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Résumé :

Objectif : L’obésité est un facteur de risque important de nombreuses pathologies qui pose
majeur un probleme de santé Publique. Le confinement lié a la pandémie du COVID-19
entraine d’importants bouleversements dans la vie de chacun. L'objectif ultime visé par cette
¢tude était de déterminer I’influence du confinement sur I’apparition de I’obésité et le
surpoids ; et cerner les facteurs les plus associés a cet état. De plus voir ’effet du
confinement sur les modes de vie (alimentation, moral, sommeil activité physique).
Méthode : 1l s’agit d’une enquéte descriptive transversale sur un échantillon de 1000
algériens agés entre 19 et 70 ans via la plateforme électronique « WordPress ». De ce fait,
nous avons evité de rentrer en contact direct avec les personnes qui ont participées a 1’étude,
étant donné les circonstances sanitaires du pays. L’étude est effectuée a 1’aide des prises de
mesure anthropomeétrique et un questionnaire. Le poids moyen avant le confinement était de

88,91 Kg cependant le poids moyens durant le confinement est de : 94,84 kg.

Résultats : Nos résultats révelent que de I’obésité est associée au sexe féminin de maniére
hautement significative (p= 0,002) et que cette surcharge augmente progressivement avec
I’age (p= 0,0068). La profession influe également sur le gain du poids, vu que nous avons
constaté que 1’obésité morbide touche plus précisément les chomeurs (53,8%), de plus les
personnes obeses sont les plus touchés par les problémes de santé (p= 0,004). Les résultats
de cette étude révelent ’existence des comportements et habitudes associés a cette surcharge
pondérale (activité physique p=0,000, sommeil p=0,000, santé mental p=0,007, alimentation
p=0,0037). Cette étude a aussi révélée un impact du confinement sur le statut pondéral et les
modes de vie ce qui a conduit a une prise de poids.

Conclusion : Cette étude nous a permis de mesurer ’influence du confinement sur les
modes de vie et le statut pondéral et confirme I’existence de la prise du poids pour toute

personne confiné.

Mots-clés : obésite, statut pondéral, confinement, Covid 19, modes de vies.



Summary:

Objective: Obesity is an important risk factor for many pathologies, and considered as a
public health problem. The quarantine imposed by the pandemic of COVID-19 causes a
major upheaval in everyone's life. The ultimate objective of this study was to determine the
influence of quarantine on the onset of obesity and overweight; and identify the most factor

affected the way of life of persons (food, morale, sleep, physical activity)

Methods: This is a cross-sectional descriptive survey released on 1000 Algerians aged
between 19 and 70 years old. We conduct our study via the electronic platform
"WordPress". As a result, we were able to avoid direct contact with the people who
participated in the study, given the health circumstances of the country. The study is carried
out using anthropometric measurements and a questionnaire. The average weight before the

quarantine was 88,91 Kg, while the average weight during the quarantine is: 94,84kg

The results: Our results revealed that women are more likely to be obese than men (p =
0,002) and that this overload gradually increases with age (p = 0, 0068). We found that the
occupation can also influence weight gain, for that our result show that the person in jobless
have the morbid obesity (53,8%), and obese people having health issues (p = 0,004). The
Data reveal also the combination between behaviors, habits and weight gain (physical
activity p= 0,0000, sleep p = 0,000, mental health p = 0,007, diet p = 0,0037). This study

also revealed the impact of the quarantine on weight status and lifestyles.

Conclusion: This study allowed us to measure the influence of confinement on lifestyles
and weight status and therefore confirms the existence of weight gain for any confined

person.

Keywords: Obesity, weight, Algeria, COVID19, lifestyle.
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Introduction

En décembre 2019 a Wuhan en Chine, les premiers cas de pneumonie atypique ont été
rapportés menant a 1’identification d’un nouveau virus de la famille des coronavirus : le
SARS-CoV-2, responsable de la maladie appelée Covid-19 [8].

La COVID-19 est une maladie multi-organes liée a une infection par le virus SARS-
CoV2. Les principaux symptomes sont la fiévre, la toux séche, des difficultés respiratoires,
une fatigue et une pneumopathie plus ou moins sévere qui fondent le pronostic [9]. Les
signes gastro-intestinaux sont peu fréquents mais ils peuvent devenir plus communs chez le
sujet a4gé [10] ou chez le sujet jeune [11]. En regle générale les formes les plus séveres sont
associées a un age avancé, au sexe masculin et a ’existence de comorbidités en particulier

métaboliques comme le diabéte, I’hypertension et 1’obésité [9].

Depuis le mois de janvier, il est apparu évident pour un bon nombre d’experts et de
politiques que I’expansion de 1’épidémie allait rapidement passer le cap de la pandémie,
c¢’est-a-dire d’une circulation mondiale du virus. Le systéme de santé a di dans des temps

record se réorganiser pour faire face a 1’épidémie sur le territoire national [12].

En mars 2020 I’ Algérie, comme tous les pays, déclare un confinement. C’était la seule

stratégie applicable pour ralentir la propagation du virus au cours de cette période

Les écoles sont fermées, les travailleurs invités a travailler depuis leur domicile
lorsque cela est possible, les lieux de rassemblement fermés donc les gens restent confinés

chez eux par recommandation du gouvernement.

Le confinement lié a la pandémie de la COVID-19 entraine d’importants
bouleversements dans la vie de chacun tels qu’une absence des routines habituelles sociales,
professionnelles, de loisirs, etc. Dans ce contexte, nos horloges biologique ont beaucoup
plus de mal a conserver des rythmes réguliers, et cela peut entrainer des symptdémes
désagréables tels que ceux ressentis lors d’un décalage horaire (troubles de I’appétit, de

I’humeur, de I’énergie, etc) [13].

Les modes de vie été bouleversé par la pandémie par la réduction de D’activité

physique, le stress, perturbation des horaires de repas et sommeil.
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Ces changements causés par la pandémie du covid-19 conduisent forcement a un gain

de poids et une augmentation du taux d’obésité dans le monde.

L’obésité est reconnus comme étant 1’état d’un individu ayant un exces d’adiposité ou
encore un exces de masse grasse qui résulte d’une balance énergétique positive et dans des
proportions telles qu’elles peuvent avoir des conséquences négatives pour la santé [1];[2].
Dans certaines populations, les habitudes alimentaires (surconsommation d’aliments a
densité énergétique élevée, d’aliments gras et sucrés, et & une consommation d’aliments
pauvres en micronutriments et en composés bioactifs [3], associée a une réduction de
I’activit¢ physique (style de vie sédentaire) [4], ainsi que les facteurs génétiques,
environnementaux, culturels et économiques[5] composent des facteurs déterminants de

cette maladie .

En Algérie, la situation en matiere de surpoids et d’obésité s’avere préoccupante [6].
En effet, d’aprés les estimations mondiales récentes de I’OMS [7]: environ 51.5% des
hommes et 61,3% des femmes étaient en surpoids contre 15,7 % homme et 61,3 % femme
étaient obéses.

Cela provoque un autre danger pour I’homme alors. Cette situation place I’obésité au

ceeur des priorités de la santé publique.

Le choix de notre étude s’est porté sur le surpoids et I’obésité des adultes, étant donné
que de nos jours, c¢’est un probleme qui se présente de plus en plus au sein de notre société,

notamment, avec le confinement imposé a cause de la pandémie.
L’objectif principal de notre étude est :

e Voir 'influence du confinement sur la prise du poids.

Les objectifs secondaires :

o Identifier les facteurs les plus associés a 1’obésité,
e La comparaison du mode de vie et les habitudes de la population sous I’étude avant

et pendant le confinement,
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e Evaluer les impacts du confinement sur la santé mentale (stress, anxiété, peur), la
qualité du sommeil, les habitudes alimentaires, chez les adultes confinés en raison de

la pandémie du covid-19.
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CHAPITRE. | Partie 1. Covid19

CHAPTRE.I :

I. Partie.l: Covidl9:

1.1. Définition du virus :

Les coronavirus forment une vaste famille de virus qui peuvent étre pathogénes chez
I’animal ou chez I’homme. On sait que, chez I’étre humain, plusieurs coronavirus peuvent
entrainer des infections respiratoires dont les manifestations vont du simple rhume a des
maladies plus graves comme le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) et le

syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) [14].

Le dernier coronavirus qui a été découvert est responsable de la maladie nommé
(COVID-19) (OMS, 2020). Covid-19 fait référence a « Coronavirus Disease 2019 », la
maladie provoquée par un virus de la famille des Coronaviridae, le SARS-CoV-2. Cette
maladie infectieuse est une zoonose, dont l'origine est encore debattue, qui a émergé en
décembre 2019 dans la ville de Wuhan, dans la province du Hubei en Chine. Elle s'est
rapidement propagée, d'abord dans toute la Chine, puis a I'étranger provoquant une épidémie
mondiale [15].

Le Covid-19 est ainsi désigné comme étant une maladie respiratoire pouvant étre
mortelle chez les patients fragilisés par I'dge ou une autre maladie chronique. Elle se
transmet par contact rapproché avec des personnes infectées. La maladie pourrait aussi étre
transmise par des patients asymptomatiques mais les données scientifiqgues manquent pour

en attester avec certitude [16].
1.2. Origine du virus :

Certaines spéculations fortement relayées sur les réseaux sociaux évoquent la
possibilitt  que le Sars-CoV-2soit en réalité  unvirus « chimére» issu de
la recombinaison en laboratoire d'un coronavirus dont la chauve-souris serait le réservoir
initial et d'un autre virus. Certains avancent méme que la chimeére aurait été obtenue a partir

du VIH, et serait le produit d'une tentative infructueuse pour mettre au point un vaccin.

Mais qu'en disent les scientifigues ?
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Selon (Kristian G. Andersen et ces collaborateurs ) du Department of Immunology and
Microbiology, The Scripps Research Institute, La Jolla, CA, USA et le Scripps Research
Translational Institute, La Jolla, CA, USA, déclare que SRAS-CoV-2 est le septiéme
coronavirus connu pour infecter les humains ; Le SRAS-CoV, le MERS-CoV et le SRAS-
CoV-2 peuvent provoquer des maladies graves, tandis que HKU1, NL63, OC43 et 229E
sont associées a des symptdmes bénins. Le groupe de chercheurs passe en revue ce qui peut
étre déduit de l'origine du SRAS-CoV-2 a partir d'une analyse comparative des données
génomiques. lls offrent une perspective sur les caractéristiques notables du génome du
SRAS-CoV-2 et discutent des scénarios par lesquels ce virus aurait pu se produire. Leurs
analyses montrent clairement que le SRAS-CoV-2 n'est pas une construction de laboratoire

ou un virus délibérément manipulé [17].

Les coronaviruses sont enveloppés d’un ARN simple brin positif qui appartient a la
famille des Coronaviridae. En se basant sur la relation entre 1’organisation génomique et
phylogénétique, les coronavirus es ont été classifié dans la sous-famille Coronaviridae qui
contient quatre générations : Alphacoronavirus (aCoV), Betacoronavirus (BCoV),
Gammacoronavirus (YyCoV), et Deltacoronavirus (6CoV) (Cui et al. 2019). L’analyse des
tendances €évolutives des coronaviruses a révélé que I aCoV et le BCoV sont originaires des
chauves-souris et des rongeurs, tandis que le yCoV et le CoV ont été retrouvé chez des

espéces aviaires[18].
I.3.Caractéristiques notables du génome du SRAS-CoV-2

La comparaison des alphas et bétacoronavirus identifie deux caractéristiques

génomiques notables du SRAS-CoV-2 :

1. sur la base des études structurales[19]-[21] et des expériences biochimiques [21]-
[23], SARS-CoV-2 semble étre optimisé pour se lier au récepteur humain ACE2 ;

2. la protéine de pointe du SARS-CoV-2 posséde un site de clivage polybasique
fonctionnel (furine) a la frontiere S1 — S2 par Il'insertion de 12 nucléotides [20], ce

qui a en outre conduit a lI'acquisition prédite de trois glycanes O-liés.

1.3.1. Mutations dans le domaine de liaison aux récepteurs du SRAS-CoV-2

Le domaine de liaison au récepteur (RBD) dans la protéine de pointe est la partie la

plus variable du génome du coronavirus [22], [24]. Il a été démontré que six acides aminés
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RBD sont essentiels pour se lier aux récepteurs ACE2 et pour déterminer la gamme d'hotes
de virus de type SARS-CoV. Avec des coordonnées basées sur SARS-CoV [19], ce sont
Y442, LA72, N479, D480, T487 et Y4911, qui correspondent a L455, F486, Q493, S494,
N501 et Y505 respectivement dans SARS-CoV2.

Cing de ces six résidus different entre SARS-CoV-2 et SARS-CoV (Fig. 1) Sur la base
des études structurales [19]-[21] et des expériences biochimiques [21]-[23], Le SRAS-CoV-
2 semble avoir un RBD qui se lie avec une affinité élevee a 'ACE2 des humains, des furets,

des chats et d'autres especes avec une homologie élevée des récepteurs [19].
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Figure. 01 : Caractéristiques de la protéine de pointe dans le SARS-CoV-2 humain et les

coronavirus apparentés.

a, Mutations dans les résidus de contact de la protéine de pointe SARS-CoV-2. La protéine
de pointe du SARS-CoV-2 (barre rouge en haut) était alignée contre les coronavirus
similaires au SARS-CoV et le SARS-CoV lui-méme. Les résidus clés de la protéine de
pointe qui entrent en contact avec le récepteur ACE2 sont marqués de cases bleues dans le
SARS-CoV-2 et les virus apparentés, y compris le SARS-CoV (souche Urbani). b,
Acquisition d'un site de clivage polybasique et de glycanes O-liés. Le site de clivage
polybasique et les trois glycanes lies O predits adjacents sont uniques au SARS-CoV-2 et
n'ont pas été observés auparavant dans les bétacoronavirus de la lignée B. Les séquences
présentées proviennent de NCBI GenBank, codes d’acces MN908947, MN996532,
AY278741, KY417146 et MK211376. Les séquences de coronavirus du pangolin sont un
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consensus généré a partir des SRR10168377 et SRR10168378 (NCBI BioProject
PRINA573298) [25], [26].

Alors que les analyses ci-dessus suggérent que le SRAS-CoV-2 peut se lier a I'ACE2
humaine avec une affinité élevée, les analyses informatiques prédisent que I'interaction n'est
pas idéale et que la séquence RBD est différente de celles montrées dans le SRAS-CoV pour
étre optimale pour la liaison aux récepteurs [19]. Ainsi, la liaison de haute affinité de la
protéine de pointe SARS-CoV-2 a I'ACE2 humain est tres probablement le résultat d'une
sélection naturelle sur un ACE2 humain ou semblable a I'hnomme qui permet a une autre
solution de liaison optimale de se poser. C'est une preuve solide que le SRAS-CoV-2 n'est

pas le produit d'une manipulation délibérée [17].
1.3.2. Site de clivage de la furine polybasique et glycanes O-liés :

La deuxieme caractéristique notable du SARS-CoV-2 est un site de clivage
polybasique (RRAR) a la jonction de S1 et S2 et les deux sous-unités de la pointe
[20] (Fig. 1b ). Cela permet un clivage efficace par la furine et d'autres protéases et a un role
dans la détermination de l'infectiosité virale et de la gamme d'hotes.

De plus, une proline leader est également insérée a ce site dans le SRAS-CoV-2 ; ainsi
que la séquence insérée est PRRA (Fig. 1b). Le virage créé par la proline devrait entrainer
I'addition de glycanes liés a O aux sites S673, T678 et S686, qui flanquent le site de clivage
et sont uniques au SARS-CoV-2 (Fig. 1b). Des sites de clivage polybasiques n'ont pas été
observé dans « lignée B » apparentées aux bétacoronaviruses, Alors que d’autres
bétacoronaviruses affectant ’homme, y compris HKU1 (lignée A), ont ces sites et aussi
les glycanes O-liés prédits. Etant donné le niveau de variation génétique de la pointe, il est
probable que des virus de type SARS-CoV-2 avec des sites de clivage polybasique partiels

ou complets seront découverts chez d'autres especes.

La conséquence fonctionnelle du site de clivage polybasique dans le SRAS-CoV-2
reste inconnue, et il sera important de déterminer son impact sur la transmissibilité et la

pathogenese dans les modéles animaux.

Des expériences avec le SRAS-CoV ont montré que l'insertion d'un site de clivage de

la furine a la jonction S1 — S2 améliore la fusion cellule-cellule sans affecter I'entrée virale
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[27]. En outre, le clivage efficace de la pointe MERS-CoV permet aux coronavirus de type

MERS des chauves-souris d'infecter les cellules humaines [28].

Dans les virus de I'influenza aviaire, une réplication et une transmission rapides dans
des populations de poulets trés denses sélectionnent l'acquisition de sites de clivage
polybasique dans la protéine d'hémagglutinine (HA), qui remplit une fonction similaire a
celle de la protéine de pointe du coronavirus. L'acquisition de sites de clivage polybasique
dans HA, par insertion ou recombinaison, convertit les virus de l'influenza aviaire a faible
pathogénicite en formes hautement pathogenes. L'acquisition de sites de clivage polybasique
par HA a également été observée apres passage répété en culture cellulaire ou a travers des

animaux [29].

N

La fonction des glycanes O-liés prévus n'est pas claire, mais ils pourraient créer un °
domaine semblable a la mucine " qui protége les épitopes ou les résidus clés de la protéine
de pointe du SRAS-CoV-2 [30]. Plusieurs virus utilisent des domaines de type mucine
comme boucliers de glycane impliqués dans I'immunoévasion [30]. Bien que la prédiction
de la glycosylation liée a 'O soit robuste, des études expérimentales sont nécessaires pour

déterminer si ces sites sont utilisés dans le SRAS-CoV-2.
I.4. Théories des origines du SRAS-CoV-2 :

Il est peu probable que le SRAS-CoV-2 ait émergé par manipulation en laboratoire
d'un coronavirus apparenté au SARS-CoV. Comme indiqué ci-dessus, le RBD du SARS-
CoV-2 est optimisé pour se lier a I'ACE2 humain avec une solution efficace différente de
celles prédites précédemment [19]. De plus, si une manipulation génétique avait été
effectuée, l'un des nombreux systémes de génétique inverse disponibles pour les

bétacoronavirus aurait probablement été utilisé.

Cependant, les données génétiques montrent irréfutablement que le SRAS-CoV-2 n'est
dérivé d'aucun virus précédemment étudié [31]. Au lieu de cela, nous proposons deux

scénarios qui peuvent expliquer de maniére plausible I'origine du SRAS-CoV-2 :
1.Sélection naturelle chez un animal hote avant le transfert zoonotique ;

2.La sélection naturelle chez I'nomme apres le transfert zoonotique. Nous discutons
également de la question de savoir si la sélection lors du passage aurait pu donner
lieu au SRAS-CoV-2.
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1.4.1. Sélection naturelle chez un hote animal avant transfert zoonotique :

Comme les premiers cas du COVID-19 étaient liés au marché de Huanan a Wuhan
[22], [24], il est possible qu'une source animale soit présente a cet endroit. Etant donné la
similitude du SARS-CoV-2 avec les coronavirus de type SARS-CoV [24], il est probable
que les chauves-souris servent d'hdtes progénitrice. Bien que RaTG13, échantillonné a partir
d'une chauve-souris Rhinolophus affinis [22], soit globalement identique a environ 96% a
SARS-CoV-2, son pic diverge dans le RBD, suggeére qu'il peut ne pas se lier efficacement a
I'ACE2 humain [19] (Fig. 1a).

Les pangolins malais (Manis javanica) importés illégalement dans la province du

Guangdong contiennent des coronavirus similaires au SARS-CoV-2 [32].

Malgré ca le virus de la chauve - souris RaTG13 reste le plus proche de SARS-CoV-2
dans le génome, certains coronavirus de pangolins présentent une forte similitude avec
le SARS-CoV-2 dans le RBD, y compris tous les six résidus RBD clés dont on a parlé
auparavant [32] (Fig. 1). Cela montre clairement que la protéine de pointe SARS-CoV-2

optimisée pour la liaison a I'ACE2 de type humain est le résultat de la sélection naturelle.

Ni les bétacoronavirus de chauve-souris ni les bétacoronavirus de pangolin
échantillonnés jusqu'a présent n'ont de sites de clivage polybasique. Bien qu'aucun
coronavirus animal n'ait été identifié comme suffisamment similaire pour avoir servi de
progéniteur direct du SRAS-CoV-2, la diversité des coronavirus chez les chauves-souris et
d'autres espéces est massivement sous-échantillonnée. Des mutations, des insertions et des
suppressions peuvent se produire prés de la jonction S1 — S2 des coronavirus [33], qui

montre que le site de clivage polybasique peut survenir par un processus évolutif naturel.

Pour qu'un virus précurseur acquiére a la fois le site de clivage polybasique et les
mutations dans la protéine de pointe convenant a la liaison a I'ACE2 humain, une hote
animal devrait probablement avoir une densité de population élevée (pour permettre a la
sélection naturelle de se dérouler efficacement) et un codage ACE2 gene similaire a

I'orthologue humain.

1.4.2. Sélection naturelle chez I'homme apres un transfert zoonotique :
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Il est possible qu'un ancétre du SRAS-CoV-2 ait sauté chez I'homme, acquérant les
caractéristiques genomiques décrites ci-dessus par le biais d'une adaptation au cours d'une
transmission interhumaine non détectée. Une fois acquises, ces adaptations permettraient a
la pandémie de décoller et de produire un groupe suffisamment important de cas pour

déclencher le systeme de surveillance qui I'a détectée [22], [24].

Tous les génomes du SRAS-CoV-2 séquencés jusqu'a présent ont les caractéristiques
génomiques décrites ci-dessus et sont donc dérivés d'un ancétre commun qui en avait
aussi. La présence dans les pangolins d'un RBD trés similaire a celui du SRAS-CoV-2
signifie que nous pouvons en déduire que c'était aussi probablement dans le virus qui a sauté
chez I'nomme. Cela laisse I'insertion du site de clivage polybasique se produire pendant la

transmission interhumaine.

Les estimations du calendrier de I'ancétre commun le plus récent du SRAS-CoV-2
faites avec les données de séquence actuelles indiguent I'émergence du virus de la fin
novembre 2019 au début décembre 2019, compatible avec les premiers cas confirmés [34]
rétrospectivement. Par conséquent, ce scénario suppose une période de transmission non
reconnue chez I'homme entre I'événement zoonotique initial et l'acquisition du site de
clivage polybasique. Une opportunité suffisante aurait pu se présenter s'il y avait eu de
nombreux événements zoonotiques antérieurs qui avaient produit de courtes chaines de
transmission interhumaine sur une longue période. C'est essentiellement la situation du
MERS-CoV, pour lequel tous les cas humains sont le résultat de sauts répétés du virus a
partir de chameaux dromadaires, produisant des infections uniques ou de courtes chaines de

transmission.

Des études d'échantillons humains mis en banque de donnée pourraient fournir des
informations sur la présence d'une telle propagation cryptique. Des études sérologiques
rétrospectives pourraient également étre informatives, et quelques-unes de ces études ont éte
menées montrant des expositions de faible niveau aux coronavirus de type SRAS-CoV dans
certaines régions de Chine. Cependant, ces études n'ont pas pu distinguer si les expositions
étaient dues a des infections antérieures par le SRAS-CoV, le SARS-CoV-2 ou d'autres
coronavirus de type SARS-CoV. D'autres études sérologiques devraient étre menées pour

déterminer I'étendue de I'exposition humaine antérieure au SRAS-CoV-2 [17].
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I.5. Sélection lors du passage du virus :

La recherche fondamentale impliquant le passage de coronavirus de type SARS-CoV
de chauve-souris dans la culture cellulaire et / ou les modeles animaux est en cours depuis
de nombreuses années dans les laboratoires de niveau 2 de biosécurité a travers le monde, et
il existe des cas documentés d'échappements de laboratoire du SARS-CoV. Kristian G.
Andersen et ces collaborateurs en 2020 ont examiné la possibilité¢ d'une libération
accidentelle en laboratoire de SARS-CoV-2.

En théorie, il est possible que le SRAS-CoV-2 ait acquis des mutations RBD
(Figure. 1a) pendant I'adaptation au passage en culture cellulaire, comme cela a été observé
dans les études sur le SRAS-CoV. La découverte de coronavirus de type SRAS-CoV
provenant de pangolins avec des RBD presque identiques, cependant, fournit une explication
beaucoup plus forte et plus parcimonieuse de la fagcon dont le SRAS-CoV-2 les a acquis par

recombinaison ou mutation [35].

L'acquisition a la fois du site de clivage polybasique et des glycanes O-liés prédits
plaide également contre les scénarios basés sur la culture. De nouveaux sites de clivage
polybasique n'ont été observés qu'aprés un passage prolongé du virus de I'influenza aviaire a
faible pathogénicité in vitro ou in vivo [29]. De plus, une génération hypothétique de SRAS-
CoV-2 par culture cellulaire ou par passage animal aurait nécessité I'isolement préalable d'un
virus progéniteur a trés forte similitude génétique, ce qui n'a pas été décrit. La génération
subséquente d'un site de clivage polybasique aurait alors nécessité un passage répété en
culture cellulaire ou chez des animaux avec des récepteurs ACE2 similaires a ceux des
humains, mais un tel travail n'a pas non plus été décrit précédemment. Enfin, il est peu
probable que la génération des glycanes liés a I'O prévue se soit produite en raison du
passage de la culture cellulaire, car de telles caractéristiques suggerent I'implication d'un

systéeme immunitaire [30].
1.6. Morphologie du virus :

SARS-Cov-2 a été isolé des échantillons provenant de des échantillons nasopharyngés
et oropharyngés qui ont été inoculés sur les vérocellules. Afin d'identifier le SARS-CoV- 2,
les cellules inoculées ont été fixé par 2% de paraformaldéhyde et 2,5% de glutaraldéhyde, et
une microscopie électronique a transmission a été réalisée. La structure du SRAS-CoV-2

observée en examinant les cellules infectées apres 3 jours apres 1’infection.

10



CHAPITRE. I Partie 1. Covid19

La microscopie électronique a révélé la morphologie spécifique au coronavirus du
SRAS-CoV-2 avec des tailles de particules virales allant de 70 & 90 nm observées sous une
grande variété d’organites intracellulaires, plus particulierement dans les vésicules. En
raison d’une forte similitude de séquence, la structure du SRAS-CoV-2 est censée étre la
méme que celle du SRAS-CoV [36].

La pointe de protéine virale de surface, la membrane et I’enveloppe du coronavirus
sont incorporées dans la bicouche lipidique dérivée de la membrane hote encapsulant la
nucléocapside hélicoidal comprenant I’ARN viral [37]. La structure des pointes et des
protéases du SRAS-Cov-2 [32] a été résolue, ce qui donne I’occasion de développer une

nouvelle classe de médicaments pour le traitement de COVID-19 [38].

Membrane

glycoprotein (M) 4= \

Nucleocapsid protein (N)

P

Envelope

RNA

Figure.02 : la structure du SARS-CoV-2.

Le SARS-Cov-2 a une surface comprenant des protéines virales appelées
glycoprotéines de pointes (S), qui sont les médiateurs de I’interaction avec les récepteurs de
surface des cellules ACE2. La membrane de glycoprotéine virale (M) et 1’enveloppe du
SARS-Cov-2 sont incorporées dans la bicouche lipidique dérivée de la membrane de 1’hote

encapsulant la nucléocapside hélicoidale comprenant I’ ARN viral [39].

11
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Il. Partie.2 : Confinement :
11.1. Définition :

Le confinement isole les personnes et les familles afin de limiter la propagation du
virus. Au cours des épidémies précédentes, un confinement a été appliqué aux populations
potentiellement exposées a une maladie, et a duré le temps de I’incubation de la maladie.
Bien que certaines villes entieres aient été placées sous confinement en Chine et au Canada
lors de I’épidémie de SARS en 2003, ce confinement généralisé au niveau international est

sans précedent.

C’est une période souvent anxiogene du fait de différents facteurs : peur de la
contamination, possibles tensions intrafamiliales, et est majoré par une limitation de
I’autonomie, des difficultés professionnelles, une perte des repéres et des modifications de
I’activité physique [40]. Le confinement a donc des effets indésirables, non seulement
psychologiques mais aussi sociaux et économiques avec des répercussions qui peuvent durer

bien au-dela de la période de confinement [40] .
I1.2.Différence entre quarantaine (confinement), isolation et distanciation :

La mise en quarantaine signifie la restriction des activités ou la Séparation des
personnes qui ne sont pas malades mais qui ont peut-étre été exposé au COVID-19, le but
étant de prévenir la propagation de la maladie juste au moment ou les personnes atteintes

développent les premiers symptomes.

Le terme « isolation » signifie la séparation des personnes malades qui ont des

symptomes, désigné comme infectieux, et qui peuvent participer a la propagation du virus.

La distanciation physique veut dire « séparation physique ». L’OMS recommande de
garder, au minimum, un métre de distance entre chaque personne. C’est une mesure

préventive que tout le monde devrait adopter, méme les personnes saines.

12
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11.3.Confinement et sommeil :

Le confinement peut modifier le sommeil. La durée et la qualité du sommeil
dépendent a la fois de la pression du sommeil, qui traduit [D’activit¢ du systéme
homéostatique, et de 1’horloge biologique. La pression du sommeil est augmentée par la
durée de I’éveil et par la durée et ’intensité de 1’activité physique [41]. Les effets d’une
modification des habitudes sont rapides : par exemple une augmentation de 1’activité
physique est suivie d’une augmentation de 1’activit¢é du sommeil lent profond la nuit

suivante [42].

Pendant le confinement, deux éléments peuvent diminuer la pression du sommeil : une
diminution de I’activité physique et une augmentation de I’anxiété qui agissent directement
sur les systemes de 1’éveil [42]. Mais le sommeil dépend aussi de 1’activité de 1’horloge
biologique et ses synchronisateurs. Une exposition a la lumiére le soir (par exemple par les
écrans) a tendance a décaler I’horloge, surtout si I’exposition a la lumiéere pendant la journée
est a basse intensité [43]. L’horloge biologique réagit moins vite que le systéme
homéostatique : un décalage horaire de plusieurs fuseaux horaires ne sera rattrapé qu’en
plusieurs jours [44]. Pendant une période de confinement prolongée, une diminution de
I’exposition a la lumiére du jour pendant la journée, une augmentation de I’utilisation des
écrans (pour le travail ou pour se distraire) le soir et la perte des routines habituelles peuvent
interférer avec 1’horloge biologique avec un affaiblissement voire une désynchronisation des

rythmes circadiens [45].

I1.4. Effets du confinement sur les grandes fonctions physiologiques,

instinctuelles et psychologiques :

De maniére non pathologique, on peut craindre, du fait de I’apparition d’un
amoindrissement des capacités musculo-squelettiques et cardiovasculaires avec,
parallelement, le maintien du régime alimentaire voire un apport calorique majore, ce qui est
source de prise de poids. Toujours pour I’espace instinctuel, les troubles du sommeil sont
fréquents, avec poursuite de cycles nycthéméraux de 25 heures, c’est-a-dire un coucher de
plus en plus tardif pour un réveil également retardé, avec dérivation vers 1’inversion du

rythme nycthéméral [46].

13
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La dilatation du temps envahit aussi potentiellement les journées, dont la monotonie
affaiblit progressivement les capacités motivationnelles. Un ennui persistant pointe. Le
fléchissement vers la déprime s’accompagne d’irritabilité, d’asthénie, de troubles de la
concentration et de la mémoire, avec notablement, 1’absence de tristesse pathologique, ce
qui réfute 1’épisode dépressif caractérisé. Un fond anxieux est souvent associé, sans
exacerbation, mais marqué par l’'impression d’une diminution de la sécurité. Le
fléchissement des capacités de réponses a la frustration devient facilitateur de la majoration
de consommation de substances psychoactives, jusqu’aux mésusages. En cas de
confinement isolé, marqué par la séparation des figures d’attachement, un repli est fréquent.
Mais, lorsque le confinement est familial, des crises peuvent éclater plus fréquemment. Le
risque traumatique est bien sar présent, notamment en cas de confrontation directe et brutale
a un decés. Aussi, les deuils, dont les rituels sociaux sont modifiés pour des raisons

sanitaires, évoluent davantage vers une propension pathologique [46].
|.1. Effets du confinement sur le changement de I’alimentation

Pendant la quarantaine, en raison de I'anxiété provoquée par I'hypothése d'une future
pénurie alimentaire, les gens achetent de grandes quantités d'aliments emballés et durables
plutdt que des aliments frais [40]. Les aliments a longue durée de conservation ont une
teneur élevée en sel, en sucre ou en gras, ce qui augmente le risque d'obésité. De plus,
certaines personnes ont développé le désir de consommer un type spécifique de nourriture,
un comportement défini comme une «envie irrésistible de manger». La soif de nourriture est
une «expérience multidimensionnelle car elle comprend des aspects cognitifs (comme
penser a la nourriture), émotionnel (comme le désir de manger ou les changements
d'’humeur), comportemental (comme chercher et consommer de la nourriture) et
physiologique (comme la salivation). Le désir de glucides augmente la production de
sérotonine qui a un effet positif sur I'numeur, et cet effet est proportionnel a I'indice

glycémique des aliments [47], [48].

Pendant la quarantaine, les patients souffrant d'obésité ont subi un stress immense qui
les a rendus plus vulnérables a un mode de vie sédentaire et a une alimentation malsaine, les
prédisposant ainsi a une prise de poids supplémentaire. En outre, le prochain ralentissement
économique entrainera également une plus grande consommation d'aliments malsains car ils
sont moins chers. Cela entrainera certainement une nouvelle augmentation de la prévalence

de I'obésité, en particulier dans les couches les plus faibles de la sociéte.
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I11.Partie.3 : Obésité et surpoids :
111.1. Définition de I’obésité :

Le surpoids et 1’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle qui représente un risque pour la santé. L’indice de masse
corporelle (IMC) est un moyen simple de mesurer 1’obésité dans la population : il
correspond au poids de la personne (en kilogrammes) divisé par le carré de sa taille (en
métres) [49].

L’IMC est corrélé a la quantité de masse adipeuse et c’est la mesure la plus utile pour
évaluer le surpoids et I’obésité au niveau de la population car elle s’applique aux deux sexes
et a toutes les tranches d’age adulte. Il doit toutefois étre considéré comme une indication
approximative car, au niveau individuel, il ne correspond pas nécessairement a la méme
masse graisseuse selon les individus. L’OMS définit le surpoids par un IMC égal ou supérieur

a 25 kg/m et I’obésité par un IMC égal ou supérieur a 30 kg/m [50].
111.2. Les mesures de ’obésité chez I’adulte :
111.2.1. L’indice de masse corporelle :

Depuis les années 90, 1’organisation mondiale de la santé s’est basée sur I’indice de
masse corporelle (IMC), qui consiste a mesurer le poids par rapport au carré de la taille
(kg/m2), pour estimer le surpoids et I’obésité chez les populations. L’indice de masse
corporelle (IMC) est une norme anthropomeétrique qui indique la composition de la masse
corporelle On obtient I’'IMC en divisant le poids (en kilogrammes) par le carré de sa taille

(en métres) [51].
IMC = poids corporel (kg)/taille2 (m)

L’OMS recommande I’utilisation des normes résumées pour les adultes. Valeurs

d’IMC et classification de 1’obésité (tableau. 1).

La surcharge pondérale et I’obésité sont caractérisées respectivement par un IMC égal

ou supeérieur a 25 et a 30.
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Entre 18.5 et 24.9, I’individu est considéré comme « sain », les individus avec un IMC
entre 25 et 29.9 sont considérés, « a risque plus élevé » de développer des maladies associés

et ceux avec un IMC de 30 ou plus, a « risque modéré ou haut risque » [52].

Tableau. 01: Classification de 1’excés de poids et évaluation du degré de risque pour la

santé par I’OMS chez les adultes.

Classification IMC (kg/m2)
Maigreur <185
Poids « normal » 185 -24,9
Surpoids 25 -29,9
Obésité modérée (classel) 30 -349
Obésité sévere (classe 2) 35 -39,9
Obésité morbide (classe3) >40

Cet outil ne différencie pas la masse grasse et la masse maigre et n’identifie pas la

distribution des graisses dans 1’organisme.

C’est pour cela qu’on mesure un autre parametre complétant I’'IMC : c¢’est la mesure
du tour de taille qui permet 1’évaluation de la distribution de graisse corporelle. En effet, un
exces de graisse au niveau de I’abdomen est souvent lié a un risque accru de diabéte et de

maladies cardiovasculaires, indépendamment de I’IMC.

111.2.2. Rapport tour de taille / tour de hanche :

La mesure du tour de taille s’effectue en mesurant la circonférence corporelle
Iégérement au- dessus du nombril. Pour le tour de hanche, la mesure s’effectue au niveau du

pubis.

Le calcul du rapport tour de taille et tour de hanches se fait en divisant le tour de taille
(en cm) par le tour de hanches (en cm). Un rapport supérieur a 1 chez les hommes et
supérieur a 0,85 chez les femmes indique que la personne présente une obésite abdominale

associée a un risque élevé pour la santé.
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111.3. Les formes de ’obésité :

111.3.1. Obésité androide (abdomino-mésentérique) :

L’obésité androide donne une silhouette en forme de pomme signifie une
accumulation du tissu adipeux au niveau de I’abdomen (importante accumulation de graisses
péri —viscérale sous la paroi musculaire abdominale), ce type d’obésité s’accompagne de
maladies cardiovasculaires, dégénératives metabolique [53] et touche beaucoup plus les

hommes mais également les femmes apreés la ménopause

111.3.2. Obésité gynoide (fessio-crurale) :

Elle est plus fréquente chez les femmes souvent avant la ménopause et touche le bas
du corps, en donnant une silhouette en forme de poire. Ces personnes avec ce type d’obésité

sont exposees aux problemes articulaires ou des insuffisances veineuses [54].

111.3.3. L’0bésité mixte :

Cette forme d’obésité mélange les caractéristiques des deux autres types. Elle apparait
notamment lorsque 'IMC dépasse 40. Des preuves croissantes indiquent que les définitions
de I'Organisation Mondiale de la Santé du surpoids (IMC> 25) et I'obésité (IMC> 30)

peuvent sous-estimer le véritable impact de la maladie [24].
I11.4. Les causes de I'obésité chez I’adulte :
I11.4.1. Prédisposition génétique :

L’obésité humaine a une composante familiale. On a trois fois plus de chances d’étre
obése lorsque I'un de ses parents au premier degré I’est, mais dans une famille, outre les
genes, on partage un environnement (habitudes alimentaires, mode de vie plus ou moins
actif...). Il existerait une interaction entre les facteurs génétiques et les facteurs
environnementaux on devient obése si 1’on posséde certains génes, pour un mode de vie

donné [55].

La derniére découverte de 1’implication d’un dysfonctionnement de I’homme par la
leptine, en cas d’absence de la leptine due a une mutation sur son récepteur (ob_R) se traduit
a une obésité massive, excés de nourriture, et leur réle majeur dans le SNC et dans le

contréle de la prise alimentaire. La concentration de la leptine chez les personnes obéses et
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plus élevée que les personnes normales cela conduit a des troubles donc risque

d’athérosclerose [56].
e Predisposition biologique :

En plus de la prédisposition génétique, on a montré qu’un certain nombre de facteurs

biologiques jouent un réle dans la prédisposition individuelle a la prise de poids :
a. Différences en fonction du sexe [57].
b. Effet de I'age [58].

c. Différences raciales et ethniques [59].

111.4.2. L’excés d’apport énergétique : 1’alimentation

L'obésité est un marqueur de mauvaise alimentation donc il est clair que la
nutrition a un impact considérable sur I’état de santé publique et que la qualité des aliments
est déterminée par des influences écologiques et sociales. Il est raisonnable de s’intéresser
aux aliments ou aux habitudes alimentaires plutdt qu’aux nutriments individuels pour

progresser dans la prévention des maladies et la promotion d’une vie saine.

En outre, davantage de recherches interdisciplinaires éclaireraient les efforts visant a
améliorer les approvisionnements en nourriture et aideraient a inverser I'épidémie d'obésité
[60].

111.4.3. Activité physique et sédentarité :

L’augmentation de la prévalence d’obésité est accompagnée d’une diminution de

I’activité physique et d’une augmentation des comportements sédentaires.

L’activité physique a un rdle trés important dans la régulation physiologique du poids,
elle agit sur la dépense énergétique totale, les apports alimentaires et le bilan lipidique, la
quantité d’énergie dépense dépend des caractéristiques de 1’activité physique et du sujet qui

effectue 1’exercice [61].
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111.4.4. Les causes environnementales :

Les facteurs sociologiques sont plus complexes a apprécier du fait de leur multiplicité
: depuis I’environnement familial et le niveau socioéconomique jusqu’a la disponibilité
alimentaire et aux phénomenes de mode tels que le culte de la minceur, cause
supplémentaire de détresse psychologique ou encore jusqu’a la discrimination sociale. Des
modifications survenues dans la situation sociale et environnementale, tel que le mariage, un
nouveau travail, des changements climatiques et confinement, peuvent tous conduire a des

modifications non souhaitables du mode d’alimentation et a la prise de poids qui s’ensuit

[62].
I11.4.5. Les causes psychologiques :

L’aspect psychologique de I’obésité est double puisque, tout d’abord, les désordres
psychologiques peuvent étre a ['origine de 1’obésité par le biais de troubles du
comportement alimentaire. De simples insatisfactions émotionnelles ou affectives, un
ressenti face a un événement agresseur aigu ou chronique, peuvent entrainer des
conséquences psychoaffectives déterminantes dans le comportement vis-a-vis de la
nourriture, ayant pour résultat des compulsions alimentaires incontrélables [63], [64]. De
nombreuses études épidémiologiques ont mis en évidence un lien entre stress et gain de
poids [2], la surconsommation alimentaire peut faire partie de la stratégie d’adaptation
(coping) d’un individu au stress de sa vie quotidienne. Par ailleurs, les conséquences

psychologiques de 1’obésité peuvent étre un facteur d’aggravation de 1’obésité [62].

111.4.6. Les facteurs comportementaux :

e Les heures de sommeil :

Les heures de sommeil sont également importantes. Une étude tel que résumée par
ScienceDaily (2005) affine qu'il y a une corrélation directe négative entre le nombre
d’heures de sommeil et I''MC. En effet, les gens obéses ou ayant un surpoids dormaient

moins en moyenne de 16 minutes par jour que ceux qui avaient un poids normal [65].
I11.4.7. Les causes endocriniennes :

Les causes endocriniennes ne représentent qu’un faible pourcentage de toutes les

causes. En plus de I’hyperinsulinisme, 1’insulinome et I’hypercoticisme, deux étiologies sont
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a citer : I’hypothyroidie et la maladie de Cushing. L’obésité existe ¢galement dans le déficit
en GH (Growth Hormone) mais n’est pas révelatrice. C’est le cas également des
oestrogenes, oestroprogestatifs, progestatifs, androgéniques, traitements inducteurs de
I’ovulation. De méme les antihistaminiques, les corticoides par voie générale ou par voie
locale sous forme de dérivés injectables; dans une moindre mesure certains anti-

inflammatoires non stéroidiens [2].
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Figure. 03 : Facteurs impliqués dans le développement de 1’obésité [66]
111.5. Physiologie et physiopathologie du tissu adipeux :

Il y a deux formes de TA d’une part qualitatives, chez les personnes maigres, ils
peuvent atteindre de 15% a 20% de poids total donc cette proposition peut s’élever a 50% en
cas d’obésité morbide. D’autre part, quantitative qui possede plusieurs fonction tel que : le
stockage et la libération des lipides, le contréle de I’homéostasie et la thermorégulation ainsi
la réponse immunitaire, la pression sanguine et la régulation de tissu osseux. Le TA est

divisé en deux types différents varient selon leur métabolisme et leur localisation :

I11.5.1. Le tissu adipeux brun : un tissu anti-obésogene :

Se trouve chez les nouveau-nées, le TA brun a un réle important dans la thermogénése
[67]. Les adipocytes bruns multiloculaires (contenant plusieurs gouttelettes lipidiques)
possedent dans leur cytoplasme un grand nombre de mitochondries leur permettant d’oxyder
rapidement les substrats. La présence dans ces mitochondries d’une protéine découplante
UCP-1 (Uncoupled Portein-1) permet un fort découplage de la respiration. Les adipocytes

bruns vont ainsi utiliser leurs reserves lipidiques non pas pour produire de I’ATP mais
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libérer de la chaleur. Ce canal protéique, UCP-1, situé au niveau de la membrane interne de
la mitochondrie permet la dissipation du gradient de protons. L’énergie dissipée va ainsi
produire de la chaleur. Le TA brun étant trés vascularisé, la chaleur va étre transférée dans la

circulation sanguine pour étre distribuée a I’ensemble des tissus de 1’organisme [68].

111.5.2. Le Tissu Adipeux Blanc chez ’Homme : un tissu pro-obésogeéne :

Le Tissu Adipeux Blanc (TAB) est un organe souvent mal considéré étant associé au
stockage des lipides et a la masse grasse. Cependant le TAB est le seul & avoir la capacité de
stocker les lipides sans que ceux-ci ne soient toxiques pour les cellules qui le constituent.
Une des particularités de ce tissu est sa plasticité. En effet, le TAB peut se développer
massivement comme c’est le cas chez les personnes obéses morbides auquel cas il
représente 60% de la masse totale d’un individu ou au contraire s’atrophier pour representer

5% de la masse totale chez certains athletes [69].

111.5.3. L’adipocyte : chef d’orchestre du métabolisme et son role dans

I’obésité :

L’adipocyte est une cellule de taille qui peut varier considérablement, jusqu'a 20 fois,
extensible, sécrétrice a des multiples activités (endocrine et paracrine). Elle est constituée
d’une vacuole lipidique et des récepteurs (a2 et B). Il existe des cellules adipeux bruns qui
sont des cellules multiloculaires qui contiennent des gouttelettes lipidiques et des
mitochondries riche en glucose qui donnent la couleur brune et assurant la fonction
oxydative, et des cellules adipeux blanches qui sont composées d’une vacuole lipidique

unique et quelques mitochondries.

111.5.4. La lipogenese :

Le stockage des graisses se fait pendant la période post-prandiale sous 1’effet de facteurs
hormonaux comme 1’insuline [70]. Les TG liés aux VLDL (very low density lipoproteins)
circulant sont hydrolysés par LPL (lipoprotéine lipase) au niveau de 1’endothélium. Les
FATPs (fatty acid transport proteins) et les FABPs (fatty acid binding proteins) facilitent le
transport des AG non estérifiés. Les AG sont transformées en 1’acyl-CoA par I'intermédiaire

de I’acyl-CoA synthase.

Le transport de glucose se fait par le transporteur constitutif GLUT1 et le transporteur

régulé par I’insuline GLUT4. La formation de G3P (glycérol-3-phosphate) se fait par
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I'nydrolyse de glucose qui entraine dans la formation le squelette carboné des TG, d’acyl-
CoA. Ce dernier et le G3P permettent la formation de TG qui sont intégrés dans les
gouttelettes lipidique [71]. Les triglycérides peuvent étre aussi synthétisés a partir du
glucose [70], [72].

111.5.5. Mobilisation des triglycérides : lipolyse

En période de jeline et d’exercice physique lorsque toutes les réserves en glycogeénes
sont épuisées et que les tissus périphériques nécessitent de 1’énergie, les TG stockés dans les
adipocytes sont hydrolysés [73], la lipolyse est activee parles peptides natriurétiques tel
qu’ANP (atrial natiuretic peptide) et BNP (brainnatriuretic peptide) a travers le récepteur
NPR-A (natriuretic peptide receptor A) et par les catécholamines. Au contraire, elle est
inhibée par les récepteurs a2-adrénergiques et 1’insuline. La phosphorylation de la protéine
des gouttelettes lipidique est di a 1’activation des récepteurs aux peptides natriurétiques ou
B-adrénergiquesla périlipine et de la lipase hormonosensible (LHS), ce qui facilite 1’action
de I’ATGL (adipose triglyceride lipase) et de la LHS. Ces derniers conduisent a la
hydrolysation des TG qui convertit en diglycérides puis en monoglycérides par LHS. Ces
monoglycérides sont hydrolysées en AG et glycérol par l'intervention de la monoglycéride
lipase [71].

111.6. Conséquences de I’obésité :

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

interagissent entre eux. Ces multiples facteurs conduisent a des complications [74].

L’obésite est la cause directe ou indirecte d’un grand nombre de maladies dont les plus

sérieuses sont :

e Les maladies cardio-vasculaires (MCV) : principalement les cardiopathies et les
accidents cérébraux, qui étaient déja la premiére cause de déces en 2012 [59].

o L’excédent de graisse abdominale: il s’agit 1a d’un élément prédictif
indépendant du DNID, de la cardiopathie coronarienne, de I’hypertension, du cancer

du sein et d’un déces prématuré [75].
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e Lorsque I'IMC augmente de 20 a 30 kg/m2, il y a une relation linéaire entre le
poids et I’hypertension artérielle, les maladies coronariennes et le diabéte de
type 2 [76].
e Cancer : des données convaincantes permettent d’établir une relation causale :
v Entre adiposité corporelle (estimée par I'IMC) et cancer de 1’cesophage
(adénocarcinome), du pancréas, cancer colorectal, cancer du sein (apres la
ménopause), de I’endométre, du rein [75].
v Entre adiposité abdominale (estimée par le tour de taille) et cancer
colorectal [77].
e Maladie rénale augmentation du risque de maladie rénale chez des personnes
avec obésité en population général.
e Le surpoids représente facteur de risque du reflux gastro-cesophagien [78]
e Les troubles musculo-squelettique, en particulier 1’arthrose
e Asthme : augmentation du risque de développer un asthme dans une période
donnée comparée a un individu de poids normal.
e Les troubles respiratoires du sommeil (apnée, hypopnée) sont communs chez

les personnes ayant une obésité et a un moindre degré un surpoids [79].

111.7. Controéle de la balance énergétique :

L’obésité résulte d’un déséquilibre prolongé de la balance énergétique. L'excés
d'énergie stocké dans le tissu adipeux sous forme de triglycérides. L’adéquation exacte entre
la dépense énergétique totale et un apport énergétique approprié repose sur un systéme
intégratif complexe dans lequel interviennent des signaux multiples et des interactions a
médiations nerveuses, humorales et hormonales entre le systeme nerveux central (SNC), en
particulier I’hypothalamus, et les tissus périphériques (en particulier, les tissus adipeux,
musculaire et hépatique). La prise alimentaire peut donc étre considérée comme une réponse
intégrée complexe. Elle dépend d’une interrelation étroite entre le systéme nerveux central

(SNC) et périphérique [80].

L’instant ou nous mangeons est généralement déterminé par des habitudes,
commodités ou opportunités et les repas sont précédés par la sécrétion de nombreuses
molécules de type « signal » renseignent le cerveau sur 1’état des stocks énergeétiques. Ces

principaux signaux peuvent étre classés en deux catégories :
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1. Ceux qui jouent un role a court terme, principalement le glucose et les hormones
gastro-intestinales (CCK, ghréline), qui sont surtout impliqués dans le
déclenchement ou ’arrét du repas ;

2. Ceux qui agissent a plus long terme comme I’insuline et la leptine qui vont
moduler les réponses induites par les précédents. L’intégration de ces signaux
aboutit a la production de réponses physiologiques spécifiques et coordonnées ayant
pour but de réguler la balance énergétique grace a la modulation de I’appétit et de la

dépense énergétique.

Les cellules endocrines gastro-intestinales sécrétent des hormones de satiété en
réponse a la consommation d'aliments et & la digestion. Ces hormones suppriment la
sensation de faim a I’aide principalement de circuits du cerveau postérieur qui gouvernent le
comportement alimentaire, repas par repas. Par contraste, I'hypothalamus integre des

signaux d'adiposité qui régulent la balance énergétique a long terme et le poids corporel.

Tout déséquilibre de cette balance va entrainer la mise en jeu de systémes, anaboliques
ou cataboliques, de régulation de la prise alimentaire et de la dépense énergétique par
I’intermédiaire de circuits neuronaux hypothalamiques variés ayant pour objectif le
rééquilibrage de la balance énergétique (Fig. 04). Dans 1I’hypothalamus médio basal, élément

fondamental de contrdle de la balance énergétique, et plus précisément dans le noyau arqué.

Dépense

Signaux périphériques
énergétique )

(Ieptine, insuline, ghréline)

Prlse alimentaire

Balance énergétique

Figure. 04 : Contréle de la balance énergétique.
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111.8. Controle de la prise alimentaire :

Concernant les apports alimentaires, contrairement a ce que 1’on pourrait croire, les
études ¢épidémiologiques montrent que l’augmentation de la prévalence de 1’obésité,
observée ces derniéres années, n’est pas liée a une augmentation de 1’apport énergétique
total ou de I’apport en matiére grasse, que ce soit chez les adultes, chez les enfants ou les

adolescents [81].

Une consommation suffisante en fruits et légumes, en aliments riches en glucides
complexes ou en fibres, ainsi qu’une limitation de la consommation de certains nutriments
comme les acides gras saturés ou les glucides simples, sont souvent considérées comme des
facteurs protecteurs associés a une réduction de I’obésité et au maintien d’un poids favorable

a la santé [82].

Selon BASDEVANT (2008) [83], certaines personnes ne consomment pratiqguement
pas de fruits et légumes, alors que leur consommation quotidienne s'inscrit de fait dans les
recommandations nutritionnelles au cceur de la prévention et du traitement de l'obésité. «
Deux mécanismes justifient le role des fruits et légumes dans la lutte contre I'obésité » ;
d'une part, ces aliments, faiblement caloriques, permettent de réduire la densité calorique de
I'alimentation et en conséquence favorisent I'effet rassasiant du repas a l'inverse des aliments
denses en calories et d'autre part, les fruits et Iégumes apportent des vitamines, des oligo-
éléments et des fibres et favorisent ainsi la diversité alimentaire”. Les fruits et Iégumes
offrent une qualité sensorielle suffisante qui permet d'éviter un ajout de matieres grasses.
Les consommateurs et les patients obéses opposent néanmoins des freins a la consommation
de fruits et légumes. Ceux-ci reposent sur les habitudes alimentaires et culturelles, le recours
a des produits industriels ainsi que la problématique du prix et du stockage des produits

frais.
11.9. Comportement alimentaire :

Le comportement alimentaire désigne I’ensemble des conduites d’un individu vis-a-vis
de la consommation d’aliments. Il représente une série d’actions dont les déterminants se
situent au carrefour d’un triple finalité, biologique (fonction d’apport d’énergie et de
nutriments), hédonique (ressenti d’un plaisir, role affectif et émotionnel) et symbolique

(psychosocial, culturel et relationnel) [84].
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111.10. Troubles des comportements alimentaires :

Pays, société

Climat, production agricole

et alimentaire, organisation sociale,
profusion alimentaire,

messages véhiculés par les médias,
« culte de la minceur »

Comportement alimentaires,
Environnement alimentaire alimentaire aspects psychologiques
Offre alimentaire proche (au sein
ou a proximité de |'établissement
scolaire : restaurant scolaire,
quartier/ville) N Facteurs physiologiques

habitats/équipement culinaire,
publicités alimentaires

Facteurs socioculturels
Traditions, croyances, religion,
valeurs, éducation,
acceés a l'information

socio-économique

Lien social, convivialité,
identification

Aspects individuels

Goluts, préférences

Faim, besoins (poids/taille,age,
croissance, etc ), état de santé

Figure. 05 : Grands déterminants du comportement alimentaire.

De multiples facteurs biologiques, psychologiques et socioculturels peuvent étre a la

source du développement de troubles du comportement alimentaire [85].

Les troubles du comportement alimentaire sont caractérisés par des perturbations

physiologiques ou psychologiques de I’appétit ou de la consommation alimentaire. Les plus

connus sont la boulimie et 1’anorexie. Certains troubles sont associés au développement

d’une obésité morbide : I’hyperphagie boulimique et la restriction cognitive.

Différentes formes de troubles du comportement alimentaire existent :

Anorexie mentale : les personnes touchées par ce trouble ont une phobie de prendre

du poids, malgré une insuffisance pondérale ; elles cherchent a garder un poids faible

ou a perdre continuellement du poids, en ayant recours a des restrictions alimentaires

drastiques, une activité physique intense ou d’autres stratégies (vomissement,

utilisation de laxatifs) ;

Boulimie : ce trouble est caractérisé par des épisodes réguliers d’ingestion excessive

d’aliments, suivis de comportements compensatoires (vomissement, utilisation de

laxatifs, jeline, activité physique intense) visant a éviter la prise de poids ;

Troubles atypiques : ces troubles du comportement alimentaire sont assez proches

de I’anorexie mentale et de la boulimie mais sont considérés comme atypiques car ils

ne rencontrent pas 1’ensemble des critéres de diagnostic de ces derniers [86].
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IV.Lien entre obésité : alimentation ; activité physique ; sommeil ; santé mentale :
IV.1. Alimentation :

L’apport alimentaire est un des déterminants fondamentaux de 1’obésité. Quelle que
soit la susceptibilité génétique. Le choix et la quantité des macronutriments consommeés

jouent donc un réle important dans 1’étiologie d’obésité [87].

Selon le modele proposé par The Obesity society en 2015, des facteurs en lien avec
I’environnement, les habitudes de vie et les comportements de 1’individu influencent
directement ou indirectement les apports énergétiques (habitudes alimentaires : quantité et
qualité des aliments) provoquant un développement de 1I’obésité. Un déséquilibre mineur de
la balance énergétique de I’ordre de 100 kcal/j conduit a une prise de poids annuelle de 5 kg

et peut donc engendrer au fil du temps une obésite.

Des études ont démontré que les gens consomment davantage d’aliments provenant de

la restauration rapide (nourriture & haute densité énergetique).

Il a été démontré que les aliments ayant une densité énergétique élevée provoquent des
altérations au niveau des mécanismes physio neurologiques contrdlant la satiété ce qui se
traduit par une consommation importante de calories menant a une balance énergétique

positive.

OMS/FAO (2003) nous consommons de plus en plus d’aliments pauvres en micro
nutriments, trop riches en calories, en sucre et en graisses saturées. Il a été observé que la
consommation des aliments a la fois riche en graisses et en sucres qui associent les qualités
de palatabilité des premiers a la satisfaction du godt sucré des seconds a une densité
énergétique importante, et par conséquent un effet satiétogene faible. Leur réle favorisant

vis-a-vis de I’obésité parait vraisemblable.

Donc: La suralimentation (non compensée par des dépenses d’énergie élevées)

aboutit réguliérement a la prise de poids et a 1’obésité [88].
IV.2. Activité physique :

L’activité physique peut étre définie par une activité motrice volontaire en 1’absence

de compétition (dans ce cas, on parle de « sport ») et & un niveau de dépense énergétique
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supérieur au seuil de la sédentarité de la perte d’autonomie, ce seuil étant estimé a un niveau
de VO2max de 14 ml/min/kg. Le terme activité physique regroupe les activités physiques
domestiques, professionnelles (travail ou déplacement), de loisirs correspondant & du sport
non compétitif et des activités physiques et sportives informelles non codifiées (se promener

en famille, faire du vélo,...) [89].

La sédentarité représente un facteur de risque majeur. Elle est considérée aujourd’hui
comme la premiére cause non transmissible de mortalité dans le monde. Le comportement
sédentaire ne représente pas seulement une activité physique faible ou nulle, mais
correspond a des occupations spécifiques dont la dépense énergétique est proche de la
dépense de repos, telles que regarder la télévision, travailler sur ordinateur, lire. Le temps
passé devant un écran (télévision, jeux vidéo, ordinateur...) est actuellement I’indicateur de

sédentarité le plus utilisé [90].

e La dépense énergétique journaliére est classiquement divisée en trois composantes
[89] : varie considérablement selon le niveau d’activité physique (variation de la
dépense énergétique lie a 1’activité physique) ce qui pourrait avoir un impact sur la
composition corporelle. Toutefois, les résultats des études longitudinales
investiguant 1’association entre les changements dans le niveau d’activité physique,

la prise de poids et le développement de 1’obésité ne sont pas concluants [91]-[93].

e Ladépense énergetique de repos : qui correspond a la quantité d’énergie utilisée pour
le maintien des fonctions vitales de I’organisme et représente la somme des dépenses
énergétiques des tissus et organes en période post-absorptive. Elle représente 2/3
environ de la dépense énergétique journaliére. Elle varie en fonction du poids (masse
maigre, reflet de la masse cellulaire active), de I’age, du sexe, de la taille, de la

situation hormonale (thyroide) et des facteurs génétiques.

e Lathermogenése (principalement liée a la prise alimentaire) ; Elle représente environ
10% de la dépense énergétique journaliere. L’existence d’anomalies de la

thermogeneése postprandiale chez les sujets obéses reste trés discutée.

e La depense énergétique liée a I’activité physique) Selon I’OMS, I’activité physique
est définie par « tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques,
entrainant une dépense d’énergie supérieure a celle du repos ». Elle est treés variable

et représente entre 15% de la dépense énergétique de 24h chez un individu trés
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Sédentaire, et plus de 50% chez un sujet pratiquant une activité physique d’intensité
élevée. La quantité d’énergie dépensée dépend des caractéristiques de I’activité
physique pratiquée (intensité et durée), ainsi que des caractéristiques du sujet qui la
pratique (dimensions corporelles, niveau d’entrainement, capacité

cardiorespiratoire).

Donc : L’augmentation des comportements sédentaires a un effet néfaste sur la balance
énergétique, en réduisant les dépenses liées a I’activité physique et en augmentant les

apports alimentaires par le grignotage et la part des portions ingérées [94].

IVV.3. Lasanté mentale :

Historiquement, on pensait que 1’obésité était le résultat de troubles psychiatriques
sous-jacents et encore maintenant certains pensent que c’est une maladie psychiatrique.
Aujourd’hui, on sait que 1’obésité est une maladie ou la susceptibilité génétique s’exprime
dans un environnement obésogéne avec des causes multi factorielles.

Les facteurs psychologiques influencent le comportement alimentaire tres sensible aux
émotions et au stress. L'anxiété et/ou la dépression peuvent entrainer des impulsions
alimentaires. "L'idéal de minceur" de la société contemporaine peut participer au
développement de Troubles du comportement alimentaire (restrictions alimentaires puis
compulsions) qui favorisent la prise de poids. Une étude réalisée aux Etats-Unis entre 1988
et 1994 sur un échantillon de 8410 personnes agées de 15 a 39 ans, a montré une association
entre obésité et dépression. La prévalence de la dépression était plus élevée chez les femmes

présentant une obésité sévere (IMC>40) [95].

La prévalence de la dépression chez les personnes obéses était environ 1,5 fois plus

élevée gque chez les personnes de poids normal [95].

Une autre étude plus récente retrouvait aussi une association significative entre IMC
élevé et depression. Plus les femmes avaient une obésite sévere et plus le risque de

dépression était important [96].

De nombreuses études épidémiologiques ont mis en évidence un lien entre stress et
gain de poids [2] la surconsommation alimentaire peut faire partie de la stratégie

d’adaptation (coping) d’un individu au stress de sa vie quotidienne. Par ailleurs, les
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conséquences psychologiques de 1’obésité peuvent étre un facteur d’aggravation de 1’obésité

[62].
IV.4. Lesommeil :

La manifestation somatique la plus fréquente due au manque chronique de sommeil est
la prise de poids. Le role du sommeil dans le métabolisme est en effet largement démontré :
la privation chronique de sommeil favorise 1’obésité et le diabéte, le stress et alterera les

fonctions immunitaires [97].

En effet, pendant la nuit, la leptine, une hormone sécrétée par le tissu adipeux, coupe
I’appétit et évite les sensations de faim nocturnes. En journée, une autre hormone sécrétée
par I’estomac, la ghréline sécrétée par I’estomac, qui Stimule I’appétit et réduit la dépense
locomotrice), exerce ’action contraire : elle ouvre 1’appétit. Lorsqu’un individu est en
privation chronique de sommeil, la balance ghréline-leptine est déséquilibrée : il a faim plus
souvent et mange plus. Cette prise de poids induite accélere la résistance du sujet a
I’insuline, signant le diabéte.

Si le fait de trop manger et d’étre moins actif physiquement est clairement des facteurs
de risque comportementaux qui contribuent a la flambée de la prévalence du surpoids et de
I’obésité, des données récentes suggerent qu’un temps de sommeil trop court (moins de 6

heures par 24 heures) pourrait également constituer un facteur de risque de I’obésité [98] .
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Chapitre 11 :

I. Objectifs :

Etant une véritable épreuve psychologique, le confinement a bouleversé les habitudes

des algériens.

L’objectif ultime visé par notre étude est d’explorer I’impact physique mais aussi
psychologique de la pandémie COVID-19 pendant la période de confinement afin d’évaluer

ses effets sur la prise de poids, la santé mentale, le sommeil et 1I’alimentation.

Ceci permettra d’identifier I’incidence du comportement sur la prise alimentaire selon 1’état

psychologique du sujet.

Puisque 1’obésité est une problématique de santé complexe et des plus préoccupantes,
clarifier cette relation sera essentiel au développement d’interventions plus efficaces et plus

personnalisées en matiere de gestion du poids corporel.

Il. Sujets et méthodes :
11.1.Type de I’étude :

Il s’agit d’une enquéte descriptive transversale qui s’est déroulée sur une période de

quatre mois (Réalisée entre mai et ao(t 2020) sur un échantillon de 1000 personnes.

Cette enquéte est basée sur un questionnaire déclaratifs composé de (159 questions
portant sur les caractéristiques :( les habitudes alimentaire ; I’activité physique ; sommeil ; la

santé mentale) ainsi que les mesures anthropométrique : poids ; taille et L’IMC.

I1. 2. Population étudié :

La population Algérienne sous 1’étude de 1000 sujets) est sélectionnée d’une fagon

aléatoire composée d’hommes et de femmes agées de 19 a 70 ans.

II. 2. 1. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude des Algérien d'adge compris entre 19 et 70,

résidant en Algérie durant la période de la pandémie, n’ayant pas été atteint par COVID 19.
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I1. 2.2. Criteres de non-inclusion

Nous n’avons pas inclus

e les sujets ayant éte atteint du COVID19 ;
e les sujets dont 1’age est inférieur a 19 ans ;

e les sujets ages.
I1. 2. 3. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclus de notre étude :

e Les travailleurs qui n’ont pas été concerné par le confinement.

e Les questionnaires ayants des réponses contradictoire.
I1. 2.4. Aspects éthiques :

Les sujets ont été informés et instruits de I’objectif du travail de recherches menées et

les données ont été accomplies dans le respect de la confidentialité de I’anonymat.

I11.Méthodologie :
I1l. 1 Présentation de I’enquéte :

L’étude a été menée en Algérie et a pris en compte 1000 sujets de sexe et d’age différents.

Ainsi, 66% de femmes et 34% d’hommes ont participé a la présente étude
Afin de facilité I’acceés de notre questionnaire (Annexe A) a tous les sujets souhaitant y

répondre, nous avons créé puis hébergé un site en Algérie pour y mettre notre questionnaire.

Le questionnaire a été mis en ligne via l’aide d’une plateforme électronique

« WordPress ». L’enquéte a été adressée a la population algérienne.

La limite d’age a été fixée a la majorité algérienne, car nous considérons qu’en dessous,
I’individu ne peut émettre de décisions de maniere totalement autonome et ses habitudes

sont fréqguemment déterminées par les parents en dessous de cet age.

Il est disponible en frangais (Annexe Al) et en arabe (Annexe A2) en vue de cibler

toute la population algérienne et non pas seulement les personnes francophones.
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I11. 3.Recueil des données:

Les données ont été recueillies grace a notre enquéte en ligne.

Cing questionnaires ont été élaborés pour le recueil des données (Annexe A)

I11. 4. Questionnaire:

L’enquéte en ligne était présentée via un texte introductif informant le participant la

thématique centrale du questionnaire.

Nous avons posé une série de question sociodémographique, entre autre le genre, la
tranche d’age, le statut professionnel et la présence ou non d’une maladie chronique au cours
de la vie. Nous y avons ajouté deux questions comprenant la taille et le poids avant et
pendant le confinement afin de nous permettre de calculer I’'IMC essentiel a notre question

de recherche
Cing questionnaires ont été élaborés pour le recueil des données (Annexe A)

e Un premier questionnaire, intitulé « Profil » afin de recueillir les données de bases
concernant les caractéristiques sociodémographiques du sujet.

e Un second questionnaire intitulé « Alimentation» portant sur les habitudes
alimentaires et les loisirs liées a I’alimentation.

e Un troisieme questionnaire intitulé « Activité physique » destiné a étudier I’évolution
de la sédentarité et/ ou de ’activité physique.

e Un quatrieme questionnaire intitulé « Sommeil » abordant les différentes habitudes
des sujets.

e Un cinquiéme et dernier questionnaire intitulé « Santé mentale » visant a observer

I’état psychologique des sujets avant et pendant le confinement.

Les propositions en réponses aux questions ont été congues pour que la majorité des

participants puissent répondre.

Cette enquéte inclus en tout 159 questions, standardisé puis modifié pour y inclure la

santé mentale et le sommeil.
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I11.5.Mesures des variables anthropométriques :

Le bilan anthropométrique est évalué par le poids, la taille, et le calcul de ’'TMC Kg/m?
(poids/taille?).

I11.5. 1. La taille (en cm) :

La taille, mesurée par la personne elle-méme debout et sans chaussure a 1’aide d’un

meétre ruban, est indiquée dans le formulaire rempli par le sujet.
I11. 5. 2. Le poids (Kg) :

Le poids, mesuré a 1’aide d’une balance par la personne, est inscrit par chaque sujet
dans son formulaire respectif. Il est a noté que le poids « pendant confinement » a été

mesuré le jour ou le formulaire a été rempli.
I11. 5.3. Classification IMC :

La corpulence de chaque individu et le degré de la surcharge pondérale sont évalués

par le calcul de I’Indice de Masse Corporel ou IMC selon la formule
IMC = Poids (kg)/Taillez (m2).

L’IMC ou indice de Quételet permet d’évaluer la corpulence du patient et le degré
d’obésité.la surcharge pondérale a été définie par 1’indice de masse corporel (IMC) (=25

Kg/m?) et I’obésité définie par I’indice de masse corporel (=30 Kg/m?).

Les sujets sont classés par catégorie en fonction de leur indice de masse corporelle
(IMC).

IV. Analyse statistique :

Les données ont été analysées en utilisant le programme statistique SPSS (version

20.0) et le programme statistique Epi info (version 6.0...).

Les parametres quantitatifs sont présentés sous forme de moyenne + écart-type et les

parameétres qualitatifs par I'effectif suivi du pourcentage.
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I11.1 Analyses uni-variées :

Les variables qualitatives sont obtenues par estimation de la fréquence en
pourcentage (%).Tandis que les variables quantitatives sont exprimées en moyennes *

écarts-types.

I11.2. Analyses bi-variées :

Pour la comparaison des pourcentages nous avons appliqué le test Chi2 de Pearson
(coefficient de phi et v de Cramer)

La comparaison des moyennes est réalisée a travers le teste t student.

111.3. Analyses multi-variée :

Une analyse multi-variée a été effectuée a 1’aide, de la régression logistique multiple

qui prend en compte plusieurs variables dites explicatives par le calcul des odds ratio.

Pour les tests mentionnés précédemment, le degré de signification P-value permet de
fixer le degré de signification (significative si P<0,05, hautement significative si P<0,01, tres

hautement significative si P<0,001, non significative si P>0,05).
111.4. Logiciels :
111.4.1. Pour ’analyse des données :

o SPSS
o Epiinfo

111.4.2 Excel:
Recueillir des données statistiques, de les classer et de les représenter graphiquement.
111.4.3 Zotero:

Gestion des références bibliographiques
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CHAPITRE. Il1 :
I. Répartition de la population étudiée selon les caractéristiques anthropomeétriques :

Nos résultats montrent que la majorité des personnes qui ont répondu a notre
questionnaire sont agées entre 30-70 ans que les personnes agées de 19-29 ans sont
minoritaires. Nous remarquons aussi que le nombre de femmes est supérieur a celui des

hommes avec les fréquences suivantes 66% contre 34% respectivement.

Nous avons constaté également que le poids ainsi que IMC avant et pendant le
confinement ont augmenté, dont la moyenne du poids est passée de 88,91 a 94,84 et celle de
I’IMC de 31,98 a 35,01

Tableau. 02 : Répartition de la population étudiée selon les caractéristiques

anthropométriques.

La population p-value
(19-29) 389 (38,9%)
Age (années)
(30-70) 661(66,1%) | T
Femme n (%) 660 (66,0%)
Le Sexe
homme n (%) 340 (34,0%)
Taille (m) 1 1,66 6,70 0.0012**
Poids (Poids (kg) Avant 1 88,91 + 15,02
Poids (kg) pendant 1 94,84 + 16,25 0.000%**
Imc Avant 1 31,98 + 5,61 0.000%**
Imc apres 1 35.01 +£6.31

n (%) :I’effectif suivi du pourcentage ; (o = %) : moyenne + écart type ; ** résultat
hautement significatif (p<0,01) ; *** résultat tres hautement significatif (p<0,001)

36




Chapitre. 111 Résultats

I1. Répartition de la population générale selon le statut pondérale avant et pendant le

confinement :

La fréquence des personnes ayant un poids normal a baissé de 9.8% pendant le
confinement contrairement aux autres catégories ; des personnes en surpoids, ayant une
obésité modéree, sévere et morbide, les effectifs ont augmenté du poids comme le montre la
Fig. 06.
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Figures. 06 : Répartition de la population selon le statut pondéral avant et pendant le

confinement.

I11.Répartition de la population selon le statut pondéral et les caractéristiques
anthropométriques :

Le tableau. 03 montre que la plupart des femmes de notre population sont en surpoids

par rapport aux hommes avec un p-value hautement significatif et de méme pour 1’age et une

différence tres hautement significative pour le poids et la taille avec un p-value<0.001.

Tableau. 03 : La répartition de la population selon le statut pondéral et les caractéristiques
anthropométriques avant le confinement.

Statut pondéral avant le confinement

Poids normal Surpoids Obésité Obésité Obesité p-value
modérée sévere morbide
Femme n (%0) 193(29,24%) | 194(29,39%) | 178(26,96%) | 61 (9,24%) | 34(5,15%) 0,002**
Homme n (%) | 127 (37,37%) | 86 (25,29%) | 84(24,70%) | 39(11,47%) | 4(1,17%) 0,002**
Age (19-29) 41(14,5%) 146(32,5%) 123(23%) 59(15.3%) 20(5 ,1%) 0,0068**
(Années)
n(%o)
Age (30-70) 140(22.9%) | 203 (33.2%) | 82(13,4%) | 32(5,2%) | 154(25,3%) | 0,0086**
(Années)
n(%o)
Poids (kg) 64,91+7,30 75,52+7,93 86,32+8,2 | 94,06+8,86 | 117,45+9,25 | 0,000***
Taille (m) 1,69+ 7.78 1,67+7,24 1,66+7,11 1,63+7,53 1.6 £8,12 0,000***
Imc avant 22,72+ 0.95 27,03+ 1,04 31,43+£1,14 35,3+1,42 40,89+1,86 0,001**

n (%) : Ieffectif suivi du pourcentage ; (o = x) : moyenne + écart type ; ** résultat hautement significatif
(p<0,01) ; *** résultat trés hautement significatif (p<0,001)
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Tableau. 04: Répartition de la population selon le statut pondéral et les caractéristiques

anthropométriques pendant le confinement :

Statut pondéral pendant le confinement
Poids normal Surpoids Obésité Obésité Obésité p-value
modéréee séveére morbide

Femme 131 (11,8%) 207 (40,4%) | 189 (27,6%) | 90 (13,6%) | 43 (6,5%) | 0,001**
n(%o)

Homme 50 (14,7%) 142 (39,8%) | 88(27,9%) | 51(15,0%) | 9(2,6%) | 0,001**
n (%)

Taille (m) 1,69+ 7.78 1,67+7,24 1,66+7,11 1,63+7,53 | 1,69 8,12 | 0,000***

Imc 24,81+ 1,07 29.35+1,18 33,45+1.21 | 39,62+1,74 | 42,13+2,08 | 0,001**

Pendant

n (%):I’effectif suivi du pourcentage ; (o + x) : moyenne + écart type ; ** résultat hautement
significatif (p<0,01) ; *** résultat tres hautement significatif (p<0,001)

IV.Répartition de la population selon le statut pondéral et la situation socio-

économique :

Nos résultats (Fig. 07) montrent que la majorité des étudiants ont un poids normal
avec un taux de 42,5%, suivi de prés par les étudiants en surpoids avec un taux de 41,8%.
Pour les étudiants ayant une obésité modérée, ils sont de 39,7% et pour 1’obésité sévére, de

34,7%. Seulement 23,1% ont une obésité séveére.

Nous remarquons également que 50,3% des salariées ont un poids normal, 44,7% ont
une obésité sévere, 43,3% en surpoids et seulement 25,3% ont une 1’obésité modérée et
23,1% ayant une obésité morbide. En revanche, les personnes qui sont en chémage : plus de
la moitié de cette catégorie sont touchées par 1’ obésité morbide soit 53,8%, 35% ont une
obésité modérée, 20,6% ont une obésité sévere, 14,9% sont en surpoids et seulement 7.2%

ont un poids normal.
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Obésité morbide
Obésiteé sévere

Obésité modérée

p-value=0,000%**

surpoids
poids normal
N AN AN AN N :
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
poids . Obésité Obésité Obésité
surpoids - L .
normal modérée sévere morbide
situation chomeur 7,2% 14,9% 35,0% 20,6% 53,8%
W situation salarie 50,3% 43,3% 25,3% 44,7% 23,1%
W situation étudiant 42,5% 41,8% 39,7% 34,7% 23,1%

situation chomeur

M situation salarie

m situation étudiant

Figure. 07 : Répartition de la population selon le statut pondéral et la situation socio-

V. Répartition de population selon nombre de personne par foyer en fonction du type

de quartier :

économique.

Selon nos résultats (Fig. 08), les personnes étant 2 ou moins par foyer :

Ceux qui vivent dans des quartiers tres calmes sont minoritaires avec une fréquence de
23,3% par rapport a ceux qui habitent dans quartier calme qui sont majoritaire avec un taux
de 50,0%, alors que les personnes vivant dans des quartiers populaires ils ont un taux de

26,7%.

Concernant les personnes vivant entre 3 et 6 par foyer :

La majorité des sujets soit 60,2% vivent dans des quartiers calmes. Tandis que pour la
méme catégorie nous avons 18,5% et 21,3% qui habitent des quartiers tres calme et

populaire respectivement.
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Pour les familles nombreuses dont ils sont plus de 7 habitants le méme foyer : 45.1%
habitent dans des quartiers calmes En contrepartie, 28,7% et 26,2% vivent dans les quartiers

tres calme et populaire.

p-value=0,003**
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
trés calme calme populaire
quartier
nombre de personnes 2 23,3% 50,0% 26,7%
B nombre de personnes 3-6 18,5% 60,2% 21,3%
B nombre de personnes plus de7 28,7% 45,1% 26,2%
nombre de personnes 2 Mnombre de personnes 3-6 W nombre de personnes plus de7

Figure. 08 : Répartition de la population selon le nombre de personne par foyer en fonction
du type de quartier.

VI. : Répartition de la population selon le statut pondérale et le type de quartier :

D’aprés la figure. 09, nous observons que la majorité des sujets ayant un surpoids,
obésité (modeérée, severe, morbide) vivent dans des quartiers calme avec des pourcentages
suivants 50,8 % 48,0% 68,4 % respectivement. Tandis que, la fréquence des personnes
normo pondéraux habitant dans des quartiers tres calme soit 67,0%. Pour cela aucune

différence significative n’a été observé p-value=0.073
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p-value =0,073
100,0%
90,0% — — —
80,0% \
70,0% NN
60,0% \
50,0% \
40,0% \
30,0% \
20,0% NN
10,0% \
0’0% i | | Al \
poids surpoids obésite obésite Obésité
normal modérée séveére morbide
= populaire |  20,1% 23,7% 29,0% 17,0% 10,5%
m calme 12,9% 52,3% 50,8% 48,0% 68,4%
trés calme 67,0% 24,0% 20,2% 35,0% 21,1%
tréscalme ®calme ® populaire

Figure. 09 : Répartition de la population selon le statut pondérale et le type de

quartier.

VIIl. Représentation de la population selon la présence ou I’absence de problémes de

sante et le statut pondéral :

Selon nos résultats (Fig. 10) il y a une différence significatif (p-value=0,004) entre les
personnes qui n’ont pas de probléme de santé et ceux qui en ont. En effet, nous constatons
que la majorité des personnes ayant un poids normal n’ont pas de probléeme de santé avec

une fréquence de 65,2% contre 34,8% pour les personnes qui ont des problémes de santé.

Pour les personnes en surpoids, la plupart n’ont pas de probléme de santé avec une

fréquence de 53,6% contre 46,4% qui en souffrent.

Pour la classe de 1’obésité modérée, les résultats montrent que la moitié soit 49,1%

présente des problemes de santé tandis que 1’autre moitié soit 50,9% sont sains.

Concernant les personnes touchées par une obésité morbide, le taux de personnes
ayant des problémes de santé est plus important que ceux qui n’en ont pas pour 53,8%
contre 46,2%.
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P-value=0,004**

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

poids
normal

surpoids

Obésité
modérée

Obésité
sévere

Obésité
morbide

W probléme de santé non

65,2%

53,6%

49,1%

47,5%

46,2%

B probléme de santé oui

34,8%

46,4%

50,9%

52,5%

53,8%

W probléme de santé non B probléme de santé oui

Figure. 10 : Représentation de la population selon 1’état de santé et le statut pondéral.
VIIl. Etude de activité physique et sédentarité :

VIIL.1.  Répartition de la population selon la présence ou I’absence d’activité
physique avant et pendant le confinement :

Pour I’activité physique avant et pendant le confinement (Fig. 11), nos résultats ne
montrent aucune différence significative avec un p-value>0,05. Nous remarquons que
36,6% pratiquaient une activité physique contre 63,4% qui n’en pratiquaient pas avant le

confinement.

Cependant, durant le confinement, la distribution de la population selon 1’activité
physigue a changé. En effet, nous remarquons que la fréquence des personnes qui ne pas
pratiquent pas d’activité physique a augmenté en passant a 78,1% contre seulement 21,9%
qui en pratique.
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p-value=0,051

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%
10,0%

0,0%

avant le confinement pendant le
confinemennt

moui 36,6% 21,9%
Enon 63,4% 78,1%

®oui Enon

Figure. 11 : Répartition de la population selon la présence ou I’absence d’activité physique

avant et pendant le confinement.

VIIL.2. Répartition de la population selon le statut pondéral et la présence ou

I’absence d’activité physique avant et pendant le confinement :

Le tableau. 05, montre la distribution de la population selon le statut pondéral avant et

apreés le confinement selon la pratique ou non de 1’activité physique.

Nous remarquons que les personnes ayant un statut pondéral normal qui pratiquaient
une activité physique avant le confinement soit 58,1% ont diminué en passant a une
fréquence de 39,8% pendant le confinement avec une différence trés hautement significative
dont un p<0,001 (p-value=0,0001).
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Selon les résultats, la fréquence des personnes en surpoids qui pratiquaient une activité
physique avant le confinement s’est vue diminu¢ pendant le confinement. Notre étude

statistique demontre une différence trés hautement significative avec un p-value=0,0001.

La fréquence des sujets souffrants d’une obésité modérée pratiquant une activité
physique avant le confinement n’a pratiquement pas changé comparativement a la fréquence
observée pendant le confinement comme le montre le tableau. 05. De ce fait aucune
différence significative n’a été observée (Statistiquement parlant, la différence n’est pas

significative car (p- value=0,309).

Les personnes ayant une obésité sévere qui pratiquaient une activité physique avant le
confinement ont vu leur fréquence baisser de 34% a 18 % pendant le confinement. D’un

point de vue statistique, il n’existe pas de différence significative avec un p-value =0,1.

Pour les personnes touchées par une obesité morbide, la fréquence de la pratique
d’activité physique n’a pas changé avant et apres le confinement. Nous ne notons aucune

différence statistique (p- value =1)
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Tableau. 05: Répartition de la population selon le statut pondéral et la présence ou

I’absence d’activité physique avant et pendant le confinement :

Activité physique OR
Oui n (%) Non n (%) p —value (95%Cl)
Poids normal Avant 162 (58,1%) | 117 (41,9 %) 0,0001*** 0,47
Pendant 111 (39,8%) 168 (60,2%) (0.33-0.66)
Surpoids Avant 161 (50,2%) 160 (49,8 %) 0.0001*** 0.31
Pendant 78 (24,3%) 243 (75,7%) (0.22-0.44)
Obésité Avant 95 (36,3%) 167 (63,7 %) 0.309 0.82
modérée
Pendant 67 (25,6%) 195 ( 74,4%) (0.56-1.19)
Obésité sévere Avant 34 (34,0%) 66 (66, 0 %) 0.1 0.42
Pendant 18 (18,0%) 82 (82,0%) (0.22-0.82)
Obésité Avant 13 (34, 2%) 25 (65,8 %) 1 1
morbide Pendant 10 (34,2%) 28 (65,8%)
(0.38-0.2.58)

*: résultat significatif (p<0,05) ;*** résultat tres hautement significatif (p<0,001)

VI3,

avant et pendant le confinement :

Répartition de la population selon le temps passé en position allongée

Nous pouvons noter une différence tres hautement significative avec un p-value=0,000
selon le temps passé allongé par jour (Fig. 12). En effet, nous remarquons qu’avant le
confinement 16,1% de notre population passaient moins de 2 heures en position allongée,
64,3% soit la majorité de la population passaient entre 2 et 4 heures, 18,1% entre 6 et 8

heures et seulement 1,5% passaient plus de 8 heures allongé.

Pendant le confinement, la distribution de la population selon le temps passe allonger a
changé. Les personnes passant moins de 2 heures allongé sont d’une fréquence nulle, 21%
passent entre 2 et 4 heures allongé. Enfin la fréquence des personnes restant allongée entre 6

et 8 heures est de 73,7% et seulement 5,3% restent plus de 8 heures.
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p-value =0,000%**

80,0%

60,0% |

40,0% \

20,0%

0,0% ‘ \
r-_— “
pendant le avant le confinement
confinemennt

mmoins de 2h 0.0% 16.1%
#2h-4h 21.0% 64.3%

6h-8h 73.7% 18.1%
Eplus de 8h 5.3% 1.5%

mmoins de 2h w2h-4h w6h-8h mplus de 8h

Figure.12 : Répartition de la population selon le temps passé en position allongée avant et

pendant le confinement.

VIll.4. Répartition de la population selon le statut pondéral et le temps passé en
position allongée par jour avant et pendant le confinement :

Selon le tableau. 06, nous remarquons que la majorité des personnes qui passaient
moins de deux heures allongé avant le confinement étaient les personnes de poids normal
avec une fréquence de 73,8%, 22,2% passaient entre 2 et 4 heures de temps allongé, 2.5%
entre 6 et 8 heures et seulement une fréquence de 0,6% de la population passait plus de 8
heures en position allongée par jour avec un (p-value=0,0053). Cependant, pendant le
confinement, la fréquence de la majorité des normaux pondéraux passent entre 2 et 4 heures

en position allongée avec une fréquence de 59,1 % (p-value=0,003).

Pour les personnes en surpoids, avant le confinement une fréquence de 72,3 % de ces
personnes passaient moins de deux heures en position allongée, 26,5% de ces personnes
passaient entre 2 et 4 heures allonges, 0,6% entre 6 et 8 heures, 0,6% plus de 8 heures (p-

value=0,0053). Pendant le confinement la distribution de la population a changer comme le
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montre le tableau et la frequence de la majorité des personnes en surpoids (59,2%) se
retrouve a passer entre 2 et 4 heures en position allongée. Pour le reste de la population,
nous pouvons noter que 22,7% passent entre 6 et 8 heures de temps en position allongée,
15,9% moins de 2 heures et 2,2% plus de 8 heures (p-value=0,003).

Pour les personnes ayant une obésité modérée, nous remarquons qu’avant le
confinement, la plus grande fréquence 63,7% de cette population passait entre 2 et 4 heures
allongeés, 32,1% moins de 2 heures, 2,7% entre 6 et 8 heures et 1,5% plus de 8 heures (p-
value=0,0053). Durant le confinement, nous remarquons que les fréquences n’ont presque
pas changé. En effet, nous avons noté une baisse de la fréquence des personnes de cette
population qui passaient moins de 2 heures en position allongée et une hausse pour ceux qui

restaient allongées entre 6 et 8 heures par jour (p-value=0,003).

Avant le confinement, 56% des personnes souffrants d’une obésité sévere passaient
moins de 2 heures allongés, 39% entre 2 et 4 heures et 3% entre 6 et 8 heures par jour (p-
value=0,0053). Pendant le confinement, la distribution de la population selon ce critére a
largement changé. En effet, ils se sont retrouvés en grande partie (60,0%) a passer plus de 8
heures allongés (p-value=0,003).

Les personnes ayant une obésité morbide passaient, pour la plupart, entre 6 et 8 heures
allongés avant le confinement pour une fréquence de 50%, 47,4% entre 2 et 4 heures, 2,6%
plus de 8 heures. Il est a noter que 0% de cette population ne passe moins de 2 heures en
position allongée par jour (p-value=0,0053). Pendant le confinement nous pouvons noter que
la fréquence la plus élevée de cette population passe désormais plus de 8 heures en position
allongée 60,5%, 23.7% entre 2 et 4 heures. Nous observons une hausse de la fréquence pour
cette population qui passe moins de 2 heures allongés 13,7%. Seulement 2,6% de cette
population passent entre 6 et 8 heures en position allongée par jour (p-value=0,003).
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Tableau. 06 : Repartition de la population selon le statut pondéral et le temps passé en position allongée par jour avant et pendant le confinement

Le temps en Moins de 2h 2h-4h 6h-8h Plus de 8h p-value | p-value V de V de
position allongé avant | pendant | Cramer | Cramer

Avant | pendant | Avant | Pendant | Avant | pendant | Avant | Pendant

Poids normal 206 50 62 165 7 63 4 1
(73,8%) | (17,9%) | (22,2%) | (59,1%) | (2,5%) | (22,6%) | (1,4%) (0,4%)

Surpoids 232 51 85 190 2 73 2 7
(72,3%) | (15,9%) | (26,5%) | (59,2%) | (0,6%) | (22,7%) | (0,6%) | (2,2%) | 0,0053** | 0,003** | 0,097 0,103

obésité modérée 84 43 167 147 7 61 4 11
(32,1%) | (16,4%) | (63,7%) | (56,1%) | (2,7%) | (23,3%) | (1,5%) | (4,2%)

obésité sévere 56 10 39 2 3 7 57 26
(56,0%) | (25,0%) | (39,0%) | (5,0%) (3,0%) | (10,0%) | (57,0%) | (60,0%)

obésité morbide 0 5 18 9 19 1 1 23
(0,0%) | (13,2%) | (47,4%) | (23,7%) | (50,0%) | (2,6%) (2,6%) | (60,5%)
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VIIL.5. Répartition de la population selon le temps de levé avant et pendant le

confinement :

La figure. 13 montre une différence hautement significative avec un (p-value=0.001).
Nous remarquons qu’avant confinement la fréquence des personnes qui se levaient chaque

trente minute est de 34,4%, chaque heure de 43,4% et plus de deux heures de 22,6%.

Tandis que pendant le confinement, les fréquences des personnes se levant chaque
trente minutes et chaque heure s’est vue diminuée pour passer a 12,7% et 30.2%
respectivement. Par contre, la fréquence des personnes se levant plus de deux heures la nuit

a augmenté pour atteindre une fréquence de 57,1%.

P-value=0,001%*

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
chaque 30 chaque 1h plus que 2h

min
m avant le confinement 34.0% 43 .4% 22.6%
m pendant le confinemennt 12.7% 30.2% 57.1%

Figure. 13 : Répartition de la population selon le temps de levé avant et pendant le

confinement

VIIL.6. Représentation des passe-temps de la population pendant le

confinement :

Pendant le confinement les gens sont occupé différemment mais la plupart d’entre eux
passent leur temps en cuisine (80%), ce qui est représenté par une différence tres hautement
significative (p-value= 0,0001), suivi par ceux qui font du rangement de la maison avec une

fréquence de 68 % de la population avec une différence hautement significative de p-value=
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0,007. Nous avons aussi trouvé d'autres activités mais peu répandues comparativement aux
deux précédentes: travaux manuel (p-value=0,031), lecture avec un (p-value=0,0021)

représenté sur les figures suivantes (figures.14).

. . — e
travail manuel p-value =0,031* rangement p-value=0,007

mnon moui ® non ® oui

T - [T
lecture p-value =0,0021%* cuisiner p-value=0.0001

1non lﬂui anon moul

Figure. 14 : Représentation des passe-temps de la population pendant le confinement.

VIIL.7. Représentions de la population selon le passe-temps de cuisine :

En prenant en considération le statut pondéral de la population, nos résultats révelent
que pour I’activité la plus pratiquée durant le confinement est la cuisine (comme le montre la
figure. 15 de la section ci-dessous), 78,8% des sujets ayant une obésité morbide, 63,1%
ayant une obésité sévére et 57% ayant une obésité modérée cuisinent contre 21%, 36,9% et
43% des méme groupe respectivement qui nele font pas. Par ailleurs les sujets en surpoids et
normopondéraux sont répartis d’une fagon équitable comme la montre la figure ci-dessous

(Fig. 16)
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p-value=0,001**

obesité morbide

obesité sévére

Enon obesité modérée
M oui

surpoids

poids normal

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

Figure. 15 : Représentions de la population selon le passe temps de cuisine.

IX. Etude des habitudes alimentaires :

IX.1. Répartition de la population étudiée selon le statut pondéral et la prise

du petit déjeuner avant le confinement :

Les habitudes, la qualité ainsi que la quantité alimentaire ont systématiquement changé

pendant le confinement (tableau. 07).

Les personnes ayant un poids normal n’ont pas beaucoup changé de leurs habitudes,
ils sont restés sur la prise de lait et du café (16,5%) ; par contre ceux en surpoids (10,8%),
obésité modérée (14,4%), sévere (8.5%) et morbide (7,7%) ont diminué leur prise de lait au
café en les remplacant par du lait au chocolat (respectivement: 12,6%, 21,3%, 14,39%,
17.3%). Une différence significative chez les cinq catégories en fonction de la prise de petit
déjeuner avant le confinement p-value=0,047 ; en outre, pendant le confinement nous avons
trouvé une différence hautement significative entre la masse pondéral et la prise de petit

déjeuner.
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Tableau. 07 : Répartition de la population étudiée selon le statut pondeéral et la prise du petit déjeuner avant le confinement.

Petit déjeuner Poids normal Surpoids Obésité modéré Obésité sévere Obésité morbide p- p- Vde | Vde
value | value | cram | cram
avant | pend er er

ant
Avant Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant
lait / café 27 35 38 60 40 21 12 10 4 5
(14,9%) (16,5%) | (10,9%) | (12,2%) | (14,4%) | (12,3%) | (8,5%) | (9,4%) | (7,7%) | (10,5%)
Céréales 14 26 39 32 26 14 16 14 4 3
(7,7%) (13,6%) | (11,2%) | (10,3%) | (9,4%) | (10,1%) | (11,3%) | (12 ,5%) | (7,7%) | (6,5%) | 0,047* | 0,001 | 0,132 | 0.25
**
lait+ chocolat 22 28 44 50 59 72 21 25 9 10
(12,2%) (14%) | (12,60%) | (14,7%) | (21,3%) | (20,6%) | (14,9%) | (27,4%) | (17,3%) | (37,3%)
lait+ 21 29 51 34 35 53 24 11 5 6
croissant/pain/c (11,6%) (14,2%) | (14,6%) | (11,6%) | (12,6%) | (15,7%) | (17,0%) | (9,7%) | (9,6%) | (12,2%)
onfiture
lait+ patisserie 29 12 74 89 37 60 21 21 4 5
(16,0%) (9.8%) | (21,2%) | (27 ,2%) | (13,4%) | (18,1%) | (14,9%) | (20,7%) | (7,7%) | (10,5%)
yaourt+ 31 14 54 26 38 22 20 5 5 4
fromage (17,1%) (10%) | (15,5%) | (9,8%) | (13,7%) | (14,2%) | (14,2%) | (8,6%) | (9,6%) | (8,5%)
jus +gateau 8 25 22 20 25 10 14 4 5 3
(4,4%) (12.2%) | (6,3%) (8,5%) | (9,0%) | (4,5%) | (9,9%) | (7,2%) | (9,6%) | (8,1%)
Rien 29 10 27 10 17 10 13 3 16 2
(16,0%) (9,7%) (7,7%) (5,7%) | (6,1%) | (45%) | (9,2%) | (4,5%) | (30,8%) | (4,7%)
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I1X.2. Répartition de la population étudiée selon le statut pondéral et la prise

du déjeuner et diner avant et pendant le confinement :

D’apreés le tableau 08, nous constatons une variété dans I'alimentation de toutes les

classes pondérales avant le confinement.

Nous remarquons aussi que les normaux pondéraux ne prenaient pas de sauces.
Pendant le confinement, une augmentation de la consommation de fritures et de sauces est a
constater ainsi qu'une diminution de la consommation de légumes et de protéines pour toutes

les classes confondues.

En effet, nous observons une constante consommation de glucides représenté par les
féculents, les fritures et les protéines avec des seuils de significations de 0,007, 0,0024 et
0,000 respectivement avant le confinement. Les seuils de significations pendant le
confinement sont de 0,0101 (féculents), 0,000 (fritures) et 0,0061 (protéines).
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Tableau. 08 : Répartition de la population étudiée selon le statut pondéral et la prise de déjeuner et diner avant et pendant le confinement :

Poids normal Surpoids obésité modéré obésité sévere obésité morbide p-value p-value V De V de
cramer | cramer
Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | avant | Pendant | Avant | Pendant avant Pendant | Avant | pendant

Féculents | Oui 70 189 214 269 165 138 73 54 17 25
(25,1%) | (65,4%) | (66,7%) | (67,2%) | (63,0%) | (58,4%) | (73,0%) | (59,2%) | (44,7%) | (56,7%) | 0,007** | 0,0101* | 0,298 0,179

Non 209 90 107 52 97 124 27 46 21 13

(74,9%) | (34,6%) | (33,3%) | (32,8%) | (37,0%) | (41,6%) | (27,0%) | (40,8%) | (55,3%) | (43,3%)

Fritures | Oui 98 167 180 226 195 196 64 73 24 31
(35,1%) | (71%) | (56,1%) | (72,1%) | (74,4%) | (66,5%) | (64,0%) | (72,4%) | (63,2%) | (69,8%) | 0,0024** | 0,000*** | 0,141 0,216

Non 181 86 141 95 67 66 36 27 14 7

(64,9%) | (29%) | (43,9%) | (27,9%) | (25,6%) | (33,5%) | (36,0%) | (27,6%) | (36,8%) | (30,2%)

Légumes | Oui 195 172 170 204 124 176 46 38 23 27
(69,9%) | (63,2%) | (53,0%) | (69 ,8%) | (47,3%) | (58,7%) | (46,0%) | (43,7%) | (60,5%) | (63,7%) | 0,0001*** | 0,032* 0,145 0,158

Non 84 107 151 117 138 86 54 62 15 11

(30,1%) | (36,8%) | (47,0%) | (30,2%) | (52,7%) | (41,3%) | (54,0%) | (56,3%) | (39,5%) | (36 ,3%)

Protéines | Oui 201 201 169 123 150 108 47 79 14 23
(72,0%) | (72,0%) | (52,6%) | (35,9%) | (57,3%) | (40,6%) | (47,0%) | (71%) | (36,8%) | (67,2%) | 0,000*** | 0,0061** | 0,288 | 0,127

Non 78 78 152 198 112 154 53 21 24 15

(28,0%) | (28,0%) | (47,4%) | (64,1%) | (42,7%) | (59,4%) | (53,0%) | (29%) | (63,2%) | (32,8%)

Sauces Oui 71 113 206 218 170 183 71 81 25 30
(25,4%) | (30,8%) | (64,2%) | (66,4%) | (64,9%) | (73,1%) | (71,0%) | (74,4%) | (65,8%) | (79,3%) | 0,000*** | 0,003* 0,304 0,145

Non 208 166 115 79 92 79 29 19 13 8

(74,6%) | (69,2%) | (35,8%) | (33,6%) | (35,1%) | (26,9%) | (29,0%) | (25,6%) | (34,2%) | (23,7%)
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IX.3. Répartition de la population selon le statut pondéral et la prise de goGter

avant et pendant le confinement :

Nous avons trouvé une différence trés hautement significative de 1’aspect alimentaire

du gotiter avec le statut pondéral d’un seuil de signification de 0,000 avant le confinement.

En effet, nous pouvons remarquer que les personnes de poids normal ne prenaient pas

de godter en grande partie.

Les personnes en surcharge pondéral ne prenaient que du lait naturel. Les autres
différentes classes, notamment I’obésité modérée, sévere et morbide, ne consommaient que

des biscottes/gateau/pain (27,5%, 29% et 28,9% respectivement).

Le tableau montre aussi que pendant le confinement, peu importe le statut pondéral, la
fréquence de consommation de biscottes/gateau/ pain (26,5%, 24,4%, 22,8%, 23,2%, 27,5%
respectivement), est présente en majorité dans 1’alimentation de cette population avec une

différence tres hautement significative avec un p-value=0,002.
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Tableau. 09 : Répartition de la population selon le statut pondéral et la prise de godter avant et pendant le confinement.

Godter Poids normal Surpoids Obésité modéré | Obésité sévere Obésité morbide | p-value | p- V de V de
value | cramer | crame
r
Avant | Penda | Avant | Penda | Avant | Penda | Avant | Penda | Avant | Penda | Avant | Penda | Avant penda
nt nt nt nt nt nt nt
Lait 65 36 84 66 62 40 21 11 6 7
(23,3%) | (14,7% | (26,2%) | (20,1% | (23,7%) | (20,7% | (21,0%) | (13,3% | (15,8%) | (16,2%
) ) ) ) )
40 85 85 101 72 92 29 25 11 9 0,000** | 0,002* | 0,146 0,264
Biscotte/gateau/p | (14,3%) | (26,5% | (26,5%) | (24,4% | (27,5%) | (22,8% | (29,0%) | (23,2% | (28,9%) | (27,5% * *
ain ) ) ) ) )
29 17 34 50 10 27 6 20 5 2
Fruits (10,4%) | (9,2%) | (10,6%) | (14,2% | (3,8%) | (12,6 | (6,0%) | (19,4% | (13,2%) | (5,1%)
) %) )
38 26 46 16 62 33 20 15 3 6
Boissons sucrées | (13,6%) | (14,6% | (14,3%) | (7,6%) | (23,7%) | (13,8% | (20,0%) | (17,9% | (7,9%) | (14,3%
) ) ) )
Céreéales 8 56 11 22 9 10 7 10 5 5
(2,9%) | (16,1% | (3,4%) | (9,1%) | (3,4%) | (5,3%) | (7,0%) | (9,9%) | (13,2%) | (13,6%
) )
27 49 6 36 12 38 5 10 1 4
Yaourt + fromage | (9,7%) | (14,7% | (1,9%) | (13,5% | (4,6%) | (14,5% | (5,0%) | (9,9%) | (2,6%) | (9,7%)
) ) )
72 10 55 30 35 20 12 9 7 5
Rien (25,8%) | (4,2%) | (17,1%) | (11,1% | (13,4%) | (10,3% | (12,0%) | (6,4%) | (18,4%) | (13,6%
) ) )
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IX.4. Représentation de la population selon consommation de gras avant et

pendant le confinement :

Notre analyse statistique (Fig. 16) montre qu’il n existe pas une différence
significative avec un (p-value=0,072). Pour cela nos résultats montrent qu’avant le
confinement 74% des sujets de la population prenaient des repas riche en gras contre

seulement 26% qui n’en prenaient pas.

Or, pendant le confinement la fréquence a légérement augmenté passant a 77,8% pour

les personnes qui mangent du gras contre 22,2% qui n’en mangent pas

p-value=0,072

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

avant le confinement pendant le confinemennt
H non 26,0% 22.2%
m oui 74,0% 77.8%

moui mnon

Figure. 16 : Représentation de la population selon consommation de gras avant et pendant

le confinement.

IX.5. Représentation de la population selon le statut pondéral et la consommation

de gras avant et pendant le confinement :

Le tableau. 10, montre la répartition de notre population selon le statut pondéral et la

consommation d’aliments gras.
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Nous remarquons une augmentation de la consommation des aliments gras pour toutes

les classes pendant le confinement.

Soit 62,7% des sujet normo pondéraux consommaient du gras avant le confinement
cette frequence a augmenté pour atteindre les (71%) pendant le confinement. Par contre, la
fréquence des personnes qui n’en consommaient pas avant le confinement (37,9%) a
diminué (29%). La différence notée est non significative (OR=1,45, 95% CI : 1,01-2,07, p-
value=0,39)

En outre, 57% des sujets qui sont en surpoids consommaient du gras avant le
confinement. Pendant le confinement nous remarquons une légére augmentation dont la
fréquence est de 77,9%. Tandis que, les personnes qui ne consommaient pas de gras, la
fréquence a diminuer de 43% a 22,1%, il n’y a pas de différence significative (OR=2,65, 95%
Cl : 1,88-3,74, p-value =0,49).

De méme pour les groupe de sujet ayant une obésité modérée et 1’obésité sévere, les
valeurs sont comme suit (OR=3,13, 95% CI : 2,12-4.61, p-value =0,0073), (OR=1,97, 95% ClI :
1,08-3,59, p-value =0,053) respectivement.

Nous voyons que la fréquence de consommation de gras chez les personnes atteintes
d’obésité morbide nous deécelons une légéere augmentée pendant le confinement (de 57,9% a
65,8%). Paradoxalement a I’absence de consommation de gras chez cette méme population
qui a baissé de 42,1% a 34,2%.En effet nous avons pu noter 1’absence de liaison statistique
entre les deux caractéristique (OR=1,39, 95% CI : 0,55-3,54, p-value=0,47)
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Tableau. 10: Représentation de la population selon consommation de gras avant et pendant

le confinement.

Le Gras
OR
p- value
Oui n (%) Non n (%) (95%CiI)

Poids normal Avant 175 (62,7%) 104 (37,7%) 1,45
Pendant 198 (71,0%) 81 (29,0%) 0,39 (1,01-2,07)

Surpoids Avant 183 (57.0%) 138 (43,0%) 2,65
Pendant 250 (77,9%) 71 (22,1%) 0,49 (1,88-3,74)

Obésité Avant 146 (55,7%) 116( 44,3%) 3,13
modéree Pendant 209 (79,8%) 53 (20,2%) 0,0073 (2,12-4,61)

Obésité sévéere Avant 59 (59,0%) 41 (41,0%) 1,97
Pendant 74 (74,0%) 26 (26,0%) 0,053 (1,08-3,59)

Obésité Avant 22 (57,9%) 16 (42,1%) 1.39
morbide 0,47 (0.55-3,54)

Pendant 25 (65,8%) 13 (34,2%)

*: résultat significatif (p<0,05) ;** :

résultat hautement significatif (p<0,01) ;*** résultat tres hautement
significatif (p<0,001)

IX.6. Représentation de la population selon la consommation de sucre avant et

pendant le confinement :

L’histogramme illustré par la figure. 17, consiste & comparer la distribution de la

population avant et pendant le confinement selon le taux de sucre consommé. Nous

observons une différence trés hautement significative avec un p-value<0,05(p-value=0,048).

Nous remarquons que 70,6% de la population consommaient du sucre contre 29,4%

n’en consommaient pas avant le confinement.

En revanche pendant le confinement les gens en tendance a augmenter leurs

consommations des produits sucre dont la fréquence est passé a 89,20%.
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p-value=0,048*

100,0%0
50,0%
0,0%
avant le pendant le
confinement confinemennt
B oui 70.6% 89.20%
Hnon 29.4% 11.8%
Houi Mnon

Figure. 17 : Représentation de la population selon la consommation de sucre avant et

pendant le confinement.

IX.7. Représentation de la population selon le statut pondéral et la consommation

de sucre avant et pendant le confinement

Bien que la consommation de sucre soit présente chez pratiqguement toute la
population étudiée, la fréquence de cette derniére a considérablement augmentée chez tous
les statuts pondéraux. Nous pouvons donc remarquer que la distribution de la population
selon le statut pondéral et la consommation de sucre a conséquemment été modifiée
(Tableau. 11).

Effectivement, nous pouvons noter une hausse pendant le confinement chez les
normaux-pondéraux passant de 44,8% a 72,8% avec un seuil hautement significatif
(OR=3,29, 95% CI : 2,31-4,68, p-value=0,001).

Chez les personnes en surcharge pondérale, la hausse est de 58,9% a 81,6%, il n’y a
pas de difference significative (OR=3,10, 95% ClI : 2,16- 4,44, p=0,057).

Chez les personnes ayant une obésité modérée, la fréquence est passée de 71% a
79,4%. Nous relevons qu’il n’y a pas de différence significative entre le statut pondéral et la
consommation de sucre (OR=1,57, 95% CI : 1,05-2,35, p-value=0,07).
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Chez les personnes touchées par une obésité sévere, nous décelons une trés haute

difference significative. En effet, une augmentation remarquable de la consommation de

sucre est constatée chez cette classe dont la fréquence a augmentee de 35% & 81%.

Remarquer un léger accroissement de la frequence de consommation de sucre. Mais

statistiquement parlant aucune différence significative n’a été observée, dont le p-

value=0,62.

Tableau. 11: Représentation de la population selon le statut pondéral et

de sucre avant et pendant le confinement

la consommation

Taux de Sucre OR
p- value (95%CI)
Oui n (%) Non n (%)

Poids normal | Avant 125(44,8%) | 154 (55,2%) 0,0001% 3,29
Pendant 203 (72,8%) | 76 (27,2%) (2,31-4,68)

Surpoids Avant 189 (58,9%) | 132(41,1%) 0,057 3,10
Pendant 262 (8L,6%) | 59 (18,4%) (2,16-4,44)

Obésité Avant 186 (71,0%) | 76 (29,0%) 0,07 157
modérée Pendant 208 (79,4%) | 54 (20,6%) (1,05-2,35)

Obésité sévére | Avant 35 (35,0%) 65 (65,0%) 0,0001%%* 7,01
Pendant 81( 81,0 %) 19 (19,0%) (4,14-15,11)

Obésité Avant 24 (632%) | 14(368%) 0,62 1,26
morbide Pendant 26 (68.4%) 12 (31,6%) (0,48-3,26)

*: résultat significatif (p<0,05) ;*** résultat trés hautement significatif (p<0,001)

IX.8. Représentation de la population selon la présence ou de 1’absence d’une

alimentation variée avant et pendant le confinement :

Pour ce paramétre nos résultats montrent (Fig. 18), une différence hautement

significative avec un p-value<0,01. Nous remarquons qu’avant le confinement, 56,2% de

notre population prenait une alimentation variée contre 43,8% qui n’en prenait pas.
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Cependant, pendant le confinement la distribution de la population selon la prise d’une
alimentation variée a légérement diminué passant a 46,4% pour les personnes qui ont

toujours une alimentation variée contre 53,6% qui n’en ont pas.

p-value =0,002**

60,0%
40,0%
20,0%
0,0%

pendant le avant le

confinemennt confinement
Hnon 53.6% 43.8%
® oui 46.4% 56.2%

Eoui mnon

Figure. 18 : Représentation de la population selon la présence ou de I’absence d’une

alimentation variée avant et pendant le confinement.

IX.9. Représentation de la population selon le statut pondéral la présence ou de

I’absence d’une alimentation variée avant et pendant le confinement :

Une alimentation variée était présente chez toutes les classes de notre population avant
le confinement (Tableau. 12). La distribution de la population selon le poids pondéral et la
présence ou I’absence d’une alimentation variée dans le mode de vie de la population
étudiée a changé. Effectivement, nous remarquons que quel que soit le statut pondéral,
I’alimentation variée est devenue moins présente dans le quotidien de notre population apres

le confinement.

Les normaux pondéraux qui avaient une alimentation variée avant le confinement ont
vus leurs frequences baisser de 73,1% a 50,9%. Il n’existe pas de lien statistiquement
significatif (OR=0,38, 95%ClI, p-value= 0,053).
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La fréquence des personnes en surpoids qui avaient une alimentation variée avant le
confinement a décliné de 62,9% pour arriver a 51,1% avec une différence trés hautement
significative (OR=0,57, 95%Cl, p-value=0,0007).

D’aprés nos résultats, 48,1% des sujet ayant d’une obésité modérée déclaraient avoir
une alimentation variée avant le confinement dont la fréquence augmente légérement pour
arriver a 53,4% pendant le confinement (OR=1,23, 95%ClI, p-value=0,001). Les personnes
ayant une obésité sévere avaient une alimentation variée d’une fréquence de 57% avant le
confinement et qui a diminué a 55% pendant le confinement (OR=0,92, 95%CI, p-
value=0,77). Pour ces deux derniéres catégorie, aucune différence significative n’est

observée, et les p-value sont respectivement de 0,22 et 0,77.

Les sujet ayant une obésité morbide semblent plus nombreux a adopter une
alimentation variée. En effet, nous remarquons une augmentation de la fréquence de 50%

avant le confinement a 60,5% pendant le confinement (OR=1,53, 95%ClI, p-value=0,01) .
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Tableau. 12 : Représentation de la population selon le statut pondéral et la présence ou de

I’absence d’une alimentation variée avant et pendant le confinement.

Alimentation variée OR

p- value (95%ClI)
Oui n (%) Non n (%)

Poids normal | Avant 204 (73,1%) 75(26,9%) 0,053 0,38
Pendant | 142(50,9%) 137 (49,1%) (0,26-0,54)

Surpoids Avant 202(62,9%) 119(37,1%) 0,0007*** 0,57
Pendant | 154(51,1%) 157 (48,9%) (0,42-0,79)

Obésité modérée | Avant 126(48,1%) 136(51,9%) 0,001* 1.23
Pendant 140 (53,4%) 122 (46,6%) (0,87-1,74)

Obésité sévere | Avant 57(57,0%) 43(43,0%) 0,77 0,92

Pendant 55 (55,0%) 45 (45,0%) 61)

Obésité morbide | Avant 19(50,0%) 19(50,0%) 0,01* 1.53
Pendant | 23(60,5%) | 15 (39,5%) (0,61-3,80)

*: résultat significatif (p<0,05) ;*** résultat trés hautement significatif (p<0,001)

1X.10. Répartition de la population selon les portions alimentaires avant et pendant
le confinement :

Pour les portions alimentaires avant et pendant le confinement (Fig. 19), une différence

tres hautement significative est observée avec un p-value=0,000. Nous observons que 40,1%

de la population étudiée consommaient des portions importantes de nourriture a chaque

repas et 59,9% n’en consommaient pas beaucoup. Pendant le confinement, la fréquence des

personnes consommant une grande quantité de nourriture a pratiquement doublé passant a

70,9% pour 29,1% qui n’en consomment pas beaucoup.
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p-value=0,000%**
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Figure. 19 : Répartition de la population selon les portions alimentaires avant et pendant le

confinement.

IX.11.Répartition de la population selon le statut pondéral et les portions

alimentaires avant et pendant le confinement :

Les données consignées dans le tableau 14 montrent la répartition de la population

selon le statut pondéral et la prise des portions importantes de nourriture. Nous remarquons

une trés haute signification statistique chez les personnes normaux-pondéraux, en surcharge

pondéral et ayant une obésité modérée avec un seuil de signification p-value<0,001.

En effet, nous pouvons noter que la prise de grande quantité de nourriture chez ces

trois classes a considérablement augmentée pendant le confinement. Passant de 33,3% a

59,5% chez les personnes de poids normal, de 49,2% a 67,3% chez les personnes en

surpoids et de 49,2% a 65,6% chez les personnes ayant une obésité modérée.

Pour les personnes touchées par une obésité sévere, la fréquence de la prise de grande

quantité de nourriture a aussi visiblement augmenté pendant le confinement pour passer de

53% a 72%. Nous pouvons remarquer qu’il n’y a aucune différence signficative avec un p-

value=0,063).
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La fréquence de la prise de grande quantité de nourriture chez les personnes
souffrantes d’obésité morbide est arrivée a 52,6% avant le confinement pour 68,4% pendant
le confinement. Pour cela aucune différence statistique n’a été observée lors de cette analyse

(p-value=0,063 et p-value=0,16 respectivement).

Tableau. 13 : Répartition de la population selon le statut pondéral et les portions de

nourriture avant et pendant le confinement

Grande quantité nourriture OR
Oui n (%) Non n (%) p- value (95%CI)

Poids normal Avant 93(33,3%) 186(66,7%) 0,0001*** 3,51
Pendant 197 (59,5%) | 112 (40,1%) (2,50-4,94)

Surpoids Avant 158(49,2%) 163(50,8%) 0,0001*** 2,12
Pendant 216 (67,3%) | 105 (32,7%) (1,54-2,92)

Obésité Avant 129(49,2%) 133(50,8%) 0,0002*** 1,97
modérée Pendant 172 (65,6%) 90 (34,4%) (1,38-2,80)

Obésité severe | Avant 53(53,0%) 47(47,0%) 0,063 2.28
Pendant 72 (72,0%) 28 (28,0%) (1,26-4,10)

Obésité Avant 20(52,6%) 18(47,4%) 0,16 1,95
morbide Pendant 26 (68,4%) | 12 (31,6%) (0,76-4,96)

*: résultat significatif (p<0,05) ;** : résultat hautement significatif (p<0,01) ;*** résultat tres

hautement significatif (p<0,001)

IX.12.Représentation de la population selon les sauts de repas avant et pendant le
confinement :

Nous obervons une différence tres hautement significative avec un p-value<0,001 (

p=0,000). Nous remarquons que 45,5% de notre population ont ’habitude de sauter des

repas contre 54,5% qui n’en saute pas.

Pendant le confinement, la distribution de la population a changé. En effet, nous
remarquons que la frequence de personnes qui sautent les repas a augmenté jusqu'a 61,2% et

ceux qui n’en sautent pas sont d’une fréquence de 38,8% contre 54,5% qui n’en saute pas

(Fig. 20)
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p-value=0,000***
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Figure. 20 : Représentation de la population selon les sauts de repas avant et pendant le

confinement.

IX.13.Représentation de la population selon le statut ponderal et le saut de repas

avant et pendant le confinement :

La répartition de la population selon le statut pondéral et le saut de repas a nettement
changé pendant le confinement par rapport a avant le confinement (Tableau. 14).

En effet, la fréquence des sauts de repas des personnes de poids normal et ceux qui ont
une obésité modérée a augmenté passant respectivement de 39,4% avant le confinement a
53% pendant le confinement (p-value=0,0013), de 46.4% avant le confinement a 58,8%

pendant le confinement respectivement (p-value=0,49).

La fréquence des sauts de repas chez les personnes en surpoids a elle aussi augmentée
pendant le confinement (de 42,2% a 55,1%) nous notons une différence significative (p-
value=0,49)

Chez les personnes souffrantes d’une obésité sévere, nous ne notons pas de
changements majeurs dans la répartition de la fréquence du saut de repas avant et pendant le
confinement, seulement un léger rabais est remarquable (de 51% a 50%). L’analyse
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statistique ne montre aucune différence significative (p-value=0,088) entre le statut pondéral

et le saut de repas.

Nous avons trouvé une différence significative des sauts de repas chez les personnes
sujettes a une obésité morbide (p<0,01). Le tableau 14 montre que la fréquence des sauts de

repas a considérablement chuté pendant le confinement (de 52,6% a 34,2%).

Tableau. 14 : Représentation de la population selon le statut ponderal et les sauts de repas

avant et pendant le confinement :

Saut des repas OR
p- value (95%CI)
Oui n (%) Non n (%)

Poids normal Avant 110(39,4%) 169(60,6%) 1,73
Pendant | 148 (53,0%) | 131(47,0%) 000137 (1,24-2,42)

Surpoids Avant 145(42,2%) 176(54,8%) 0.49% 0,99
Pendant | 177 (55,1%) | 144 (44,9%) | (0,73-1,36)

Obésité modérée | Avant 122(46,4%) 140(53,4%) 1,63
Pendant | 154 (58,8%) | 108 (41,2%) 000527 (1,15-2,31)

Obésité sévere Avant 51(51,0%) 49(49,0%) 0,96
Pendant 50 (50%) 50 (50,0%) 0,088 (0,55-1,66)

Obésité morbide | Avant 20(52,6%) 18(47,4%) . 0,46
Pendant | 13(34.2%) | 25 (65,8%) oot (0,18-1,17)

*: résultat significatif (p<0,05) ;** : résultat hautement significatif (p<0,01)

1X.14.

avant et pendant le confinement :

Répartition de la population selon I’habitude de grignoter entre les repas

Nos resultats présents dans la figure. 21 réveélent que les personnes qui avaient
I’habitude de grignoter entre les repas sont d’une fréquence de 23,1% et ceux qui ne

gringottaient pas de 76,9% avant le confinement.

Cependant, la distribution de la population selon 1’habitude de grignoter entre les repas

pendant le confinement a change. La fréquence des personnes qui gringottent dorénavant a
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augmenté pour arriver a 70,1% et les personnes qui ne grignotent pas a 29,9%. Nous notons

une différence hautement significative avec un p-value=0,001.

P-value=0,001%**

pendant le confinemennt

avant le confinement

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%
avant le confinement pendant le confinemennt
= non 76.9% 29.9%
m oui 23.1% 70.1%

H non M oui

Figure. 21: Répartition de la populationselon 1’habitude de grignoter entre les repas avant et

pendant le confinement.

1X.15. Répartition de la population selon le statut pondéral et I’habitude de

grignoter entre les repas avant et pendant le confinement :

D’aprés les résultats mentionnés dans le tableau. 15, nous remarquons que 35,1% des
normaux pondéraux grignotaient entre les repas avant le confinement. Cette fréquence s’est
vue augmentée pendant le confinement en passant a 72,8% (OR=4,93, 95%CI, p-
value=0,001).

Pour les personnes en surpoids, avant le confinement nous notons une fréquence de
43,3% de ces personnes grignotaient entre les repas. Pendant le confinement, cette fréquence
a doublé pour passer a 81,6% (OR=5,81, 95%CI, p-value=0,0001)

Chez les personnes ayant une obésité modérée, une fréquence de 61% disaient
grignoter entre les repas avant le confinement. Pendant le confinement, nous remarquons
une légere hausse de cette fréquence (79,4%) (OR=2,45, 95%Cl, p-value=0,0001).
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Avant le confinement, les personnes touchées par une obésité sévere grignotaient entre

les repas avec une fréquence de 51%. Durant le confinement, cette fréquence a subit une

hausse (81%) (OR=0,61, 95%Cl, p-value=0,13).

Les personnes souffrantes d’une obésité morbide grignotaient entre les repas avec une

fréquence de 38,8% avant le confinement. Pendant le confinement, nous remarquons une
augmentation (68,4%) (OR=3,71, 95%ClI, p-value=0,0068).

Tableau. 15 : Répartition de la population selon le statut pondéral et

grignoter entre les repas avant et pendant le confinement.

I’habitude de

Grignoter entre les repas OR
p- value (95%CI)
Oui n (%) Non n (%)
Poids normal Avant 98( 35,1%) 181 (64,9%) 4,93
0,0001***
Pendant 203(72,8%) 76 (27,2%) (3,44-7,07)
Surpoids Avant 139(143,3%) 182 (56,7%) 5,81
0,0001***
Pendant 262 (81,6 %) 59 (18,4%) (4,06-8,32)
Obésité modérée | Avant 160 (61,1%) 102 (38,9%) 2,45
0,0001***
Pendant 208 (79,4%) 54 (20,6 %) (1,66-3,62)
Obésité severe Avant 51(51,0%) 49 (49,0%) 0,61
0,13
Pendant 81 (81,0%) 19( 19,0%) (0,32-1,16)
Obésité morbide | Avant 14 (38,8%) 24(63, 2%) 3,71
0,0068**
Pendant 26 (68,4%) 12 (31,6%) (1,43-9,60)

** résultat hautement significatif (p<0,01) ;*** résultat trés hautement significatif (p<0,001)

1X.16.

diner avant et pendant le confinement :

Représentation de la présence ou de I’absence de grignotage apreés le

D’aprés la figure. 22, nous remarquons qu’avant le confinement, seulement 27,5% des

personnes mangeaient aprés le diner contre 72,5% qui mangent apreés le diner.

Pendant le confinement, la distribution de la population selon la prise de nourriture

apres le diner a trés fortement changeé la frequence des personnes ayant tendance a manger
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apres le diner s’est vu nettement augmentée pour arriver a 74,2% contre 25,8% seulement
qui ne mangent pas apres le diner. Une différence hautement significative est observée avec

un p-value=0,0037.

p-value=0,0037**
80,0%

70,0%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%

pendant le avant le confinement
confinemennt
moui 74,2% 27.5%
Enon 25.8% 72.5%
moui mnon

Figure. 22 : Représentation de la présence ou de 1’absence de grignotage apres le diner

avant et pendant le confinement.

IX.17. Représentation de la population selon le statut pondéral et la présence ou

de I’absence de prise de grignotage apreés le diner avant et pendant le

Le tableau. 16 révele une ascension de toutes les fréquences du fait de manger apres le

diner pour toutes les classes de la population étudié.

e La fréquence des normaux-pondéraux a presque doublée passant de 35,5% a 72%
pendant le confinement. (OR=4,68, 95%Cl, p-value=0,0001) ;

e La fréquence des personnes en surcharge pondérale a aussi fortement augmentée
passant de 42,1% a 72%. (OR=3,19, 95%Cl, p-value=0,0001) ;

e La fréquence des personnes ayant une obésité modérée ont légérement diminué
(OR=2,67, 95%Cl, p-value=0,12)
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e La fréquence des personnes ayant une obésité sévere a considérablement haussé

passant de 51,1% a 73.7%. (OR=4,69, 95%Cl, p-value=0,31) ;

e Pour les personnes ayant une obésité morbide, la fréquence a elle aussi augmentée

passant de 57,9% a 71,1%. Nous ne notons aucune signification statistique entre le

statut pondéral et la fréquence du fait de manger apres le diner. (OR=1,78, 95%Cl, p-

value=0,23)

Tableau. 16 : Représentation de la population selon le statut pondéral et la présence ou de

I’absence de grignotage apres le diner avant et pendant le confinement :

Grignoter apres le diner OR
p-value (95%CI)
Oui n (%) Nonn (%)
Poids normal Avant 99 (35,5%) 180 (64,5%) 4,68
0,0001***
Pendant 201 (72,0%) 78 (28,0%) (3,27-6,70)
Surpoids Avant 135 (42,1%) 186( 57,9%) 3,19
0,0001***
Pendant 231 (72,0%) 90( 28,0%) (2,29-4,45)
Obésité Avant 134(51,1%) 128 (48,9%) 2,67
0,12
modérée Pendant 193(73,7%) 69 (26,3%) (1,85-3,85)
Obésité sévere Avant 46 (46,0%) 54( 54,0%) 4,69
0,31
Pendant 80( 80%) 20 (20,0%) (2,50-8,80)
Obésité Avant 22(57,9%) 16 (42,1%) 1,78
: 0,23
morbide Pendant | 27 (71,1%) 11 28,9%) (0,68-4,62)
*** résultat tres hautement significatif (p<0,001)
1X.18. Répartition de la population selon I’heure de la prise du dernier repas

avant et pendant le confinement :

Nos résultats ne montrent (Fig. 23) aucune différence significative avec un p-

value=0.0521 par rapport a I’heure de prise du dernier repas avant et pendant le

confinement. Les personnes qui prenaient leur dernier repas avant 21lheures ont une
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fréquence de 36,4% et ceux qui prenaient leur dernier repas aprés 21 heures ont une

fréquence de 63,6%.

A contrario, la distribution de la population selon I’heure de la prise du dernier repas a
changé. Nous remarquons la fréquence des personnes qui prenaient leur dernier repas avant
21 heures a légérement diminué pendant le confinement passant a 29,4% contre 70,6% qui

le prenne apreés 21 heures.

p-value=0,0521
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
avant le pendant le
confinement confinemennt
mavant 21h 36.4% 29.4%
mapreés21h 63.6% 70.6%
mavant 21h maprés21h

Figure. 23 : Répartition de la population selon 1’heure de la prise du dernier repas avant et

pendant le confinement.

1X.19. Répartition de la population selon la présence ou de I’absence de prise

de boissons sucrées avant et pendant le confinement :

La distribution de la population selon la consommation de boissons sucrées n’a pas
beaucoup changé (Fig. 24). Les personnes qui consommaient des boissons sucrées avant le
confinement ont 1égérement augmentées passant de 76,8% a 79,5%. Les personnes qui n’en

consommaient pas ont légerement diminué passant de 23,2% a 20,5%.

Nos résultats montrent aucune différence significative avec un p-value>0,05.
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90,0%
80,0%
70,0%%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%%
0,0%%

moui

| ].’10“-

p-value=0.144

avant le confinement

76,8%
23.2%

Boui Enon

pendant le confinemennt

79.5%
20,5%

Figure. 24 : Répartition de la population selon 1la présence ou de 1’absence de prise de

boissons sucrées avant et pendant le confinement.

1X.20. Répartition de la population selon la consommation d’excitants avant et

pendant le confinement :

Selon les résultats obtenus démontrés dans la figure. 25, nous remarquons que 40,3%

de notre population consommaient des excitants et 59,9% qui n’en consomment pas.

A T’inverse, pendant le confinement, la distribution de la population selon la

consommation d’excitants a changé. Nous remarquons que la fréquence des personnes qui

consomment des excitants a augmenté jusqu’a 66,2% contre 33,8% qui n’en prennent pas.

L’analyse statistique reléve une différence trés hautement significative p-value=0,000.
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80,0%

p-value=0,000%**

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

avant le pendant le
confinement confinemennt
W oui 40,3% 66,2%
Enon 59.7% 33.8%

moui mnon

Figure. 25 : Répartition de la population selon la consommation d’excitants avant et

1X.21. Répartition de la population selon

le confinement :

pendant le confinement.

le nombre de repas avant et pendant

L’histogramme de la figure. 26 montre une différence tres hautement significative

entre le nombre de repas pris par jour et la distribution de la population avant et pendant le

confinement avec un p-value =0,000.

En effet, nous remarquons qu’avant le confinement les fréquences des personnes qui

prenaient 2 repas par jour sont de 24,2%, pour trois repas 51,3%, pour quatre repas 12,4% et

pour plus de quatre repas par jour 12,1%.

Pendant le confinement, la fréquence des personnes qui prennent deux et trois repas a

diminué passant respectivement a 6,5% et 31,5%. Tandis que la fréquence du nombre de

personnes quatre repas et plus de quatre repas a augmenté passant respectivement a 42,5% et

20%.
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p-value=0,000%**

plus4repas
4repas

3repas

2repas

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%
2repas 3repas 4repas | plusdrepas
" pendantle 6.5% 31.0% | 42,50% | 20.00%

confinemennt
mavant le confinement| 24.2% 51.3% 12.40% 12,10%

m pendant le confinemennt  m avant le confinement

Figure. 26 : Répartition de la population selon le nombre de repas avant et pendant le

confinement.

1X.22. Répartition de la population selon le statut pondéral et le nombre de

repas avant et pendant le confinement :

En ce qui concerne le nombre de repas par jour, d’apres le tableau. 17, la fréquence de
la majorité des personnes qui prenaient deux repas avant le confinement font partie de la
catégorie des personnes normopandéraux (44%), par contre ceux qui prenaient trois repas ou
plus sont compris dans la catégorie des sujets en surpoids (41,1%). Pendant le confinement
la majorité des personnes n’ont pas changé leurs habitudes. A partir des statiques nous avons
pu tirer une différence trés hautement significative entre le nombre des repas et le statut
pondéral avant le confinement (p-value=0,000), et pendant le confinement (p-value= 0,002).
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Tableau. 17 : Répartition de la population selon le statut pondéral et le nombre de repas avant et pendant le confinement.

Nombre de | 2 repas 3repas 4 repas Plus 4 p-value p-value |V de V de
repas cramer | cramer
Avant Pendant | Avant Pendant | Avant Pendant | Avant pendant | Avant Pendant | Avant | Pendant
Poids 123 21 125 53 25 144 6 61
normal (44,0%) | (7,5%) (44,8%) | (19,0%) | (9,0%) (51,6%) (2,2%) (21,9%)
Surpoids 98 16 132 61 78 157 13 87 e .
(30,5%) | (5.0%) | (41.1%) | (19,0%) | (24.3%) | (48.9%) | (4.0%) | (27.1%) | %000 0,007+ 1 0,145 10,09
Obésite 75 9 110 54 64 111 13 88
modérée (28,6%) | (3,4%) (42,0%) | (20,6%) | (24,4%) | (42,4%) (5,0%) (33,6%)
Obésité 20 2 31 13 38 40 11 45
sévere (20,0%) | (2,0%) (31,0%) | (13,0%) | (38,0%) | (40,0%) (11,0%) | (45,0%)
Obésite 10 0 10 8 14 15 3 16
morbide (26,3%) | (0,0%) (26,4%) | (21,1%) | (36,8%) | (39,5%) (9,5%) (40,5%)
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IX.23.Répartition de la population selon la quantité d’eau consommée par jour

avant et pendant le confinement :

Pour la quantit¢ d’eau consommée avant et aprés le confinement nos résultats
montrent, comme démontré dans la figure. 27, une différence tres hautement significative
avec un p- value<0,001 dont nous remarquons que 39,1% de notre population consommait
moins d’un litre/jour, 42,3% prenait a peu prés un litre/jour et que 18,60% buvait plus que 1

litre/jour avant le confinement.

Cependant pendant le confinement la distribution de la population selon la quantité
d’eau consommée a changé, nous remarquons que la fréquence de personnes qui
consommaient moins de 1 litre/ jour a diminué jusqu’a 13,2% et celle des personnes qui
prenaient un litre /jour a augmenter jusqu’a 50,4% et enfin pour ceux qui buvaient plus que

1 litre/ jour a presque doublé pour atteindre la valeur de 36,40% avec un p-value=0,000.

p-value=0,000%**
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%0
20,0%
10,020
0,0%%
plus de 1L 1L moins de 1 L
m avant le confinement 18.60% 42.3% 39.1%
W pendant le confinemennt 36.40% 50.4% 13.2%
m avant le confinement m pendant le confinemennt

Figure. 27: Répartition de la population selon la quantité d’eau consommée par jour avant et

pendant le confinement.

1X.24. Répartition de la population selon le statut pondéral et la quantité d’eau

consommeée par jour avant et pendant le confinement :

Selon le tableau. 18, avant le confinement les sujets normo-pondéraux (21,5%), en
surpoids (30,2%), ayant une obésité modéré (35,5%), sévere et morbide (57% et 60,5%)
consommaient moins d’un litre par jour p-value=0,01. Cependant pendant le confinement les

fréquences ont diminuées, nous remarquons que : (10,8%) normo-pondéraux, (19,3%) en
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surpoids, (22,9%) ayant une obésité modérée, (13%) avec une obésité séveére et (21,1%)

morbide avec p-value=0,04

Pour la consommation de 1 litre d'eau/jour, les personnes ayant un poids normal et en
surpoids et obésité modérée la consommation n’a pas changée comme le montre le tableau.
18. Tandis que pour ceux qui ont une obésité severe et morbide nous remarquons que les

sujets ont tendance a augmenter leur consommation d’cau a 1 litre.

A la fin nous remarquons que les sujets normo-pondéraux (10,8%), en surpoids
(12,8%), ayant une obésité modérée (13%), sévere et morbide (13% et 2,6%) consommaient
plus de un litre par jour avant le confinement p-value=0,01. Ces fréquences ont augmenté de
maniere significative pendant le confinement soit : (35,8%) normo-pondéraux, (48,6%) en
surpoids, (48,5%) ayant une obésité modérée, (34%.) avec une obésité sévere et (21,1%)

avec une obésité morbide avec un p-value=0,015.

Tableau. 18 : Répartition de la population selon le statut pondéral et la quantité d’eau

consommeée par jour avant et pendant le confinement

Quantité Moinsde 1L 1L Plus de 1L p- p-value V de V de
d’eau value cramer | cramer
consommée Avant | Pendant | Avant | pendant | Avant | pendant | avant | pendant | Avant | Pendant
Poids normal 60 30 189 149 30 100
(21,5%) | (10,8%) | (67,7%) | (53,4%) | (10,8%) | (35,8%)
i 0,010* | 0,015* 0,100 | 0,097
Surpoids 97 62 183 103 41 156
(30,2%) | (19,3%) | (57,0%) | (32,1%) | (12,8%) | (48,6%)
Obésité 93 60 135 75 34 127
modérée (35,5%) | (22,9%) | (51,5%) | (28,6%) | (13,0%) | (48,5%)
Obésité 57 13 30 53 13 34
sévere (57,0%) | (13,0%) | (30,0%) | (53,0%) | (13,0%) | (34,0%)
Obésité 23 8 14 22 1 8
morbide (60,5%) | (21,1%) | (36,8%) | (57,9%) | (2,6%) | (21,1%)
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1X.25. Répartition de la population selon la consommation des produits

boulangers avant et pendant le confinement :

D’aprés les résultats de la figure. 28, nous pouvons remarquer qu’il n’y a pas de
grands changements concernant la consommation de produits boulangers pendant le
confinement par rapport a avant le confinement avec aucune différence significative (p-
value=0,078).

p-value=0,078
60,0%
40,0% \
20,0% \
0,0% \
pendant le avant le
confinemennt confinement
chaque jour 45.7% 53.4%
m 3 a 5 fois /semaine 28.7% 26.7%
= moins de 3fois/semaine 25.6% 19.9%
chaque jour w345 fois/semaine  mmoins de 3fois/semaine

Figure. 28: Répartition de la population selon la consommation de produits boulangers et le

statut pondéral avant et pendant le confnement.

1X.26. Répartition de la population selon le statut pondéral et la consommation

des produits de boulangers avant et pendant le confinement :

Avant le confinement, d’apres le tableau. 19, nous remarquons que les normaux
pondéraux consommaient chaque jour des produits boulangers avec une fréquence de 38%,
48,4% en consommaient de 3 a 5 fois par semaine et 13,6% en consommaient moins de 3
fois (p-value=0,000).

En revanche, pendant le confinement, la consommation journaliere des produits

boulangers pour la population de cette classe a nettement augmentée (68,1%), 12,5% en
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consomment désormais 3 a 5 fois par semaine et 13,6% en consomment moins de 3 fois (p-
value=0,047).

Les sujets en surpoids, pour la plupart (44,2%), consommaient chaque jour des
produits boulangers, 28,3% de 3 a 5 fois par semaine et 27,4% moins de 3 fois par semaine
(p-value=0,000). Durant le confinement, la fréquence de consommation journaliere de
produits boulangers a légerement augmenté (51,1%). Une fréquence de 22,1% de la
population de cette classe en consomme de 3 a 5 fois par semaine et 26,8% en consomme
moins de 3 fois par semaine (p-value=0,047).

Pour les personnes ayant une obésité modérée, nous remarquons une dispersion quasi
équitable des fréquences selon leur consommation de produits boulangers par semaine avant
le confinement. En effet, 37% en consommaient chaque jour, 33,6% en consommaient entre
3 et 5 fois par semaine et 29,4% moins de 3 fois (p-value=0,000). Durant le confinement,
une baisse de la consommation journaliére de produits boulangers a été (23,7%). Mais une
hausse de la consommation entre 3 et 5 fois par semaine est notée (43,5%) ainsi que pour

une consommation de moins de 3 fois (p-value=0,047).

Pour les personnes étant touchées par une obésité sévere, les fréquences entre avant (p-
value=0,000) et pendant le confinement (p-value=0,047) n’ont quasiment pas changé, quant
a la consommation de produits boulangers pour cette classe. En effet, la consommation
quotidienne était de 32% et est passée a 43%, la consommation entre 3 et 5 fois était de 31%
et est passée a 27%, la consommation de moins de 3 fois était de 37% et est passée a 30%.

Concernant les personnes ayant une obeésité morbide, nous remarquons qu’avant le
confinement les fréquences des personnes qui consommaient chaque jour et de 3 a 5 fois par
semaine des produits boulangers sont respectivement 36,8% et 39,5% (p-value=0,000).
Durant le confinement, la distribution de la population selon ce critere a largement changée.
Effectivement, une fréquence de 55,3% de cette classe a une consommation journaliere de
produits boulangers. Tandis que, seulement 7,9% en consomment de 3 a 5 fois par semaine.
Nous observons aussi qu’une fréquence de 36,8% en consomment moins de 3 fois par

semaine (p-value=0,000) pour la méme catégorie.
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Tableau. 19: Répartition de la population selon le statut pondeéral et la consommation des

produits boulangers avant et pendant le confinement :

Chaque jour 3-5 Fois -3fois p-value | p- V de V de

Les value cramer | cramer
produits Avant | Pendant | Avant | pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Avant
boulangers
Poids 106 190 135 35 38 54
normal (38,0%) | (68,1%) | (48,4%) | (12,5%) | (13,6%) | (19,4%)
Surpoids 142 164 91 71 88 86 0,000*** | 0,000*** | 0,157 0,150

(44,2%) | (51,1%) | (28,3%) | (22,1%) | (27,4%) | (26,8%)
obésité 97 62 88 114 77 86
modérée (37,0%) | (23,7%) | (33,6%) | (43,5%) | (29,4%) | (32,8%)
obésité 32 43 31 27 37 30
sévere (32,0%) | (43,0%) | (31,0%) | (27,0%) | (37,0%) | (30,0%)
obésité 14 21 15 3 9 14
morbide (36,8%) | (55,3%) | (39,5%) | (7,9%) | (23,7%) | (36,8%)

1X.27. Répartition de la population selon la consommation de fruits et légumes

avant et pendant le confinement :

La figure. 29 montre la distribution de la population selon la fréquence de

consommation de fruits et légumes par jour. Nous constatons une différence significative

avec un p-value=0,013).

Avant le confinement, nous révélons que 64,7% de la population consommaient plus

de 3 fois par jour des fruits et légumes contre 35 ,3% qui en consommaient moins de 3 fois

par jour.

Pendant le confinement, la fréquence des personnes qui consomment des fruits et

légumes plus de 3 fois par jour s’est régressée pour arriver a 43,7% tandis que pour les

personnes qui en consomment moins de 3 fois par jour augmente jusqu’a 56,3%.
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p-value=0,013*
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] 36,3%
50,0% |
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3 0 |
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confinemennt
mplus de 3fois/j  mmoins de3fois/j

Figure. 29: Répartition de la population selon la consommation de fruits et Iégumes avant et

pendant le confinement.

1X.28. Répartition de la population selon la prise des repas a des heures fixes

avant et pendant le confinement :

L’histogramme de la figure. 30 montre que la fréquence des personnes qui prenaient
des repas a des heures fixes représente 41,6% de notre population contre 58,4% qui ne

prenaient pas leur repas a des heures fixes avant le confinement.

Pendant le confinement, la fréquence des personnes prenant leur repas a des heures
fixes a diminué jusqu’a 34,9% contre 65,1% qui ne prennent pas leur repas a des heures

fixes.

Nous notons aucune différence significative avec un p-value=0,054.
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p-value=0,054
65,1%
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m oui Hnon

Figure. 30: Répartition de la population selon la prise de repas a des heures fixes avant et

pendant le confinement.

1X.29. Répartition de la population selon I’envie de manger (jour/nuit) avant et

pendant le confinement :

Pour I’envie subite de manger, nous remarquons (Fig. 31) qu’avant le confinement,
une fréquence 44,2% de notre population auront envie de manger pendant la journée ou bien

la nuit, cependant 55,8% mangent durant la nuit.

D’apres nos résultats, nous remarquons que pendant le confinement 1’envie de manger
subitement la nuit a augmenté passant d’une fréquence de 55,8% a 69,8% et les personnes

dont I’envie de manger apparait le jour ont diminu¢ en passant de 44,2% a 30,2%.

L’étude statistique montre qu’il n’existe aucune différence significative avec un p-
value=0,062.
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p-value=0,062
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mjour  mnuit

Figure. 31: Répartition de la population selon 1’envie de manger (jour/nuit) avant et pendant
le confinement.

1X.30. Répartition de la population selon I’influence de I’alimentation sur la

santé :

D’apreés les résultats de la figure. 32 nous avons constaté que 64,6% affirmaient
I’importance du role de I’alimentation dans le maintien de la santé générale. Pendant le
confinement, la fréquence de celle-ci est passée respectivement a 86,4%. L’étude statistique

montre qu’il existe une différence significative avec un p-value=0.034.
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p-value=0,034*
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Figure. 32: Répartition de la population selon I’influence de 1’alimentation sur la santé.

X. Le Sommeil :

X.1.Répartition de la population selon les heures de sommeil avant et pendant le

confinement :

Pour les heures de sommeil par nuit avant et pendant le confinement, nos données
montre (Fig. 33) que la fréquence des personnes qui dormaient plus de 8 heures par nuit est
de 20,1%, ceux qui faisaient de 6 & 8 heures de sommeil est 45,2% et 34,7% pour les

personnes qui dormaient moins de 6 heures.

Pendant le confinement, les fréquences des personnes qui dorment plus de 8 heures n’a
quasiment pas changé 20,4%, pour les personnes qui dorment de 6 a 8 heures 27% et ceux

de moins de 6 heures est de 52,6%.

Nous remarquons une différence trés hautement significative avec un p-value<0,001.
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Figure. 33: Répartition de la population selon les heures de sommeil avant et pendant le

confinement.

X.2.Répartition de la population selon la présence ou I’absence d’un sommeil

rythmé avant et pendant le confinement:

D’apreés la figure. 34, nous remarquons qu’avant le confinement la majorité de notre

population avait des heures de sommeil fixes, donc rythmé (61,4%). Pendant le

confinement, la majorité d’entre maintient ce rythme. En effet, 24,7 % ont tendance a

changer leur rythme de sommeil en dormant a des heures tardives. Ces constatations

représentent une différence hautement significative avec un p-value=0,0031.

W oui

H non

pendant le confinemennt

avant le confinement

p-value=0,0031**

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%100,0%
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Figure. 34 : Répartition de la population selon la présence ou 1’absence d’un sommeil

rythmé avant et pendant le confinement.

X.3.Répartition de la population selon le statut pondéral et les heures de

sommeil par nuit :

D’apres le tableau. 20, les heures du sommeil ont considérablement augmenté pendant

le confinement 86,1% des personnes ont déclaré que les heures du sommeil ne sont pas fixes

pendant cette période ; c'est pareil pour ceux qui ont déclaré avoir un sommeil moins de 6h

(53 %). Nous avons trouvé une différence hautement significative entre la régularité de

I’horloge biologique avant et pendant le confinement (p-value=0,000 et p-value=0.043)

respectivement.

Tableau. 20 : Répartition de la population selon le statut pondéral et les heures de sommeil

Heure Moins de 6h 6-8h Plus de 8h p-value | p-value |V de V de
de cramer | cramer
sommeil | Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | avant | Pendant | avant | pendant
Poids 80 108 198 122 1 49
normal | (28,7%) | (38,7%) | (71,0%) | (43,7%) | (0,4%) | (17,6%)
Surpoids 99 143 189 105 33 73 . N

(30,8%) | (44,5%) | (58.9%) | (32.7%) | (10.3%) | (22,7%) | 9000 0,043% | 019 | 0,098
obésité 120 134 116 73 26 55
modérée | (45,8%) | (51,1%) | (44,3%) | (27,9%) | (9,9%) | (21,0%)
obésité 38 46 54 36 8 18
sévere | (38,0%) | (46,0%) | (54,0%) | (36,0%) | (8,0%) | (18,0%)
obésité 15 21 19 11 4 6
morbide | (39,5%) | (55,3%) | (50,0%) | (28,9%) | (10,5%) | (15,8%)
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X.4.Répartition de la population selon le fait de faire la sieste avant et pendant le

confinement :

L’histogramme de la figure. 35 montre une différence tres hautement significative
avec p-value<0,001 (p-value=0,000). Nous notons que 53,5% de la population étudiée ne
font jamais de sieste avec en contrepartie 46,5% en font une a deux fois par jour avant le

confinement.

Cependant, la distribution de la population selon le fait de faire une sieste a fortement
changé. Nous remarquons que la fréquence de personnes faisant une a deux siestes par jour
est plus important qu’avant le confinement avec une fréquence passée a 68,6% et seulement

31,4% de la population n’en font pas

p-value=0,000%**
80,0% 68,6%
60,0%
40,0%

20,0%

0,0%

avant le confinement pendant le
confinemennt

W jamais W 1a 2 fois

Figure. 35: Répartition de la population selon le fait de faire la sieste avant et pendant le

confinement.

X.5.Répartition de la population selon ’absence ou la présence de probléme de

sommeil :

D’aprés notre analyse statistique, une différence tres hautement significative a été
observée avec un p-value=0,000. Nous observons que 66,2% de notre population n’avaient
pas de probléme de sommeil avant le confinement contre seulement 33,8% qui en avaient
(Fig. 36).
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La distribution de la population selon les problémes de sommeil s’est vue changée
pendant le confinement. Une fréquence de 79,4% s’est retrouvée a avoir des problémes de

sommeil contre une minorité de 20,6% qui n’en ont pas.

p-value=0,000%**
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%
non

avant le pendant le
confinement confinemennt
m oui 33.8% 79.4%
H non 66.2% 20.6%

moui mEnon

Figure. 36: Répartition de la population selon I’absence ou la présence de probléme de

sommeil avant et pendant le confinement.

X.6.Répartition de la population selon le statut pondéral et I’absence ou la présence

de probléme de sommeil avant et pendant le confinement :

Le tableau. 21 rapporte la répartition de notre population selon le statut pondéral et la

fréquence de probleme de sommeil.

Nous constatons que la distribution de la population selon ce critere a fortement
changé pendant le confinement. Nous remarquons une forte hausse de la fréquence de
probléme de sommeil pour les différents statuts pondéraux. En effet pour les normaux
pondéraux la fréquence passe de 25,8% a 58,4% (OR=4,03, 95%ClI, p-value=0,0001)

Les personnes en surcharge pondérale ont aussi vue leur fréquence accroitre pendant le
confinement (de 43,9% a 76%) (OR=4,04, 95%ClI, p-value=0,0001).

Nous constatons également une élévation de la fréquence de probléme de sommeil
chez les personnes touchées par une obésité modérée pendant le confinement ( de 51,9% a
77,5%) (OR=2,38, 95%Cl, p-value=0,0001).
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Il semble qu’une hausse de la fréquence de probléme de sommeil chez les personnes
atteintes d’obésité séveére soit aussi remarquable pendant le confinement (de 60,1% a 74%).
(OR=3,34, 95%Cl, p-value=0,0001).Nous avons établi une liaison statistique tres hautement
significative entre la fréquence de probleme de sommeil et ces quatre classes de statut

pondéral avec un p-value=0,0001.

Concernant la classe des personnes souffrantes d’obésité morbide, force est de
constater une énorme hausse de la survenue de probléeme de sommeil pendant le
confinement en comparaison a avant le confinement (de 47,4% a 81,6%). Nous avons décelé
une différence hautement significative avec un p-value<0,01 (OR=4,92, 95%CI, p=0,0026).

Tableau. 21 : Répartition de la population selon le statut pondéral et 1’absence ou la

présence de probléme de sommeil avant et pendant le confinement.

Probléme de sommeil
P value OR
Oui n (%) Non n (%) (95%C1)

Poids normal Avant 72 (25,8%) 207( 74,2%) 0,0001*** 4,03
Pendant 163 (58,4%) 116 (41,6%) (2,82-5,738)

Surpoids Avant 141 (43,9%) 180 (56,1%) 0,0001*** 4,04
Pendant 244 (76,0%) 77 (24,0%) (2,88-5,67)

Obésité modérée | Avant 136 (51,9%) 126 (48,1%) 0,0001*** 2,38
Pendant 203 (77,5%) 79 (22,5%) (1,66-3,39)

Obésité sévere Avant 46 (60,1%) 54 54,0%) 0,0001*** 3,34
Pendant 74 (74,0%) 26 (26,0%) (1,84-6,05)

Obésité morbide | Avant 18( 47,4%) 20 (52,6%) 0,0026** 4,92
(1,74-13,89)

Pendant 31 (81,6%) 7 (18,4%)

** résultat hautement significatif (p<0,01) ; *** résultat tres hautement significatif (p<0,001)

X.7.Répartition de la population selon ’influence des problémes de sommeil sur la

gualité de vie avant et pendant le confinement :

Les résultats statistiques rapportés par la figure. 37 révelent qu’il y a une différence
hautement significative avec un p-value=0,0013. Nous n’observons que seule une fréquence

de 21% de personnes dit que le sommeil affectait leur humeur tandis que 79% disent le
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contraire. Pendant le confinement, la fréquence des personnes dont I’humeur est affectée par

le sommeil a quadruplé passant a 84,3% contre 15,7% dont I’humeur n’est pas affectée.

p-value=0,0013**
80,0% —
60,0% h
40,0%
0,0% -
- >
o avant le
pendant le confinement
confinemennt
pendant le confinemennt avant le confinement
= oui 84.3% 21,0%
= non 15,7% 79.0%
= oui = non

Figure. 37: Répartition de la population selon I’influence des problémes de sommeil sur la
qualité de vie avant et pendant le confinement.

X.8.Représentation de ’utilisation de téléphone avant de dormir avant et pendant
le confinement :

Nos résultats (Fig. 38) indiquent qu’avant le confinement 61,8% utilisaient leur
téléphone avant de dormir contre seulement 38,2% qui ne I’utilisaient pas.

Néanmoins, pendant le confinement cette fréquence a fortement régressé et trés peu de
personnes n’utilisent pas leurs téléphones avant de dormir. En effet, leur fréquence est de

13,9% contre une grande majorité qui I’utilise de fréquence 86,1%, avec une différence
hautement significative p-value=0,043.
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Figure. 38: Répartition de la population selon I’utilisation du téléphone avant de dormir

avant et pendant le confinemet.
XI. La santé mentale :

La figure. 39 montre que seulement 25% de la population étudiée ressentais un
manque du fait de ne pas pouvoir bouger avant le confinement. Cependant, pendant le
confinement la fréquence a largement augmentée et est passée a 75%. Nous pouvons noter

aussi une différence tres hautement significative avec un p-value de 0,000.
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p-value=0,000%**
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Figure. 39 : Répartition de la population selon le ressenti d’un manque du fait de ne pas

pouvoir bouger avant et pendant le confinement.

XI1.1. Répartition de population selon le stress engendré par une potentielle prise

de poids avant et pendant le confinement:

La figure. 40 représente la fréquence des personnes pour qui la prise de poids
représente un fait stressant. Nous trouvons une différence significative avec un p-

value=0,011.

Notre ¢étude montre qu’avant le confinement, 25,3% trouvaient stressant une
potentielle prise de poids, 11% de la population trouvaient qu’une prise de poids n’est pas

du tout stressante mais 63,7% pensaient qu’une prise de poids peut étre un peu stressante.

Pendant le confinement, la distribution de la population selon le stress engendré par
une potentielle prise du poids a changé. En effet, 50,5% trouvent que la prise de poids est un

fait stressant, 36,8% trouvent que non et 12,7% trouvent que ceci est plus au moins stressant.
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Figure. 40: Répartition de la population selon le stress engendré par une potentielle prise de

poids avant et pendant le confinement.

X1.2. Répartition de la population selon I’envie subite de manger avant et

pendant :

D’aprés la figure. 41, nous constatons que la majeure partie de la population ressent

une subite envie de manger pendant le confinement dont la fréquence a fortement augmenté

par rapport a avant le confinement passant de 57% a 81,2%. Nous constatons une différence
tres hautement significative avec un p-value=0,0022.

100,0%

50,0%

0,0%

p-value=0,0022**
pendant le avant le
confinemennt confinement
H non 18,8% 43,0%
M oui 81,2% 57,0%
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Figure. 41: Répartition de la population selon 1’envie subite de manger avant et pendant le

confinement.

X1.3. Repartition de la population selon le statut pondéral et I’envie subite de

manger :

D’aprés le tableau. 22 nous remarquons que ’envie subite de manger a augmenté
durant le confinement comparativement a auparavant. En effet, toutes les classes pondérales
ont été touchées par une augmentation de 1’envie de manger durant le confinement sauf pour
les normaux pondéraux avec des seuils de signification respectifs de (OR=10,51, 95%ClI, p-
value=0,2) pour les normaux-pondéraux, (OR=0,89, 95% CI, p-value=0,18) pour les
personnes en surpoids, (OR=1,17, 95%CI, p-value=0,45) pour les personnes ayant une
obésité modérée, (OR=0,58, 95%ClI, p-value= 0,089 ) pour les personnes ayant une obésité
sévere et (OR=1,13, 95%CI, p-value=0,8) pour les personnes souffrants d’une obésité
morbide.

Tableau. 22 : Répartition de la population selon le statut pondéral et 1’envie subite de

manger avant et pendant le confinement.

Envie de manger

p-value OR
Oui n (%) Non n (%) (95%Cl)

Poids normal Avant 194(57,3%) 85 (42,7%) 0,2 10,51
Pendant | 151 (54,1%) 128 (45,9%) 0,36-0,73

Surpoids Avant 225(57,9%) 96 (42,1%) 0,18 0.89
Pendant | 240 (74,8%) 81 (25,2%) 0,89-1,78

Obésitéé modérée | Avant 203 (66,4%) 59( 33,6%) 0,45 1,17
Pendant | 210 (80,2%) 52 (19,8%) 0,77-1,78

Obésité severe Avant 76 (76,0%) 24 (24,0%) 0,07 0,58
Pendant | 65 (76,6%) 35 (23,4%) 0,31-1,08

Obésité morbide Avant 26 (68,4%) 12 (31,6%) 0,80 1,13
Pendant | 27 (76,0%) 11 (28,9%) 0,42-3,01

*: résultat significatif (p<0,05) ** résultat hautement significatif (p<0,01) ;
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X1.4. Repartition de la population selon la diminution de stress apres la

consommation d’aliments sucrés ou gras :

La figure. 42 montre la fréquence des personnes dont le stress diminuait apres avoir

consommé d’aliments sucrés ou gras est de 72,5% contre 27,5% ne ressentaient aucun effet

(avant le confinement).

Cependant, pendant le confinement nous remarquons une augmentation de la
fréquence des personnes ressentant une diminution du stress aprés avoir consommé des
aliments sucrés ou gras est passée a 84,7% et seulement 15,3% qui ne ressentent aucun effet.

Notre étude statistique montre une différence significative avec un p-value= 0,01.

p-value=0,01*
100,0%
"
\\
50,0% .
~
\\
0,
0,0% < ~
pendantle avant le
confinemennt confinement
H non 18,8% 43,0%
M oui 81,2% 57,0%
Moui HEnon

Figure. 42 : Répartition de la population selon la diminution du stress apres la
consommation d’aliments sucrés ou gras avant et pendant le confinement.

X1.5. Reépartition de la population selon la diminution du stress aprés la

consommation d’aliments sucrés ou gras selon le statut pondéral :

Le tableau ci-dessous (tableau. 23) montre la répartition de la fréquence de la
diminution du stress apres avoir mangeé des aliments sucrés ou gras selon le statut pondéral.

Nous observons une diminution importante du stress chez toutes les classes pondérales.
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48,7% des personnes de poids normal constatent une diminution du stress suite a la
consommation d’aliments gras ou sucrés avant le confinement dont la fréquence est passée a
72% pendant le confinement (OR=2,47, 95%CI, p-value=0,0001). La méme situation est
observée chez les personnes en surpoids dont la fréquence est passée de 66,7% avant le
confinement a 84,7% pendant le confinement (OR=2,77, 95%CI p-value=0,63).

Nous constatons une tres haute liaison statistique (p<0,001) entre le statut pondeéral de
ces deux classes et la fréquence de diminution du stress aprés avoir consommé des aliments

gras ou sucreés.

La fréquence des personnes touchées par une obésité modérée a augmentée durant le
confinement. En effet la fréquence augmentée, étant avant le confinement de 74% et arrivant
a 81,7% pendant le confinement. 1l n’existe pas de différence significative entre les deux
caractéristiques étudiées avec un (OR=1,56, 95%CI, p-value=0,36). Il semble qu’une
majorité de personnes atteintes d’0bésité severe constataient une diminution du stress apres
avoir consommeé des aliments sucrés ou gras avant le confinement, mais nous remarquons un
accroissement de la fréquence de cette diminution pendant le confinement (de 65% a 78%)
avec une différence hautement significative (OR=3,23, 95%Cl, p-value=0,13).

La fréquence de la diminution du stress chez les personnes souffrantes d’obésité
morbide a légerement augmenté. Elle était initialement de 71,1% avant le confinement pour
arriver a 76,3% pendant le confinement sans aucune liaison entre le statut pondéral de cette
classe et la diminution du stress suite a la consommation d’aliments gras ou sucrés
(OR=1,31, 95%Cl, p-value=0,602).
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Tableau. 23 : Répartition de la population selon la diminution du stress aprés la

consommation d’aliments sucrés ou gras

Diminution du stress apreés OR
avoir mangé sucré ou gras p- value (95%CI)
Oui n (%) Non n (%)
Poids normal Avant 136 (48,7%) 143 (51,3%) 0,0001*** 2,47
Pendant | 201(72 %) 78 (28,0%) (1,90-3,83)
Surpoids Avant 214( 66,7%) 107( 33;3%) 0,63 2,77
Pendant | 272 (84,7%) | 49 (15,3%) (1,89-4,06)
Obésité modérée | Avant 194 (74,0%) | 68 (26,0%) 0,36 1,56
Pendant | 214 (81,7%) | 48 (18,3%) (1,02-2,37)
Obésité severe Avant 65 (65,0%) 35 (35,0%) 0,13 3,23
Pendant | 78 (78,0%) 13 (13,0%) (1,57-6,61)
Obésité morbide Avant 27 (71,1%) 11 (28,9%) 1,31
Pendant | 29 (76,3%) 9 (23,7 %) 0,602 (0,47-3,69)
XI.6. Faites-vous comme activité pour éviter la prise du poids ?

Notre étude montre (Tableau. 24) qu’il y avait, avant le confinement, 62,7% et 50,8%
des personnes normaux-pondéraux et ayant une obésité modérée faisaient quelque chose
pour éviter prise du poids notamment manger mieux et pratiquer un sport contre 37,3% et

49,2% respectivement qui ne faisaient rien et mangeaient plus.

Concernant les personnes en surpoids, ayant une obésité sévere et une obésité
morbide, nous constatons que la plus grande partie de ces classes disaient qu’ils ne faisaient
rien pour éviter la prise du poids avec les pourcentages respectifs de 50,2%, 60% et 60,5%
contre 49,8%, 40%, 39,5% qui ne font rien.

Statistiquement parlant, nos résultats présente une différence tres hautement

significative avec un p-value<0,001

Notre étude révele que presque toutes les personnes de la population étudiée disent
qu’ils ne fassent rien pour éviter de prendre du poids pendant le confinement. En effet, le
pourcentage le plus élevé est en faveur des personnes en surpoids avec une fréquence de

2,2% suivi des personnes souffrants d’une obésité moderé avec 69,3%, ceux souffrant d’une
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obesité sévére avec un pourcentage de 68,8% et souffrant d’une obésité morbide avec une
fréquence de 63,5%. Ces résultats présentent une différence hautement significative avec un
p-value=0,000 avant le confinement et p-value=0.017 pendant le confinement.

Tableau. 24 : Répartition de la population selon le fait de faire quelque chose pour éviter

une éventuelle prise de poids

Faites-vous quelque Oui Non p-value | p-value
chose pour évité
prendre du poids Avant pendant Avant Pendant Avant | Pendant
Poids normal 175 100 104 179
(62,7%) (35,8%) (37,3%) (64,2%)
Surpoids 160 97 161 224
(49,8%) (30,2%) (50,2%) (69,8%) | 0,000*** | 0.017*
Obésité modéré 133 77 129 185
(50,8%) (29,4%) (49,2%) (70,6%)
Obésité sévere 40 37 60 63
(40,0%) (37,0%) (60,0%) (63,0%)
Obésité morbide 15 14 23 24
(39,5%) (36,8%) (60,5%) (63,2%)

XI1.7. Répartition de la population selon la conscience sur les risques de

I’obésité avant et pendant le confinement :

La figure. 43 rapporte la comparaison de la conscience des sujets sur le risque de
I’obésité avant et pendant le confinement. En effet, seulement 20,9% de notre population
disaient qui ne sont pas conscient des risques de I’obésité sur la santé mais a 1’inverse 79,1%

disaient le contraire avant le confinement.

La fréquence des personnes conscients des risques a augmenté pour arriver a 83,4%

contre seulement 16,6% qui n’en sont pas conscients.

Notre étude statistique révele une différence hautement significative avec un p-
value=0,073.
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p-value=0,073
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Figure. 43: Répartition de la population selon la conscience sur les risques de 1’obésité

avant et pendant le confinement.

X1.8. Répartition de la population selon le moral et le statut pondéral avant et

pendant le confinement :

D’aprés les résultats conciliés dans le tableau. 25, nous pouvons démontrer qu’avant le
confinement, les personnes qui étaient le plus touchée par le stress étaient les personnes en
surpoids avec la fréquence la plus élevée (32.4%) avec un p-value=0,007 avant le

confinement.

e L’anxiété touchait beaucoup plus les personnes ayant une obésité sévere (27%)

e Les personnes ayant un poids normal étaient majoritairement détendues et
motivées (28,7% et 30,1%)

e Les personnes en surpoids étaient les plus touchées par le stress (36,8%).

e Les personnes souffrantes d’obésité modérée se sont vues étre atteintes
d’anxiété pour la majeure partie (30,5%).

e La plupart des personnes ayant une obésité morbide auraient été anxieux avant

le confinement (21,1%).
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Pendant le confinement, les reésultats montrent que les ormo-pondéraux, les personnes en
surpoids et souffrantes d’une obésité modérée se retrouvent a étre pour la majorité stresses
(37,6%, 36,8%, 33,6% respectivement). Pour les personnes souffrantes d’une obésité sévere
et morbide se retrouvent anxieux pendant le confinement (27% et 39,5% respectivement)

avec un p-value=0,035.

104



Chapitre 111.

Résultat

Tableau. 25 : Répartition de la population selon le moral et le statut pondéral avant et pendant le confinement

Poids normal Surpoids Obésité modéré Obésité sévere Obésité morbide | p-value | p-value | V de V de
cramer | cramer
Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | Pendant | Avant | pendant
Stressés 61 105 74 118 66 88 41 20 8 11
(21,9%) | (37,6%) | (23,1%) | (36,8%) | (25,2%) | (33,6%) | (41,0%) | (20,0%) | (21,1%) | (28,9%)
0,007** | 0,035* | 0,125 0,092
Anxieux 45 73 69 41 80 82 16 27 11 15
(16,1%) | (26,2%) | (21,5%) | (12,8%) | (30,5%) | (31,3%) | (16,0%) | (27,0%) | (28,9%) | (39,5%)
Détendus 80 37 104 34 51 42 16 18 9 6
(28,7%) | (13,3%) | (32,4%) | (10,6%) | (19,5%) | (16,0%) | (16,0%) | (18,0%) | (23,7%) | (15,8%)
Motivés 84 26 58 28 50 32 25 18 6 6
(30,1%) | (9,3%) | (18,1%) | (8,7%) | (19,1%) | (12,2%) | (25,0%) | (18,0%) | (15,8%) | (15,8%)
Enervés 9 38 16 100 15 18 2 17 4 0
(3,2%) | (13,6%) | (5,0%) | (31,2%) | (5,7%) | (6,9%) | (2,0%) | (17,0%) | (10,5%) | (0,0%)
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X1.9. Repreésentation de la distribution de la population étudiée selon la
présence ou I’absence de bénéfice durant le confinement :

Nous avons observé, d’apres les résultats consignés dans la figure. 44, que la plus grande partie

de notre population pense que ce confinement ne leur a pas été bénéfique (43%).

La fréquence des personnes pensant que le confinement leur a été bénéfique est de 32% et ceux

dont I’avis est mitigé est de 25%.

W oui
H non

i pas trop

%43

Figure. 44 : Représentation de la distribution de la population étudiée selon la présence ou

I’absence de bénéfice durant le confinement.

X1.10. : Représentation de la distribution de la population étudiée selon le statut
pondéral et la présence ou ’absence de bénéfice durant le confinement.

La figure. 45 montre que 51,9% des personnes normaux-pondéraux trouvent que le
confinement leur a été bénéfique, a I’inverse les personnes en surpoids, obésité modérée,
obésité sévere et obésité morbide disent que le confinement ne leur a pas été bénéfique avec
des fréquences respectives de 45,6%, 43%, 51,1% et 40,4%.

Notre étude révéle une différence trés significative avec un p-value=0,003.
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p-value=0.003**
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Figure. 45 : Représentation de la distribution de la population étudiée selon le statut pondéral

et la présence ou 1’absence de bénéfice durant le confinement.
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Discussion :

L’obésité est une maladie chronique grave par ses conséquences directes et indirectes
sur la santé. Sa prévalence au niveau international ne cesse d’augmenter malgré les
propositions  thérapeutiques actuelles et le développement des connaissances

physiopathologiques sur le sujet.

A cause du confinement lié & la pandémie du covid 19, les algériens connaissent un

bouleversement dans leurs habitudes de vie et ont di revoir leur routine quotidienne.

Nous avons réalise une enquéte aupres des adultes algériens agés de 19ans et plus dans
le but de déterminer I’influence du confinement sur I’apparition de 1’0obésité et le surpoids ; et
cerner les facteurs les plus associés a cet état. De plus voir 1’effet du confinement sur les

modes de vie (alimentation moral, sommeil activité physique).

Notre échantillon a porté sur 1000 sujets dont (66,0%) femmes et (34,0%) hommes. La
répartition de la population sous 1I’étude selon les classes d’age montre que la tranche d’age

des 30-70 ans est la prédominante avec une fréquence de (66, 1%).

En premier lieu nous avons adopté des mesures anthropométriques, poids et taille
pendant I’é¢tude sur I’ensemble des adultes confinés inclus dans I’étude afin de pouvoir les
classé selon le statut pondéral et déterminer les fréquences des personnes qui avaient une
corpulence normale ou souffrant d’une surcharge pondérale. Toutes les informations ont été

recueillies a travers des questionnaires en ligne.

Le poids, la taille ainsi que 1’age sont les mesures les plus intéressantes et les plus
utilisables pour apprécier I'état nutritionnel des populations [99]. Un adulte qui a une
alimentation saine et équilibrée dés les premiers mois de sa vie, présente généralement des

Mesures anthropométriques proches des normes dans la majorité des cas. Cela est

prouvé dans de nombreuses études (stunting) [100].

Nos résultats pour des caractéres anthropométriques ont révélé que le la taille moyenne
retrouvée dans notre échantillon est de 1,66 m. De plus, le poids moyen, avant le confinement,
était de 88,91Kg alors que le poids moyens durant le confinent est passé a 94,84kg. L’IMC
moyen avant le confinent été de 31,98kg/m2. Et L’IMC moyen pendant le confinement a

augmenté pour atteindre les 35,01 kg/m2.
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Apres le calcul de I’IMC nous avons répartis notre population, selon le statut pondéral
en trois catégories : poids normal, surpoids, obéses. Par la suite nous avons classé les obéses
mémes en trois sous classes (modérés, séveres, morbides) dont les moyennes avant le
confinement : 22.72+ 0.95, 27.03+ 1.04, 31.43+1.14, 35.36+1.42, 40.89+1.86 et durant le
confinement : 24.81+ 1.07, 29.35+1.18, 33.45+1.21, 39.62+1.74, 42.13£2.08 respectivement.

Les résultats de la présente analyse permettent d’estimer la prévalence de 1’obésité avant
et durant le confinement, lequel est toujours inférieur chez les hommes 37,34% (avant le
confinement) et 45,5% (pendant le confinement), comparativement aux femmes 41,35%
(avant le confinement) et 47,7% (pendant le confinement). Ces derniéres présentent une
fréquence alarmante, considérée statistiquement hautement significative, p-value= 0,002**
(p<0,01). Cela rejoint les résultats déclarés par I’OMS en 2003 qui affirme que la prévalence
du surpoids chez les femmes est de 29,16% contre 27,27% chez les hommes [101]. Par
ailleurs, nos résultats sont similaires aux études réalisées au Québec (Audet, 2007) [102], a
celles de (Cheick, 2006)[103] et a I’¢tude réalisée par Dionadji ainsi que ses collaborateurs en
2016 ( Dionadji, Choual, Voussia, Abas et Saleh, 2016) [104] qui mentionnent que les

femmes agés entre 41 et 50 sont touchés par 1’obésité.

Pour I’age les résultats obtenus révélent que la tranche d’age de 30-70, est la plus
exposée a 1’obésité avec un taux de 43,9% par rapport a I’autre tranche d’age. Il existe une
différence hautement significative p-value=0,0068 (p<0,01). Ces constatations sont semblable
a ceux de (Santé-Luxembourg, 2017)[105] qui montre que 1’obésité est augmentée avec 1’age.
De plus, des menees dans les états européens ont prouvé que 1I’age influe clairement sur le
taux d’obésité. Dans presque tous les Etats membres, le taux d’obésité augmente avec 1’age

(Enquéte européenne par interview sur la santé mai 2017).

Le revenu familial est un autre déterminant qui devrait étre pris en considération. Le fait
que les gens ayant un revenu plus élevé (ménage sécurisé au plan alimentaire) ont davantage
les moyens financiers pour se permettre une diéte plus saine et moins dense en énergie qui est
également plus dispendieuse. En revanche les individus appartenant a un milieu socio-
économique défavorisé dans les pays industrialisés seront davantage a risque d'engraisser
[106].
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Les resultats de notre étude démontres dans la figure 07, montrent qu’il n’y a aucun lien
significatif entre le niveau socio-économique et 1’obésité. La prévalence maximale de
surpoids incluant 1I’obésité dans notre étude est observée chez les sujets appartenant a la classe
du le niveau socio-économique élevé. Cependant, beaucoup d’études ont constaté le
contraire, 1’obésité est surtout trés fréquente chez les sujets provenant des familles

défavorisées [105],[107].

Selon I’activité professionnelle, la prévalence de 1’obésité morbide est plus importante
chez les sujets qui sont en chdmage (53,8%), que ceux qui ont une activité professionnelle (les
salaries 23,1 % et les étudiants 23,1%) avec une différence trés hautement significative
(p<0,01). Ces résultats rejoignent ceux de (ABED, 2009) [108] qui montrent que les personnes

qui n’ont pas une activité professionnelle semblent étre les plus touchées par 1’obésité.

Passons maintenant aux effets néfastes du surpoids et 1’obésité sur la santé. Pour cela
nos données illustré par la figure. 10 montre une différence hautement significative entre les
problémes de santé et le statut pondéral avec un p-value=0,004, dont nous avons constaté que
la majorité des enquétés qui ont une obésité (modérée, sévere, morbide) souffrent de
complications et de maladies chroniques avec des pourcentages respectives 50,9%, 52,5 %,
53,8%. Ces résultats s’accordent avec ceux de Zaamouche et al. (2013) [109] qui montrent une
relation étroite entre la pré-hypertension et I’obésité ; expliquent la place prépondérante de la
perte du poids dans la prise en charge du pré hypertension, et ceux de (Mignardot, 2011) [110]
qui ont pu montrer que, le surpoids et 1’obésité favorisent le développement de pathologies
associées tels que : le diabéte type 2, hypertension artérielle, trouble cardiovasculaire et

respiratoire, cancer, les altérations du systéeme musculo-squelettique.

1. Activité physique :

A propos de la distribution de la population étudiée selon la pratique de 1’activité
physique, les resultats de la figure. 11 montrent aucune différence significative (p-
value=0,51). La majorité des enquétés ne pratiquaient pas une activité physique et ont un
mode vie sédentaire avant le confinement et nous observons que cette sédentarité a augmenté

pendant le confinement (63,4%), (78,1%) respectivement.

D’aprés les résultats du tableau. 05, nous remarquons que tous les sujets obéses, soit
(63,7 %) ayant une obésité modérée, (66, 0 %) avec une obésité sévere et (65,8 %) avec une

obésité morbide ne pratiquaient pas du sport soit avant ou pendant ; mais cela avait tendance
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d’augmente durant le confinement pour atteindre les fréquences suivantes (74,4%) pour les
sujets ayant une obésité modérée, (82,0%) ceux avec une obésité sévere et (65,8%) pour les

personnes souffrant d’obésité morbide.

En contrepartie, les normo pondéraux et les sujets ayant une surcharge pondérale ont
changé leurs habitudes par le fait d’arréter la pratique de 1’activité physique imposé par le
confinement (60,2%) (75,7%), ceci a augmenté le risque du gain de poids. Ces résultats sont
similaire a I’étude menée par (Tounian P. 2007) [111], (Tauber M.et al., 2007) [112] qui
indiquent que parmi les facteurs qui peuvent étre incriminés dans le développement de
I’obésité est le manque de pratique d’une activité physique et la sédentarité. Ces constatations
ont été soutenues par nombreuses études qui ont également établi un lien entre la pratique
d’une activité physique et la diminution du risque de surcharge pondérale. Donc l'activité

physigue est nécessaire pour un bon état de santé (Dahel-mekhancha et al. 2016) [113].

En outre, le rapport de I’OMS souligne le lien entre une activité physique réguliére et la
diminution du risque de prise de poids et d’obésité. A I’inverse, un style de vie sédentaire
augmente les risques leurs apparitions. Pour cela nous avons exploité un autre type de
sédentarité qui est représenté par le temps passé en position allongée. Selon la figure. 12, nous
observons que le temps passé en position allongée chez toute la population durant le
confinement est plus éleve, soit (73,3 %) pour la durée de 6h a 8h, comparativement au temps
passé en position allongée avant 64.3% pour la durée de (2h a 4h) ; avec une différence treés
hautement significative p-value=0,000.

D’aprés le tableau. 06, nous avons constaté que le confinement implique un mode de vie
sédentaire pour les normo-pondéraux et les personnes ayant un surpoids car la durée a été
augmentée pour la durée de moins 2h de 73,8% a 59,1% et de 72,3% a 59,2% pour les deux
catégories respectivement avec un p-value=0,0053. En revanche la sédentarité fait partie de la
vie des gens ayant une obésité morbide et nous avons remarqué qu’ils représentent la
fréquence la plus élevée pour la durée de 6h a 8h (50,0%). Avec la contrainte du confinement,
elle augmente sensiblement a 60,5%. Nos résultats concordent avec ceux de (Mami-Ben.2000
; Ben Slama F et al. 2002) [114] qui ont prouvé que la surcharge pondérale est corréelée avec
un style de vie sedentaire et I’inactivité physique (Bouglé D et al.,2001 ; Tauber M et
al.,2007) [115], [112]. Dans le méme contexte nous avons trouvé que les occupations des sujets
durant le confinement étaient la lecture, le travail manuel, le rangement et la cuisine. Comme

la majorite de la population sont des femmes, elles passaient leur temps a cuisiner et a ranger.
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2. Alimentation :

Dans cette partie, nous allons comparer les habitudes alimentaires de notre population

avant et pendant le confinement.

D’apres (WHO, 2015) [116], I’alimentation et le mode de vie des individus possédent
une importance majeure pour la santé publique. L’alimentation et les habitudes alimentaires
sont, en effet, des facteurs de risque importants en termes de santé et de développement de
maladies. Le recours a une alimentation et des habitudes alimentaires saines, tout au long de
la vie, représente ainsi un facteur protecteur majeur contre le développement de maladies non
transmissibles, telles que le diabéte, 1’obésité, les maladies cardiovasculaires ainsi que le

cancer.
L’analyse des données dans la figure. 20 montre que :

e Pour la répartition de la population selon le saut des repas, nous avons remarqué que
61% des sujets questionnés sautaient les repas durant le confinement avec un p-value=
0,000. Ces résultats s’accordent avec ceux de (EASTWOOD et al. 2015)[117] qui
affirment que la déstructuration des repas (saut des repas) favorise la prise de poids.

e Dans le méme sujet, nous avons testé un autre facteur qui favorise la prise du poids
durant le confinement qui est le grignotage. Nos résultats montrés dans le tableau. 15
montrent qu’avant le confinement il n’y avait que les sujets ob&ses qui grignotaient entre
les repas. Cette habitude a été adoptée par toutes les autres catégories, sans exception,
durant le confinement. Les résultats de la figure. 22 renforcent les constatations
précédentes dont nous observons une augmentation de fréquence des personnes qui
grignotent aprés le diner durant le confinement, comparativement a auparavant passant de
27,4% a 74,2% respectivement. 1l existe une différence hautement significative p-
value=0,0037. Nos résultats corroborent avec ceux (SAVIGE et al., 2007)[118] qui
indiquent que le grignotage constituerait un autre élément de la déstructuration des rythmes
alimentaires pouvant augmenter le risque de surpoids.

e Toute personne questionnée a affirmé une augmentation des portions de nourriture
dans ses repas journaliers par rapport a la normale (avant le confinement) passant de 40,1%
jusqu’a 70,9%. Nous avons constaté une différence tres hautement significative p-value=
(0,000). (Fig. 19)
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En effet, si une personne consomme plus de calories qu’elle n’en dépense, son
organisme stockera le surplus, ce qui augmentera sa masse graisseuse de plus la
consommation d'aliments "raffinés" a considérablement augmenté, la densité nutritionnelle de
ces aliments (définie par la quantité d'éléments essentiels par calorie fournie) est nettement
inférieure a celle des aliments complets [64]. L’obésité découle d’un déséquilibre entre les
apports et les dépenses énergétiques. Les apports sont supérieurs aux besoins énergétiques ce

qui conduit a une augmentation du tissu adipeux [64].

Passons au nombre de repas (Fig. 26). Tous les sujets ont indiqué qu’ils prenaient 3
repas avant le confinement et sont passés a 4 repas durant le confinement p-value=0,000.
Selon le statut pondéral (Tableau. 17), tout sujet ayant une obésité sévere et morbide prennent
désormais un repas de plus comparativement aux autres sujets. Ces derniers consomment plus
de 4 repas durant le confinement (45,0%, 40,5% respectivement) .Notre étude est cohérente
avec celle de (Haboussi, Hilali, &Loukid, 2017) [119] qui ont montré que le besoin
énergétique d'un individu correspond a la quantité minimale d'énergie dont son organisme a
besoin pour fonctionner. Les besoins énergétiques sont apportés uniquement par
l'alimentation et la consommation de certains aliments par excés est 1’une des causes
principales de 1’obésité et la lourde conséquence de certaines maladies [119]. Les sujets
questionnés ont répondu que durant le confinement ils ont diminué leur consommation
d’alimentations variées et équilibrées dans leurs assiettes comme le montre le tableau. 11 et la
figure. 18 ce qui fait partie des raisons pour laquelle il y avait une prise de poids importante
durant ce confinement. Ces résultats concordent avec (Hill, Wyatt, & Peters, 2012 ) [120] qui
montrent que le probleme central a I’origine de 1’obésité est un déséquilibre alimentaire

qualitatif et quantitatif.

De plus, en analysant les habitudes alimentaires des enquétés, malgré le confinement,
les gens n’ont pas arrété la consommation quotidienne des produits boulangers (Fig. 28) avec
un p-value=0,078. Selon la figure.16 nous remarquons que la consommation du gras
augmente durant le confinement, passant de 74,0% a 77,8%. Quant a la distribution de la
population selon la consommation du sucre, nous remarquons une élévation de cette
consommation durant le confinement de 70,6% a 89,2% respectivement. En outre, les
résultats du tableau. 11, révelent que méme les personnes normo-pondérales consomment du

sucre durant confinement ; ce qui est une nouvelle habitude pour eux.
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Nous avons remarqué la présence de mauvaises habitudes alimentaires dont la plupart
sont dirigés vers les sauces, les fritures , les boissons sucrées, les céréales raffines (pain blanc,
ris blanc ainsi des gateaux, biscottes produits laitiers (riche en matiére graisse) selon les
tableaux 7,8 et 9. Tous ces aliments non satiétogenes et caloriques (forte densité énergétique).
De plus ils ont diminué leurs consommation de légumes et fruits qui sont satiétogenes et non
caloriques (Fig. 29). En effet les aliments riches en glucides entrainent une sécrétion de
I’insuline afin de diminuer le taux de sucre dans le sang en transformant 1’exces en réserve de
graisse or ce n’est pas une trop grande consommation de calorie qui cause la prise de poids
mais bien la combinaison des aliments riche en lipides (triglycérides composées d’acides gras
saturés) et en glucides (la grande famille des sucres), Les glucides en exces, notamment sous
forme de sucreries et de boissons, sont une cause évidente de déséquilibre des rations [111].
L’importance des lipides alimentaire dans 1’exces de la masse adipeuse reste controversée le

role direct des protéines dans la genése de 1’obésité n’est pas encore affirmé.

Ce changements dans le modéle alimentaire, une augmentation des portions
(particulierement pour les aliments salés, sucrés et les boissons gazeuses), une augmentation
importante de consommation de boissons gazeuses et de jus sucrés, coincidant avec une
consommation insuffisante de fruits et légumes et que le niveau d’apport énergétique, la
composition en macronutriments de [’alimentation et les troubles du comportement
alimentaire, sont les principaux facteurs nutritionnels actuellement impliqués dans la prise de

poids [121].

Le confinement rend I’alimentation plus accessible et disponible (c.-a-d., stocks
alimentaires accrus), renfor¢ant la saillance émotionnelle de 1’alimentation et de ses stimuli
déclencheurs, et donc le risque de TCA ( Wolz I et al 2015). L’exposition plus importante aux
publicités alimentaires (via 1’exposition accrue aux médias) pourrait s’accompagner chez
certains d’un craving alimentaire plus intense, de compulsions alimentaires, et d’une prise de

poids a court et a long terme (Boswell R.G 2016).

Dans nos résultats, cette prise de poids est retrouvée chez tous les sujets, y compris les normo

ponderaux.
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3. Le sommeil :

Le sommeil occupe a peu prés un tiers de la vie adulte. Longtemps, on a considéré
qu’un manque de sommeil n'avait comme conséquence qu'une simple fatigue passagéere qui
pouvait se récupérer.

Les recherches de ces dix derniéres années ont mis en exergue l'importance du temps et
de la qualité du sommeil sur la santé, le bien-étre et 1’équilibre physique et psychologique des
individus a tous les ages de la vie.

Dans notre étude nous avons trouvé une diminution de la durée de sommeil durant le
confinement comparativement a auparavant avec une différence trés hautement significatif
p-value=0,0001 (Fig. 33).

Plus de la moitié des personnes interrogees 52,6 %déclarent moins de 6h, leurs temps de

sommeil par nuit, alors que 79,7 % ont rencontré des problémes de sommeil.
Il existe d’autres résultats qui peuvent justifier cette perturbation de sommeil :

Nous avons trouvé, figure. 25, que 66,2 % de la population boivent desormais des
excitants (thé/café) en période de confinement la caféine stimulant du systéme nerveux c’est
une substance de la famille des alcaloides qui s’oppose a 1’adénosine produit dans la journée
et qui favorise ’endormissement et qui bloque les récepteurs de ’adénosine ce qui va

entrainer un retards de sommeil voire des troubles du sommeil.

En outre, nous avons trouvé que 6% des sujets font la sieste (Fig. 35). Cela pourrait étre
la cause du sommeil retardé. Aussi 86,1% des enquétés utilisent le téléphone avant de dormir
(Fig. 38). L’invasion des téléphones portables est un autre exemple de nuisances, influencant
la durée et la qualité du sommeil. En effet la lumiére bleue perturbe le sommeil cette lumiére
active des photorécepteurs situés dans la rétine ce qui empéche la synthése de la mélatonine,
ce phénomene est amplifié par le fait que beaucoup d’utilisateurs de téléphone portable

I’utilisent également comme réveil et le gardent auprés d’eux pendant la nuit [123].

De plus, 86,1% des personnes n’ont pas des heures de sommeil fixes durant cette période
de confinement (Fig. 34), ce qui peut déréglé la rythmicité de 1’horloge et par la suite la
perturbation de la sécrétion du cortisol et 1’altération de son rythme sécrétoire a des effets
délétéres sur la quantité et la qualité du sommeil, sur le métabolisme glucidique et protéique
ainsi sur les fonctions cognitives. Tous ces comportements entrainent une dette de sommeil

perturbant ainsi davantage les rythmes chronobiologiques par l'effet d'excitation qu'elles
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produisent qui perturbe I'horloge biologique et retarde en effet la sécrétion de mélatonine et
l'arrivée du sommeil. Nos résultats alors montrent une perturbation de sommeil durant le
confinement ceci est confirmé par d’autres chercheurs qui indiquent que : le confinement lié
au virus COVID-19, avec sa modification radicale de nos activités quotidiennes et des
routines de vie, comme le stress induit par la pandémie et les conséquences associées
(économiques, socioprofessionnelles, familiales), peuvent entrainer des perturbations
importantes de nos rythmes biologiques et de notre sommeil. Une étude en population
générale chinoise indiquait que 85 % des personnes interviewees passaient entre 20 et 24
heures a I’intérieur de leur domicile, ce qui est un bouleversement total des rythmes et des

activités [19].

Notre rythme veille-sommeil sur les 24 heures est régulé par deux processus distincts : la
pression du sommeil (ou processus homéostatique) et le systéme circadien dépendant de
I’horloge biologique (ou processus circadien) [124]. Quand ces deux processus interagissent
de maniére optimale, ils nous permettent une bonne qualité de veille pendant la journée, et
une bonne qualité de sommeil pendant la nuit [125]. Nos rythmes veille-sommeil dépendent
d’un certain nombre de paramétres environnementaux (« Zeitgeber » ou donneurs de temps)
pour pouvoir bien fonctionner : notamment 1’exposition a la lumiére du jour [126], de loin le
synchroniseur le plus important, mais aussi ’activité physique durant la journée et surtout le
matin, des repas a heures régulieres et les interactions sociales. En situation de confinement,
la majorité de ces synchroniseurs (lumiére, activité physique, alimentation, interactions
sociales) se trouvent fortement modifiés voire supprimés — en conséquence, les troubles du
sommeil et des rythmes veille-sommeil peuvent apparaitre. De plus, I’exposition a certains de
ces Zeitgeber peut également se faire & un mauvais moment de la journée (p. ex. exposition
aux écrans tard le soir, et notamment a la lumiére bleue) ce qui peut avoir un impact délétere
sur le rythme veille-sommeil, comparable a ce qu’on observe lors d’un décalage horaire :
notamment une difficulté a s’endormir, des troubles émotionnels, et une somnolence en

journée [127].

Nos résultats prouvent aussi que les troubles du sommeil ont des conséquences sur le
surpoids et I’obésité. Cela présente certaines similitudes avec d’autres études dont une
frangaise mettant en exergue 1’influence de la durée du sommeil sur les différents parametres
liés a I’adiposité, le stress ou le systéme immunitaire [128], ou encore, une corréelation inverse

entre durée du sommeil et taux sérique de cortisol, une hormone biomarqueur du stress. Les
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rythmes circadiens de la sécrétion de cortisol sont majoritairement sous 1’influence de la
variation de la lumiére et des phases de sommeil. De nombreuses études ont montré que la

privation de sommeil ou les réveils nocturnes augmentent la sécrétion de cortisol [129], [130].
4. La Santé mentale :

Notre santé¢ dépend d’une foule de facteurs dont les effets s’additionnent les uns aux
autres. Stress, revenu, éducation, relations sociales, environnement, travail, bagage genétique,

tout cela et bien d’autres choses influence notre état de santé.

Passons a 1’état psychique des enquétés. Les résultats de la figure. 44 montrent que 43%
des sujets déclarent que le confinement n’est pas bénéfique pour eux. En effet, 70,6% de la
population a subi stress et une perturbation dans leurs comportements par le fait de ne pas
sortir a I’extérieur. Nos résultats présentent certaines similitudes avec d’autres chercheurs (S.
Opp, T. Fricke, C. Shepard, et al, 2017) [129], (A. Michael 2019) [130] qui indiquent que le
confinement résultant d’une contrainte épidémique telle que celle du coronavirus COVID-19

sont des facteurs de stress important.

Ce stress est renforcé par la peur d’étre contaminé, de mourir et/ou de contaminer les
proches (stress pergu augmenté), par l’isolement, le sentiment de solitude, de possibles
tensions intrafamiliales (soutien social percu diminué), la perte des routines, et des moyens
d’action (contrdle percu diminu¢). Tous ces facteurs peuvent avoir des répercussions
psychologiques (anxiété, irritabilité, colére, dépression) importantes. D’autres études

indiquent que :

Une majoration des troubles dépressifs fait partie des nombreuses conséquences
psychiques d’une pandémie et du confinement lié au risque infectieux [40],[131]. En Chine,
dans les 2 mois suivant le début de la pandémie du COVID-19, une étude a retrouvé un taux
de 20.1 % de dépression chez 7236 volontaires [34]. A Toronto en 2003, ce taux était évalué a
31.2 % chez les 129 volontaires qui avaient répondu a la fin du confinement lié¢ a 1’épidémie
du SARS [132]. La depression peut donc toucher les sujets les plus vulnérables mais aussi

ceux sans antécédent psychiatrique [133].

Ce stress a augmenté 1’envie subite de manger (81,2%) figure. 41. Cette envie ne vient
que la nuit (69,8%) d’apres la figure. 31. 84,7% des sujets déclarent que le moyen utilisé pour

se débarrasser du stress ¢’est bien de manger des produits sucrés ou gras (Fig. 42). Lors d’un
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stress psychologique le corps secréte le cortisol, il stimule la synthése d’un neuropeptide Y
(NPY) ce dernier influence la prise de poids de plusieurs fagons : il favorise le stockage de

graisse en agissant sur la production de I’insuline et en réduisant sa sensibilité

Il stimule la prise alimentaire et envoie des signaux a notre cerveau pour augmenter
I’appétit pour des aliments associées au plaisir (sucre, gras). Notre population est alors,
victime d’anxiété alimentaire. Ces comportements figurent parmi les facteurs ayant conduit a
une prise de poids durant la quarantaine. Nos résultats sont compatibles avec ceux de
(SCHUZ et al., 2015) [134], le snacking orienté vers des aliments de plaisir, souvent gras et/ou
sucrés, s’est considérablement développé ces derniéres années, et constitue une menace pour
I’équilibre alimentaire et le poids. Mais face a I’offre alimentaire existante, les comportements

varient fortement d’un individu a ’autre.

Différents signaux, internes et externes, interviennent dans ce que 1’on nomme la faim
hédonique, c’est-a-dire 1’envie irrépressible de manger sans nécessité physiologique. La
sensibilité de ces signaux pourrait prédire cette faim hédonique, le snacking et la prise de

poids.

Le comportement alimentaire est livré au seul contrdle des émotions. Le sujet oscille
entre périodes de contrdle et période de perte de contr6le de son comportement alimentaire
(cela peut aboutir a une désorganisation totale au niveau alimentaire avec des troubles du
comportement alimentaire manifestés). Se nourrir est devenu un acte intellectuel coupé des
sensations alimentaires de faim et de satiété jusqu'a bouleverser ensuite totalement le rapport

du sujet a réalimentation et le plonger dans [I’irrationnel le plus complet [135]
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Conclusion :

Le rythme de vie des algériens a été fortement perturbé par le confinement imposé par
I’épidémie de Covid-19 dont le but est de limiter le «taux de reproduction» du virus, c’est a
dire le nombre moyen de personnes qui sont infectées par une personne contaminée pendant

toute la période ou elle est contagieuse.

Dans notre étude nous avons constaté également qu’il existe un impact du confinement
sur le statut pondéral. Nos résultats confirment donc I’existence de la prise du poids pour

toute personne confiné.

La perte des rythmes, le stress lié a la situation, les troubles du sommeil, les repas moins
équilibrés et plus riches, de la proximité permanente avec la nourriture qui encourage les
grignotages, le manque voire I'absence d'activité physique sont autant de facteurs qui ont pu
favoriser cette prise de poids.

Dans la présente étude, nos résultats montrent que la prévalence de 1’obésité est toujours
inférieure chez les hommes comparativement aux femmes et que cette surcharge augmente
progressivement avec 1’age. Ainsi qu’il n’existe pas un lien entre le niveau socioéconomique
et I’obésité (nous avons trouvé que les personnes obéses vivent dans des quartiers favorable
calme), nous avons constaté aussi que I’obésité morbide touche plus précisément les

chdmeurs de plus les personnes obéses sont les plus touchés par les problémes de santé.

L’obésité est une condition multifactorielle, complexe et trés hétérogene, les résultats
de cette étude révelent I’existence de comportement associé a un risque accru de surcharge
pondérale ceci représente un danger majeur pour la santé publique. Parmi nous avons la
consommation des aliments riche en sucre et gras saturés faible en vitamines et en
oligoéléments. Le grignotage ainsi le comportement sédentaire, le stress et la privation du
sommeil : des parametres constituant un environnement « obésogene » qui influencent de

facon significative le statut pondérale.
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Annexe C

Moins de 16,5 Dénutrition

165 al18,5 Maigreur

185 a2 Corpulence Normale
25a30 Surpoids

30a35 Obésité modéree
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Annexe D

Questionnaire

MEMOIRE

Dans le cadre d’une étude nous avons réalisé une enquéte visant a évaluer les effets du confinement sur le rythme de
vie de la population algérienne

Les personnes ayant été contaminé et ceux qui n’ont pas été confiné totalement ne sont pas concerné par ce
questionnaire. Nous espérons que vous répondrez sincérement a chacune des questions.

v Profil
1. Sexe :
a. Femme OO
b. Homme O3
2 Age
a. Entre19et29ans O
b.  Entre 30 et 70 ans &3
3. Quel est votre situation :
a. Etudiant O
b. Salarie O
c.  Chomeur O
4. Si salarié, quel est votre profession : ....
5. Dans quel type de logement vivez-vous depuis le confinement :
a.  Appartement sans balcons [
b.  Appartement avec balcons O3
c.  Maison sans extérieur O
d.  Maison avec extérieur (1
6. Vivez-vous dans un quartier :
a.  Résidentiel (trés calme) =
b.  Plus ou moins calme &3
c.  Populaire O
7. De combien de personnes est composée votre foyer pendant le confinement
a.  2personnes [
b.  De 3 a6 personnes
c.  Plusde 7 personnes CJ
8. Combien d’enfants se trouvent avec vous pendant le confinement :

a. 2oumoins 3



b. 3oupluis O

9. Avez-vous une maladie ou un probléme de santé chronique
a. OuiO
b. NonO
10.  Quel était votre poids avant le confinement : .... Quel est votre taille en cm :

11.  Quel est votre poids actuellement :



v Avant le confinement ( hors vacances)
e Activité physique

12. Pratiquiez-vous une activité physique réguliére :

a.
b.

Ouid
Non 3

13. Si oui, Combien de temps par semaine pratiquiez-vous
une activité physique :

a.
b.
C:

1 fois/ semaine O3
2 fois / semaine 1
Plus de 2 fois par semaine [

14. si oui, Quel type d’activité physique pratiquez-vous
depuis le confinement :

a.

a0 T

Gymnastique CJ

Etirements [

Renforcements musculaires CJ

Utilisation de machines (type tapis, vélo) 1
Travaux manuels CJ

15. Sans compter les heures d’écrans, combien de temps
passiez-vous assis ou allongé par jour (hors temps de
sommeil), a lire, a faire des jeux de société, a

travailler :
a.

b.
G
d

Moins de 2 heures 3
234 heures O

6 a 8 heures O

Plus de 8 heures

16. Est-ce qu’avec les activités que vous pratiquez, vous
constatez des effets supplémentaires avant le
Confinement ?

a.
b.
G

17. Lors de période prolongées passées en position assises

Bien étre

Forme, énergie CJ

Défoulement, antistress, diminution de
I'anxiété 1

Effets bénéfiques sur le sommeil (3
Meilleure concentration pour le travail (3

ou allongées, vous levez-vous :

a.
b.
o

Chaque 30 minute3
Chaque 1 heured
Plus de 2 heuresCd

v" Pendant le confinement :

16.

Activité physique :

12. Pratiquiez-vous une activité physique réguliére :
a. ouio
b. Non3d

12, Si oui, Comhien de temps par semaine
pratiquiez-vous une activité physique :
a.1 fois/ semaine (1
b.2 fois / semaine (3
c.plus de 2 fois par semaine CJ

14. si oui, Quel type d’activité physique pratiquez-
vous depuis le confinement :

c. Gymnastique ™
Etirements [
Renforcements musculaires CJ
Utilisation de machines (type tapis, vélo)
Travaux manuels CJ

» >0 o

15. Sans compter les heures d’écrans, combien de temps

passiez-vous assis ou allongé par jour (hors temps de
sommeil), a lire, a faire des jeux de société, a
travailler :

a. Moins de 2 heures
b. 2a4heures O

c. 6a8heures

d. Plusde 8 heures

Est-ce qu’avec les activités que vous pratiquez, vous
constatez des effets supplémentaires en période de
confinement ?
a. Bienétred
b. Forme, énergie
c. Défoulement, antistress, diminution de
I'anxiété [
Effets bénéfiques sur le sommeil 1
Meilleure concentration pour le travaildl

17. Lors de période prolongées passées en position

assises ou allongées, vous levez-vous :
a. Chaque 30 minutel3d
b. Chaque 1 heure™d
c. Plusde 2 heures3



e Activité physique

18. Ressentez-vous un manque parce-que vous étes

limités pour bouger :
a. ouid
b. Non(d

19. Avez-vous parfois du mal a supporter le fait d’étre
assis :
a. ouio
b. Nond

20. A part le sport et les écrans, quels autres moyens
utilisez-vous pour vous divertir ?

a. Cuisiner

b. Lectured

c. Rangement

d. Travaux manuels O

« Alimentation (Avant le confinement)

21. Combien de repas preniez-vous par jour ?

a. 2repasd
b. 3repasd
c. 4repas

d. Plusde4repas O
22. Avez-vous 'habitude de sauter des repas :

a. oui3d
b. Nond
23. Lors des repas, mangiez-vous de grande quantité de
nourriture :
a. OuiO
b. NonO
c. Parfois3d
24. Votre alimentation est-elle variée :
a. oui3d
b. Non(d
25. Essayiez-vous de manger équilibré :
a. Oui3d
b. Nond
26. Preniez-vous des repas riche en gras saturé :
a. OuiO
b. Nond
27. Consommiez-vous beaucoup de sucreries :
a. oui3d

b. Nond

v" Pendant le confinement :

e Activité physique :

21.

22.

23.

24.

25.

27.

18. limités pour bouger : Ressentez-vous un
manque parce-que vous étes

a. ouid
Non[3d

19. Avez-vous parfois du mal a supporter le fait
d’étre assis :
a. OuiO
b. Non

20. A part le sport et les écrans, quels autres
moyens utilisez-vous pour vous divertir ?
a. Cuisiner3d
b. Lectured
c. Rangementd
d. Travaux manuels

« Alimentation (pendant le confinement :

Combien de repas preniez-vous par jour ?
a. 2repaslcd
b. 3repasCd
c. A4repas

d. Plusde4repas™

Avez-vous I'habitude de sauter des repas :
a. ouiOQ
b. Non

Lors des repas, mangiez-vous de grande quantité de
nourriture :

a. ouiOd
b. Non
c. Parfois O

Votre alimentation est-elle variée :
a. oui3
b. Non3

Essayiez-vous de manger équilibré :
a. oui3d
b. Non

26. Preniez-vous des repas riche en gras saturé :

a. ouiO
b. Non

Consommiez-vous beaucoup de sucreries :
a. Ouia
b. Non3



« Alimentation (Avant le confinement)

28. Grignotiez-vous entre les repas :
a. ouid
b. Non3

29. Si oui, avez-vous I'habitude de grignoter en
regardant la télé ?

a. OouiO
b. Non
c. Parfois3

30. Combien de fruits et légumes consommiez-vous par
jour ?
a. Moinsde3/jourd
b. Plusde 3 /jour ™

31. Au petit déjeuner, vous mangez habituellement :
a. Dulait/café
Des céréalesld
Du lait + chocolatEd
Du lait + pain + croissant + confiture 3
Du lait + patisserie (1
Yaourt + fromage O3
Jus + gateaux O

TSm0 a0y

Vous ne prenez pas de petit déjeunerl

32. Lors de vos repas (déjeuner/ diner, vous mangiez en
général (plusieurs réponses possibles) :
a. Des fritures
b. Des féculents
c. Deslégumes
d. De laviande/ poissons (3
e. Sauces : mayonnaise/ketchupd
33. Au goliter, vous prenez habituellement :
a. Dulait nature CJ
Des biscuits / gateaux 3
Un fruit 1
Des boissons sucrées [
Des céréales
Du yaourt + fromage [
Du pain / biscottes [
Vous ne prenez pas de gotter [

Tm e ap o

34. A quelle fréquence mangez-vous des produits
boulangerie/viennoiseries (pain, croissants, brioches
etc..)?

a. Moins de 3 fois / semaine (O

b. 3 a5 fois / semaine O
¢. Chaque jour™3

- Alivanntatinm [Aunant la canfinanant)

« Alimentation pendant le

confinement)

28. Grignotiez-vous entre les repas :
a. ouiod
b. Non[d

29. Si oui, avez-vous I'habitude de grignoter en
regardant la télé ?

a. OuiO
b. Non
c. Parfois3

30. Combien de fruits et légumes consommiez-vous par
jour?
a. Moins de 3/ jour™
b. Plusde 3 /jour™d

31. Au petit déjeuner, vous mangez habituellement :
a. Dulait /café
Des céréalesC
Du lait + chocolattd
Du lait + pain + croissant + confiture CJ
Du lait + patisserie (3
Yaourt + fromage [
Jus + gateaux O3
Vous ne prenez pas de petit déjeunerld

S®m 0 a0 o

32. 32. Lors de vos repas (déjeuner /diner, vous
mangez en général (plusieurs réponses possibles) :
a. Des fritures
b. Des féculents 3
c. Deslégumesd
d. De laviande/ poissons (3
e. Sauces : mayonnaise/ketchupd
33. Au godter, vous prenez habituellement :
a. Dulait nature ™3
Des biscuits / gateaux 3
Un fruit 3
Des boissons sucrées
Des céréales [
Du yaourt + fromage O
Du pain / biscottes (3
Vous ne prenez pas de golter (J

Sm e oo0C

34. A quelle fréquence mangez-vous des produits
boulangerie/viennoiseries (pain, croissants, brioches
etc..)?

a. Moins de 3 fois / semaine O

3 a 5 fois / semaine O

Chaque jour &3



b. 3 a5 fois / semaine &3
c. Chaque jour™d

. limentation nt ! nfinemen'
« Alimentation (Avant le confinement) * Alimentation (pendant le confineme

35. Buvez-vous des boissons sucrées :
a. Oui3d
b. Non(3

35. Buvez-vous des boissons sucrées :
a. Ouild
b. Nond

36. Quelle quantité d’eau buvez-vous par jour :
a. Moins d’1 litrel3d
b. 1litred
c. Plusd’l litred3

36. Quelle quantité d’eau buvez-vous par jour :
a. Moins d'1 litreC3d
b. 1litred
c. Plusd'l litreCEd

37. Consommez-vous des excitants (thé, café)
a. ouiod
b. Non3

37. Consommez-vous des excitants (thé, café)
a. Ouid
b. Non

38. Prenez —vous vos repas a des heures fixes :
a. ouiod
b. Non3

38. Prenez —vous vos repas a des heures fixes :
a. ouiOd
b. Non(3

39. Mangez-vous souvent le soir apreés le diner :
a. OuiO
b. NonO

39. Mangez-vous souvent le soir apreés le diner :
a. ouid
b. Nond

40. A quelle heure prenez- vous votre dernier repas :
a. Avant 21 heuresCd
b. Apreés 21 heures CJ

40. A quelle heure prenez- vous votre dernier repas :
a. Avant 21 heures
b. Apreés 21 heures

41. Pensez-vous que l'alimentation joue un role

41. Pensez-vous que |'alimentation joue un role
important dans votre état de santé :

important dans votre état de santé :

ouis a. ouiO
: Nw = b. NonO
i 42. Etes-vous conscients des dangers de I'obésité :
42, Etes-vous conscients des dangers de I'obésité : .
oui O a. ouid
gy 0 b. NonO3d
b. Non

43. Quels sont les raisons qui peuvent vous poussez a
améliorer votre alimentation :
a. La peur de tomber malade (3
b. Ne pas grossir (3
c. Garder laforme O

43. Quels sont les raisons qui peuvent vous poussez a
améliorer votre alimentation :
a. Lapeur de tomber malade (3
b. Ne pas grossir (1
c. Garder laforme

34. A quelle fréquence mangez-vous des produits
boulangerie/viennoiseries (pain, croissants, brioches etc ...) ?

3
o 3 a 5 fois / semaine [

5 Chaque jour O



44,

45.

47.

49.

50.

51.

52.

Sommeil (Avant le confinement)

Avez-vous des horaires de sommeil stables :
a. ouid
b. Non3

Combien d’heures dormez-vous par nuit :
a. Moins de 6 heures
b. 6a8heuresd
c. Plusde 8 heures

. Combien de fois dormez-vous par jour (sieste),

volontairement ou non :
a. Jamais
b. 1a2foiscd

Considérez-vous que votre sommeil est récupérateur
(c’est-a-dire que vous vous sentez reposé aprés une
nuit de sommeil, pas de courbatures, maux de
téte...):

a. ouid

b. Non O

. Aviez-vous des probléemes de sommeil avant le

confinement
a. ouid
b. Non3

Vous réveillez-vous souvent la nuit :
a. ouiO
b. Nond

Utilisez-vous votre téléphone avant de dormir :
a. ouid
b. Non

Au coucher, dans votre lit, vous :
a. Utilisez votre téléphone™
b. Pratiquez une activité relaxante
(lecture, musique)3
c. Grignotez O

Un mauvais sommeil affecte-t-il votre humeur et

qualité de vie
a. Ouio
b. Nond

45.

47.

49.

50.

51.

52.

Sommeil (Avant le confinement)

. Avez-vous des horaires de sommeil stables :

a. ouia
b. Non

Combien d’heures dormez-vous par nuit :
a. Moins de 6 heures O]
b. 6a8heures™
c. Plus de 8 heures

. Combien de fois dormez-vous par jour (sieste),

volontairement ou non :
a. Jamais
b. 1a2foisCd

Considérez-vous que votre sommeil est récupérateur
(c’est-a-dire que vous vous sentez reposé aprés une
nuit de sommeil, pas de courbatures, maux de
téte...):

a. ouid

b. Non O

. Aviez-vous des probléemes de sommeil avant le

confinement
a. Ouio
b. NonO

Vous réveillez-vous souvent la nuit :
a. ouid
b. Non3

Utilisez-vous votre téléphone avant de dormir :
a. ouid
b. NonO

Au coucher, dans votre lit, vous :
a. Utilisez votre téléphone [
b. Pratiquez une activité relaxante (lecture,
musique) (1
c. Grignotezd

Un mauvais sommeil affecte-t-il votre humeur et

qualité de vie
a. Ouia
b. NonO



e Santé mentale (Avant le confinement)

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Avez-vous parfois I'envie pressante de manger
quelque chose :

a. ouid

b. Non

Vous sentez-vous moins stressé aprés avoir mangé
quelque chose de gras et/ou sucré :

a. ouid

b. Nond

L’envie de manger survient plus le jour ou la nuit :

a. Lejourd
b. LanuitCd
¢
Prendre du poids est-il un fait stressant pour vous :
a. ouid
b. Non
c. Unpeuld

Si oui, faites-vous quelque chose pour éviter de
prendre du poids :
a. Oui, je mange moins et je pratique une
activité physique O
b. Non, ¢ca me pousse a manger plus [

Avant le confinement, étiez-vous plutot :

a. Stressé
b. Anxieux
c. Détendu
d. Motivé
e. Enervé O

e Santémentale(pendantleconfinement)

54.

55

56.

57.

58.

53. Avez-vous parfois I’envie pressante de manger
quelque chose :
a. oui3
b. Non

Vous sentez-vous moins stressé aprés avoir mangé
quelque chose de gras et/ou sucré :

a. ouioO

b. NonO

L’envie de manger survient plus le jour ou la nuit :

a. Lejourd™d
b. LanuitC3d
(o7
Prendre du poids est-il un fait stressant pour vous :
a. ouid
b. Non
¢. Unpeud

Si oui, faites-vous quelque chose pour éviter de
prendre du poids :
a. Oui, je mange moins et je pratique une
activité physique (3
b. Non, ¢ca me pousse a manger plus ]

Pendant le confinement, étes-vous plutot :

a. Stressé
b. Anxieux3
c. Détendud
d. Motivé O

e. Enervé O
59. Sentez-vous que ce confinement vous a été

bénéfique ? (Vous avez été productif, fait
quelque chose de positif que vous n’aviez pas le
temps de faire en temps normal)

a. ouid

b. Non

c. Pas trop 1
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