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RESUME

Contexte : Les pesticides sont des contaminants chimiques considérés comme des
facteurs de risque pour la santé. De nombreuses études épidémiologiques confirment
I’existence d’une relation entre 1’exposition domestique aux pesticides et 1’obésité. Cette
derniere est une pathologie relativement fréquente dans notre pays. Les facteurs
étiologiques sont multiples ce qui nous oriente vers 1’étude des différents facteurs de risque
comportementaux et environnementaux favorisant le developpement de la surcharge

pondéral.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude prospective portant sur 141 femmes
enceintes, ayant consultés au niveau de la polyclinique de Hocine Ben Kadri et de la PMI
de Ali Mendjeli ainsi que la maternité de Chaalalou Ibrahim de Ain Smara, et également au

niveau des cabinets de gynécologie privée a Constantine.

Nous avons réalisé une étude anthropométrique (mesure de poids, d’IMC et mesure de tour
de taille/hanche) suivi par des questions menées sur 1’état de santé, les habitudes
alimentaires et les caractéristiques d’habitation des patientes. Des prélévements des urines

et des selles ont été réalisés afin d’extraire I’ADN bactérien a partir des selles.

Résultats : L’analyse des résultats de cette étude montre que la moitié de notre
population (50.4%) a un age compris entre 24 et 29 ans. De plus, on observe une
prédominance d’exposition domestique faible aux pesticides, 104 patientes soit 73,76%,
dont 26 cas sont de corpulence normale, contre 37 femmes enceintes soit 26.24%
d’exposition domestique forte aux pesticides dont 10 patientes sont de corpulence normale.
Les résultats de notre travail indiquent la présence d’une relation significative entre
I’exposition domestique aux pesticides et le lieu d’habitation (P = 0.017), la distance
séparant le domicile d’un ou plusieurs champs de culture (P = 0.002) ainsi qu’avec les
portions des fruits et Iégumes consommés par jour (P = 0.04), également la présence d’une
relation significative entre ’IMC avant la grossesse et la consommation des aliments de
Fast-food (P = 0.031). De méme, il existe une liaison entre le nombre de repas consommé
par jour, la prise de poids gestationnel, I’IMC pendant la grossesse et les trois trimestres (P
=0.015, P = 0.000, P = 0.047 respectivement).



Conclusion : Nos résultats révélent D’existence d’une liaison entre I’exposition
domestique aux pesticides et les caractéristiques d’habitation ainsi qu’avec les portions des
fruits et légumes consommeés par jour. Aussi la consommation des aliments de Fast-food
semble jouer un role prépondérant dans le développement de 1’obésité. De plus, il existe un
lien entre le nombre de repas, la prise de poids gestationnel, I'IMC pendant la grossesse et

les trois trimestres.

Mots clés : Pesticides, obésité, IMC, statut pondéral, femmes enceintes, microbiote

intestinal, habitudes alimentaires.
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ABSTRACT

Background: Pesticides are chemical contaminants considered as risk factors for health.
Many epidemiological studies confirm a relationship between household exposure to
pesticides and obesity. The latter is a relatively common pathology in our country. There
are many etiological factors which lead us to the study of the different behavioral and

environmental risk factors that promote the development of overweight.

Materials and Methods: This is a prospective study of 141 pregnant women, having
consulted at the Polyclinic of Hocine Ben Kadri and the PMI of Ali Mendjeli as well as the
maternity of Chaalalou lbrahim of Ain Smara, and also at cabinets of private gynecology

in Constantine.

We conducted an anthropometric study (weight, BMI and waist /hip ratio) followed by
questions on patient health status, eating habits and housing characteristics. Urine and stool
samples were taken to extract bacterial DNA from the stool.

Results: Analysis of the results of this study shows that a half of our population (50.4%)
is between 24 and 29 years old. Thus, we observe a predominance of low household
exposure to pesticides, 104 patients or 73.76%, of whom 26 are of normal corpulence,
against 37 pregnant women or 26.24% of high domestic exposure to pesticides of whom 10
patients are of normal corpulence. The results of our work indicate a significative
relationship between household exposure to pesticides and place of residence (P = 0.017),
the distance between home and one or more crop fields (P = 0.002) as well as with servings
of fruits and vegetables consumed per day (P = 0.04), also the presence of a significative
relationship between pre-pregnancy BMI and consumption of Fast-food foods (P = 0.031).
Similarly, there is an association between the number of meals consumed per day,
gestational weight gain, BMI during pregnancy and the three quarters (P = 0.015, P =
0.000, P = 0.047 respectively).

Conclusion: Our results reveal a link between household exposure to pesticides and
home characteristics, as well as with the consumed portions of fruits and vegetables per

day. Thus, the consumption of Fast-food seems to play a major role in the development of


https://www.linguee.fr/anglais-francais/traduction/waist+circumference.html

obesity. In addition, there appears to be a link between the number of meals, gestational
weight gain, BMI during pregnancy and the three quarters.

Keywords: Pesticides, obesity, BMI, weight status, pregnant women, intestinal micro-

biota, eating habits.
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De nos jours, I’obésité constitue un véritable probléme de santé publique. Dans le
monde, environ 5 personnes meurent chaque minute des conséquences de leur obésité.
Cette pathologie multifactorielle cause ainsi le décés de 2.8 millions de personnes par an et
constitue la cinquiéme cause de décés mondiale (Ng et al., 2014).

L’ obésité est considérée comme une accumulation de masse graisseuse anormale et
excessive dans 1’organisme, causée par un déséquilibre alimentaire associé¢ a un manque
d’activité (Borrelet al., 2014). Depuis 1997, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a
classifié I’obésité comme une maladie chronique, et elle devienne maintenant une
pandémie méme si elle n’est pas contagicuse. Selon ’OMS en 2016, plus de 1,9 milliard
d’adultes étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions étaient obéses. Donc
environ 13% de la population adulte mondiale étaient obéses (15% des femmes), et 39%

étaient en surpoids (40% des femmes).

La prévalence de I’obésité est en augmentation et des facteurs environnementaux
jouent un réle dans leur développement tel que les pesticides (Borrelet al., 2014). Ces
pesticides aujourd’hui sont au cceur de débats scientifiques et de santé publique
(Etcheverry, 2013).

Actuellement, les pesticides sont devenus des substances indispensables a la
productivité pour protéger les récoltes des insectes, des champignons, des mauvaises
herbes et d’autres nuisibles. Il existe pres de 3000 spécialités commerciales disponibles
pour le traitement des cultures, ainsi que plus de 1500 spécialités destinées aux usages
professionnels agricoles ou domestiques. Alors que depuis 1975, 1’Organisation Mondiale
de la Santé a classé les familles de pesticides comme « substances dangereuses », et
continue depuis de les classer en fonction de leur dangerosité a la lueur des dernieres
connaissances. Agence non gouvernementale des Etats-Unis visant a étudier et protéger la
santé des américains, ainsi que le Centre internationale de Recherche contre le Cancer ont
classé certains pesticides comme probablement cancérigénes, perturbateurs du systeme

nerveux et endocrinien (Etcheverry, 2013).

Les pesticides en affectant le microbiote intestinal peuvent étre 1’origine du
développement de ’obésité (Kakumanu et al., 2016; Mao et al., 2018; Jin et al., 2015). En
effet, des études montrent clairement le rdle important du microbiote intestinal dans

I’homéostasie énergétique de 1’hote, un déséquilibre dans la composition du microbiote
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intestinal ou bien dans 1’homéostasie énergétique augmente le risque d’obésité (Pertnet ,

Petriccioli, 2011).

En Algérie, il existe peu de données sur 1’obésité et les pesticides ainsi que sur le
microbiote intestinal, pour cela nous avons mené cette étude prospective, qui a pour
objectif principal d’étudier la relation entre I’exposition domestique aux pesticides et les
facteurs sociodémographiques, le statut pondéral, les habitudes alimentaires ainsi qu’avec

les caractéristiques d’habitation.

En effet, I’objectif secondaire de notre mémoire est porté sur 1’é¢tude de 1’influence
de certains facteurs sur le statut pondéral, notamment en regard les habitudes alimentaires
des femmes enceintes, les facteurs sociodémographiques et les caractéristiques

d’habitation.
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. MICROBIOTE INTESTINAL HUMAIN

1. Généralités sur le microbiote intestinal humain

1.1. Définition

1.1.1. Microbiote intestinal

Le microbiote intestinal humain, auparavant nommé flore intestinale humaine, est
I'ensemble des micro-organismes non pathogénes qui logent au niveau du tractus gastro-

intestinal humain, principalement des bactéries (Sender et al., 2016).

1.1.2. Micro-biome intestinal

Le micro-biome intestinal désigne I’ensemble des génomes des bactéries intestinales

(Gordon, 2001), il posséde plus de 3 millions de génes (Junjie. Qin et al., 2010).

1.1.3. Dysbiose intestinale

La dysbiose intestinale est un déséquilibre ou des altérations dans la composition du
microbiote intestinal (Figure. 1) (Hooks et al., 2017). Elle conduit a des modifications dans
les fonctions du microbiote intestinal et elle est impliquée dans développement de

nombreuses pathologies (Luu, 2018).

CHANGEMENT DESEQUILIBRE
" Altérations de la
composition microbienne” “deéséquilibre

pathologique dans le
'un changement SPE CIFIQUE opharlps el
dans le microbiote
normal” “Une expansion
@ des Proteobacteria “altérations de
et une diminution I'homéostasie
des Firmicutes” du microbiote”

Figure. 1: Les définitions de la dysbiose (Hooks et al., 2017).
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1.2. Distribution microbienne le long du tractus gastro-

intestinal humain

La répartition des bactéries le long du tractus gastro-intestinal n’est pas homogene, il y a
une augmentation du nombre de cellules bactériennes et de la diversité du microbiote en

allant de 1’estomac jusqu’au colon. Par gramme de contenu frais :

e L’estomac et le duodénum : contient de 10° & 10* cellules bactériennes.
e Le jéjunum et I’iléon : contient de 10° & 10° cellules bactériennes.

e Le colon : posséde de 10 a 10*2 cellules bactériennes (Figure. 2) (Luu, 2018).

Estomac Duodénum Jéjunum lléon
N 103-1041 N 104 105 - 108 103-109) 10" - 1012
W v —_—
Helicobacter Lactobacillus Bacteroides
Streptococcus Streptococcus Prevotelia
Veillonella Enterococcus Faecalibacterium
Clostridium Eubacterium
Veillonella Clostridium
Ruminococcus
Bifidobacterium

Figure. 2: La répartition microbienne le long du tractus gastro-intestinal humain (Luu,
2018).

1.3. Composition du microbiote intestinal humain

Le microbiote intestinal présente 4 phylums principaux : 2 phylums majoritaires qui sont
les Firmicutes et les Bacteroidetes, suivis par les Actinobacteria et les Proteobacteria
(Figure. 3) (Belizario et Napolitano, 2015).

e Le phylum des Firmicutes posséde 3 classes : les Clostridia, les Mollicutes et les
Bacilli.

e Le phylum des Bacteroidetes contient 3 classes : Bacteroidia, Flavobacteria et
sphingobacteria.

e Le phylum Actinobacteria regroupe 6 classes : celle des Actinobacteria est la plus
représentee.

e Le phylum Proteobacteria: la famille des Entérobactériacées est la plus

représentée (Frayssinhes, 2017).
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1.4. Mise en place et développement du microbiote intestinal

humain

Le tube digestif est stérile in utéro et la colonisation bactérienne débute des la naissance

(Del Chierico et al., 2012). Cette colonisation est modulée par plusieurs facteurs :

Le mode d’accouchement : ce dernier peut influencer la colonisation bactérienne ;
les enfants nés par césarienne ont un microbiote proche de celui retrouvé sur la
peau cependant les enfants nés par vois basse ont un microbiote qui ressemble a
celui du vagin de la mere (Nicolas, 2016).

Les conditions d’hygiéne et ’environnement : quand les conditions d’hygi¢ne
périnatales sont plus strictes, I’enfant est moins susceptible d’entrer en contact avec
une variété importante de microorganismes (Nicolas, 2016).

Dans les pays industrialisés et a cause d'une hygiéne périnatale beaucoup plus
stricte, on observe un retard dans I'établissement du microbiote intestinal par
rapport aux pays en voie de développement (Simon, 2016).

L’allaitement : l'allaitement permet d'augmenter I'implantation du germe
Bifidobacterium chez le nouveau-né tétant sa mere par rapport a I'enfant prenant du
lait de vache (Simon, 2016).

Les bactéries aérobies-anaérobies facultatifs sont les premiéres bactéries implantées

(Guaraldi et Salvatori, 2012), ces bactéries vont consommer 1’oxygeéne contenu dans 1a

lumiére intestinale afin de permettre I’implantation des genres anaérobies stricts (Arrieta et
al., 2014).

La composition du microbiote se rapproche de celle de 1’adulte vers 1’4ge de 2 ans
(Nicolas, 2016).

1.5. Facteurs influencant le microbiote intestinal humain

La composition du microbiote intestinal est stable dans des conditions normales mais elle

peut varier sous I’influence de certains facteurs exogénes, comme le régime alimentaire et

les médicaments (Luu, 2018).
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Régime alimentaire

Chaque individu appartient a un entérotype qui représente une signature

bactérienne, néanmoins il n’est pas imposé par la génétique mais plutdt par le régime

alimentaire (Frayssinhes, 2017).

Il existe 3 groupes d’entérotypes :

L’entérotype 1 : le microbiote est dominé par le genre Bacteroides. Cet entérotype
est associé a un régime riche en viandes et en graisses saturées.
L’entérotype 2 : le microbiote est dominé par le genre Prevotella. Cet entérotype
est associé a un régime riche en glucides et pauvres en viandes.
L’entérotype 3 : le microbiote est dominé par le genre Ruminococcus. Cependant
cet entérotype n’a pas pu étre clairement lié avec un régime alimentaire précis

(Nicolas, 2016).

En revanche un régime alimentaire riche en fibres conduit a un microbiote plus

diversifié et stabilisé (Frayssinhes, 2017).

2. Fonctions du microbiote intestinal

Le microbiote est considéré aujourd’hui comme un organe supplémentaire du corps

humain, il assure plusieurs fonctions essentielles a la santé (Luu, 2018).

Fonctions métaboliques du microbiote intestinal (Luu, 2018).

Fonction immunitaire (Simon, 2016).

Maintien de I’intégrité de la barriere épithéliale (Natividad and Verdu, 2013).

Effet de barriere contre des micro-organismes pathogénes (Hammami and
Fernandez, 2012).

MICROBIOTE INTESTINAL ET OBESITE

1. Définition du surpoids et de I’obésité

Selon I’OMS (2014), le surpoids et I'obésité entrainent des conséquences nocives pour

la santeé, car ce sont des accumulations anormales, ou excessives de graisses corporelles.
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Selon la localisation de la graisse, il existe 2 types de 1’obésité :

e Obésité androide : qui touche surtout les hommes, elle est caractérisée par
I’accumulation des graisses au niveau de 1’abdomen (Daoudi, 2016).

e Obésité gynoide: qui touche surtout les femmes, elle est caractérisée par
I’accumulation des graisses au niveau des cuisses, des hanches et de 1’abdomen

(Daoudi, 2016).

2. Diagnostic de I’obésité

Le calcul de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) permet d’identifier le surpoids et
I'obésité (Tableau. 1) ( Simon, 2016).

L’IMC correspond au poids de la personne en kilogrammes divisé par le carré de sa

taille en métres selon I’OMS en 2018.

La mesure du tour de taille et le rapport de la circonférence de la taille sur celle des
hanches (RTH), servent d’outils complémentaires pour permettre le dépistage de 1’obésité
viscérale (Tableau. 2)

Tableau. 1 : Classification de I'indice de la masse corporelle selon 'OMS (2018).

IMC (kg/M?) Interprétation
<18.5 Insuffisance pondérale
18.50-24.99 Corpulence normale
>25.00 Surpoids
>30.00 Obeésité
30.00-34.99 Obeésité de classe |
35.00-39.99 Obésité de classe 11
>40.00 Obésité de classe Il
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Tableau. 2 : Valeurs du RTH et du tour de taille associées a un risque métabolique accru,
selon ’OMS (2000).

Femmes Hommes
Tour de taille (cm) >88 >102
RTH >0.85 >1

3. Les causes de I’obésité

Il existe plusieurs facteurs qui favorisent 1’obésité. Les deux causes fondamentales
demeurent une consommation trop é€levée en calories et le manque d’activité physique

(Borrel et al., 2014).

Le stress, le manque de sommeil, les troubles psychologiques, prise de médicaments

peuvent favoriser 1’obésité (Borrel et al., 2014).

4. La relation entre le microbiote intestinal et 1I’obésité

Les altérations de la composition du microbiote intestinal peuvent avoir un réle
important dans D’apparition de plusieurs pathologies comme 1’obésité, le diabéte, les

cancers et les allergies (Luu, 2018).

L’augmentation des apports énergétiques par rapport aux dépenses énergétiques
provoque le développement de I'obésité (Rosenbaum.et al, 2015)

Le microbiote intestinal posséde des activités métaboliques qui :

e Permettent I'extraction des calories des substances alimentaires ingérées.

e Aident a stocker ces calories dans le tissu adipeux de I'h6te.

e Fournissent de I'énergie et des nutriments pour la croissance et la prolifération
microbiennes (John K.et al, 2008).

Ceci renforce I’hypothése que le microbiote intestinal participe au développement de

I'obésité et des maladies métaboliques associées (Luu, 2018).

Des études ont montrées qu’il existe des modifications dans la composition du

microbiote intestinal chez les individus obeses ; augmentation de la proportion des
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Firmicutes et diminution des Bacteroidetes et par conséquence une augmentation du ratio
Firmicutes/Bacteroidetes (Murphy et al., 2010; Ruth E. Ley et al., 2006).

D’autres ¢tudes ont montré que le microbiote intestinal des individus obeses présente
une plus faible concentration de Bacteroidetes et une concentration plus élevée
d'Actinobacteria que les individus normaux, alors que la concentration des Firmicutes ne
differe pas (Turnbaugh et al., 2009).

Ces résultats suggeérent que la composition de la flore intestinale est altérée dans
I’obésité (Luu, 2018).

En revanche des études ont montré que le phénotype obése est transférable par le
microbiote intestinal (Turnbaugh et al. 2006, 2008). Ainsi, une étude métagénomique menée
par le consortium international Meta Hit a trouvée que les personnes (obéses ou non) ayant
une diversité microbienne faible ont un risque plus important de développer des
complications liées a 1’obésité (diabéte de type 2, stéatose hépatique) que les personnes
ayant une diversité microbienne plus grande (Bally, 2015).

Cela indique que le microbiote joue un role dans la physiopathologie de 1’obésité (Luu,

2018).

A ce jour, les études ne permettent pas de confirmer si c’est la modification de la
composition du microbiote intestinal qui déclenche 1’obésité ou si c’est 1’obésité qui

provoque les altérations de la flore (Frayssinhes, 2017).

[11. LE MICROBIOTE INTESTINAL ET LES PESTICIDES

1. Définition des pesticides

Les pesticides sont des substances chimiques actives qui possédent des propriétés
toxicologiques et qui sont utilisées pour lutter contre des organismes nuisibles. Ils sont tres
utilisés dans I’agriculture, I’entretien des jardins, de la voirie, dans le traitement des bois,

en traitement vétérinaire...(Chedik, 2017).
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2. Classification des pesticides

Selon leur structure, les pesticides peuvent étre classés en plusieurs familles

chimiques. Les principales familles de pesticides sont :

e Les organochlorés.

e Les organophosphorés.
e Les pyréthrinoides.

e Les carbamates.

e Les triazines (Chedik, 2017).

3. Exposition aux pesticides de la population

I1 existe deux types de sources d’exposition aux pesticides :

3.1. Sources d’exposition directes :

L’exposition directe se fait par contact direct avec les produits pesticides lors de la
préparation ou de D’application de traitements. Elle correspond donc a tous les
professionnels (agriculteurs) utilisant ces produits, et également a toutes les personnes qui
utilisent a titre domestique les produits (pour D’entretien des plantes, jardins...)

(Etcheverry, 2013).

3.2. Sources d’exposition indirectes :

L’exposition secondaire correspond aux contacts avec les produits, les surfaces ou les
animaux traités par ces produits, par I’intermédiaire de 1’alimentation (principalement

I’eau, les fruits et les I€égumes) et de I’environnement (Etcheverry, 2013).

4. Les pathologies liées a I'exposition aux pesticides

De nombreuses études épidémiologiques montrent que 1’exposition aux pesticides

augmente notablement le risque de survenue de certaines pathologies comme :

Le stress oxydatif et 1’effet des pesticides sur la mitochondrie.

Les maladies neurodégénératives (La maladie de Parkinson, d’Alzheimer...).

Les perturbations endocriniennes.

Les perturbations du microbiote intestinal.

10
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- Cancer (Cancer de la peau, Cancer de la prostate...) (Manel et Imane, 2017).

5. La relation entre le microbiote intestinal et les

pesticides

Il a été confirmé que les contaminants de 1’environnement (les pesticides) modifient
ou perturbent la composition et/ou la fonction optimale du microbiote intestinal
(’inhibition de la croissance des bactéries gastro-intestinal ou induisent une dysbiose, une
réduction des bactéries potentiellement bénéfiques dans le tractus gastro-intestinal de
I'néte) (Gao et al., 2017) (Figure. 3).

L'effet des pesticides sur le microbiote intestinal a fait 1’objet d’études chez le
poulet. Ces études ont permis de montrer que 1’exposition a des grandes quantités de
pesticides influe étroitement les genres bactériens du microbiote intestinal en réduisant les

bactéries vulnérables et en augmentant la résistance des mauvaises especes.

Une étude sur les souris a révélé que, dés le cinquiéme jour, I’exposition des souris
aux pesticides a provoquée I’augmentation de la proportion des Firmicutes,
Proteobacteria, Actinobacteria et la diminution des Bacteroidetes. Parallelement aux
modifications de la composition du microbiote intestinal, les chercheurs ont observé une
accumulation des lipides hépatiques et des triglycérides dans le foie et les tissus adipeux
(Jinetal., 2015).

D’autres études ont démontré que le glyphosate (I’ingrédient actif dans le pesticide
industriel courant) a faibles doses change la composition du microbiote en réduisant la

présence de certaines bonnes bactéries (comme les Lactobacillus).

11
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Steatose hépatique

Activation de la lipogenése .
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Impact du microbiote sur
le métabolisme des pesticides

Figure. 3: Les effets des pesticides sur le métabolisme de I'organisme (Gamet-Payrastre,
2019).

6. L.a relation entre 1’obésité et les pesticides

Généralement 1’obésité est liée a une alimentation trop riche en matiere grasse et/ou a
un manque d’activité physique, conséquence d’une sédentarisation accrue. Cependant des
nouvelles données scientifiques suggeérent que l'exposition aux pesticides peut jouer un réle

important dans le développement de I'obésité (Porta, Miquel).

Les pesticides contribuent au développement de 1’obésité en perturbant les
mécanismes de contrble de l'adipogenése et de la balance énergétique, ainsi Ils peuvent
altérer les points clés de maintien de I'noméostasie du métabolisme ou perturber le contrdle

de I’appétit et I'noméostasie des lipides durant le développement (Porta, Miquel).

Au cours de la période feetale, les pesticides peuvent provoquer une reprogrammation
de I’expression des génes, ce qui va contribuer a des modifications épigénétiques et par
conséquence une obésité future. L’exposition a certaines substances chimiques a 1’age

adulte peut avoir les mémes conséquences (Porta, Miquel).

Dans une etude récemment publiée, des souris ont été exposees pendant un an a un
mélange de pesticides. Ce mélange a éte choisi car il est a la fois utilisé dans les
pommeraies et retrouvé sur les pommes selon les enquétes de I’EFSA. A la fin de
I’expérimentation (aprés un an d’exposition), chez les males, le gain de poids est le double
de celui des animaux contrdles et il est associé a une augmentation de la masse de tissu

adipeux. Alors que chez les femelles, aucune modification de poids corporel n’est

12
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remarquée mais seulement une légére perturbation de I’homéostasie métabolique est
observée. Les différences de réponse entre males et femelles seraient expliquées a les
capacités de detoxification des pesticides spécifiques de chaque sexe, qui entraineraient
I’activation de mécanismes moléculaires distincts au niveau hépatique ainsi qu’a un réle du

microbiote (Lukowicz et al., 2018).

En conclusion, les éléments de preuve du rble des expositions chimiques dans
l'augmentation de l'incidence de I'obésité sont basés sur un nombre croissant d'études
mécanistes et d’expérimentations animales in vitro et/ou in vivo, ainsi que sur des études
cliniques et épidémiologiques. Le niveau de preuve est convaincant, méme si des facteurs
éthiques et logistiques ont jusqu'a présent rendu difficile de démontrer de telles

associations dans des études sur 1’étre humain (Porta, Miquel).

7. Microbiote intestinal, obésité et pesticide

Certaines études proposent que les pesticides pourraient de facon indirecte étre a
I’origine de troubles métaboliques et fonctionnels (obésité, diabéte...) en affectant le

microbiote intestinal (Kakumanu et al., 2016; Mao et al.; 2018; Jin et al., 2015).

Par ailleurs, une étude récente indique que le microbiote intestinal peut métaboliser
certains pesticides en composés capables de stimuler la néoglucogenése et donc perturber
I’homéostasie métabolique (Velmurugan et al., 2017).

13
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|. Population et lieu d’étude

Il s’agit d’une étude prospective portant sur 141 femmes enceintes ayant consultés au
niveau de la polyclinique de Hocine Ben Kadri et de la PMI (Protection Maternelle et
Infantile) de Ali Mendjeli ainsi que la maternité de Chaalalou Ibrahim de Ain Smara, et
également au niveau des cabinets de gynécologie privée a Constantine entre février et avril
2019. La sélection du lieu d’étude est faite aléatoirement. Parmi ces 141 femmes recrutées,
on a pu recupérer 31 urines et 22 selles (annexe. 1). Un matériel et des réactifs sont

nécessaires pour I’extraction d’ADN a partir des selles (annexe. 2).

Il1. Les critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion retenus sont les femmes enceintes de différents stades de

grossesse, agées de 18 a 35 ans et qui ont répondu clairement au questionnaire établi.

I1l. Les critéres d’exclusion

Les femmes non enceintes ou bien les femmes enceintes a4gés moins de 18 ans ou plus
de 35 ans, et aussi les femmes enceintes souffrant d’une maladie chronique (diabete,

hypertension artérielle...) sont exclues de notre étude.

V. Déroulement de I’enquéte

On a obtenu une autorisation par 1’établissement de santé de Constantine pour accéder
a la polyclinique et au PMI (annexe. 3) pour recruter et interroger chaque femme enceinte a
travers un questionnaire (annexe. 4) validé par différentes études (Coralie, 2017;
Etcheverry, 2013). Ce questionnaire est rempli par 1’enquéteur lui-méme, et il contient les

parametres suivants :

1. Généralités : Nom et prénom, age, état civil, wilaya, commune, niveau

d'études, et la profession.

2. Parametres anthropométrigues : Poids minimal (et a quel age), poids

maximal (et a quel age), poids avant la grossesse, poids actuellement, prise de poids
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depuis le début de la grossesse, taille, IMC, périmétre abdominal (tour de taille),
tour de hanche, RTH.

3. Etat de santé : Problémes de santé, problémes de surpoids, antécédents d'obésité

familiale ...

4. Habitudes alimentaires : Nombre de repas, collations, type de lait. ...

5. Pesticides : Utilisations des produits contre les insectes volants, consommation

de I’eau de robinet...

V. Les mesures anthropométriques

Les mesures anthropométriques ont été réalisées par 1’enquéteur lui-méme le jour de

I’enquéte.

1. Le poids

Les poids des femmes enceintes ont été mesurés a 1’aide d’un pése-personne
mécanique (annexe. 5), les femmes enceintes ont été pesés debout, immobile, sans appuie

habillés Iégerement.

2. La taille et le tour de taille

La taille et le périmétre abdominal est mesuré a 1’aide d’un ruban métrique flexible et
gradué au millimétre (annexe. 5), non élastique. La mesure du tour de taille permet

d'identifier un exces de graisse au niveau de I'abdomen.

3. Le tour de hanches

La mesure de tour des hanches faite a I’aide d’un ruban métrique flexible et gradué au
millimétre (annexe. 5), il permet de calculer le RTH, qui permet de cibler la zone ou se

trouve la masse grasse.

RTH= Taille (cm) / Hanche (cm)
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4. La détermination du statut pondéral

L’indice de masse corporelle (IMC) permet d’estimer la quantit¢ de masse grasse de
I’organisme a travers le poids et la taille pour évaluer le risque de maladies liées & un exces

ou a une insuffisance de poids. Il se calcule de la fagon suivante :

IMC= poids/taille? (kg/m?2)

V1. L’analyse statistique

Apres la collection des données a travers le questionnaire, les données ont été traitées
a I’aide du logiciel Excel 2016 et le logiciel SPSS version 22. Les questions et les réponses

ont été codifiées afin de faciliter leur traitement dans le logiciel.

Les variables qualitatives décrient a 1’aide des pourcentages et les variables
quantitatives a I’aide des moyennes associées a leur écart-type. Nous avons compareé les
différentes variables qualitatives afin d’évaluer la comparabilité des différents groupes
avec le test de Khi carré. Alors que, la comparaison des moyennes est réalisée a travers le

test ANOVA. Le seuil de signification P = 0.05.

VII. Partie expérimentale
Méthode de I’extraction d’ADN

La méthode qu’en a utilisée est basée sur 3 étapes :

1. Prétraitement des échantillons (1* jour).
2. Extraction d’ADN (2°™ jour).
3. Controle (3°™ jour).

1. Prétraitement des échantillons

- Des échantillons congelés (selles) ont ét¢ mesurés (1.6g) a 1’aide d’une balance et
transférés dans des tubes Falcon ensuite dilués dans 10 ml de tampon PBS glacé

0,05 M puis vortexés pendant 3 min afin de les homogénéisés.
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Les échantillons ont été centrifuges a 400 xg pendant 2 min pour éliminer les plus
grosses particules.

Prendre le ler surnageant dans un nouveau tube Falcon et les particules les plus
grosses ont été remises en suspension dans 3 ml de tampon PBS glacé, mélangés
soigneusement et centrifugés a 400 xg pendant 2 min.

Ajouter le 2éme surnageant au ler surnageant, ensuite la suspension résultante est
mélangée avec 3 volumes de polyformaldéhyde a 4%, puis incubée dans la glace
pendant 1 h.

Apres fixation, la suspension de cellules a été centrifugée a 4000 xg pendant 6 min.
Le surnageant a été jeté et le culot de cellules a été remis en suspension dans 4 ml
de tampon PBS, mélangé avec 4 ml d'éthanol absolu et stocké a -20 ° C pendant 20
min.

Le culot cellulaire a été récolté par centrifugation & 4000 xg pendant 6 min puis
remis en suspension dans 4 ml de tampon TE (pH 8,0).

Vortexer jusqu’a ce que ¢a soit homogene et conserver a -20 ° C.

. Extraction d’ADN

350ul d’échantillon de prétraitement a été transféré dans un nouveau tube
Eppendorf (1.5ml).

Le culot a été récolté par centrifugation a 16 000 xg pendant 10 min et mélangé
avec 700 pl de tampon d'extraction qui contient CTAB chaud (préchauffé dans
I’étuve a 65 ° C) et 1% de PVP et 2% de B-mercaptoéthanol, ensuite vortexer
complétement.

Les tubes ont été incubés pendant 2h dans 1’étuve a 65 ° C en agitant de temps en
temps (chaque 15 min).

Centrifuger a 16 000 xg pendant 10 min puis transférer le surnageant dans un
nouveau tube Eppendorf (1.5 ml).

Ajouter 1 volume de chloroforme : alcool isoamylique (24 : 1, v / v) et centrifuger a
16 000 xg pendant 10 min, puis transférer le surnageant dans un nouveau tube
Eppendorf (1.5 ml).

Ajouter 1 volume de chloroforme égal au surnageant transféré ensuite centrifuger
pendant 10 mina 16 000 x geta 4 ° C.
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Transférer le surnageant dans un nouveau tube Eppendorf et ajouter 2 volumes
d'éthanol absolu glacé ensuite incuber & -20 ° C pendant 30 min.

Centrifuger pendant 10 min a 16 000 x g puis retirez le surnageant complétement.
Laver le culot d'’ADN avec 500 ul de I'éthanol a 70% glacé et centrifuger pendant 5
min & 16 000 xg et a 4 ° C puis jeter le surnageant.

Sécher a I’air ensuite re-suspendre le culot d'ADN dans 30 pl d'eau ultrafiltrée
stérile avec RNase 5 ul (20 pg / ml).

Incuber le tube a 37 ° C pendant 30 min et stocker I'ADN a -20 ° C avant

utilisation.

. Controéle

Dans cette étape il est important de quantifier et d’analyser la pureté des acides
nucléiques aprés leurs purification en utilisant le nano-drop qui représente un
spectrophotométre qui permet de mesurer 1’absorbance des acides nucléiques a 260
nm et au méme temps de déterminer leurs puretés en mesurant I’absorbance a 280
nm et a 230 nm. L’ADN est pur si le ratio 260/280 ~ 1.8. Le rapport 260/230 est
utilisé comme une mesure secondaire de la pureté de I'acide nucléique. La valeur de
ce ratio est généralement plus élevée que celle du ratio 260/280, elle est comprise
entre 2.0 et 2.2 (Leninger,).
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RESULTATS DISCUSSION

Présentation de I’échantillon

Notre étude prospective a porté sur un échantillon de 141 patientes. Nous avons réparti
ce nombre de femmes selon différentes classes : a4ge, IMC, RTH....

I. Caractéristiques génerales de la population

1. Distribution de la population en fonction de I’age

L’age moyen des patientes était de 29+4 ans, avec des extrémes de 19 et 35 ans, 11 cas
de notre échantillon soit 7.8% ont un &ge compris entre 18 et 23 ans, suivi par une tranche
d’age de 24 a 29 ans représentée par 71 patients soit 50.4%, alors que 59 cas de notre

échantillon soit 41.8% ont un &ge compris entre 30 et 35 ans (Tableau. 3).

Tableau. 3 : Distribution des patientes selon l'age.

Age (ans) Fréquences (n) | Pourcentage (%)
18-23 11 7.8
24-29 71 50.4
30-35 59 41.8
Total 141 100

2. Distribution des patientes selon le poids

Le poids moyen des patientes était de 76.68+ 13Kg, avec des extrémes de 52 et 115.
Les patientes ayant un poids compris entre 70 et 79 Kg représente la catégorie la plus
élevée avec 45 cas soit 31.9%, suivi par celle de 60 a 69 Kg avec 34 cas soit 24.1%
(Figure. 4).
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Pourcentage (%)

50-59

31.99

24.1%

22%

60-69 10-79

poids (K9)

80-89 90-99 =100

Figure. 4: Répartition des cas en fonction du poids.

3. Distribution de la population selon la taille

La taille moyenne des patientes est de 1.64 +0.5 m avec des extrémes de 1.51 et 1.80,

112 cas de notre échenillons soit 79.4% ont une taille comprise entre 1.60 et 1.70 m, suivi

par 20 cas soit 14.2 % ayant une taille inférieure a 1.60 m. Alors que 9 cas soit 6.4 % ont

une taille supérieure a 1.70m (Tableau. 4).

Tableau. 4 : Répartition des patientes selon la taille.

Taille (m) Fréquence (n) | Pourcentage (%)
<1.60 20 14.2
1.60-1.70 112 79.4
>1.70 9 6.4
Total 141 100
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4. Distribution des patients selon PIMC avant et pendant la
grossesse

Concernant 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) avant grossesse était en moyenne de

26.11 + 4.09 Kg/m?2. Une proportion de 39.7% des patientes (56 cas) avait une valeur
normale d’IMC soit entre 18.5 et 24.99, cependant 41.2% (58 cas) des patientes
présentaient un surpoids défini par un IMC supérieur a 25 et inférieur a 30 (Figure. 5). En
revanche, I’'IMC pendant la grossesse était en moyenne de 28.43+ 4.71. 58 femmes soit

41.1% ont été en surpoids alors que 3 femmes soit 2.1 % ont été en obésité morbide (IMC
>40) (Figure. 6).

Pourcentage (U/o)
Pourcentage (9/0)

<85 185499 252089 3049 353999 1852400 250000 203499  35.3099 s
IMC avant la grossesse (Kg/m?) IMC pendant la grossesse (Kg/m?)

Figure.5 : Répartition des cas en fonction||Figure.6 : Répartition de la population en

de I'IMC avant la grossesse. fonction de I'lMC pendant la grossesse.

5. Distribution des patientes selon le rapport tour de taille/

tour de hanche

Le rapport tour de taille / tour de hanche (RTH) moyen des patientes est de 0.9+0.4,
avec des extrémes de 0,83 et 1,05. La majorité de notre population (136 cas) soit 96.5% ont
un RTH > 0.85 alors que 5 cas soit 3,5% ont un RTH <0,85 (Figure. 7).
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96.5%

Pourcentage (%)

3.5%

=0.85 =0.85 RTH

Figure. 7 : Répartition des cas en fonction de RTH.

6. Distribution des patientes selon le niveau d’étude

La majorité de notre échantillon (79 cas) soit 56% posséde un niveau d’étude supérieur

alors que celles qui possédent un niveau d’étude primaire représente seulement 2.1% (3
cas) (Figure. 8).

[ etudes primaires

[ etudes secondaires courtes
M bac

[ etudes SUpérigures

Figure. 8: Distribution des patientes selon le niveau d'étude.
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7. Répartition des cas selon catégories socioprofessionnelles

Dans notre population, la catégorie des patientes sans activité était surreprésentée avec
un taux de 66% (93 cas). Les sujets de la catégorie employée constituaient également une

part importante soit 13.9% (19 cas) des patientes (Tableau. 5).

Tableau. 5 : Distribution des patientes selon la profession.

Profession Fréquence (n) Pourcentage (%)
Profession supérieure 1 0.7
Profession intellectuelle et scientifique 12 8.5
Profession intermédiaire 16 11.3
Employée 19 135
Sans activité 93 66
Total 141 100

8. Distribution des patientes selon la régularité du cycle

116 cas soit 82,3% de notre échantillon ont un cycle de menstruation régulier, en

revanche 25 cas soit 17,7% ont un cycle de menstruation irrégulier (Figure. 9).

rréguliar
agulisr

Figure. 9: Répartition de la population selon la régularité du cycle.

9. Distribution des patientes selon le nombre de grossesse

72 cas soit 51,1 % sont tombées enceinte une seule fois, alors qu'une seule femme soit

0.7% est tombee enceinte 6 fois (Figure. 10).
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] O
2894 \ 0.7% W

7.1% s

11.3%

51.1%

Figure. 10: Distribution de la population selon le nombre de grossesse.

10. Distribution des patientes selon le nombre de fausses
couches

La majorité de notre échantillon (118 cas) soit 83,7 % n’ont pas fait des fausses
couches, en revanche 23 cas ayant subi des fausses couches ; parmi ces cas 22 patientes

soit 15,6 % ont eu une seule fausse couche et une seule patiente soit 0,7 % a fait 2 fausses
couches (Tableau. 6).

Tableau. 6 : Distribution des patientes selon le nombre de fausses couches.

Nombre de fausses couches Fréquence (n) Pourcentage (%)
0 118 83.7
1 22 15.6
2 1 0.7
Total 141 100
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11. Distribution des patientes selon le nombre d’enfants

La majorité de notre échantillon (80 cas) soit 56.7% est nullipares, cette catégorie est
suivie par 36 femmes primipares soit 25.5% qu’ont un seul enfant alors que 25 femmes soit

17.8% sont multipares et ayant 2 jusqu’a 4 enfants (Figure. 11).

Figure. 11 : Distribution de la population selon le nombre d’enfants.

12. Répartition des cas selon la consommation du tabac

Dans notre échantillon 140 femmes soit 99.3% ne fument pas, en revanche une seule
femme soit 0.7% fume (Tableau. 7).

Tableau. 7 : Distribution de la population selon la consommation du tabac.

Consommation de tabac Fréquence (n) Pourcentage (%)
Oui 1 0.7
Non 140 99.3
Total 141 100
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1. Les habitudes alimentaires de la population

1. Reépartition de la population selon le nombre de repas

La majorité de notre échantillon 92 cas soit 65.2% mange 3 fois par jour, alors que 29
cas soit 20.6% mangent plus de 3 fois par jour (Figure. 12).

&0

40

Pourcentage (%)

14.2%

2 repas 3 repas +de 3 repas
Nombre de repas/jour

Figure. 12 : Distribution de la population selon le nombre de repas.

2. Distribution des patientes selon le régime sain

54 cas de notre échantillon soit 38.3% suivent parfois un régime sain alors que 26 cas
soit 18.4% suivent toujours un régime sain, en revanche 7 cas soit 5% n’ont jamais suivis
un régime sain (Figure. 13).
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Ctoujours
souvent
@ parfois
O rarement
Cjamais

Figure. 13 : Distribution de la population selon le régime sain.

3. Distribution des patientes selon la fréquence de prendre

les collations

La majorité de notre échantillon (41 cas) soit 29 % prend parfois des collations alors
que 29 cas soit 20.6% prennent toujours des collations, en revanche 39 cas soit 27.7% ne
prennent jamais des collations (Figure. 14).

Ctoujours
M souvent
O parfois
rarement
Ojamais
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Figure. 14 : Distribution de la population selon la fréquence de prendre des collations.

4. Distribution des patientes selon les portions des fruits et

legumes

la majorité de notre échantillon (64 cas ) soit 45.4% mange 3 a 5 portions des fruits et

légumes par jour, en revanche 6 cas soit 4.2 % mangent 6 portions et plus des fruits et

Iégumes par jour (Figure. 15).

Pourcentage (%)

Oa1 2ad 3ah £ ol +
Portions des fruits et légumes / jour

Figure. 15 : Distribution de la population selon les portions des fruits et des légumes.

5. Répartition des patientes selon la consommation des

aliments de Fast Food

La majorité de notre échantillon (108 cas) soit 76.6% consomme les aliments de Fast
Food, par contre 33 cas soit 23.4% ne consomment pas les aliments de Fast Food
(Tableau. 8, Figure. 16).
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Tableau. 8 : Distribution des patientes selon la consommation des aliments de Fast Food.

Fast Food Fréquence (n) | Pourcentage (%)
Non 33 23.4
Moins d'une fois par semaine 69 48.9
oui 1 fois par semaine 16 11.3
ui
2 a 3 fois par semaine 13 9.2
4 a 5 fois par semaine 5 3.5
6 fois par semaine et plus 5 3.5
Total 108 76.6
Dnun
O oui

Figure. 16: Répartition de la population selon la consommation des aliments de Fast Food.

I1l. Les caractéristiques de I’habitation de la population

La majorité de notre population d’étude (98.6%) vit dans la ville alors que 1.4% vivent

dans la compagne (Tableau. 9).

Un taux de 74.5% des femmes estime que leur lieu de vie est a plus d’un kilomeétre d’un

champ de culture, alors que 15.6% estiment qu’il est a moins de 100 metres (Figure. 17).

La majorité d’entre elles (62.4%) habite en appartement sans jardin alors que seulement

0.7% vivent en exploitation agricole (Figure. 18).
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Tableau. 9 : Distribution des patientes selon les caracteristiques de I'habitation.

Lieu d’habitation Frequence (n) Pourcentage (%)
Ville 139 98.6
Compagne 2 14
Total 141 100

Pourcentage (%)

<100 m 100m-1km =1 km
Lieu de résidence

Figure. 17: Répartition des cas en fonction de la distance séparant le domicile d’un ou

plusieurs champs de culture.

[ maison sans jardin

Ml maison avec jardin

[ appartement sans jardin
appartement avec jardin

[ exploitation agricole

Figure. 18: Répartition des cas en fonction de type de logement.
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IV. L’exposition domestique de la population aux

pesticides

1. Répartition des patientes selon l'exposition domestigue

directe aux pesticides

Dans notre échantillon, seulement 14.2% des participantes ont répondu avoir utilisés
des insecticides pour nuisibles volants durant leur grossesse. Alors que 9.2% ont utilisés
également les insecticides dirigés contre les nuisibles rampants. Pour les produits de lutte
contre les rongeurs et les produits antimites ont été utilisés par 1.4% et 6.4%
respectivement (Tableau. 10).

Les autres produits tels que les produits antiparasitaires pour animaux, Les produits
d'anti-maladies / anti- insectes / traitement total, les produits anti-poux et les produits pour
I’entretien du jardin ont été plus rarement utilisés par les femmes enceintes durant leur
grossesse (0.7%) (Tableau. 10).

91.5% des femmes ont répondu qu’elles ne lisaient jamais les notices et ne
prenaient donc pas connaissance des conseils qui permettent une utilisation correcte et qui
limitent 1’exposition des individus de la maison aux pesticides. Cependant, 1.4% ne le
faisaient pas systématiquement, et seulement 7.1% des femmes le faisaient toujours avant
utilisation (Tableau. 10).

Le port de masque et de gants de protection est nécessaire pour limiter le contact
des pesticides avec les voies respiratoires ou la peau... Cette précaution était moins
respectée puisqu’uniquement 5% des femmes mettaient des protections alors que 95% ne
le faisaient jamais (Tableau. 10).

Pour I’aération du logement qui est également une pratique qu’il est recommandeé
de faire apres avoir effectué le traitement pesticide. Ce comportement était largement
répandu dans notre population d’étude puisqu’il concernait 46.8% des femmes, alors que
9.9% des femmes n’aéraient jamais leur logement apres 1’utilisation de ces produits. De
plus 43.3% de femmes n’utilisent pas les pesticides de facon directe et donc I’aération du

logement n’est pas obligatoire (Tableau. 10).
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Tableau. 10 : Distribution des patientes selon I'exposition directe aux pesticides.

Exposition directe aux pesticides Effectifs (n) Pourcentage
(%)
Utilisation d'insecticides pour Oui 20 14.2
nuisibles volants Non 121 85.8
Utilisation d'insecticides pour Oui 13 9.2
nuisibles rampants Non 128 90.8
Utilisation de produits Oui 1 0.7
antiparasitaires pour animaux Non 140 99.3
Utilisation d'anti-maladies / anti- Oui 1 0.7
insectes / traitement total Non 140 99.3
Utilisation de produits de lutte Oui 2 1.4
contre les rongeurs Non 139 98.6
Utilisation de produits antimites Oui 9 6.4
Non 132 93.6
Utilisation de produits anti-poux Oui 1 0.7
Non 140 99.3
Entretien de jardin/plantes Oui 1 0.7
Non 140 99.3
Lecture des notices de produits Toujours 10 7.1
avant utilisation Parfois 2 1.4
Jamais 129 91.5
Usage de protection Oui 7 5.0
Non 134 95.0
Aération de logement Oui 66 46.8
Non 14 9.9

32




RESULTATS DISCUSSION

2. Répartition des patientes selon l|'exposition domestigue

indirecte aux pesticides

Le tableau. 11 montre que 39% des femmes utilisaient 1’eau courante en dehors de la

grossesse contre 58% lorsqu’elles étaient enceintes. De plus, 6.4% en temps normal ne

buvaient jamais 1’cau du robinet et ce chiffre augmente a 14.9% durant la grossesse

(Tableau. 11).

Il est conseillé de laver ou de les éplucher les fruits et Iégumes pour réduire le teneur en

pesticides.

Dans notre échantillon,

100%

des femmes ont dit qu’elles

lavent

systématiquement les fruits et les Iégumes en dehors et pendant la grossesse (Tableau. 11).

Tableau. 11 : Distribution des cas selon I'exposition indirecte aux pesticides.

Exposition indirecte aux pesticides Fréquence (n) Pourcentage
(%)
Toujours 58 41.1
En dehorsde | Couramment 25 17.7
La fréquence de la grossesse L’eau filtrée 49 34.8
consommation de Jamais 9 6.4
’eau du robinet Toujours 39 27.7
Pendant la Couramment 26 18.4
grossesse L’eau filtrée 55 39.0
Jamais 21 14.9
En dehors de Oui 141 100
Lavage des fruits la grossesse Non 0 0.0
et des Iégumes Pendant la Oui 141 100
grossesse Non 0 0.0
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V. Relation entre I’exposition domestique aux pesticides

et différents facteurs

Pour I’analyse statistique ultérieure seuls deux groupes ont été constitués : 'un de «
faible exposition » pour des scores inférieurs ou égaux a la médiane (médiane = 8), et

I’autre a « forte exposition » pour des scores supérieurs a la médiane.

Les mesures ont été réparties en classes et comparées d’abord entre les deux groupes
d’exposition par un test du Khi carré. Ce sont donc des analyses univariées pour lesquelles,
a chaque test, un seul facteur de risque (ici I’exposition aux pesticides) est évalué. Pour ce

test, la valeur de significativité statistique (P) était fixée a 0.05.

Score et sroupes d’exposition

Pour cette étude ; on a calculé le score d’exposition domestique aux pesticides. Ce
score concerne un total de 141 femmes (Annexe. 6).

Le score variait dans notre population d’un minimum de 3 a un maximum de 17, la
moyenne étant de 7.91+2.18. La répartition des résultats du score a permis de décrire les

différents niveaux d’exposition.

On observe un déséquilibre entre les quatre groupes d’exposition avec cependant une
représentation plus importante des femmes exposées qui ont un score compris entre 7 et 9

(55.32%) par rapport aux autres groupes (Tableau. 12).

Tableau. 12 : Répartition des résultats du score d’exposition domestique durant la

grossesse.
Score d'exposition domestique | Fréquence (n) | Pourcentage (%)
<6 39 27.66
[07-09[ 78 55.32
[09-12[ 14 9.93
>12 10 7.09
Total 141 100
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1. Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et les

tranches d’age

On constate qu’il y a environ 3/4 de femmes exposées de fagon faible (73.76%) par
rapport aux groupes de plus forte exposition (26.24%). La relation entre les classes d’age et

les deux groupes d’expositions n’est pas significative (P = 0.818) (Tableau. 13).

Tableau. 13 : Relation entre I'exposition aux pesticides domestiques et les tranches d’age.

Exposition domestique
Age Faible Forte Total | Pvalue

18-23 n 8 3 11

% 5.67 2.13 7.80
24-29 n 54 17 71

% 38.30 12.05 50.53 | 0.818
30-35 n 42 17 59

% 29.79 12.05 41.84
Total n 104 37 141

% 73.76 26.24 100

2. Relation entre l'exposition domestique aux pesticides et le

niveau d'étude

On observe environ 3/4 femmes exposées de facon faible (73.76%) par rapport aux
groupes de plus forte exposition (26.24%). Cependant on remarque que le groupe de faible
exposition compte 44.68 % de femmes ayant fait des études supérieures, contre seulement
0% des femmes ayant fait des études primaires dans le groupe des plus exposées. La

relation entre les deux groupes d’exposition et le niveau d’étude n’est pas significative (P =
0.088) (Tableau. 14).
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Tableau. 14 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et le niveau d'étude.

Exposition domestique
Niveau d’étude Faible Forte Total | Pvalue
Primaire n 3 0 3
% 2.13 0 2.13
Secondaire | n 18 13 31
courte % 12.76 9.22 21.98
Secondaire | n 20 8 28 0.088
longue % 14.18 5.67 19.85
Supérieure | n 63 16 79
% 44.68 11.35 56.03
Total n 104 37 141
% 73.76 26.24 100

3. Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et les

catéqgories socioprofessionnelles

Environ la moitié de notre échantillon (48.94%) exposé de facon faible sont au
chomage (sans activité). La relation entre les deux groupes d’exposition domestique et les
catégories socioprofessionnelles ne montre pas de différence significative (P = 0.841)
(Tableau. 15).
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Tableau. 15 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et les catégories

socioprofessionnelles.

Exposition domestique
Categories socioprofessionnelles Faible Forte Total | Pvalue
Profession supérieure n 1 0 1
% 0.71 0 0.71
Profession intellectuelle et n 10 2 12
scientifique % 7.10 1.41 8.51
Profession intermédiaire n 11 5 16
% 7.80 3.55 11.35 | 0.841
Employée n 13 6 19
% 9.22 4.25 13.47
Sans activité n 69 24 93
% 48.94 17.02 65.96
Total n 104 37 141
% 73.76 26.24 100

4. Relation entre I’exposition domestique aux pesticides et les

caractéristiques d’habitation

La relation entre le lieu d’habitation (ville ou campagne) et les deux groupes montre
une différence significative (P = 0.017) avec 73.76% de femmes qui sont exposées de
facon faible (Tableau. 16), alors que la relation entre le type d’habitat (appartement,
maison ou exploitation agricole) et les deux groupes d’exposition domestique n’est pas
significative (P = 0.124) (Tableau. 17).

La majorité de notre population (60.28 %) qui est exposé de facon faible vit loin d’un
champ de culture de plus d’un kilometre. La relation entre les deux groupes d’exposition et

la distance qui sépare le domicile d’un champ de culture est hautement significative avec
un P value de 0.002 (Tableau. 18).
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Tableau. 16 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et le lieu
d’habitation.

Exposition domestique
Lieu d’habitation Faible Forte Total | Pvalue
En n 0 2 2
compagne | % 0 1.42 1.42
En ville n 104 35 139 0.017
% 73.76 24.82 98.58
Total n 1004 37 141
% 73.76 26.24 100

Tableau. 17 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et le type d habitation.

Exposition domestique
Type d’habitation Faible Forte Total | Pvalue
Appartement n 70 18 88
sans jardin % 49.65 12.76 62.41
Appartement n 4 1 5
avec jardin % 2.84 0.71 3.55
Maison sans n 15 10 25
jardin % 10.64 7.10 17.74 | 0.124
Maison avec n 15 7 22
jardin % 10.64 4.96 15.60
Exploitation n 0 1 1
agricole % 0 0.71 0.71
Total n 104 37 141
% 73.76 26.24 100

38



RESULTATS DISCUSSION

Tableau. 18 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et la distance séparant

le domicile d’un champ de culture.

Exposition domestique

La distance séparant le
domicile d’un ou plusieurs Faible Forte Total | Pvalue
champs de culture
<100 m n 10 12 22
% 7.09 8.51 15.60
100 m - n 9 5 14
1km % 6.38 3.55 9.93
> 1km n 85 20 105 0.002
% 60.28 14.18 74.46
Total n 104 37 141
% 73.76 26.24 100

5. Relation entre I’exposition domestique aux pesticides et le

statut pondéral pendant la grossesse

Pour I'IMC, 18.44 % (26 femmes) des femmes exposees de fagon faible avaient une

valeur normale, en revanche 2.13% étaient en obésité morbide. La relation entre les

groupes d’exposition et le statut pondéral gestationnel est statistiguement non significative

(P =0.622) (Tableau. 19).
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Tableau. 19 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et le statut pondéral
pendant la grossesse.

Exposition domestique
Statut pondéral Faible Forte Total | Pvalue
<18.5 n 0 0 0
% 0 0 0
18.5-24.99 n 26 10 36
% 18.44 7.09 25.53
25-29.99 n 10 18 28
% 7.09 12.76 19.86
30-34.99 n 25 6 31 0.622
% 17.73 4.25 21.98
35-39.99 n 10 3 13
% 7.09 2.13 9.22
>40 n 3 0 3
% 2.13 0 2.13
Total n 104 37 141
% 73.76 26.24 100

6. Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et la

parité

La majorité des femmes (43.26%) exposées de facon faible sont des nullipares alors

que 4.96% représentent la minorité qui sont exposées de facon forte. Aucune différence

significative n’est observée entre les deux groupes d’expositions et la parité avec un P
value de 0.725 (Tableau. 20).

40



RESULTATS DISCUSSION

Tableau. 20 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et la parité.

Exposition domestique
Parité Faible Forte Total | P value
Nullipare n 61 19 80
% 43.26 13.47 56.73
Primipare | n 25 11 36
% 17.73 7.80 25.53 0.725
Multipare n 18 7 25
% 12.77 4.96 17.73
Total n 104 37 141
% 73.76 26.24 100

7. Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et la

consommation de tabac

La relation entre les deux groupes d’expositions et la consommation de tabac n’est pas

significative avec un P value de 0.092 (Tableau. 21).

Tableau. 21 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et la consommation de

tabac.
Exposition domestique
Consommation Faible Forte Total | Pvalue
de tabac
Non n 104 36 140
% 73.76 25.53 99.29
Oui n 0 1 1
% 0 0.71 0.71 0.092
Total n 104 37 141
% 73.76 26.24 100
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8. Relation entre I'exposition domestigue aux pesticides et les

portions des fruits et léqgumes

Le tableau suivant montre qu’il y a environ 1/3 de femmes exposées de facon faible
(36.88%) mangent 2 a 4 portions de fruits et Iégumes par jour. La relation entre les deux

groupes d’expositions et les portions de fruits et lIégumes est significative (P = 0.040)
(Tableau. 22).

Tableau. 22 : Relation entre I'exposition domestique aux pesticides et les portions des

fruits et Iégumes par jour.

Exposition domestique
Portions /jour Faible Forte Total | Pvalue
0-1 n 11 9 20
% 7.80 6.38 14.18
2-4 n 52 12 64
% 36.88 8.51 45.39
3-5 n 35 16 51 0.040
% 24.82 11.35 36.17
>6 n 6 0 6
% 4.25 0 4.25
Total n 104 37 141
% 73.76 26.24 100

V1. Relation entre le statut pondéral et différents

facteurs

1. Relation entre statut pondéral avant grossesse et les

tranches d’age des patientes

D’aprés les résultats rapportés dans le Tableau. 23, 41.1% (58 cas) sont en surpoids ou

la tranche d’age la plus représentée et celle de 24-29 ans avec 18.4%, alors que 1.4% (2
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cas) s’identifient comme ayant une insuffisance pondérale. On observe I’absence des
personnes qui souffrent d’une obésité morbide. L’analyse de ces résultats montre que
I’IMC avant grossesse est non corrélée avec 1’age (P = 0,147).

Tableau. 23 : Relation entre I'IMC avant grossesse et l'age.

Statut pondéral avant grossesse

Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
Age pondérale normale modérée | sévere | morbide | value

n % n % n % n % |n| % | n| %
18-23 | 0 0 4 | 28 | 7 5 0 O |0O]O0O]|O0O] O
24-29 | 2 14 | 34 | 241 |26 |184| 8 |57 1070 | 0 |0.147
30-35 | O 0 18 | 128 |25 |17.7 |14 | 99 |2 |14 |0 | O
Total 2 14 56 | 39.7| 58| 41.1| 22| 156 3| 21| 0| O | 141

<18.5 : insuffisance pondérale.
18.5-24.99 : corpulence normale.
25-29.99 : surpoids.

30-34.99 : obésité modérée.
35-39.99 : obésité sévére.

>40 : obésité morbide.

2. Relation entre statut pondéral avant grossesse et le niveau
d’étude

La catégorie la plus représentée est celle des femmes ayant un niveau d’étude

supérieur, dont 22.7% sont en surpoids, 22% en corpulence normale, 9.9% souffrent d’une
obésité modérée, 0.7% d’une insuffisance pondérale et 0.7% d’une obésité sévere. Alors
que seulement 3 femmes ont un niveau d’étude primaire, ou 0.7% sont en corpulence
normale, 0.7% en surpoids et 0.7% souffrent d’une obésité modérée.

Le Tableau. 24 montre qu’il n’y a pas une relation significative (P = 0.634) entre I'IMC

avant grossesse et le niveau d’étude.
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Tableau. 24 : Relation entre IMC avant grossesse et le niveau d'étude.

Statut pondéral avant grossesse

Insuffisance | Corpulence | Surpoids Obésité | Obésité | Obesité P
Niveau pondéral normale modérée | sévere | morbide | value
d’étude
n % n % n % n % ni % | n| %
Primaire 0 0 1 0.7 1107 (10700 /|0]|O0
Secondaire | 0 0 13 92 |12 85 | 6 |43 (0| 0 | OO
courte 0.634
Secondaire | 1 0.7 11 78 (13,92 |1 |07 ]|2]14,0 /|0
longue
Supérieur 1 0.7 31 22 321227114199 (1/07|0]| O
Total 2 14 56 | 39.7| 58| 411 22| 156| 3| 21| 0| O 141

3. Relation entre statut pondéral avant la grossesse et les

catéqories socioprofessionnelles

L’analyse des résultats rapportés par le tableau suivant montre que la majorité des

patientes sont sans activité, parmi ces femmes 28.4% sont en surpoids, 24.1% en

corpulence normale, 11.4% souffrent d’une obésit¢ modérée, 1.4% d’une insuffisance

pondérale et 0.7% d’une obésité sévere.

Ces résultats indiquent que I’'TMC avant grossesse est non corrélée avec les catégories

socioprofessionnelles (P = 0,376) (Tableau. 25).
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Tableau. 25 : Relation entre IMC avant grossesse et les catégories socioprofessionnelles.

Statut pondéral avant la grossesse
Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
Profession pondéral normale modérée | sévere | morbide | value
n % n % n % n % [n| % |n %
1 0 0 0 0 1107|000 0|0 O
2 0 0 6 43 | 4 |28 2 (14|10 0 |O| O
3 0 0 | 11 | 78 | 4 [28] 1 |07]|0] 0 |0o| o |93
4 0 0 5 36 | 9 |64 3 |21/2|14]0| O
5 2 14 | 34 | 241 |40 (28.|16 |11. (1|07 |0 | O
4 4
Total 2 14 | 56 [ 398 |58 [41. |22 |15 (3|21|0| O 141
1 6
1 : profession supérieure.
2 : profession intellectuel et scientifique.
3 : profession intermédiaire.
4 : employée.
5 : sans activité.

4. Relation entre statut pondéral avant grossesse et la parité

La catégorie la plus représentée est celle des nullipares, ou 23.4% sont en surpoids

suivit par 21.3% qui sont en corpulence normale. Cette catégorie est suivie par celle des

primipares ou 12.1% sont en corpulence normale suivit par 9.2% qui sont en surpoids.

L’analyse des données de cette étude montre que I'IMC avant grossesse est non

corrélée avec la parité (P = 0,817) (Tableau. 26).
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Tableau. 26 : Relation entre IMC avant grossesse et la parité.

Statut pondéral avant la grossesse
Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
Parité pondéral normale modérée | sévére | morbide | value
n % n % n % n % [n| % | n | %
Nullipare 1 0.7 30 {213 |133(234|13|92 |3|21|,0] O
Primipare | 1 | 07 | 17 [121]13[92 |5 |36 |0 | 0 |0 | 0 |08V
Multipare | 0 0 9 64 12|85 (4128 |0 0|0 | O
Total 2 14 56 [ 398 |58 (411221563 |21, 0| O 141
5. Relation entre statut pondéral avant grossesse et la

consommation du tabac

Le tableau. 27 montre que la majorité de notre population (99.3%) ne fume pas ou

41.1% sont en surpoids suivit par 39% qui sont en corpulence normale, par contre la seule

femme qui fume est en corpulence normale. Ces résultats suggerent 1’absence d’une

différence significative (P = 0.822) entre I'IMC avant grossesse et la consommation du

tabac.

Tableau. 27 : Relation entre IMC avant grossesse et la consommation de tabac.

Statut pondéral avant grossesse

Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
Consommation pondéral normale modérée | sévere | morbide | value
de tabac
n % n % nj{ % |(n| % |n|% | n| %
Oui 0| 0 |1]07 0|00 o0 0|0]o0]|o0|082
Non 2 14 | 55| 39 |58|411(22|156|3 210 O
Total 2 14 | 56 | 39.7 |58(411|22|156|3 (210 | 0 | 141
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6. Relation entre statut pondéral avant la grossesse et la

consommation des aliments de Fast Food

108 femmes déclarent qu’elles consomment les aliments de Fast Food contre 33
femmes qui ne les consomment pas. Parmi ces 108 femmes, 26.9% en corpulence normale
et 26% en surpoids consomment les aliments de Fast Food moins d’une fois par semaine,
on constate aussi que 6.5% des femmes en surpoids consomment les aliments de Fast Food
2 a 3 fois par semaine, alors que 0.9% souffrent d’une obésité modérée consomme 6 fois

ou plus par semaine les aliments de Fast Food.

L’analyse de ces résultats montre que la relation entre I’IMC avant grossesse et la

consommation des aliments de Fast Food est significative (P = 0,031) (Tableau. 28).

Tableau. 28 : Relation entre IMC avant grossesse et la consommation des aliments de Fast

Food.
Statut pondéral avant la grossesse
Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
Fast Food pondéral normale modérée | Sévére | morbide | value
n % n % n| % |[nj| % |n|%|n| %
1 1 09 | 29 {269 28] 26 ({1092 |1|09 0| O
2 0 0 7 65 | 6 | 553 (28|00 0|0
3 o] o [ 2]18][7|65|4[37]0][0]|0] 0 [003
4 0 0 3 28 |1 109 |0 0O |[1]/09,0/| O
5 1 0.9 3 28 | 0 0 11090, 000
Total 2 18 | 44 | 408 |42 1389181662 (18| 0 | O | 108

1 : moins d’une fois par semaine.
2 : une fois par semaine.

3:2a 3 fois par semaine.

4 :4 a5 fois par semaine.

5 : 6 fois ou plus par semaine
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7. Relation entre statut pondéral gestationnel et les tranches

d’Age des patientes

Le Tableau. 29 indique que 41.1% sont en surpoids alors que 2.1 % souffrent d’une

obésité morbide, la tranche d’age la plus représentée est celle de 24-29 ans ou 20.6% sont

en surpoids, 14.9% en corpulence normale, 10.7% souffrent d’une obésité modérée, 3.5%

d’une obésité sévere et 0.7% d’une obésité morbide.

L’analyse de ces résultats montre que I'IMC pendant grossesse est non corrélée avec

I’age (P = 0,935).

Tableau. 29 : Relation entre IMC pendant grossesse et les tranches d’age.

Statut pondéral gestationnel

Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
Age pondéral normale modérée sévere | morbide | value
n % n % n % n % | n | % | n| %
18-23 0 0 3 21 | 5|135(2 |14 }1(07]0] O
2429 | 0 0 |21 |149|29|206|15|10.7| 5 [35| 1|07 0935
30-35 0 0 12 | 85 (24| 17 |14 |99 | 7 | 5 | 2| 14
Total 0 0 36| 255 58| 41.1| 31| 22| 13| 9.2 3| 21| 141

8. Relation entre statut pondéral pendant la grossesse et le

niveau d’étude

La catégorie la plus représentée est celle des patientes ayant un niveau d’étude

supérieur, parmi ces patientes 19.2% sont en surpoids, 16.3% en corpulence normale,

16.3% souffrent d’une obésité modérée, 3.5% d’une obésité sévere et 0.7% d’une obésité

morbide. Ces résultats indiquent que la relation entre I’'IMC pendant grossesse et le niveau

d’étude n’est pas significative (P = 0,072) (Tableau. 30).

48



RESULTATS DISCUSSION

Tableau. 30 : Relation entre IMC pendant grossesse et le niveau d’étude.

Statut pondéral pendant la grossesse
Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité Obésité | Obeésité P
Niveau pondéral normale modéreée sévere | morbide | value
d’ctude n % n % n % n % n| %, |n| %
Primaire 0 0 1 0.7 0 0 2 11410 0O 0] O
Secondaire | 0 0 5 35 (171212 | 14 | 6 (43| 1| 0.7
courte 0.072
Secondaire | 0 0 7 5 14199 | 4|28 | 2 (141 |07
longue
Supérieur 0 0 23 | 163 (2719223163 | 5 35| 107
Total 0 0 36 | 255 | 58| 41.2| 31| 219| 13| 9.2 3| 21| 141

9. Relation entre statut pondéral pendant la grossesse et le

RTH

L’analyse des données rapportées par le tableau suivant montre que la majorité de notre

échantillon ont un RTH > 0.85 ; ou 39.8% sont en surpoids, 25.5 en corpulence normale,

21.3% souffrent d’une obésité modérée, 7.8% d’une obésité sévére et 2.1% d’une obésité

morbide.

Ces résultats suggerent que I’IMC pendant grossesse est non corrélée avec le RTH (P =

0,148) (Tableau. 31).
Tableau. 31 : Relation entre IMC pendant grossesse et le RTH.

Statu pondéral pendant la grossesse
Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
RTH pondéral normale modérée | sévere | morbide | value
n % n % n| % ni % |n|%|n| %
<0.85 0 0 0 0 2 114|107 |2 |14]0 ] 0 |0148
>0.85 0 0 36 | 255 | 56(398|30|213|11|78| 3 |21
Total 0 0 36 | 255 |58 (41231 | 22 |13|92| 3 |21| 141
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10. Relation entre statut pondéral pendant la grossesse et les

catégories socioprofessionnelles

La catégorie la plus représenté est celle des femmes sans activité, ou 27% sont en
surpoids alors que 0.7% souffrent d’une obésité morbide. En revanche, seulement 0.7%
sont en surpoids et occupent une profession supérieure.

L’analyse des données de cette étude montre que I’IMC pendant grossesse est non
corrélée avec les catégories socioprofessionnelles (P = 0,456) (Tableau. 32).

Tableau. 32 : Relation entre IMC pendant grossesse et les catégories

socioprofessionnelles.

Statu pondéral pendant la grossesse
Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité vaFI)ue
Profession pondéral normale modérée | sévere | morbide
n % n % n| % |[n| % |n|%|n| %
1 0 0 0 0 1/107]0[ 0 |J0O0]O0O]O] O
2 0 0 4 | 28 |4]128 1|07 ]|2]|14]1]07
3 0 0 [ 857 |6|43|2]14[0] 00 0 |04
4 0 0 2 14 | 9|64 |5|36|2 14107
5 0 0 22 | 156 |38| 27 |23]163|9 /64| 1|07
Total 0 | 0 |36 |255|58|412|31] 22 |13]92]3 21|
1 : profession supérieure.
2 : profession intellectuel et scientifique.
3 : profession intermédiaire.
4 : employée.
5 : sans activité.

11. Relation entre statut pondéral pendant la grossesse et la

parité

Les résultats suivants montrent que 41.12% soit 58 femmes sont en surpoids ou la

tranche la plus représentée est la tranche des nullipares avec 24.82%. Aucune différence

significative n’est observée entre I’IMC pendant la grossesse et la parité (P = 0.287)

(Tableau. 33).
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Tableau. 33 : Relation entre IMC pendant la grossesse et la parité.

Statut pondéral pendant la grossesse
Corpulence Surpoids Obésité Obésité Obésité P
Parité normale modérée sévere morbide | value
n % n % n % n % n %
Nullipare | 23 | 16.31 | 35 | 24.82 | 14 9.92 6 | 425 | 2 | 241
Primipare | 10 | 7.09 | 13 [ 921 | 11 | 780 | 2 [141] 0 | o | 0287
Multipare | 3 212 | 10 | 7.09 6 4.25 5 |35 | 1 071
Total 36 | 256,52 | 58 | 4112 | 31 | 2197 | 13 | 920 | 3 | 312 | 141

12. Relation entre statut pondéral gestationnel et le nombre

de fausses couches

La majorité de notre population a subi <2 fois des fausses couches, alors qu’une seule

femme (0.7%) qui souffre d’une obésité modérée a subi > 2 fois des fausses couches.

On observe dans le tableau suivants 1’absence d’une liaison significative (P=0,467)

entre I’IMC pendant grossesse et le nombre de fausses couches (Tableau. 34).

Tableau. 34 : Relation entre IMC pendant grossesse et le nombre de fausses couches.

Statut pondéral gestationnel
Nombre de | Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
fausses pondéral normale modérée | sévére | morbide | value
couches n % n % n| % [n| % |n|%|n| %
<2 0 0 36 | 255 |58 41.1|30(213|13|9.2| 3 |21 0.467
>2 0 0 0 0 0 0 1,070} 0 070
Total 0 0 36 | 255 |58 41131 | 22 {13]92| 3 |21 | 141

13. Relation entre statut pondéral pendant la grossesse et le

régime sain

Les résultats rapportés par le tableau suivants montrent que la catégorie des femmes
qui suivent parfois un régime sain est la plus représentée, dont 17.7% sont en surpoids,

7.8% en corpulence normale, 7.1% souffrent d’une obésité modérée et 5.7% d’une obésité
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sévere. Alors que les femmes qui souffrent d’une obésité morbide, 0.7% suivent toujours

un régime sain et 1.4% le suivent rarement.

Ces résultats indiquent qu’il existe une relation non significative (P = 0,427) entre

I’IMC pendant grossesse et le régime sain (Tableau. 35).

Tableau. 35 : Relation entre IMC pendant grossesse et le régime sain.

Statut pondéral pendant la grossesse
Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
Régime sain | pondéral normale modérée | sévere | morbide | value
n % n % n % n|%, |nj|%|n| %
Toujours 0 0 9 64 | 9|64 |5 |35|2|14]1 |07
Souvent 0 0 4 28 |12 85| 8 |57|1(07]0| O
Parfois | 0 | 0 |11 | 78 |25|17.7]10 71| 8 |57] 0| o |24
Rarement 0 0 10| 71 (8 |57 |7 |5 |2|14|2 |14
Jamais 0 0 2 14 | 4128 |1 (07,0] 0|0 O
Total 0 0 36 | 255 |58 4113122 |13|92| 3 |21]| 141

14. Relation entre statut pondéral pendant la grossesse et le

nombre de repas

La majorité de notre échantillon mange 3 repas par jour, dont 26.2% sont en surpoids,
16.3% en corpulence normale, 14.9% souffrent d’une obésité modérée, 6.4% d’une obésité

sévere et 1.4% d’une obésité morbide.

Le Tableau. 36 indique I’absence d’une liaison significative (P = 0,481) entre I’'IMC

pendant grossesse et le nombre de repas.
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Tableau. 36 : Relation entre IMC pendant grossesse et le nombre de repas.

Statut pondéral pendant la grossesse

Nombre de | Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
repas par pondéral normale modérée | sévére | morbide | value
jours n % n % n % n % |n| % | n| %

2 repas 0 0 4 28 1285|3210 0 |1]07

3repas | O 0 |23 ]163[37[262[21[149] 9 [6.4] 2 |1.4]0481
> 3 repas 0 0 9 64 | 9 |64 | 7 5 (4]28(0]| 0

Total 0 0 36 | 255 |58 (411 (31| 22 |13|92| 3 |21 | 141

15. Relation entre statut pondéral pendant la grossesse et les

collations

L’analyse des données de cette étude montre que la catégorie des femmes qui prennent

parfois des collations est la plus représentée, parmi ces femmes 13.5% sont en surpoids,

6.4% en corpulence normale, 5 % souffrent d’une obésité modérée, 3.6% d’une obésité

sévere et 0.7% d’une obésité morbide. Ces résultats indiquent que I’IMC pendant grossesse

est non corrélée avec les collations (P = 0,547) (Tableau. 37).

Tableau. 37 : Relation entre IMC pendant grossesse et les collations.

Statut pondéral pendant la grossesse

Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
Collations pondéral normale modérée | sévere | morbide | value

n % n % n % n|% |nj|%|n| %
Toujours 0 0 9 64 (14199 | 4 28| 1|07|1 |07
Souvent 0 0 8 57 | 5363 (21,3|21|0] 0
Parfois | 0 | O | 9 | 64 |19|135| 7 | 5 | 5|36 1 |07 |2
Rarement 0 0 4 28 (10| 71 7 | 5 |1]07|1]07
Jamais 0 0 6 43 (10| 7110|713 |21/0 | O
Total 0 0 36 | 25.6 {58 (4123122 |13|92| 3 |21 | 141
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16. Relation entre statut pondéral pendant la grossesse et les

portions des fruits et léqgumes

Le groupe le plus représenté est celui ou les femmes mangent 2 a 4 portions des fruits
et légumes par jour, parmi ces femmes 17 % sont en surpoids, 11.4% sont en corpulence
normale, 10.7% souffrent d’une obésité¢ modérée, 4.3% d’une obésité sévere et 2.1 % d’une
obésité morbide. Alors que seulement 4.2% mangent 6 portions ou plus des fruits et
I[égumes.

Ces données indiquent qu’il n’existe pas une différence significative (P = 0,553) entre
I’IMC pendant grossesse et les portions des fruits et Iégumes (Tableau. 38).

Tableau. 38 : Relation entre IMC pendant grossesse et les portions des fruits et légumes

par jour.
Statut pondéral pendant la grossesse

Portions/ | Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P

jours pondéral normale modérée | sévere | morbide | value

n % n % n| % [n| % |n|%|n| %

0al 0 0 4 28 |10 71| 4|28 |2 (140 0

2a4 0 0 16 | 114 (24| 17 | 15/10.7| 6 |43| 3 |21

3a5 0 | 0 | 14| 99 |24| 17 |9 |64 |4 |28] 0| 0 |0553
6 ou plus 0 0 2 14 | 0] O 3121 ,11(07{0] O

Total 0 0 36 | 255 |58 (41131 | 22 |13|92| 3 |21 | 141

17. Relation entre statut pondéral gestationnel et le types des

boissons

3/4 des patientes boire de I’eau, 31.9% sont en surpoids, 17% en corpulence normale,
15.7% souffrent d’une obésité modérée, 7.1% d’une obésité sévere et 2.1% d’une obésité

morbide.

Une relation non significative (P = 0,806) entre I’'IMC pendant grossesse et le type des

boissons est représentée par le Tableau. 39.
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Tableau. 39 : Relation entre IMC pendant grossesse et le type des boissons.

Statut pondéral gestationnel

Type des | Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P

boissons pondéral normale modérée | sévere | morbide | value
n % n % n % n % | n| % | n | %

Eau 0 0 24 | 17 45131922 |157|10|71]| 3 |21

Jus 0 0 4 28 | 643|428 |1|07/0/| O

Lait 0| 0 | 5|36 |3 |21]1]07]0]0 0] 00808

Boissons 0 0 3 21 | 4128|4128 |2|14]0]| O

gazeuses

Total 0 0 36 | 25,5 |58 (411|131 | 22 |13|92| 3 |21 | 141

18. Relation entre statut pondéral gestationnel et le type de

matiére qrasse

La majorité de notre population utilise les huiles végétales comme matiere grasse pour

la préparation des repas, dont 29.8% sont en surpoids, 16.3% en corpulence normale,

16.3% souffrent d’une obésité modérée, 8.5% d’une obésité sévere et 1.4% d’une obésité

morbide. Alors que 3.5% utilisent la margarine molle. Ces résultats indiquent que I’'IMC

pendant grossesse est non lié significativement avec le type de matiére grasse (P = 0,165)
(Tableau. 40).
Tableau. 40 : Relation entre IMC pendant grossesse et le type de matiere grasse.

Statut pondéral gestationnel

Type de Insuffisance | Corpulence | Surpoids | Obésité | Obésité | Obésité P
matiere pondéral normale modérée | severe | morbide | value
grasse n % n % n % n % |n| % |n| %
1 0 0 3 21 | 6|43 |2 |14|10]0|0]| O
2 0 0 23 | 16.3 | 4229823163 |12|85| 2 |14
3 0] 0 |3 |21]0] 0 |1]07|0]| 01 07]0165
4 0 0 7 5 107153610700
Total 0 0 36 | 255 |58 (41231 | 22 |13|92| 3 |21 | 141

1 : margarine molle et huile végétale.
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2 : huile végétale.
3 : margarine molle.

4 : un peu de tout.

VII. Distribution de la population selon les trimestres

1. Répartition des cas selon ’IMC pendant la grossesse

Pour I’Indice de Masse Corporelle (IMC) en fonction de premier, deuxiéme et
troisieme trimestre était en moyenne de 27.47 + 3.90, 27.94 + 3.92 et 29.91 *+ 6.03
respectivement. Dans le premier et le deuxieme trimestre, la moitié de chaque population
ont été en surpoids avec un pourcentage de 50% (14 femmes) et 46.5% (33 patientes)
respectivement. Par contre, il y a une égalité entre le nombre des femmes (11 cas soit
26.2%) qui ont été en valeur normal, en surpoids et en obésité modérée (Tableau. 41).

Tableau. 41 : Distribution des patients selon I'lMC pendant la grossesse et les trimestres.

T1 T2 T3
IMC (kg/m?) n % n % n %

<18.50 0 0 0 0 0 0
18.50-24.99 8 28.6 17 23.9 11 26.2
25.00-29.99 14 50 33 46.5 11 26.2
30.00-34.99 4 14.3 16 22.5 11 26.2

35.00-39.99 2 7.1 5 7 6 14.3
>40 0 0 0 0 3 7.1
Total 28 100 71 100 42 100
T : trimestre.

2. Répartition des cas selon le nombre de repas par jour

Environ 3/4 soit 71.4% de la population du premier trimestre consomment 3 repas par
jour, alors que la moitié (52.1%) des femmes du deuxieme trimestre mange 3 repas par
jour. Dans le troisieme trimestre, la majorité des cas soit 83.3% prend 3 repas (Tableau.
42).
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Tableau. 42 : Distribution des patients selon le nombre de repas et les trimestres.

Nombre de T1 T2 T3

repas par jour n % n % n %

1 0 0 0 0 0 0

2 3 10.7 15 21.1 2 4.8
3 20 71.4 37 52.1 35 83.3
>3 5 17.9 19 26.8 5 11.9
Total 28 100 71 100 42 100

T : trimestre.

3. Comparaison du nombre de repas entre les trimestres

Pour le premier trimestre, environ 3/4 des femmes mangent 3 repas par jour. Alors que
pour le deuxieme trimestre seulement la moitié de la population prend 3 repas. En
revanche la majorité des cas consomme 3 repas par jours pendant le troisieme trimestre.
On observe qu’il y a une relation significative entre 1’augmentation du nombre de repas

consommeé par jour et les trois trimestres (Tableau. 43).

Tableau. 43 : Comparaison du nombre de repas par jour entre les trimestres.

Trimestre
Nombre de repas par jour T1 T2 T3 P value
n % n % n %
2 repas 3 10.7 | 15 | 211 2 4.8
3 repas 20 714 | 37 | 52.1 35 83.3 0.015
Plus de 3 repas 5 179 | 19 | 26.8 5 11.9
Total 28 100 | 71 | 100 42 100 141

T : trimestre.

4. Comparaison entre les moyennes d’IMC en fonction des

trimestres

Lors de la comparaison entre les moyennes d’IMC pendant la grossesse et les trois
trimestres, on constate qu’il existe une liaison significative entre elles avec un P-value qui
égal 0.047.
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5. Comparaison entre les moyennes de la prise de poids

depuis le début de la grossesse en fonction des trimestres

On observe une relation trés hautement significative entre les moyennes de la prise de

poids depuis le début de la grossesse et les trois trimestres (P = 0.000).
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DISCUSSION

Notre étude a pour objectif principal d’étudier la relation entre I’exposition
domestique aux pesticides et les facteurs sociodémographiques, le statut pondéral, les
habitudes alimentaires ainsi qu’avec les caractéristiques d’habitation. En effet, ces relations
ont été documentées (Etcheverry, 2013); (Chevrier et al., 2009) ; (Levario-carrillo et al.,
2004) ; (Whyatt et al., 2005).

De nombreuses études ont étudi¢ 1’influence du statut pondéral sur les facteurs
sociodémographiques, les habitudes alimentaires, ainsi que sur les caractéristiques
d’habitation (Nohr et al., 2008) ; (Etcheverry, 2013) ; (Kaar et al., 2014) ; (Coralie, 2017).

Ce qui représente 1’objectif secondaire de notre étude.

Pour réaliser notre travail, on a utilisé un questionnaire établit sur 141 patientes,

avec un age moyen 29, IMC gestationnel moyen 28.43 et un RTH moyen 0.9.

L’analyse de la distribution d’age de la population étudiée montre que la tranche
d’age 24-29 ans constitue la moiti¢ de 1’échantillon (50.4% des patientes) ce qui concorde
avec ceux de la littérature avec 49% (M. Strychar et al., 2000) et 43.4% (Etcheverry,
2013), proche de celui de (Petit et al., 2010) avec 39.9% et de (Bogaerts et al., 2013) avec
38%. Pour le niveau d’étude, 56% des cas ont un niveau d’étude supérieur ce qui concorde
avec ceux de (Coralie, 2017) avec 49% et de (Chevrier et al., 2009) avec 62%, et ce qui est
proche aux résultats de (Etcheverry, 2013) avec 32.2%. Egalement, pour la profession ou
plus de la moitié (66% des femmes) sont sans activité, alors que 1/4 de ceux de
(Etcheverry, 2013) et de (Bernard, 2010) sont sans activité.

La répartition de la population selon la parité dévoile que plus de la moitié (56.7%
des cas) sont nullipares, ce qui concorde avec ceux de (Whitaker et al., 2015) avec 56.7 %
et proche de (Bogaerts et al., 2013)avec 46.7% , de (Sokoloff et al., 2016) avec 44% et de
(Blondel et al., 2012) avec 43.4%.

La distribution des cas en fonction d’IMC indique que 41.2% des femmes avant la
grossesse sont en surpoids, par contre, ceux de (Deputy et al., 2015) avec 23.6%, de
(Davis et al., 2014) avec 23.04% , de (Sokoloff et al., 2016) avec 22% et de (Liu et al.,
2014) avec 20.7 % sont en surpoids. Pareillement pour les femmes pendant la grossesse ou
41.1% des cas sont en surpoids, ce résultat est proche de celui de (Etcheverry, 2013) avec
29.3% et de (Bernard, 2010) avec 28%.
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La majorité (96.5%) des patientes ont un RTH supérieur & 0.85, cela est due au fait
que la majorité de notre population soit 74.5 % ont un IMC supérieur ou égale a 25, aussi

que la majorité (76.6%) consomme les aliments de Fast Food.

Nos résultats révelent que la minorité (17.7%) de notre population a un cycle de
menstruation irrégulier. De plus, la moitié (51.1%) des femmes sont tombées enceinte une

seule fois, alors que la majorité (83.7%) n’a pas subi des fausses couches.

Presque la totalité (99.3%) de notre échantillon ne fume pas, parce que dans notre
religion la consommation du tabac est interdite. Ce résultat est proche de celui de
(Etcheverry, 2013) avec 73.8%.

65.2% des cas mangent 3 fois par jour, alors que 18.4% suivent toujours un régime
sain, ainsi que 29% prennent parfois des collations. En revanche presque la moitié soit

45.4% consomme 2 a 4 portions des fruits et légumes par jour.

La majorité (98.6%) de la population étudiée habite dans la ville, parce que dans
notre étude on a ciblé des femmes qui habitent dans un milieu urbain. En revanche, 84.4%
de la population de (Etcheverry, 2013) vive dans la compagne. 3/4 des cas (74.5%) estime
que leur lieu de vie est a plus d’un kilométre d’un ou plusieurs champs de culture. De plus,
62.4% des femmes logent dans un appartement sans jardin, par contre la majorité (86%) de

la population de (Etcheverry, 2013) habite dans un maison avec jardin.

La distribution des patientes montre que 41.1% consomme toujours 1’eau de robinet
en dehors de leur grossesse, ce pourcentage diminue jusqu’a ce qu’il atteint 27.7%

pendant la grossesse ce qui concorde avec ceux de (Etcheverry, 2013).

L’analyse de la répartition des cas indique que la totalit¢ de notre échantillon dit
qu’elle lave toujours les fruits et légumes en dehors et pendant la grossesse, ce qui

concorde avec les résultats de (Etcheverry, 2013).

Les résultats de la relation entre I’exposition domestique aux pesticides et le type de
logement, le tabagisme, 1’age, le niveau d’étude, les catégories socioprofessionnelles, le
statut pondéral ainsi qu’avec la parité sont non significatif (P = 0.124, P = 0.092, P =
0.818, P = 0.088, P = 0.841, P = 0.622, P = 0.725 respectivement) car la taille de notre

population est réduite, pour le type de logement ce n’est pas seulement la taille de la
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population qui influence mais aussi le fait que la majorité de notre population habite dans
un maison ou appartement sans jardin (80.1%). Ces résultats concordent avec ceux de la
littérature ou le P = 05, P =051, P =0.7, P =0.73, P = 0.95 P =0.73, P = 0.22
respectivement (Etcheverry, 2013). En revanche, la relation entre 1’exposition domestique
aux pesticides et le lieu d’habitation est significative (P = 0.017), alors que cette relation
est non significative (P = 0.91) dans I’étude de (Etcheverry, 2013). Cette signification est

causeée par le fait que la majorité de notre population vive dans la ville.

Notre étude a révélé qu’il existe une liaison entre 1’exposition domestique aux
pesticides et la distance séparant le domicile d’un ou plusieurs champs de culture (P =
0.002), cette liaison est hautement significative car les pesticides sont utilises dans les
champs de cultures pour le traitement des plantes ainsi que contre les insectes. Il y a
également une association significative (P = 0.04) entre 1’exposition domestique aux
pesticides et les portions des fruits et légumes. Cette association est expliquée par
I’utilisation des pesticides par les agriculteurs pour le traitement des fruits et légumes et

donc la présence des pesticides dans les parois des fruits et [égumes.

Nos résultats montrent I’absence de I'influence de 1’age, le niveau d’étude, les
catégories socioprofessionnelles, le tabagisme ainsi que de la parité sur le statut pondéral
pré-gestationnel (P = 0.147 , P =0.634, P = 0.376, P = 0.822, P = 0.817, respectivement),
par contre les résultats de (Bogaerts et al., 2013) indiquent I’existence de cette influence.
Cela est due au fait que la taille de notre population (n=141) est tres réduite
comparativement a la taille de la population de 1’étude précédente (n=54022). En revanche,
on a constaté qu’il y a une relation significative entre le statut pondéral avant la grossesse
et la consommation des aliments de Fast Food avec P = 0.031, car lorsqu’on mange les
aliments de Fast Food on peut facilement consommer une forte quantité de calories ce qui
provoque le développement de la surcharge pondéral. Egalement, on a observé le manque
d’une relation significative entre le statut pondéral gestationnel et 1’age, le niveau d’étude,
les catégories socioprofessionnelles, le RTH, la parité, le nombre de fausses couches,
nombre de repas, le régime sain, les collations, les portions des fruits et légumes, type de
boissons, type de matiére grasse (P = 0.935, P =0.072, P = 0.456 ,P = 0.148 ,P =0.287 , P
= 0.467, P = 0.481, P= 0.427, P= 0.547, P = 0.535 ,P = 0.806,P = 0.165 respectivement)

qui est expliqué par le nombre réduit des patientes.
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L’analyse des résultats de la comparaison entre les trimestres, dévoile 1’existence
d’une relation significative entre le statut pondéral gestationnel et les trois trimestres (P =
0.047) grace a I’augmentation de la prise de poids au cours de la grossesse. En effet, on a
trouvé une relation trés hautement significative entre la prise de poids gestationnel et
I’avancement dans la grossesse (P = 0.000). Cette relation est due a 1’augmentation du
nombre de repas consommé par jour, également on a prouvé qu’il existe une relation
significative entre le nombre de repas consommé par jour et I’avancement dans la
grossesse (P = 0.015), car les besoins nutritionnels du bébé sont en élévation pour assurer

son développement.
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CONCLUSION

VU I’augmentation de la prévalence de I'utilisation des pesticides ainsi que de la
prévalence de I’obésité au cours de ces derniéres années, et 1’existence de peu de données
statistiques en Algerie concernant ce phénomene. Nous avons réalisé ce travail dont
I’objectif est d’étudier la relation entre 1’exposition domestique aux pesticides avec des
facteurs sociodémographiques, des habitudes alimentaires ainsi qu’avec les caractéristiques

d’habitation.

Selon I’OMS en 2000, I'obésité est le résultat d’un déséquilibre énergétique, elle est
devenue pour notre société un véritable enjeu de santé publique. Des facteurs
environnementaux jouent un rdle dans le développement de 1’obésité tel que les pesticides

qui sont des substances chimiques utilisées pour lutter contre les organismes nuisibles.

Ce travail révéele qu’il y a une relation entre 1’exposition domestique aux pesticides
et le lieu d’habitation, la distance séparant le domicile d’un ou plusieurs champs de culture
ainsi qu’avec les portions des fruits et légumes consommés par jour. En revanche, on
observe 1’absence d’une relation entre 1’exposition domestique aux pesticides et les

facteurs sociodémographiques ainsi qu’avec les habitudes alimentaires.

Les résultats obtenus sont alarmants ; seuls 39.7% des femmes avant grossesse,
25.5% des femmes pendant grossesse sont de corpulence normale, alors que 41.1% des
femmes sont en surpoids. Cette étude montre que la consommation des aliments de Fast
Food favorise le développement de la surcharge pondérale. Par contre, nous n‘avons pas
observé d'effets néfastes des facteurs sociodémographiques ainsi que des caractéristiques
d’habitation sur le statut pondéral des femmes. Aussi, on a constaté qu’il existe une
relation entre le nombre de repas consommé par jour, la prise de poids gestationnel, I’IMC

pendant la grossesse et les trois trimestres.

Actuellement, il a été confirmé que les pesticides influencent la composition et /ou
la fonction du microbiote intestinal, en revanche, il reste difficile de confirmer si ¢’est la
modification de la composition du microbiote intestinal qui provoque 1’obésité ou le
contraire. Pour cela, en perspective, il serait intéressant de poursuivre ce travail, en
réalisant la qPCR pour déterminer s’il y a des changements dans la composition du

microbiote intestinal en identifiant les bactéries qui se trouvent dans les selles et en
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augmentant la taille de 1’échantillon dans le but de réaliser un dosage sanguin et urinaire

des pesticides.
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Annexe. 1 : Nombre d’échantillons.

Urine

Selles

Nombre

Pourcentage (%)

Nombre

Pourcentage (%)

31

20.4

22

13.8

Annexe. 2 : Matériel et réactifs

Réactifs

PBS0.05M (NaCl 150 mM, Na2HPO4 10 mM, NaH2PO4 20 mM, pH 7,4).

Paraformaldéhyde a 4%.
Ethanol absolu.
Tampon TE (pH 8,0).

CTAB [Tris-HCI 100 mM (pH 8,0), NaCl 2,0 M, EDTA 20 mM, 2% de CTAB].

PVP.
[-mercaptoéthanol.
Chloroforme.
Ethanol & 70%.

Eau ultrafiltrée sterile.
RNase (20 pg / ml).
Matériel

Balance.

Spatule.

Tubes Falcon (50ml).
Centrifugeuse.

Vortex.

Tubes Eppendorf (1.5ml).

Etuve.

Nano-drop.
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Annexe. 3 : Autorisation distribuée par I’établissement de santé.
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Annexe. 4 : Le questionnaire délivré aux femmes enceintes.

GENERALITES

o ok~ w D F

Nom et prénom : ...........ccoeiiiiininnn.
Age: ...

Etat civil : ..........

Wilaya: ..................

Commune: ..........

Votre niveau d'études (une seule réponse possible) :

e Pas d’études

e Etudes primaires
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e Etudes secondaires courtes
e Etudes secondaires longues (niveau bac)
e Etudes supérieures
7. Votre profession : .............
PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES

1. Poids minimal : .................. kg

-aquelége; ...............l. ans
2. Poids maximal : ............... kg

-aquelédge; ...............l. ans
3. Poids avant la grossesse : ......... kg
4. Poids actuellement : ..................... kg
5. Prise de poids depuis le début de la grossesse : ..................
6. Taille: ....... Cm
7. IMC:.......
8. Périmeétre abdominal (tour de taille) : ....... Cm
9. Tour de hanche: ....... Cm
10. RTH (rapport taille hanches) : .........

ETAT DE SANTE

1. Avez-vous des probléemes de santé ?

O Qui 0 Non

e Sioui,lesquels? .ccceiieiiiiiiiiiiiiiiiiiieennnn.
2. Dans votre famille, existe-t-il d'autres personnes obeses ?

3. Avez-vous des problemes de santé dans votre famille ?

O Oui O Non

e \Votrepére:.............
e \otremeére: ............

4. Avez-vous eu dans I'enfance des problémes de surpoids ?

O Oui O Non

5. Avez-vous une contraception ?

71



OOui O Non

e Laquelle:................
6. A quel age avez-vous eu vos premieéres régles ? ......... ans
7. Quelle est la fréquence de vos menstruations ? ............ jours

Exemple : moyenne de 28 jours / varie de 26 a 35 jours
8. Quelle est la durée de vos regles ? jours

9. Avez-vous des regles douloureuses ?

O Oui [ONon

10. Quelle est la date de nos dernieres regles ? ..........ocoevviiiiiiiinnnn...

11. Quelleestladateduterme ? ..........coooiiiiiiiiiiiiiine,

12. La grossesse actuelle est-elle votre premiére grossesse ?

OOui O Non

13. Combien de fois avez-vous été enceinte ? .....ovvueeeeeeeeeeeeie e

14. Combien de fois avez- VOous fais de fausses
15. Combien d'enfantS aVezZ-vous ? .....ooveieeee e,

16. Prenez-vous des médicaments ? .........ooeiiiiiiiiiiiiii.

OOui O Non

- Lesquels: ...,

17. Avez-vous du diabéte ?

OO0 Oui [ Non
- Queltype: o
- Depuis combiende temps ? ..ot
18. Avez-vous du diabéte gestationnel ? ...
19. Avez-vous du HTA gravidique ? ..........ccoiiiiiiiiiiiien,

20. Etes-vous immunisée contre la toxoplasmose ? ............cccoeiiiiinnn.n.

21. Etes-vous immunisée contre le cytomégalovirus ? .....................e....

couches ?

22. Prenez-vous des compléments en vitamines (gélules, ampoules, comprimes...)

72



OOui O Non

23. Prenez-vous des compléments en fer, iode... (gélules, ampoules, comprimes...)

Lesquels? ..o

OOui O Non

Lesquels? ..o

24. Prenez-vous des compléments en vitamine B9 ou acide folique (gélules, ampoules,

COMPIIMES...) ? oo,

25. Vous trouvez-vous...

Beaucoup trop maigre
Un peu trop maigre

A peu pres du bon poids
Un peu trop grosse
Beaucoup trop grosse

Ne sait pas

26. Avez-vous déja consulté une diététiste ou un spécialiste pour contrdler votre

alimentation durant votre grossesse

OOui O Non
1IV. HABIT UDES ALIMENTAIRES

1. Mangez-vous de fagon saine ?

Toujours
Souvent
Parfois
Rarement

Jamais

2. Mangez-vous plus depuis gue vous étes enceinte ?

O Qui 0 Non

Pourquoi ? .......ooiiiii

3. Combien de repas mangez-vous en moyenne chaque jour ?

De 0 a 1 repas

2 repas
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4.

5.

10.

- 3repas
- Plus de 3 repas

Avez-vous des envies particulieres depuis que vous étes enceinte ?

OO0 Oui [ Non

- Lesquelles ? ;..o
Prenez-vous genéralement des collations entre les repas ?

- Toujours

- Souvent

- Parfois

- Rarement

- Jamais

Suivez-vous un régime spécial ? :

OO0 Oui O Non

- Pourquoi ? ...

- Quivouslaconseillé? ...................

Consommez-vous des aliments en quantités différentes depuis le début de votre
OFOSSESSE 7 vttt

Préparez-vous vous méme les repas ?

OO0 Oui [ Non

- Sinon, qui cuisine (famille, traiteur, Fast Food)
Combien de portions de fruits et Iégumes consommez-vous en moyenne chaque
jour ? (Une portion est soit un fruit ou légume moyen ou encore une demi tasse de
jus de fruits ou de legumes)

- 0alportion

- 2 a4 portions

- 3 abportions

- 6 portions et plus
Lorsque vous consommez un aliment, est ce que vous consultez habituellement le
tableau des valeurs nutritives ?

- Toujours
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- Souvent

- Parfois

- Rarement
- Jamais

11. Allez-vous au Fast Food, au restaurant... ?

O Oui O Non
12. A quelle fréquence consommez-vous des aliments de type restauration rapide ?
(Restauration rapide, mets congelés, repas minute, ...)
- Moins d'une fois par semaine
- 1 fois par semaine
- 2-3 fois par semaine
- 4-5 fois par semaine
- 6 fois par semaine et plus
13. Présentez-vous des troubles liés a votre grossesse ?

OOui O Non

- Sioui,dequelstypes ? ..oovviiiiiiiiiiiiiiii,

14. Désirez-vous allaiter votre enfant ?

OOui O Non

15. Fumez-vous ?

O Qui 0 Non

16. Pratiquez-vous une activité physique ?

OO0 Oui [ Non
- De quels types (marche, natation...) ? ..........ocooeiiiiiiiiiii
- Combien d'heures par semaine ? ............coeveeiiiinneniennnnn.
17. Sur une échelle de 0 & 10, a combien évaluez-vous votre niveau de stress ? .....
18. Mangez-vous des aliments de grains entiers comme le pain de grain entier, le riz
brun, les pates de ble entier, du gruau ou des céréales de son ?
- Jamais

- A D’occasion
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- Laplupart du temps
19. Quel type de lait buvez-vous ?
- Ecrémé
- Parfumé
- Entier ou homogénéisé
- Je ne bois pas de lait
20. Buvez-vous des substituts du lait plus faibles en gras comme le yogourt et/ou du
fromage
- Jamais
- A T’occasion
- La plupart du temps
21. A quelle fréquence mangez-vous des substituts de la viande comme les haricots, les
lentilles et le tofu ?
- Jamais
- De temps en temps
- Une ou deux fois par semaine
- Au moins trois fois par semaine.
22. A quelle fréquence mangez-vous du poisson grillé, cuit au four, poché ou en
conserve ?
- Jamais
- De temps en temps
- Une ou deux fois par semaine
- Au moins trois fois par semaine
23. Quelle est votre portion habituelle de viande ou de volaille ?
- Environ (225 g cuite)
- Environ (150 g cuite)
- Environ (75 g cuite)
24. Quel type d’huiles et de matiéres grasses ajoutez-vous aux aliments pour les
préparer ?
- Beurre, margarine dure,
- Margarine molle et huiles végétales

- Un peu de toutes ces options.
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25. Quel type de boissons buvez-vous le plus souvent ?
- Eau
- Jusa 100 %
- Lait
- Café ou thé
- Boissons gazeuses diétes ou autres boissons diétes
- Boissons gazeuses réguliéres ou boissons aux fruits
- Boissons chaudes sucrées (cappuccino, latte, etc.)
- Boissons énergisantes
26. Que prenez-vous le plus souvent comme godter ?
- Fruit, légumes, yogourt, fromage, noix et graines
- Croustille, amuse-gueule au fromage ou chips
- Muffins, biscuits ou barres granola achetés au magasin
- Je ne prends pas de godter
27. VVous préférez manger salé ou sucré ?
- Salé
- Sucré
- Pas de préférence
28. Est-ce que votre gout a changé pendant votre grossesse ?

OO Oui O Non
V. Pesticides

1. Vousvivez:
- Alaville
- Alacampagne

2. Votre domicile se trouve :
- A moins de 100 métres d’une culture
- A une distance comprise entre 100 metres et 1 kilométre
- A plus d’un kilométre

3. Vous habitez :
- En maison sans jardin
- En maison avec jardin

- En appartement sans jardin



En appartement avec jardin

Sur une exploitation agricole

4. Avez-vous utilisé des produits destinés a lutter contre les insectes volants

(mouches, guépes, moustiques...) pendant votre grossesse ?

Oui, une seule fois

Oui, moins d’une fois par mois

Oui, plus d’une fois par mois ou en continu (plaquettes se branchant sur le
courant par exemple)

Oui, tous les jours

Non

Ne sais pas

5. Avez-vous utilisé des produits destinés a lutter contre les insectes rampants cafards,

fourmis, araignées...) pendant votre grossesse ?

Oui, une seule fois

Oui, moins d’une fois par mois

Oui, plus d’une fois par mois ou en continu (pieges, plaquettes)
Non

Ne sais pas

Avez-vous utilisé les produits suivants pour I’entretien de votre jardin ou plantes

pendant votre grossesse ?

Des désherbants (pour jardins, allées, souches...)
Oui, une seule fois

Oui, moins d’une fois par mois

Oui, plus d’une fois par mois

Non

Ne sais pas

Des anti-maladies / anti-insectes / traitement total (par exemple contre cochenilles,

mildiou, oidium, taches, rouille ...)

Oui, une seule fois
Oui, moins d’une fois par mois
Oui, plus d’une fois par mois

Non

78



Ne sais pas

8. Avez-vous utilisé des produits antiparasitaires pour animaux (colliers, sprays

antipuces...) pendant votre grossesse ?

Oui, une seule fois

Oui, moins d’une fois par mois
Oui, plus d’une fois par mois
Non

Ne sais pas

9. Avez-vous utilisé des produits anti-poux (pour vous-mémes ou d’autres personnes)

pendant votre grossesse ?

Oui, une seule fois

Oui, moins d’une fois par mois
Oui, plus d’une fois par mois
Non

Ne sais pas

10. Avez-vous utilisé des produits antimites (boules de naphtaline, plaquettes, etc.)

pendant votre grossesse ?

Oui, réguliérement (pendant toute la grossesse)
Oui, mais sur une courte période
Non

Ne sais pas

11. Avez-vous utilisé des produits destinés a lutter contre les rongeurs (rats, souris,

taupes...) pendant votre grossesse ?

Oui, une seule fois

Oui, moins d’une fois par mois
Oui, plus d’une fois par mois
Non

Ne sais pas

12. Avez-vous utilisé des produits pour le traitement de la charpente (contre les

termites ou contre d’autres xylophages = insectes se nourrissant du bois) pendant

votre grossesse ?

Oui, une seule fois
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- Oui, plusieurs fois
- Non
- Ne sais pas
13. Avez-vous utilisé ces produits (insecticides, désherbants...) en dehors de la
grossesse ?
- Oui, et de la méme maniére pendant ou en dehors de la grossesse
- Oui, et j'évite de les utiliser pendant la grossesse
- Oui, et je les utilise encore plus pendant la grossesse
- Non
14. Quand avez-vous utilisé ces produits durant votre grossesse ? (Vous pouvez cocher
jusqu’a 3 cases)
- Au premier trimestre (du ler au 3eme mois)
- Au deuxieme trimestre (du 4éme au 6eme mois)
- Au troisieme trimestre (du 7éme au 9éme mois)
15. Lisez-vous les notices d'utilisations de ces produits ?
- Toujours avant l'utilisation
- Toujours pendant la grossesse, mais pas en dehors
- Parfois si la notice n'est pas longue
- Parfois, surtout si c'est un nouveau produit
- Jamais
16. Mettez-vous des protections quand vous utilisez ces produits (gants, masques...) ?
- Oui
- Oui, seulement lorsque je suis enceinte
- Non
17. Aprés l'utilisation de ce type de produits (insecticides, désherbants, anti-maladies
des plantes...) en aérosols ou en pulvérisation, aérez-vous votre logement ?
- QOui
- Oui, seulement lorsque je suis enceinte
- Non

18. Consommez-vous ’eau du robinet ?

e Endehors de la grossesse :

- Tous les jours, systématiquement.
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- Couramment

- L’eau que je consomme est filtrée
- Jamais

e Pendant la grossesse

- Tous les jours, systématiquement.
- Couramment

- L’eau que je consomme est filtrée
- Jamais

19. Lavez-vous les fruits et Iégumes ?

e Endehors de la grossesse :
- Oui, systématiquement
- Couramment, quand j’y pense
- Jamais
- Jamais, mais je les épluche.
e Pendant la grossesse :
- Oui, systématiquement
- Couramment, quand j’y pense
- Jamais
- Jamais, mais je les épluche.
20. Avez-vous regu des informations sur les pesticides et la grossesse ?
- Oui, par les médias (télévision, revues, internet...)
- Oui, par un professionnel de santé (sage-femme, médecin...)
- Aucune information regue
21. Pensez-vous étre suffisamment informée sur les pesticides et la grossesse ?
- QOui
- Pas suffisamment
22. Avez-vous un animal de compagnie (chien ou chat) ?
- Non
- QOui
Maintenant, nous allons vous poser quelques questions sur votre activité professionnelle.
1. Quelle est I’activité de I’entreprise ou vous travaillez / avez travaillé pendant votre

grossesse (BN ClAIT) .. .o.vie i
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2. Quel est votre emploi précis dans cette entreprise (enclair) : ..................oceeees
3. Avez-vous, dans le cadre de votre profession, pratiqué des traitements pesticides
pendant votre grossesse (insecticides, désherbants, antiparasitaires, anti-maladies de
plantes...) ?
- QOui
- Non
4. Combien de fois :
- Oui, une seule fois
- Oui, au moins une fois par mois
- Oui, plus d’une fois par mois
- Ne sais pas
5. A quelle période de la grossesse (plusieurs réponses possibles) :
- Au premier trimestre (du ler au 3éme mois)
- Au deuxieme trimestre (du 4éme au 6eme mois)
- Au troisieme trimestre (du 7éme au 9éme mois)
6. Avez-vous effectué les taches suivantes pendant votre grossesse :
- Reéentree
- Moissons
- Reécoltes

- Vendanges

Annexe. 5 : Matériel utilisés pour mesurer les parametres anthropométriques.

Pese-personne mécanique
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Meétre ruban

Annexe. 6 : Scores d’exposition domestique aux pesticides.

Variables

Cotations du

score

1- Votre domicile se trouve :

e A moins de 100 métres d’une culture

e A une distance comprise entre 100 métres et 1 kilometre

e A plus d’un kilometre
2- Avez-vous utilisé des produits destinés a lutter contre les insectes
volants (mouches, guépes, moustiques...) pendant votre grossesse ?

e Qui, une seule fois

¢ Oui, moins d’une fois par mois

e Oui, plus d’une fois par mois ou en continu (plaquettes se

branchant sur le courant par exemple)

e Oui, tous les jours

e Non
3- Avez-vous utilisé des produits destinés a lutter contre les insectes
rampants cafards, fourmis, araignées...) pendant votre grossesse ?

e Oui, une seule fois

¢ Oui, moins d’une fois par mois

e OQOui, plus d’une fois par mois ou en continu (pieges,

plaquettes)

2/2
1/2
0/2

1/4
2/4

3/4

4/4

0/4

1/3
2/3

3/3
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e Non
4- Avez-vous utilisé les produits suivants pour I’entretien de votre
jardin ou plantes pendant votre grossesse ?

e Oui, une seule fois

e Oui, moins d’une fois par mois

e Oui, plus d’une fois par mois

e Non

5- Des anti-maladies / anti-insectes / traitement total (par exemple

contre cochenilles, mildiou, oidium, taches, rouille ...)

e Oui, une seule fois

e Oui, moins d’une fois par mois

e Oui, plus d’une fois par mois

e Non
6- Avez-vous utilisé des produits antiparasitaires pour animaux
(colliers, sprays antipuces...) pendant votre grossesse ?

e Oui, une seule fois

e Oui, moins d’une fois par mois

e Oui, plus d’une fois par mois

e Non
7- Avez-vous utilisé des produits anti-poux (pour vous-mémes ou
d’autres personnes) pendant votre grossesse ?

e Oui, une seule fois

e Oui, moins d’une fois par mois

e QOui, plus d’une fois par mois

e Non

8- Avez-vous utilisé des produits antimites (boules de naphtaline,
plaquettes, etc.) pendant votre grossesse ?

e Oui, réguliérement (pendant toute la grossesse)

e Oui, mais sur une courte période

0/3

1/3
213

3/3

0/3

1/3
213
3/3
0/3

1/3
213
3/3
0/3

1/3
213
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e Non
9- Avez-vous utilisé des produits destinés a lutter contre les rongeurs
(rats, souris, taupes...) pendant votre grossesse ?

e Oui, une seule fois

e Oui, moins d’une fois par mois

e Oui, plus d’une fois par mois

e Non
10- Avez-vous utilisé des produits pour le traitement de la charpente
(contre les termites ou contre d’autres xylophages = insectes se
nourrissant du bois) pendant votre grossesse ?

e Qui, une seule fois

e Oui, plusieurs fois

e Non
11- Lisez-vous les notices d'utilisations de ces produits ?

e Toujours avant l'utilisation

e Toujours pendant la grossesse, mais pas en dehors

e Parfois si la notice n'est pas longue

e Parfois, surtout si c'est un nouveau produit

e Jamais
12- Mettez-vous des protections quand vous utilisez ces produits
(gants, masques...) ?

e OQOui

e Oui, seulement lorsque je suis enceinte

e Non
13- Apres lutilisation de ce type de produits (insecticides,
désherbants, anti-maladies des plantes...) en aérosols ou en
pulvérisation, aérez-vous votre logement ?

e Oui

e Oui, seulement lorsque je suis enceinte
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14- Consommez-vous I’eau du robinet pendant la grossesse ?

Non

Tous les jours, systématiquement.
Couramment
L’eau que je consomme est filtrée

Jamais

15- Lavez-vous les fruits et Iéegumes pendant la grossesse ?

Oui, systématiquement
Couramment, quand j’y pense
Jamais

Jamais, mais je les épluche.
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La relation entre le microbiote intestinal, I’obésité et les pesticides

Mémoire pour I’obtention du diplome de Master en Physiologie Cellulaire et Physio-Pathologie
(PCPP)

Contexte : Les pesticides sont des contaminants chimiques considérés comme des facteurs de risque
pour la santé. De nombreuses études épidémiologiques confirment 1’existence d’une relation entre
I’exposition domestique aux pesticides et 1’obésité. Cette derniére est une pathologie relativement
fréquente dans notre pays. Les facteurs étiologiques sont multiples ce qui nous oriente vers 1’étude des
différents facteurs de risque comportementaux et environnementaux favorisant le développement de la
surcharge pondéral.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective portant sur 141 femmes enceintes, ayant
consultés au niveau de la polyclinique de Hocine Ben Kadri et de la PMI de Ali Mendjeli ainsi que la
maternité de Chaalalou Ibrahim de Ain Smara, et également au niveau des cabinets de gynécologie
privée a Constantine.

Nous avons réalisé une étude anthropométrique (mesure de poids, d’IMC et mesure de tour de
taille/hanche) suivi par des questions menées sur I’état de santé, les habitudes alimentaires et les
caractéristiques d’habitation des patientes. Des prélévements des urines et des selles ont été réalisés
afin d’extraire I’ADN bactérien a partir des selles.

Résultats : L’analyse des résultats de cette étude montre que la moitié de notre population (50.4%) a
un age compris entre 24 et 29 ans. De plus, on observe une prédominance d’exposition domestique
faible aux pesticides, 104 patientes soit 73,76%, dont 26 cas sont de corpulence normale, contre 37
femmes enceintes soit 26.24% d’exposition domestique forte aux pesticides dont 10 patientes sont de
corpulence normale. Les résultats de notre travail indiquent la présence d’une relation significative
entre 1’exposition domestique aux pesticides et le lieu d’habitation (P = 0.017), la distance séparant le
domicile d’un ou plusieurs champs de culture (P = 0.002) ainsi qu’avec les portions des fruits et
Iégumes consommeés par jour (P = 0.04), également la présence d’une relation significative entre
I’IMC avant la grossesse et la consommation des aliments de Fast-food (P = 0.031). De méme, il
existe une liaison entre le nombre de repas consommé par jour, la prise de poids gestationnel, I'IMC
pendant la grossesse et les trois trimestres (P = 0.015, P = 0.000, P = 0.047 respectivement).
Conclusion : Nos résultats révélent 1’existence d’une liaison entre 1’exposition domestique aux
pesticides et les caractéristiques d’habitation ainsi qu’avec les portions des fruits et légumes
consommeés par jour. Aussi la consommation des aliments de Fast-food semble jouer un role
prépondeérant dans le développement de 1’obésité. De plus, il existe un lien entre le nombre de repas,
la prise de poids gestationnel, I’ IMC pendant la grossesse et les trois trimestres.

Mots clés : Pesticides, obésité, IMC, statut pondéral, femmes enceintes, microbiote intestinal,
habitudes alimentaires.
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