3 10 4 12,5

Concernant le lieu de prise de la collation, les fréquences des normo-pondéraux 91,30% et des
obeses 85,71% qui prennent la collation a la maison sont largement prédominantes par rapport aux

personnes en surpoids 77,77% (tableau 24).0On note qu’il n’existe aucune différence significative
(p>0,05).

Tableau. 24 : Fréquence selon le lieu de prise de la collation.

Lieu de prise de la | Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
collation N % N % N %
La maison 21 91,30 21 77,77 24 85,71
En dehors 1 4,34 3 11,11 4 14,28 0,301
Les deux 1 4,34 3 11,11 0 0
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De plus, 65,71% des obeses et 46,42% des normo-pondéraux 29,62% contre 45,71% des
personnes en surpoids prennent leur déjeuner a la maison. Tandis que, 50% des normo-pondéraux
et 34,28% des personnes en surpoids contre 28,57% des obéeses prennent leur déjeuner en dehors

(tableau 25).11 n’existe aucune différence significative (p>0,05).

Tableau. 25 : Fréquence selon le lieu de prise du déjeuner.

Lieu de prise Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
du déjeuner N % N % N %
La maison 13 46,42 16 45,71 23 65,71
En dehors 14 50 12 34,28 10 28,57 0,064
Les deux 1 3,57 7 20 2 5,71

Concernant le diner I’ensemble de la population prennent leur diner a la maison (tableau 26).

Aucune différence significative (p>0,05) n’est observée.

Tableau 26. Fréquence selon le lieu de prise du diner.

Lieu de prise du Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
diner N % N % N %
La maison 26 92,85 34 94,28 32 96,96
En dehors 0 0 0 0 0 0 0,835
Les deux 2 7,14 1 2,85 1 3,03

c. Fréquence selon avec qu’ils prennent leur principaux repas

Les fréquences des normo-pondéraux (75%) et des obéses (65,62%) qui prennent leur petit
déjeuner en famille sont supérieurs a celles des personnes en surpoids (63,33%). Et 28,12%des
obéses et 23,33% des personnes en surpoids prend leur petit déjeuner seul (tableau 27).0On ne note

pas une différence significative (p>0,05).
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Tableau. 27 : Fréquence selon la prise du petit déjeuner.
Avec qui ils prennent | Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
leur petit déjeuner N % N % N %
La famille 18 75 19 63,33 21 65,62 0,696
Seul 5 20,83 7 23,33 9 28,12
Amis 1 4,16 4 13,33 2 6,25

Les normo-pondéraux (69,56%) et les obéses (64,28%) sont les plus fréquents a prendre la

collation avec leurs familles par rapport aux personnes en surpoids (62,96%) (tableau 28).11

n’existe aucune différence significative (p>0,05).

Tableau. 28 : Fréquence selon la prise de la collation.

Avec qui ils prennent Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
leur collation N % N % N %
La famille 16 69,56 17 62,96 18 64,28 0,479
Seul 6 26,08 8 29,63 5 17,85
Amis 1 4,34 2 7,41 5 17,85

La fréquence des obeses (68,57%) et les personnes en surpoids (62,85%) est prédominante que

les normo-pondéraux (53,57%) qui prennent le déjeuner avec leurs familles. Au contraire, la

fréquence des normo-pondéraux (39,28%) est prédominante que les personnes en surpoids

(28,57%) et les obeses (22,85%) qui prennent le déjeuner avec leurs amis (tableau 29).On

n’observe aucune différence significative (p>0,05).

Tableau. 29 : Fréquence selon la prise du déjeuner.

Avec qui ils prennent Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
leur déjeuner N % N % N %
La famille 15 53,57 22 62,85 24 68,57 0,725
Seul 2 7,14 3 8,57 3 8,57
Amis 11 39,28 10 28,57 8 22,85
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Et concernant le diner, la majorit¢ de population prend le diner en famille (tableau 30). Il

n’existe aucune différence significative (p>0,05).

Tableau. 30 : Fréquence selon la prise du diner.

Avec qui ils Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
prennent leur diner N % N % N %
La famille 26 92,85 34 97,14 32 96,96
Seul 2 7,14 1 2,85 1 3,03 0,542
Amis 0 0 0 0 0 0

d. Fréquence selon la prise des repas en face de la TV ou non

La fréquence des obéses qui ne regardent pas la TV pendant la prise de petit déjeuner (87,5%)

est plus €levée par rapport a celle des normo-pondéraux (75%) et des personnes en surpoids (80%)

(tableau 31).Cependant, il n’existe aucune différence significative (p>0,05).

Tableau. 31 : Fréquence selon en regardant la TV pendant la prise du petit déjeuner.

Petit Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
déjeuner N % N % N %
TV. Oui 6 25 6 20 4 12,5 0,478
TV. Non 18 75 24 80 28 87,5

Par ailleurs, la fréquence des obeses (82,14%) qui prennent leur collation ne regardent pas la

TV est plus importante a celle des personnes en surpoids (74,07%) et des normo-pondéraux

(73,91%) (tableau 32). On note qu’il n’existe aucun différence significative (p>0,05).

Tableau. 32 : Fréquence selon en regardant la TV pendant la prise de la collation.

Collation | Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
N % N % N %

TV. Oui 6 26,08 7 25,92 5 17,85 0,715

TV. Non 17 73,91 20 74,07 23 82,14
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La majorité de la population ne regardent pas la TV au moment de déjeuner (tableau
33).Cependant, il existe une différence significatif (p<0.05). Ainsi que, la fréquence des normo-
pondéraux (64,28%) et des obeses (54,54%) quine regardent pas la TV au moment de diner est
supérieur a celle des personnes en surpoids (45,71%) (tableau 34).Cependant, aucune différence

significative (p>0,05) n’est observée.

Tableau. 33 : Fréquence selon en regardant la TV pendant la prise du déjeuner.

Déjeuner | Normo-pondéraux Surpoids Obésiteé p-value
N % N % N %

TV. Oui 1 3,57 10 28,57 8 22,85 0,036

TV. Non 27 96,42 25 71,42 27 77,14

Tableau. 34 : Fréquence selon en regardant la TV pendant la prise du diner.

Diner Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
N % N % N %
TV. Oui 10 35,71 19 54,28 15 45,45 0,375
TV. Non 18 64,28 16 45,71 18 54,54

X.10.2. Pratiques alimentaires

D’apres la figure 37, la plupart des personnes en surpoids et obeses enquétés consomment
beaucoup plus les aliments nocifs a la santé tous les jours ou de 1 a 3 fois par semaine (fritures,
poisson, ceuf ou viande, pate, féculents, sucrerie, faste Food, soda, patisserie) par rapport aux
aliments sains (les produits laitiers, les légumes frais et cuits et secs, les fruits) qui sont

consommes 1 jour par semaine ou jamais consommes.
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Figure. 37 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les pratiques

alimentaires.

Une analyse multi-variée (ACM) a ¢été effectuée dans le but d’identifier de potentielles

associations entre les différentes classes d’IMC et les différents aliments cités précédemment.

Selon les résultats présentés dans la figure 38, nous avons constaté que les personnes obeses ont

tendance a consommer des Soda 1 a 3 fois par semaine et ne consomment que 1 a 2 verres d’eau

par jour. De plus, les normaux pondéraux ont un régime alimentaire plus varié. Par ailleurs,

aucune association n’a pu étre €tablie pour les personnes en surpoids.
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Figure. 38 : Résultat d’ACM pour les pratiques alimentaires.

X.11.Fréquence selon ’activité physique

La Fréquence des normo-pondéraux, surcharge pondérale et 1I’obésité consignée dans le tableau 35

et la figure 39, montre que la majorité de la population touchée par le surpoids (80%) et I’obésité

(85,71%) ainsi que les normo-pondéraux (71,42%) ne pratiquent pas 1’activité physique. En

revanche que 28,57% des normo-pondéraux, 20% des personnes en surpoids exercent I’activité

physique. Il n’existe aucun différence significative (p>0,05).
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Tableau. 35 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon 1’activité physique.

Activité Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
physique N % N % N %
Oui 8 28,57 7 20 5 14,28 0,375
Non 20 71,42 28 80 30 85,71
S
S
e
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80 -~ e
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E—
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Normo-pondéraux 18,5- En surpoids 25-29,9 Obeéses > 30
24,9
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Figure. 39 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et I’obésité selon I’activité physique.
X.11. Fréquence selon le ressenti

Le tableau 36 révele qu’en majorité et ce quel que soit la corpulence, on note que 42,85% des
normaux pondéraux et 51,42% des personnes en surpoids estimes leur corpulence trés bien et bien.
Par contre, les obéses déclarent avoir une corpulence pas bien (37,14%) et moyennement bien

(31,42%).11 existe une différence hautement significative (p<0,001).

La Fréquence selon le sexe (figure 40), montre que les personnes des deux sexes qui souffrent
d’une obésité ne se sentent pas bien avec une Fréquence de 22,85% des femmes et 14,28% des
hommes, alors que les normo-pondéraux se sentent trés bien (21,42% des femmes de méme que

des hommes). Les personnes en surpoids et obéses se sentent moyennement bien
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(17,14% des femmes de méme que des hommes en surpoids, 14,28% des hommes obéses). En

revanche, 37,14% des hommes en surpoids se sentent bien.

Tableau. 36 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les ressentis.

Ressentis Normo-pondéraux Surpoids Obésite p-value
N % N % N %
Pas bien 1 3,57 3 8,57 13 37,14
Moyennement bien 5 17,85 8 22,85 11 31,42 | <0,001
Bien 10 35,71 18 51,42 9 25,71
Tres bien 12 42,85 6 17,14 2 5,71

TRES BIEN
- |}

pien | e

MOYENNEMENT BIEN

PAS BIEN

TRES BIEN

BIEN

MOYENNEMENT BIEN

PAS BIEN

e e e e
0 5 10 15 20 25 30 35 40

M Normo-pondéraux 18,5-24,9 M En surpoids 25-29,9 M Obéses > 30

Figure. 40 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et I’obésité selon les ressentis et le sexe.
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X.11. Fréquence selon les maladies chroniques

La majorité¢ des personnes obeses sont affectées par des maladies chroniques (45,71%). Par
contre, 85,71% des normo-pondéraux et 91,42% des personnes en surpoids n’ont aucune maladies

chroniques (tableau 37, figure 41). Il existe une différence hautement significative (p<0,001).

Tableau. 37 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les maladies

chroniques.

Maladies Normo-pondéraux Surpoids Obésiteé p-value
chronique N % N % N %
Oui 4 14,28 3 8,57 16 45,71 0,0004
Non 24 85,71 32 91,42 19 54,28
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Figure. 41 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les maladies

chroniques.
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X.14.Fréquence selon les antécédents familiaux

Le tableau 38 et la figure 42 indique que la majorité des obeses ont un ou plus de membre de
famille affecté par une maladie (54,28%). En revanche, la majorité des personnes en surpoids n’ont

pas un membre de famille affect¢é par une maladie (65,71%).Il n’existe aucune différence

significative (p>0,05).

Tableau. 38 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les antécédents

familiaux.
antécédents Normo-pondéraux Surpoids Obésité p-value
familiaux N % N % N %
Oui 13 46,42 12 34,28 19 54,28 0,238
Non 15 53,57 23 65,71 16 45,71
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Figure. 42 : Fréquence des normo-pondéraux, le surpoids et 1’obésité selon les antécédents

familiaux.
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XI. Association des parametres et les classes d’IMC (ACM)

Une analyse des correspondances multiples (ACM) a été effectuée sur I’ensemble des

parametres jugés pertinents au cours des études statistique précédentes. Les parameétres en

question sont : le lieu de résidence (secteur), la tranche d’age, le niveau scolaire, la fonction, le

statut marital, et ’image de soi. Le but de cette analyse est d’identifier des associations entre les

classes d’IMC et les différents parametres étudiés. Les résultats obtenus sont illustrés dans les

figures 43, 44, 45, 46.
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Figure. 43 : Résultat d’ACM pour les paramétres les plus pertinents.
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Dans les figures ci-dessus, les croix rouges représentent les parameétres choisis, et les cercles

rouges les différentes classes d’IMC. On peut voir que chez les personnes obéses il y une

association avec les personnes sans fonction (chomeurs) et les fonctionnaires. La situation

familiale marié, le niveau scolaire secondaire ou moyen, comme 1’illustre la figure suivante :
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20 Plot of Column Coordinates; Dimension: 1% 2
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Figure. 44 : Résultat d’ACM pour les obéses.

Pour les personnes en surpoids et les normo-pondéraux, notre analyse n’a pas pu déterminer une
différence significative. Sauf que pour les normo-pondéraux on peut voir une association avec le

niveau scolaire universitaire et la situation familiale célibataire.
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Figure. 45 : Résultat d’ACM pour les personnes en surpoids.
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Pour les personnes minces, et comme illustré dans la figure 46, on trouve une association entre

la tranche d’age 18-27 ans et le secteur Belle vue.
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Figure. 46 : Résultat d’ACM pour les personnes minces.
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DISCUSSION :

Nous avons réalisé une enquéte transversale aupres des adultes constantinois agés de 18ans et
plus dans le but de déterminer la prévalence de 1’obésité et du surpoids et cerner les facteurs les
plus associés a cet état.

L’enquéte s’est déroulé dans I’ensemble des secteurs de la commune de Constantine. Au total, 9
secteurs sont inclus dans cette étude (Zouaghi, Belle Vue, Sidi Mabrouk, Ain Smara, Nouvelle
ville, El khroube, Boudraa salah, Rahmani achour et Chaabat erssas)

Notre échantillon inclut 102 sujets, qui se répartissent en 51% d’hommes dont 28% sont mariés
et de 49% des femmes dont 46,15% sont mari¢es, et 1,92% des femmes sont veuves. L’age moyen
de la population est presque identique chez les deux sexes (33,26 + 14,01 chez les hommes vs
36,07 £ 13,77 chez les femmes). La répartition selon le sexe et les classes d’age montre que la
tranche des 18-28 ans est la plus représentée avec 45,09%. Cette prédominance est retrouvée chez
les deux sexes avec 26%d’hommes et 20% de femmes. Les résultats des caracteres
anthropométriques ont révélés que le poids moyen retrouvé dans notre échantillon est de 81,19Kg,
celui des hommes étant de 84,96 + 15,86 et celui des femmes 77,57 = 16,17. De plus, la taille
moyenne est de 1,70m, celle-ci est plus €levée chez les hommes (1,76 = 0,08) que chez les femmes
(1,65 £ 0,08). Le tour de taille moyen est de 93,21 cm (94,58 £ 15,54 chez ’homme et 91,90 +
16,96 chez la femme), selon I’IDF un tour de taille supérieur ou égale a 94 cm chez les hommes
d’Europe et 80cm chez les femmes d’Europe constitue un risque de maladies liées a 1’obésité. En
effet, notre étude a confirmé cette information vue que (42% des hommes ont un TT entre 90 et 110
cm et 43,62% des femmes ont un TT entre 70 et 90 cm).Le tour de hanche moyen de la population
est de 105,20cm (102,96 + 13,34chez les hommes et 107,36 + 13,09 chez les femmes). Il est plus
¢levé chez les femmes que chez les hommes. Dans notre échantillon, 44,23% des femmes contre
42% d’hommes ont un tour de hanche entre 100 et 115 cm.

L’IMC moyen est de 27,85 kg/m?. 1l est plus élevé chez les femmes que chez les hommes
(28,20 + 5,70 vs 27,48 + 5,89), il s’accroit régulierement avec 1’age. Selon la classe d’IMC, 3,92%
de personnes représentent un sou-poids (IMC <18,5) et 26,47% sont d’un poids normal (IMC
compris entre 18,5 et 24,9). De plus, 35,29% souffrent d’un surpoids (IMC compris entre 25 et
29,9) et 23,52% souffrent d’une obésité classe 1 ou modérée (IMC compris entre 30 et 34,9),
7,84% souffrent d’une obésité classe 2 ou sévere (IMC compris entre 35 et 39,9), et 2,94%
souffrentd une obésité classe 3 ou morbide (IMC > 40). Les hommes sont plus en surpoids que les

femmes mais selon la moyenne d’IMC les femmes ont une moyenne plus élevée que les hommes
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(42% contre 28,84%).Globalement la prévalence de I’obésité chez les femmes est significative
(p<0,05).

Dans notre échantillon, les tranches d’age de 18-28, 48-58 sont les plus exposés a 1’obésité avec
des taux respectifs 22,85% et 40% par rapport aux autres tranches d’ages. Il existe une différence
trés significatif (p<0,01).Les résultats ne sont pas compatible avec ceux de(Santé-Luxembourg,
2017) qui montre que 1’obésité est augmentée avec 1’age.

La prévalence du surpoids pour la tranche d’age 18-28 ans est de 28,57% chez les hommes et
20% chez les femmes. Par contre, La prévalence de 1’obésité chez les femmes agées entre 48 et 58
ans sont les plus obéses avec un pourcentage de 28,57% contre 11,42% chez les hommes. Ces
résultats sont similaires aux études réalisées au Québec(Audet, 2007)et de (Cheick, 2006)et 1’¢tude
qui réalisée par Dionadji et ces collaborateurs en 2016(Dionadji, Choual, Voussia, Abas et Saleh,
2016)qui mention que les femmes et les hommes agés entre 41 et 50 sont touchés par I’obésité.

En ce qui concerne les secteurs, cette enquéte montre que la prévalence de 1’obésité dans les
quartiers défavorables (22,85%) est plus élevée par rapport aux quartiers riches et moyens
(11,42%), avec une différence significative de (p<0,05).

Nos résultats corroborent avec ceux de (Launay, 2007)qui a dit qu’une enquéte révele des
habitudes plus nocifs chez les individus plus pauvre, comme une consommation plus abondante des
aliments graisseuse et moins consommation des aliments sains.

L’obésité, miroir des inégalités sociales, sa prévalence est fortement influencée par le gradient
social. De méme, le niveau d'instruction et la prévalence de 1'obésité sont inversement corrélés.
Toutes les études conduites par des épidémiologistes et ou des sociologues mettent en évidence une
relative différenciation de 1’obésité par rapport aux résultats socioéconomiques. Cette enquéte
montre que les personnes ayant un niveau secondaire sont les plus touchées par I’obésité avec un
taux de 45,71% avec une différence est hautement significative (p<0,001). On a constaté que notre
résultat est identique aux études traitées dans Grand-Duché de Luxembourg(Santé-Luxembourg,
2017).

Selon I’activité professionnelle, la prévalence de I’obésité est plus importante chez les
personnes inactives c’est-a-dire n’ayant pas d’activité professionnelle (54,28% des chomeurs,
11,42% retraités) que celles qui sont actives c’est-a-dire ayant une activité professionnelle
(fonctionnaire 11,42%, commercent 14,28%), et les étudiants 8,57%. On observe une différence

significative(p<0,05).
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Nos résultats corroborent avec ceux de(ABED, 2009)qui montre que les personnes qui n’ont
pas une activité professionnelle semblent étre les plus touché par I’obésité.

Et concernant le statut matrimonial, les enquétés mariés souffrent d’obésité¢ (62,85%) ont un
pourcentage plus élevé par rapport aux pourcentages des célibataires (34,28%) et des veuves
(2,85%) la différence est hautement significative (p<0,001).

Notre étude est cohérente avec celle de (Sellam et Bour, 2014)qui a montré que il existe d’autres
facteurs peuvent également participer a 1’obésité chez les adultes tels que le mariage.

Le lien entre I’obésité et les statuts socio-économiques peut étre expliqué par les modes de vie
susceptibles de déterminer certains facteurs importants de la prise de poids comme les pratiques
alimentaires ou D’activit¢ physique. C’est ainsi que dans les sociétés modernes, les dépenses
énergétiques des individus ont considérablement baissées. Les causes en sont le développement des
moyens de transport individuel ou collectif et les formes de I’activité professionnelle. Selon notre
étude, 21,57% des personnes pratiquent une activité physique contre 78,43% des individus
n’exercent pas une activité physique. Globalement, la prévalence n’est pas significative chez les
personnes qui n’exercent aucune activité physique par rapport a celles qui en pratiquent (85,71%
obéses qui n’exercent aucune activité physique et 14,28% seulement qui pratiquent une activité
physique). Malheureusement, 1’évolution de notre mode de vie nous conduit a une sédentarisation
de plus en plus grande dans notre vie quotidienne et a un accroissement des atteintes par des
maladies chroniques (hypertension, diabéte...etc.)(Ghebreyesus, 2018).

Différentes études prospectives ont montré que le temps passé a des occupations sédentaires,
indépendamment du niveau habituel d’activité physique, est associé¢ au gain du poids avec le temps.
Pendant les journées de travail, presque la moiti¢ des échantillons enquétés regardent la TV et les
autres média le soir et la nuit avec prévalence respective 44,23% des femmes vs 28% des hommes
et 36,54% des femmes vs 64% des hommes. En dehors des jours de travail, la majorité des
¢chantillons 76% des hommes vs 55,77% des femmes regardent la TV et les autres média la nuit.
Alors que, pendant la prise des principaux repas la majorité des normo-pondéraux, des personnes
en surpoids et obeses ne regardent pas la télévision.

Ces résultats sont confirmer par (Bonnamy et Kurtz, 2007)qui ont pu montrer que La
sédentarité, combinée a une alimentation peu équilibrée, est une cause d’obésité. En effet, si une
personne consomme plus de calories qu’elle n’en dépense, son organisme stockera le surplus, ce

qui augmentera sa masse graisseuse. La société a évolué et les périodes sédentaires sont
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nombreuses. L’ordinateur, la télévision et les consoles de jeux ont participé a son augmentation
et donc a I’obésité.

Le modele traditionnel algérien se caractérise par un rythme alimentaire quotidien basé sur
quatre repas principaux : petit déjeuner, collation, déjeuné et diner, représenté respectivement par
88,24%, 80,39%, 100%, 98,04%. En revanche, les adultes obéses sont plus nombreux que les
adultes normo-pondéraux a ne sauter aucun repas. Cependant, la maison reste le lieu privilégié des
repas a Constantine. Tous les repas sont pris a domicile pour plus de 80% des cas. 22% des
enquétés mangent au moins une fois par semaine dans les Fast Food.

Les données de I’enquéte sur les habitudes alimentaire mettent en évidence des différences entre
les adultes normo-pondéraux, en surpoids et obeses. Les groupes d’aliments consommés
habituellement retenus dans cette étude sont les suivants : « produit laitier, I€égumes, fruits, pates,
poisson, ceufs ou viandes, patisseries, eau, soda, sucrerie, féculents, Fast Food», cela montre que les
produits laitiers sont consommés de facon quotidienne par moins 80% de la population, et méme
les fruits et les légumes (frais et cuits) sont aussi consommés de fagcon quotidienne par
respectivement 56%, 40% et 25%, 44% , pour la consommation des ceufs et de la viande, elle est de
1 a 3 fois par semaine. Ces catégories d’aliments sont indispensables a 1’équilibre alimentaire et
aux besoins nutritionnels des adultes. Par contre, I’autre catégorie alimentaire favorise le
déséquilibre alimentaire comme les sodas, pates, sucreries, patisseries, féculents, Fast Food
consommes tous les jours ou a 1 de 3 fois par semaine par les obéses et des personnes en surpoids.

La consommation alimentaire quotidienne ne correspond pas aux recommandations
internationales pour tous les groupes d’aliments. Elle est particuliérement faible pour ce qui est des
légumes frais et des fruits. En revanche, la consommation des produits gras et sucrés est élevée.
L’¢tude des préférences alimentaires chez le patient obése permet de mieux comprendre la
régulation de la prise alimentaire et met en valeur le role essentiel du sens du gout dans le choix des
aliments. Selon certaines études, le patient obese souffre d’une attirance irrésistible vers le gout
sucré. D’autres études montrent en revanche que les préférences alimentaires chez 1’obése se
portent vers le gras.

Les résultats accordent avec ceux de(Bonnamy et Kurtz, 2007)a Paris qui affirment que
L’alimentation est le premier domaine a repenser. Elle se doit d’étre diversifiée et surtout
équilibrée. Cependant, D’activité et [’hérédit¢ sont également a considérer. Une mauvaise
alimentation peut mener au surpoids ou a ’obésité. C’est méme la premiere cause d’obésité. Les

mauvaises habitudes alimentaires les plus néfastes sont une alimentation trop grasse, trop sucrée,
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trop salée et surtout en trop grande quantité, mais aussi une alimentation « anarchique », pendant et
en dehors des repas ou lors d’épisodes de stress. Un régime trop strict qui crée un manque et, plus
généralement, un régime inadapté peuvent également conduire a une prise de poids supérieure a la
perte enregistrée.

Le maintien d’un poids stable et normal est dii @ un équilibre entre les apports alimentaires et
leur utilisation pour éviter les maladies chronique(OMS, 2004). Cet équilibre peut étre rompu soit
par une augmentation des apports soit par diminution de leur utilisation (diminution de I’activité
physique). L’exces alimentaire non utilisé est alors mis en réserve sous forme de masse grasse
responsable de la prise de poids, dans la majorité des cas.

Selon les ressentis, on révele que 42,85% des normaux pondéraux (21,42% des femmes ainsi
que des hommes) et 51,42% des personnes en surpoids estiment leur corpulence trés bien et bien.
Par contre, 37,14% des obeses déclarent avoir une corpulence pas bien (22,85% des femmes et
14,28% des hommes) et 31,42% des obéses estiment leur corpulence moyennement bien (17,14 des
femmes et 14,28 des hommes). Cependant, notre étude a démontrée qu’il existe une différence
hautement significative (p<0,001).Nous ne devons pas ignorer la souffrance morale des adultes
obéses, qui sont souvent 1'objet de moqueries et de rejet de la part des personnes qui les entourent,
ce qui crée des risques sérieux de vrais troubles de l'alimentation.

Les résultats accordent avec ceux de(Halaby, 2016)qui a dit que les personnes obéses sont mal
satisfais de leurs corpulences et mésestime leurs soi.

La majorité des personnes obeses sont affectées par des maladies chroniques (45,71%). Par
contre, 85,71% des normo-pondéraux et 91,42% des personnes en surpoids n’ont aucune maladies
chroniques. Il existe une différence hautement significative (p<0,001).

Ces résultats sont confirmé par(Martel et al., 2014)qui montre que 1’obésité peuvent avoir des
conséquences graves pour la santé, la prise du poids peut provoque des maladies chronique tel que
le diabéte, les maladies cardiovasculaire, cancers... etc.

Nos résultats confirment donc 1’existence de I’obésité et du surpoids chez les adultes de
Constantine et mettent 1’accent sur son émergence et son €volution croissante parmi la population
la plus jeune. Ces résultats doivent étre confirmés par des études a 1’échelle nationale dans le but
d’établir la fréquence réelle de ce phénomene en Algérie. Les proportions du surpoids de notre
¢tude rejoignent celles d’autres pays mais restent a étre validés. Il est nécessaire de réaliser

I’analyse de toutes les données a fin de connaitre 1’évolution réelle de I’obésité et du surpoids.
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Conclusion Générale

CONCLUSION :

L’obésité est une épidémie mondiale et 1’Algérie et plus précisément Constantine n’est pas
en reste. La croissance réguliére et constante de sa prévalence s’accompagne d’une augmentation
de la fréquence des maladies chroniques notamment le diabéte de type II et les maladies

cardiovasculaires.

L’IMC et le tour de taille moyens des consultants des populations de la région de
Constantine sont ¢levés. Notre étude a démontré que 1’obésité y représente un véritable probléme
de santé publique. Les adultes jeunes de sexe féminin, sans emploi, de bas niveau d’instruction,
habitants les quartiers populaires pauvres sont les plus touchés. Les changements d’habitudes
alimentaires favorisant les produits gras et les sucres libres sont, entre autres, des déterminants de

I’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. Un plan d’action
national multisectoriel et parfaitement adapté a notre contexte s’impose. A ce propos,
I’établissement d’un mod¢le causal algérien de I’obésité a partir de références bibliographiques et
de futures études nous semble indispensable. Des normes de tour de taille pathologique propre aux
populations algérienne seront importantes pour préciser le risque cardiovasculaire et contribuer a

réduire la morbidité, les colits liés aux conséquences du surpoids et le cas échéant a la mortalité.
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Questionnaire

Annexes

Enquéte sur Facteurs de risque de ’obésité chez les adultes

Heure de début de I’enquéte : 1 I Heures I Imn

1.Num:1I I (ne rien inscrire dans cette case)
2. COMMUNE ©.ettttiiintitiit et

3. WIIAYA & oo

4. NometPrénom : ........oooiiiiiiiii i,

5. Date de naissance: | 11 Im I I année

6. Sexe:Masc I I Feml 1

7. Situation familiale :Mariél I célibataire]  Idivorcé (e)l I veuf(ve)l 1
8. Nombre des enfants : I 1

9. Nombres de frére(s) et sceur(s) I 1T

10. Rang dans la fratriel 1

11. Niveau d’éducation : Primaire] I MoyenI  ISecondairel I Universitaire I 1
12. La profession & ..........cooeviiiviinininnannn..

14. Le salaire mensuel : ...........................

Ne rien inscrire dans
Cette colonne

2Dtk b.0U le prends-u c.Avec qui le prends-tu ghnmeshuen
prends-tu g g 3 regardant la Tv 3
8 Dehors Mai g E Avec 8 8
oui Non Cu v f seul des oui Non
Erole rourrice famille S

10. Petit déjeuner

11. Collation

12. Déjeuner

13. Golter aprés

midi

14. diner

Tout le monde a I’intégrité de répondre aux questions s’il vous plait

15. Combien de fois, prends-tu des produits laitiers (laits, 1’ben, raib, fromage portion, yaourt)? 15. 1 I
1. Tous les jours
2. 1 a3 fois /semaine
3. fois / semaine
4. Je ne prends pas de produits laitiers
16. Combien de fois manges-tu des fritures (frites, omelette, beignets, aliments panés, poivron frit....) 16. 1 I
1. Tous les jours
2. 1 a3 fois /semaine
3. 1 fois / semaine
4. Jamais/ rarement
17. Combien de fois manges-tu des crudités, 1égumes verts (salade verte, carottes, céleri, tomate etc...) 17.1 1

1. Tous les jours
2. 1 a3 fois /semaine
3. 1 fois / semaine
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4. Jamais/rarement

18. Combien de fois manges-tu de légumes cuits (ratatouille, djwaz etc... )

1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais/rarement

19. Combien de fois manges-tu de légumes secs (lentilles, pois cassé, haricot, pois chiche ....)
1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais/rarement

20. Combien de fois manges-tu des fruits (orange, pomme, banane, fraise...)

1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais /rarement

21. Combien de fois manges tu du poisson (y compris soupe de poisson, thon, sardine, sardine en conserve....
1. Plus d’1 fois / semaine

2. 1 fois /semaine

3. 1 fois / mois

4. Jamais /rarement

22. Combien de fois manges-tu des ceufs ou de la viande (ceufs durs, omelette, viande rouge, poulet, escalope.
1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais /rarement

23. Combien de fois manges-tu de patés, merguez, cachir, salami...

1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais/rarement

24. Combien de fois manges-tu des abats (rognon, gésiers, foie, douara, bouzellouf,)
1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais/rarement

25. Combien de fois manges-tu des féculents (pates, riz, pomme de terre, couscous.)
1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais /rarement

26. Combien de fois manges-tu des patisseries, viennoiseries (tartes, gateaux, biscuits, croissant, petit pain)
1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais /rarement

27. Quelle quantité d’eau bois-tu chaque jour

1. 1a2 verres

2. 3 a4 verres

3. 5 verres ou plus

28. Combien de fois bois-tu des sodas, jus de fruits, limonade

1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine

3. 1 fois / semaine

4. Jamais /rarement

29. Combien de fois manges-tu des friandises, sucreries en dehors des repas (barres chocolatées, graines
Salées, chips, bonbons, ..)

1. Tous les jours

2. 1 a3 fois/semaine

3. 1 fois/semaine

4. Jamais /rarement

30. Combien de fois manges-tu dans un fast-food (pizza, frites, shawarma, sandwich, hamburger)

18.1 1
19.1 I
201 1
211 I
2.1 1
2.1 1
241 1
2511
26,11
2711
28,1 1
2911
30. 1 I
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1. Tous les jours

2. 1 a3 fois /semaine
3. 1 fois/semaine

4. Jamais /rarement

31. D’habitude les jours de travail, tu regardes la télévision, les DVD ou tu joues aux jeux vidéo
Ou autre media (jeux sur ordinateur, etc....) :
1. Le matin avant d’aller au travail

2. Le midi
3. Le soir
4. Lanuit

32. D’habitude en dehors des jours de travail, tu regardes la télévision, les DVD ou tu joues aux
jeux vidéo ou autre media (jeux sur ordinateur, etc....) :

1. Le matin
2. Le midi
3. Le soir
4. Lanuit

33. Est-ce que tu joues dehors apres le travail ?

Oui I I Nonl

I

34. Pour aller au travail, tu vas le plus souvent :

1. En voiture
2. En bus

A : Si oui combien de temps de marche tu mets pour prendre le bus :

3. A pied

B : Si oui combien de temps tu mets pour arriver au travail :
35. Est-ce que tu fais du sport le jour de travail ?

Oui I I Nonl

I

36. Est-ce que tu fais du sport en dehors de travail ?

Oui 1 I Non I

37. Sioui combien de fois par semaine ?

1. 1 fois /semaine
2. 2 a3 fois / semaine

3. Plus de 3 fois /semaine

I (si non, passer a la question 38)

38. Voila trois menus ; lequel selon toi fait le plus grossir ? (utiliser les illustrations)

3. Menu3 I 1

1. Menul I I 2. Menu2 I I

* Salade s (Euf mayonnaise * Merguez

i E?;'e‘ H s Steak + frites » Pétes au fromage
« Fromage + Yaourt nature o Yaourt aux fruits

o it » Gateau & la créme » Gateau au chocolat

39. Voila trois petits déjeuners ; selon toi quel est le petit déjeuner que tu penses étre meilleur pour
la santé ? (utiliser les illustrations)

1. Menul I 1

2. Menu2 1 1

3. Menu3 I 1

+ 1 bol de chocolat au lait

« Dss croissants ou petits
pains au chocolat

« Un verre de jus d'orange

 Un bal de lait

+ Des tartines de pain
+beurre+confiture

o 1 fruit

¢ 1 bol de céréales au
chocolat

« Des biscuits ou gateaux
» Une banane

« 1 verre de jus d'orange

40. Voici 04 personnages, montres moi celui qui te ressemble le plus ?

8w

31.1

Annexes

321

39.

40.
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41. Montre-moi comment tu te sens actuellement, par rapport a ton corps?

Fiche de mesure:

44. Tension artérielle 1

a- PAS 11 I mm hg

b- PAD 11 I mm hg

45. Tension artérielle 2

a- PAS 21 I'mm hg

b-PAD 21 I mm hg

46. Le poids: 1 I I I

47. Lataille: 1 | | 1

48. Tour de taille : I I I I
49. Tour de hanche : I 1 1 I

50. Souffrez-vous d’une maladie chronique (la tension, diabéte, maladie cardiaque...) ?
Oui. I I Non. | I

Si vous avez répondu oui, quelle est la maladie...............................

51. vos menstruations sont-elle douces ?

Oui. I I Non. I I
52. Vous remarquez une augmentation de poids aprés la puberté
Oui. I I Non. I I

Si vous avez répondu oui, pouvez-vous approximer le nombre en Kg.....................
53. Type de naissance :

Normal I I Césarienne I I
54. Un membre de la famille souffre-t-il d’une maladie chronique
Oui. [ I Non. | I

Si vous avez répondu oui, quelle est la maladie...............................
55. Prenez-vous des médicaments
Oui. I I Non. I I

Date de I’enquéte ............. [oviiiiiininns [ivieiiiiiinn, (J/IM/A)

41. 1

Annexes

42. 1

43. 1

44.a.1 I

b.1

45. a. 1 I

b.1

46.1
471
48.1
49.1
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Figure. 47 : Une balance.

seca

Figure. 48 : Une toise graduée de 0 a 220 centimetres(« Toise adulte », s.d.).

StariCare ‘

Figure. 49 : Ruban métre(« Star Care : métre ruban enrouleur », 2007).
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RESUME

L’obésité est une maladie inflammatoire caractérisée par une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la santé.

L’objectif de notre étude est de déterminer la prévalence de 1’obésité et du surpoids chez les
adultes constantinois agés de 18 ans et plus et d’identifier les facteurs de risques les plus associés
a cet état dans la ville de Constantine. Pour cela, nous avons interrogé 102 personnes agées de 18
et plus de différents secteurs de Constantine a 1’aide des prises de mesure anthropométrique et un
questionnaire. La prévalence du surpoids et de I’obésité de notre échantillon est de 68,62% dont
plus de la moitié souffre d’obésité. Le poids moyen est de 81,19 Kg (84,96 + 15,86 chez les
hommes et 77,57 + 16,17 chez les femmes) pour une taille moyenne de 1,70 m (1,65 + 0,08 chez
les femmes et 1,76 £ 0,08 chez les hommes). D’aprés notre étude, 42% des femmes sont
touchées par 1’obésité, contre 29,16% des hommes. De plus, 42% des hommes sont touchés par

un surpoids contre 29,16% des femmes.

La prévalence des facteurs de risque associés a 1’obésité est plus élevée dans les secteurs
défavorables avec un taux de 59,25%, elle est aussi importante chez les personnes ayant un
niveau d’éducations secondaire 53,33%, la profession influe également sur le gain du poids, vu
que nous avons constaté que les chomeurs ont une prévalence de I’obésité 52,77%. Et parmi les
personnes obeses, on a trouvé que 62,85% sont mariés. De plus, 69,56% des obeses souffrent
d’une maladie chronique. Par ailleurs, et vis-a-vis du ressenti, la plupart des obéses questionnées
affirme ne pas étre satisfaites de leur corps.
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