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Résumé

Résumé

L'obésité représente un defi de santé publique mondial préoccupant, touchant environ 27 %
des adultes en Algérie. Cette condition est associee & des complications graves telles que les
maladies cardiovasculaires, le diabéte de type 2 et I'hypertension. L’objectif de notre étude est
d'évaluer de maniére descriptive la prévalence de I'obésité dans la région de Laghouat. Nous
avons pris en compte certaines caractéristiques telles que 1’hérédité, le sexe, 1’age, I’'IMC, les
habitudes alimentaires, le niveau d’activité physique, le mode de vie, les aliments préférés et
les maladies chroniques pour détecter les causes de I'émergence de I'obésité au sein de la
population de cette région. Les résultats ont montré que la majorité des enquétés sont des
femmes (76 %). La tranche d’age la plus touchée par 1’obésité se situe entre 20 et 29 ans. Le
calcul de I’indice de masse corporelle a indiqué que les participants sont répartis entre 08 %
d’obéses de type 1 et 92 % d’obeses de type 2. Le facteur héréditaire joue un role important
dans notre étude, avec un taux de 15 % des obéses ayant une prédisposition héréditaire. Nous
avons constaté que 23 % des participants n’exergaient pas d’activité physique et 38 % des
enquétés ont été infectés par le virus de la COVID-19. Par ailleurs, la plupart des participants
ont des mauvaises habitudes alimentaires. De plus, une grande majorité des enquétés (60 %)
n'ont pas consulté de nutritionniste et ne suivent pas un régime alimentaire adapté a leur état,
contre 40 % qui l'ont fait. Ces résultats soulignent I'importance d'interventions ciblées visant a
promouvoir des choix alimentaires équilibrés et a encourager une augmentation de l'activité
physique pour atténuer les effets de I'obésité dans cette région et au-dela.

Mots-clés : Enquéte, Laghouat, Obésité, Alimentation, Activité physique.



Abstract

Abstract

Obesity represents a significant global public health challenge, affecting approximately 27% of adults
in Algeria. This condition is linked to serious complications such as cardiovascular diseases,
diabetestype 2, and hypertension. The objective of our study is to descriptively assess the prevalence
of obesity in the Laghouat region. We considered various characteristics including heredity, gender,
age, BMI, dietary habits, physical activity level, lifestyle, preferred foods, and chronic diseases to
identify the causes of obesity emergence within this population. Results indicated a majority of
respondents are women (76%). The age group most affected by obesity is between 20 and 29 years
old. The calculation of the body mass index indicated that the participants are distributed between 08%
obese type 1 and 92% obese type 2. The hereditary factor plays an important role in our study, with a
rate of 15% of obese people having a hereditary predisposition. We found that 23% of participants did
not exercise any physical activity and 38% of respondents were infected with the COVID-19 virus.
Furthermore, most of the participants have poor eating habits. In addition, a large majority of
respondents (60%) have not consulted a nutritionist and do not follow a diet adapted to their condition,
compared to 40% who have done so. These findings underscore the importance of targeted
interventions aimed promoting balanced dietary choices and increasing physical activity to mitigate
the effects of obesity in this region

Keywords:Survey,Laghouat, Obesity, Diet, Physical activity
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Introduction

L’obésité est une maladie chronique complexe, évolutive et récidivante fort répandue
qui se caractérise par une accumulation anormale ou excessive de graisses corporelles
(adiposité) nuisible a la santé (Wharton et al.,, 2020).L'obésité est associée a une
augmentation du risque de maladies chroniques telles que le diabete de type 2, les maladies
cardiovasculaires, et certains cancers. Les complications graves de l'obésité comprennent
également I'hypertension, les accidents vasculaires cérébraux, et les troubles musculo-

squelettiques, notamment l'arthrose (Guh et al, 2009).

La gestion du régime alimentaire est cruciale pour le traitement de I'obésité. Une
alimentation équilibrée, riche en fruits, Ilégumes, protéines maigres, et grains entiers, et pauvre
en sucres ajoutés et en graisses saturées, peut aider a réduire le poids corporel et améliorer la
santé globale (Astrup et al, 2017). De nombreuses études ont démontré que des interventions
diététiques, lorsqu'elles sont combinées a une éducation nutritionnelle et a un soutien
comportemental, peuvent entrainer une perte de poids significative et durable (Johnston et al,
2014).

L'activité physique joue également un réle essentiel dans la réduction et la gestion de
I'obésité. L'exercice régulier aide non seulement a briler des calories, mais il améliore aussi la
composition corporelle en augmentant la masse musculaire et en diminuant la masse grasse
(Swift et al, 2014). De plus, l'activité physique améliore la santé cardiovasculaire, renforce
les os et les muscles, et contribue a la gestion du stress et a I'amélioration de la qualité de vie
(Jakicic et al, 2018).

La prévalence de l'obésité est en constante augmentation a I'échelle mondiale,
représentant un défi majeur pour la santé publique. Selon une étude récente, prés de 13% de la
population adulte mondiale était obése en 2016, et ce chiffre continue d'augmenter (Afshin et
al, 2017). En Algérie, la situation n'est pas différente, avec une prévalence croissante de
I'obésité au fil des années. Une enquéte nationale menée en 2013 a révélé que pres de 25% des
adultes algeériens étaient en surpoids et que 27% étaient obéses (Madani et al 2022). Ces
chiffres soulignent I'ampleur du probléme de I'obésité tant au niveau mondial qu'en Algérie,
nécessitant des mesures de prévention et de gestion efficaces pour contrer cette tendance
inquiétante. En revanche, il existe un manque de données détaillées et de recherches
spécifiques sur I'obésité dans la région de Laghouat, soulignant la nécessité de mener des

études pour évaluer cette prévalence et ses déterminants locaux.
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Introduction

L'objectif de cette étude est d'évaluer I'état nutritionnel, sanitaire et I'activité physique de
certains sujets obeses dans la région de Laghouat. Cette évaluation permettra de fournir des
données précieuses pour la mise en ceuvre de stratégies de prévention et de gestion adaptées a

cette région spécifique.
Ce travail est abordé en deux parties :

e Une partie de synthese bibliographique sur 1’obésité, avec ses symptomes,
complications pour la santé.
e Une deuxiéme partie expérimentale qui explique les différentes méthodes effectuées,

ainsi que les résultats avec les discussions.
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Chapitre | Généralité sur ’obésité

|.1L’OBESITE

|.1.1Historique de I’obésité

L'obésité est une pathologie reconnue depuis I'Antiquité, mais sa forte prévalence récente
est liée a divers facteurs de civilisation. Le sens commun, partagé par la plupart des médecins,
attribue principalement le probleme au comportement alimentaire. Ce n'est que récemment
que des mécanismes plus complexes ont été découverts, tels que I'hérédité, la réduction de
I'activité physique, le stress et le manque de sommeil. Ainsi, la restriction alimentaire a
longtemps été considérée comme le traitement logique du surpoids, accompagnée de la prise

en charge des maladies associées (Fischler, C.,2013).
|.1.2 La définition de I’obésité

L’obésité est un facteur de risque majeur pour plusieurs problémes de santé, touchant les
enfants, les adultes et les personnes agées. Définie par un exces de masse grasse ayant des
conséquences néfastes pour la santé, 1’obésité est reconnue depuis 1997 par 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS) comme une maladie en raison de ses répercussions sanitaires,

économiques et de son incidence mondiale.

En médecine, I'obésité se définit par un exces de masse grasse entrainant des inconvénients
pour la santé. Le critere de référence pour identifier un excés de masse grasse est un indice de

masse corporelle (IMC) supérieur a 30 kg/m?2 (Basdevant, A. 2011).

Aujourd’hui, ’obésité concerne presque toute la planéte, y compris de nombreux pays
émergents. Selon ’OMS, 13% des adultes dans le monde sont atteints d’obésité ou de
surpoids. Les complications associées, notamment le diabete et les maladies
cardiovasculaires, causent au moins 2,8 millions de déces chaque année (Faucher et Poitou,
2016).

1.1.3 Les différents types de I'obésité
1.1.3.1 L'obésité androide

L’obésité androide est une répartition abdominale des graisses est définiepar un rapport
taille/Hanche supérieure a 0,85 chez la femme et supérieur a 1 chez I’homme. (EcochardA,

2012). Selon (Fafa et al.,, 2014) Cette obésité déterminant majeur des complications
5
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cardiovasculaires et métaboliques, elle s’accompagne souvent d’hypertension artérielle de

diabéte type 2 et de dyslipidémie.

Figure 1 : L’obésitéandroide. (OMS)
1.1.3.2 L’Obésité gynoide
L’Obésité gynoide est une répartition des graisses sur les hanches et les cuisses est défi nie

par un rapport taille/hanche inférieur a 0,85 chez la femme et inférieur a 1 chez I’homme cette

type d’obésité est plus fréquente chez les femmes. (Ecochard A.M. 2012).

Figure 2 : L’Obésité gynoide. (OMS)
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|.1.4 Etiologie du surpoids, de I’obésité et facteurs associés

1.1.4.1 Facteurs génétiques

Certaines personnes prennent en effet plus de poids que d’autres, alors qu’elles ont les
mémes modes de vie. Une prédisposition génétique a la prise de poids peut rendre compte de
ces différences de susceptibilité individuelle a I’obésité. Plusieurs équipes franc, aises de
I’Inserm et du CNRS ont identifié a ce jour plus de 250 genes impliqués dans la prise de
poids, 1’obésité sévere et/ou les complications de 1’obésité, mais dont I’effet individuel reste
modeste. Dans la grande majorité des cas, la génétique détermine une susceptibilité a 1’obésité
avec une hérédité polygénique ; 1’expression de ces genes est ensuite modulée par d’autres

genes eux-mémes régulés par des facteurs environnementaux. (Pauline F, Christine P2016).
1.1.4.2 Facteurs environnementaux

L’obésité, longtemps considéré comme une « maladie de riches » touche aussi les pays en
voie de développement, ou elle coexiste avec la malnutrition. Les études sur I’obésité au cours
de I’enfance et de I’adolescence indiquent en général que sa prévalence a augmenté (OMS
2003).

L’augmentation récente de la prévalence de 1’obésité dans la plupart des pays industrialisés
que dans les pays en voie de développement, de méme que I’impact considérable de I’obésité
sur la morbidité et la mortalité, explique pourquoi 1’obésité est considérée actuellement

comme un probléme essentiel de santé publique (Sawadogo, S2006).
1.1.4.3 Facteurs socio-économiques

- Habitudes de vie

v' Alimentation

La prise alimentaire est un comportement régulé par des mécanismes biologiques complexes

et redondants permettant un apport adapté en nutriments nécessaire a la vie.

Des modifications de la prise alimentaire, en termes de structure ou de composition
alimentaire, peuvent aboutir a une prise de poids. Parmi les modifications de la prise

alimentaire, on retrouve des modifications quantitatives, telles que 1’augmentation de la
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densité calorique de 1’alimentation et des modifications qualitatives, comme la diminution de
la consommation de glucides complexes (féculents, fibres), 1’augmentation de I’apport

lipidique et la déstructuration des rythmes alimentaires. (Faucher P, Poitou C. 2016)
v Activité physique

Dans les sociétés modernes, les dépens énergétiques des individus ont considérablement
baissé. Les causes en sont le chauffage et la climatisation des locaux d'habitation, le
développement des moyens de transport individuels ou collectifs, la tertiarisation de la société
et de nouvelles formes d'organisation du travail dans les secteurs agricole et industriel.
(Arnaud B et al 2001).

Les modes de vie sédentaires et I’inactivité physique favorisent une prise de poids, elle-
méme augmentée par une alimentation trop riche et abondante. L’OMS On considére que la

sédentarité est le quatrieme facteur de risque de mortalité au niveau mondial.
1.1.5 Complications de I’obésité
1.1.5.1 Conséquences a court terme

v' Complications cardiovasculaires et métaboliques

On sait depuis longtemps que 1’obésité est associée a un risque accru de maladie coronaire.
Une personne obése est souvent touchée par une ou plusieurs maladies cardiovasculaires,
notamment [1’hypertension artérielle, 1’insuffisance veineuse, le syndrome d’apnée du
sommeil, I’insuffisance cardiaque, la dyslipidémie (I’hypertriglycéridémie). (ClémenceFeller
et al2013)

v' Complications hypertension artérielle

La relation entre le poids et la tension artérielle a été établie de maniére prospective dans les
années 60 par I’étude de Framingham, mais ce n’est que dans les années 80 qu’un effet causal
a pu étre démontré. Par ailleurs, ’excés de graisse abdominale (obésité androide) semble
avoir un effet plus important sur le développement d’une hypertension artérielle que 1’obésité
gynoide. (Sophie Comte-P et al 2013).
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v' Complications Anomalies de la glycorégulation

Le diabéte de type 2, qui représente 90 % des cas, est causé par 1’obésité, la sedentarité et la
vieillesse. Il correspond a une hyperglycémie, soit un taux de sucre trop élevé dans le sang.

L’¢épidémie est telle qu’on le surnomme « diabétisé ».

L’obésité facteur de risque du diabéte de type 2 pourrait étre responsable d’un accroissement
important de la prévalence du diabéte dans le futur. Une forte augmentation du nombre de
sujets diabétiques causerait des difficultés majeures de prise en charge médicale et de co(t.
Fournir des estimations de prévalence et des projections pour le diabéte traité permet d’aider a

planifier la prise en charge des patients et d’orienter la prévention (Christophe, 2016).
v" Complications Dyslipidémie

La triglycéridémie moyenne est significativement plus élevée chez les personnes obeses.
(Anaes, 2003). Lors que le taux de HDL-cholestérol significativement inférieur et un taux de

LDL-cholestérol significativement plus élevé. (Mauger, J2004).
v' Complications respiratoires

Les conséquences respiratoires de 1’obésité sont généralement sous-estimées, et jouent un role
majeur dans la morbidité et la surmortalité liée a 1’obésité. Ces complications respiratoires
sont le syndrome restrictif, le syndrome d’apnées du sommeil, le syndrome d’hypoventilation
alvéolaire (syndrome de Pick Wick), I’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) ainsi que
I’asthme. (Whitlock G, 2009).

L’augmentation du tissu adipeux altére la fonction respiratoire. La restriction pulmonaire est
due a la diminution de la compliance de la paroi thoracique, et I’augmentation de la pression
sous-diaphragmatique en cas d’obésité abdominale. La force des muscles respiratoires peut
étre diminuée ou insuffisante Le stade ultime d’insuffisance respiratoire chronique. (Poulain

M, 2016).
v' Complications orthopédiques :

L’arthrose est une maladie trés fréquente, caractérisée par une altération du cartilage

articulaire avec atteinte de la synoviale et de 1’0os sous-chondral, déclenchant des douleurs et
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des difficultés fonctionnelles entrainant un réel handicap. La gonarthrose, en particulier, est

tres liée a 1’obésité. (C. Dermatoses, 2011)

On estime les études que des sujets obéses souffrent de douleurs musculosquelettiques. Ceci
s’expliquant par le poids qui augmente les contraintes subies par les articulations. Celles-ci

travaillent plus, s’abiment et se fragilisent beaucoup plus rapidement. (De Gennes C, 2011).
1.1.5.2 Conséquences a long terme
v" Morbidité

Les maladies qui sont trés fréquentes dans une société ont toujours eu tendance a étre
considérées comme étant des « phénoménes normaux™. Par exemple de I’est aussi le cas de
I'obésite, qui fut longtemps considéré comme un signe de bonne santé, de richesse et méme de
beauté. Les données de la médecine moderne montrent maintenant de facon définitive que
I'obésité est probablement le plus grand probléme de santé auquel fait face notre société.
(Verdy, M 1967)

v Mortalité

En 2010, le surpoids et I'obésité auraient été responsables d'environ 3,4 millions de déces dans
le monde et certaines études prédisent une augmentation de la mortalité associée a I'obésité.
(Olshansky et al 2005).

Les risques de mortalité par maladie coronarienne ou par accident vasculaire cérébral seraient
globalement respectivement multipliés par 2 et 13 chez les hommes ayant été obéses durant

I’adolescence (Tounian et al 2007).
1.1.6 Prévalence de I’obésité

En 2000, ’OMS tire la sonnette d’alarme et déclare I’obésité « épidémie mondiale ».
Aujourd’hui, le probléme s’est aggravé. En effet, non seulement elle atteint des records dans
certains pays développés, mais elle augmente aussi dans les pays en développement
cohabitant avec la malnutrition. « Autrefois considérés comme des probléemes propres aux
pays a hauts revenus, le surpoids et I’obésité augmentent de fagon spectaculaire dans les pays
a faibles ou moyens revenus, surtout en milieu urbain » (OMS 2006). Les plus récentes

estimations de I’OMS considérent qu’a 1’échelle de la planéte il y aurait environ 1,6 milliard
10
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d’adultes (agés de 15 ans et plus) en surpoids et au moins 400 millions d’adultes obeéses,
auxquels il convient d’ajouter « au moins 20 millions d’enfants de moins de 5 ans en surpoids

».

En 2015, (2,3) milliards d’adultes en surpoids, dont prés de 700 millions d’obéses, sont
annoncés. L obésité est désormais une question globale. Les Etats-Unis sont cependant sur le
devant de la scéne. Dans cette partie du monde, entre 1976 et 1991, elle aurait augmenté de
plus de 31 % (Heini et Weinsier, 1997) et d’encore 24 % entre 1994 et 2000 (Flegal et al.,
2002).

1.1.6.1 Au niveau international

A I’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a presque triplé depuis 1975. En 2016,
plus de 650 millions de personnes de 18 ans et plus étaient obeses, soit 13 % de la population
adulte mondiale (OMS, 2003)

La prévalence croissante de 1’obésité dans un certain nombre de pays a été décrite comme
une pandémie mondiale et ces augmentations ont été observées aussi bien dans les pays

développés que dans les pays en développement. (M, Fleming et al ; 2014).
1.1.6.2 Au niveau national

En Algérie L’obésité est devenue un probléme majeur de santé publique, en 2002 le
surpoids touchait 43% de femmes algériennes avec une prévalence d’obésité de 32% contre
12% des hommes (WHO, 2005). Les études réalisées dans certaines régions, ne permettent
pas de définir la prévalence et les facteurs de risques de 1’obésité a 1’échelle nationale. Mais
elles permettent toutefois, de faire prendre conscience que le surpoids-obésité dans notre pays
prend de I’ampleur et devient un véritable probléme de santé publique. En effet quelles que
soient les méthodes de mesure de 'obésité, 1’approbation se fait sur son développement & un
rythme alarmant (Charbi B, guesmi AT 2020).

1.1.7 Dépistage de I’obésité et du surpoids

L’obésité est définie arbitrairement par la valeur de I’indice de masse corporelle. (Yao et

coll.2002).

11
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1.1.7.1 Mesures anthropométriques

’ Anthropométrie est la mesure du poids et de la taille d’un individu, prise pour évaluer son
statut nutritionnel. Les mesures anthropométriques, présentées sous formes d’indices, sont
comparées aux standards internationaux de référence développés par le Centre National de
Statistigues de Santé des Etats-Unis, et par 1’Organisation Mondiale de la Santé
(NCHS/WHO). (OMYS)

1.1.7.2 L’indice de masse corporelle (IMC)

Un excédent de poids ne suffit pas a poser le diagnostic de 1’obésité, il peut simplement
signifier un surpoids sans qu’il soit, toutefois, question d’obésité. C’est 1’indice de masse

corporelle qui permet de définir le niveau de surcharge pondérale.

IMC=poids (Kg)/ taille (m2)

1.1.8 Le rebond d’adiposité

1.1.8. a. Méthodes de mesure directe de la masse grasse
v Pesée hydrostatique

Cette technique est basée sur le principe d’ Archimede, elle a pour but de mesurer la densité
corporelle en assignant une densité fixe au tissu adipeux et a la masse maigre. Le volume
résiduel pulmonaire et les gaz sont évalués, aprés expiration forcée. (Keller & Thomas,
1995).

Par ailleurs, une tenue vestimentaire appropriée est recommandée afin de diminuer le taux

d’erreur estimé lors de 1’évaluation de la masse grasse (Peeters & Claessens, 2011).

v' Méthode isotopique

L’eau corporelle totale peut étre mesurée par la dilution d’un traceur permettant, par calcul,
d’évaluer la masse maigre puis la masse grasse par différence avec le poids corporel. Les

traceurs utilisés sont le plus souvent des isotopes stables tels le deutérium et 1’oxygene 18 qui

12
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permettent au moins théoriquement de répéter les mesures et d’utiliser cette technique chez

I’enfant et la femme enceinte (Couet. 2002).

La dilution de I’isotope oxygene 18 (H2 O18) est une méthode de référence bien acceptée
pour mesurer la composition corporelle, elle a I’avantage d’étre faisable dans une large
gamme de sujets. (YAO et coll. 2002).

v' Techniques d’imageries

Ces méthodes sont des techniques produisant des images radiographiques des différentes
parties du corps grace a des logiciels et des informations appropriés, elles donnent des images
et des informations quantitatives d’un tissu, d’une aire musculaire ou adipeuse, et peuvent
montrer 1’épaisseur et le volume des tissus composant un organe. (Mcardle et al 2004).
Permet d’identifier de petits dépdts de tissu adipeux. La graisse corporelle totale et régionale
peut étre calculée de méme que le pourcentage de masse grasse. Cette procédure permet de
quantifier la graisse intra-abdominale et sous-cutanée. Cependant, cet examen implique une
exposition significative aux rayons X, est cher est a une durée relativement longue.
(Nieston. 2007).

1.1.9 Physiologie et physiopathologie du tissu adipeux
1.1.9.1 Les tissus adipeux

Le tissu adipeux est un véritable organe endocrine qui joue un rdle crucial dans la
régulation de la balance énergétique ainsi que dans la médiation des complications
métaboliques et cardiovasculaires associées a 1’obésité. Parmi les nombreuses substances
sécrétées par les adipocytes, 1’angiotensinogéne et [’angiotensine II, D’inhibiteur de
I’activateur du plasminogene 1, I’adiponectine et la résistine semblent participer a la
pathogenése de 1’hypertension, des accidents thrombotiques et de la résistance a I’insuline
associée a 1’excés de graisse viscérale. De plus, ’activité augmentée de la 11B-hydroxy
stéroide déshydrogénase de type 1 dans le tissu gras viscéral contribue tres activement a la
présence de hautes concentrations de cortisol dans ce tissu, participant ainsi a la distribution
de la graisse de l’organisme et aux risques cardiovasculaires. Toutes ces observations
devraient permettre le développement prochain de nouvelles stratégies dans le traitement de
I’obésité et de ses comorbidités. (Gaillard 2003).

13



Chapitre | Généralité sur ’obésité

1.1.9.2L es types du tissu adipeux

v’ Le tissu adipeux blanc

Le tissu adipeux blanc comporte différentes cellules : des adipocytes matures qui
contiennent de grandes quantités de triglycérides sous forme d'une gouttelette lipidique, des
adipocytes de trés petite taille, des précurseurs adipocytaires, des cellules endothéliales, des
macrophages, des vaisseaux et des nerfs, des ganglions lymphatiques, un tissu de soutien. Les
adipocytes matures représentent environ un tiers des cellules. Ce tissu est richement
vascularisé et innervé. Les adipocytes sont en contact étroit avec les capillaires sanguins, dont
la perméabilité permet des échanges métaboliques intenses. Le débit sanguin du tissu adipeux
représente environ 3 a 7% du débit cardiaque chez le sujet mince. Chez le sujet obese, il peut
étre multiplié par 5 a 10. Les réserves lipidiques fémorales sont moins mobilisables que celles
des adipocytes abdominaux. (Ailhaud, 2000)

v Le tissu adipeux brun

Les adipocytes bruns sont composés d’un noyau central et d’un cytoplasme rempli de
nombreuses petites vacuoles lipidiques, La plupart des adipocytes bruns sont de forme
polygonale avec un diameétre généralement compris entre 15 et 50 um. Contrairement a
I’adipocyte blanc, I’adipocyte brun est équipé d’un grand nombre de mitochondries qui lui
permettent d’oxyder les acides gras et de fournir de la chaleur. La présence de ces nombreuses
mitochondries, trés riches en cytochromes, donne sa couleur brune au tissu. Classiquement, la
respiration cellulaire au sein des mitochondries est couplée a la synthése d’ATP a partir de
I’ADP. (Lowell et Spiegelman, 2000).

Dans I’adipocyte brun, la consommation d’oxygene n’est plus couplée a la synthése d’ATP
mais quasi la totalité de 1’énergie des oxydations est dissipée sous forme de chaleur. Cette
capacité unique a réguler la dépense énergétique est appelée (thermogenése adaptative) Ce
processus dépend de I’expression spécifique de la protéine mitochondriale découplante UCP1
(ou thermogénine) qui, pour produire de la chaleur, court-circuite le gradient de protons
mitochondrial. La diffusion dans 1’organisme de la chaleur produite est facilitée par une
localisation préférentielle du tissu adipeux brun au contact immédiat de nombreux vaisseaux

sanguins. (Cannon and Nedergaard, 2004).
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1.1.10 Les adipocytes
1.1.10.1 Lipolyse

Les acides gras non-estérifiés provenant de notre alimentation sont estérifiés apres 1’ajout
d’un glycérol pour étre stockés en triacylglycérols (TAG) neutres qui seront accumulés dans
les gouttelettes lipidiques présentes dans les adipocytes. Lorsque le corps a un besoin accru en
énergie, notamment lors d’un effort important, les réserves de TAG sont mobilisées et
hydrolysées afin de libérer leurs acides gras non-estérifiés. Ces acides gras entreront a leur
tour dans les tissus périphériques grace au Systéme circulatoire ou ils subiront la B-oxydation
ce qui permettra de produire de I’ATP. (Lass, 2011).
La concentration en acides gras non estérifiés est liée a un équilibre entre I’hydrolyse des
TAG et ’estérification des acides gras sur une molécule de glycérol Chacune des hydrolyses
pour les différents acides gras du TAG est réalisée par des lipases différentes. 3 enzymes
interviennent donc pour pouvoir cliver chacun des acides gras. La premiére est ATGL qui va
hydrolyser les TAG pour en faire des diacylglycérols (DAG) tout en générant un acide gras
non estérifié. (Duncan, 2007).

1.1.10.2 Lipogenése

Les TG stockés dans les adipocytes sont synthétisées dans ces cellules a partir d’AG et de
glycérol, I’'un et I’autre devant étre préalablement activés respectivement en acyl-CoA et en
glycérol-3-phosphate (G3P). La plupart des AG utilisés pour cette synthése proviennent des
lipides plasmatiques circulants, tandis que le (G3P) peut avoir deux origines, la glycolyse et la
glyconéogenese. Le site exact de la synthese des TG et le moyen par lequel les nouveaux TG

sont dirigés vers les gouttelettes lipidiques sont encore débattus (Braun et Severson,1992).

1.1.11 La lutte contre I’obésité

1.1.11.1 Une meilleure diététique

Une alimentation saine est essentielle aide a maintenir la santé et le bien-étre tout au long de
la vie. L'alimentation est en effet étroitement liée a la morbidité et a I'espérance de vie des

populations (Gage et O’connor, 1994).

La suralimentation, lorsqu'elle n'est pas compensée par des dépenses énergétiques

élevées, conduit régulierement a la prise de poids et a l'obésité. La modification de
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I'alimentation, tant sur le plan quantitatif que qualitatif, avec des régimes hypercaloriques,
hyperlipidiques, hyperprotéiques et pauvres en fibres, provoque une obeésité. Plusieurs études
ont suggéré qu’une alimentation riche en graisses était associée a une prise de poids (Charbi

et Guesmi, 2020).

Pour réduire le poids des personnes obeéses, il est crucial de suivre un régime alimentaire
équilibré et bien structuré. Un régime efficace doit non seulement viser la perte de poids, mais
aussi la promotion de la santé globale. Un bon point de départ est de réduire I'apport calorique
quotidien en fonction des besoins individuels. Pour une perte de poids durable, une réduction
modérée de 500 a 1 000 calories par jour peut entrainer une perte de poids d'environ 0.5 a 1

kilogramme par semaine (Charbi et Guesmi, 2020).
- Directives et recommandations diététiques spécifiques pour les personnes obeses

Petit-déjeuner : Le premier repas de la journée doit étre riche en fibres et en protéines pour
fournir de I'énergie et réduire les fringales. Un exemple de petit-déjeuner sain peut inclure des
flocons d'avoine avec des fruits frais, ou une omelette aux légumes avec une tranche de pain
complet. Eviter les céréales sucrées et les patisseries industrielles est essentiel car elles

contiennent souvent beaucoup de calories et des sucres ajoutés.

Déjeuner et diner : Ces repas doivent étre équilibrés et comprendre une variété de nutriments.
Un déjeuner typique pourrait consister en une salade avec des légumes variés, des pois
chiches et une vinaigrette légere, tandis qu'un diner sain pourrait inclure du poisson grillé, du
riz et des Iégumes cuits a la vapeur. 1l est conseillé d'éviter les aliments frits, les fast-foods qui

sont souvent riches en graisses saturées, en sucres et en sel.

Collations : Les collations peuvent aider a maintenir I'énergie tout au long de la journée, mais
elles doivent étre saines. Les fruits frais, les noix non salées, les légumes crus ou du yaourt
nature sont de bonnes options. Les boissons sucrées, les chips et les sucreries doivent étre

évitées, car elles contribuent a une prise de calories superflue.

Calories et portions : Surveiller les portions est crucial. Utiliser des assiettes plus petites peut
aider a contréler la taille des portions. Il est également utile de lire les étiquettes
nutritionnelles pour éviter les aliments riches en calories et en graisses. Selon les

recommandations diététiques, une femme moyenne a besoin d'environ 1 800 a 2 200 calories
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par jour pour maintenir son poids, tandis qu'un homme moyen en nécessite 2 200 a 2 800
(OMS, 2020 ; WHO, 2020).

Fruits et légumes : Les fruits et Iégumes doivent constituer une part importante de
I'alimentation. Ils sont riches en vitamines, minéraux et fibres, et pauvres en calories, ce qui
les rend idéaux pour la perte de poids. L'OMS recommande de consommer au moins cing
portions de fruits et Iégumes par jour pour bénéficier de leurs avantages pour la santé (OMS,
2020).

Aliments a éviter : Les aliments a éviter comprennent les boissons sucrées, les sucreries, les
produits de boulangerie transformés, les snacks salés et les viandes grasses. Ces aliments sont
souvent riches en calories et pauvres en nutriments essentiels, ce qui peut saboter les efforts

de perte de poids.

Importance de I’hydratation : Boire suffisamment d'eau est crucial pour la perte de poids.
L'eau aide a maintenir le métabolisme, favorise la digestion et peut aider a réduire les
fringales en procurant une sensation de satiéte. Les adultes devraient viser a boire au moins 8

verres d'eau par jour, selon I'Institute of Médicine.

En complément d'un régime alimentaire équilibré, I'importance de I'activité physique ne peut
étre sous-estimée. L'exercice régulier aide a brdler des calories, a améliorer la santé
cardiovasculaire et a maintenir la masse musculaire pendant la perte de poids. Il est
recommandé aux adultes de pratiquer au moins 150 minutes d'exercice d'intensité modérée ou
75 minutes d'exercice vigoureux par semaine, en plus de deux jours d'entrainement
musculaire (WHO, 2020).

1.1.11.21. activité physique
Chez I’homme, P’activité physique se définit comme tout mouvement du corps produit par la
contraction des muscles squelettiques élevant la dépense énergétique au-dessus du niveau

basal.

L’activité physique au sens large inclut tous les mouvements effectués dans la vie
quotidienne, et ne se réduit pas a la seule pratique sportive. Les principales caractéristiques
d’une activité physique donnée sont I’intensité, la durée, la fréquence, et le contexte dans

lequel elle est pratiquée (Longuet et Couillandre, 2008).
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De nombreuses études ont montré une relation de type dose-réponse entre I’activité

physique et 1’obésité et ce chez I’lhomme comme chez la femme (Oppert, 2004.)

La plupart des programmes thérapeutiques pour patient en surcharge pondérale ou
obeses incluent traditionnellement de ’exercice physique en argumentant que la dépense
énergétique qu’il occasionne géneére une réduction pondérale. L’exercice physique
s’accompagne de divers effets bénéfiques chez le patient obése avant méme qu’une réduction
de poids soit obtenue. Ainsi, la pratique réguliere d’exercice physique se traduit par un effet
métabolique significatif rapide tel que la diminution de 1’insulino-résistance et I'amélioration
du profil lipidique. A poids égal, un obése actif présente un risque cardiovasculaire inférieur.
Lors du suivi du programme d’exercice, il est préférable de mettre 1’accent sur ’amélioration
de la condition physique, qui se traduit généralement par une amélioration perceptible de la
qualité de vie, plutét que de se concentrer uniquement sur la perte de poids. (Nielens, 2005).

1.1.11.3Les traitements médicaux

Le seul médicament indiqué dans le traitement de 1’obésité est 1’orlistat (Xenical®). Cet agent
anti-obésité bloque partiellement 1’absorption des graisses par 1’intestin : environ 30 % des
matiéres grasses ingérées sont éliminées par voie fécale. (Vidal, 2020).

L’orlistat, aussi appelé tétrahydrolipstatine, est un puissant inhibiteur des lipases
gastrointestinales. Il agit dans la lumicre de I’estomac et de I’intestin en inactivant I’enzyme
par création d’une liaison covalente. Ces lipases gastro-intestinales rendues non fonctionnelles
ne peuvent plus hydrolyser les triglycérides alimentaires en acides gras et monoglycérides
absorbables. En passant la barriére des entérocytes, les graisses ingérées sont alors éliminées
dans les selles. (Ansm, 2014).

Ses effets indésirables possibles sont les selles qui deviennent huileuses et des pertes grasses
au niveau de 1’anus, obligeant le patient a ne pas manger trop gras et contribuant a I’efficacité
du traitement. L’orlistat peut étre a [’origine de pancréatite et d’atteinte hépatique

potentiellement grave. (Ansm, 2014).
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I.1Matériel et méthodes

L’objectif de notre étude d'évaluer d’une maniére descriptive et aléatoire la prévalence de
I'obésité dans la région de Laghouat, ainsi que d'évaluer I'impact de I'alimentation quotidienne
et de I'activité physique sur I'émergence de I'obésité au sein de la population de cette région

1.1.1Matériel

I.1.1.1Matériel biologique

Dans le cadre de notre étude, nous avons mené une enquéte aupres de 100 personnes obéses
de la région de Laghouat. Nous avons choisi la région de Laghouat comme zone d'étude en
raison du manque de données statistiques concernant la prévalence de 1’obésité dans cette

région.
I.1.1.2Matériel non biologique

- Anthropométrie

Les mesures anthropométriques (taille et poids) ont été effectuées par I'enquéteur le jour de

I'enquéte.

v' Lataille
La taille a été mesurée en position debout, pieds joints et nus (sans chaussures), a l'aide d'un

meétre ruban permettant de mesurer au dixiéme de centimetre pres.

Figure 3: Ruban a mesurer. (Google)

v’ Balance électronique ‘InBody’

Le poids des participants a été mesuré a l'aide d'un pése-personne électronique InBody.
Les appareils InBody utilisent une méthode appelée analyse d'impedance bioélectrique (BIA)

pour mesurer la composition corporelle. Cette methode divise le poids en différents
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composants, tels que la masse corporelle maigre et la masse grasse, afin d'évaluer la santé et
la nutrition. L'analyse d'impédance bioélectrique mesure I'impédance en appliquant des

courants alternatifs au corps humain.

Figure 4 : Balance électronique (In Body) (Google)

- Questionnaire

Des fiches de questionnaires (Annexe 01) ont été remplies par les 100 personnes obéses apres

avoir obtenu leur consentement pour participer a cette étude.

v' Elaboration et diffusion du questionnaire

Afin de déterminer 1’état et les habitudes quotidiennes de la population étudiée (personnes

obeses), un questionnaire a été élaboré. Celui-ci a permis de recueillir les principales données

qualitatives et quantitatives.

Le guestionnaire comportait quatre parties, comprenant des questions a réponses ouvertes et

fermées (Annexe 01) :

% La premiére partie portait sur les caractéristiques démographiques (sexe, age, situation
familiale, niveau scolaire, etc.) ;

++ La deuxieme partie concernait les habitudes alimentaires (types d'aliments consommés,
nombre de repas par jour, suivi par un diététicien, etc.) ;

% La troisi¢éme partie abordait 1’état de santé (Indice de la masse corporelle (IMC),
hospitalisations, complications, antécédents chirurgicaux, etc.) ;

+« Enfin, la quatriéme partie traitait de I'activité physique pratiquée dans la vie quotidienne

(types d'activites exercées, effets sur la sante, etc.).
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v Distribution du questionnaire
Le questionnaire a été élaboré et distribué en deux langues (arabe et francais) et sous deux

formats :

v Un questionnaire de format papier imprimé (Voir I’annexe 01).

v Un questionnaire de format numérique ‘Google Forms’ :

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfcBVOQCUjF7uVMmRcvuoHWAKhTzoASrKRxH5gFu
KICKkH1pXzw/formResponse?pli=1

v Lieu de distribution des questionnaires

Nous avons distribué 100 questionnaires aux personnes obeses rencontrés dans divers

établissements et structures de la région de Laghouat comme suit :

Salles de sport ‘Afro Gym’ pour femmes et enfante quartier oasis nord.
Salles de sport ‘Afro Gym’ pour femmes et enfante quartier EI wiaam.

Association sportive pour la musculation ‘Ben Nasser Ben Chohra.

Certaines personnes obéses dans la population générale.

1.1.2 Méthodes
1.1.2.1 Population d’étude

Dans le but de recueillir le maximum d'informations sur la propagation de 1’obésité dans la
région de Laghouat, nous n'avons pas spécifié un champ particulier pour I'age afin d'éviter de
restreindre les données a une tranche d'age spécifique.
La période de collecte des informations (remplissage des questionnaires) s'est déroulée du 15
Janvier au 15 Avril 2024.
L'évaluation de I'observance (adhérence au régime alimentaire) s'est appuyée sur trois criteres
principaux : les déclarations des patients quant a la fréquence et a la nature des aliments
consommeés, manger aux restaurants (ou bien les fast-foods,), ainsi que les variations de poids

(perte/gain) enregistreées.
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Evaluer la pratique d'une activité physique en tenant compte du statut professionnel (travail
nécessitant une force physique), de la possession d'une voiture ou d’un autre moyen de
transport, ainsi que de I'inscription dans une salle de sport.
1.1.2.2 Critéres d’inclusions

Pour obtenir de bons résultats, nous avons retenu les critéres d’inclusion suivants :
- Avoir donné son consentement pour participer a I'enquéte ;
- Etait a I'aise au moment de I'enquéte ;
- Ne pas souffrir de troubles cognitifs (la personne est capable de parler, de donner elle-méme
son consentement) ;
- Répondre aux questions d’une fagon cohérente et sans oublier les informations demandées
(Houngla, 2020).
1.1.2.3 Critéres d’exclusions

Les personnes ayant un indice de masse corporelle (IMC) inférieur a 30 kg/m2 ont été
exclues de notre étude, car elles ne sont pas considérées comme obéses selon les criteres de
I'OMS (1995).

De plus, nous avons exclu les patients qui refusaient de participer ainsi que ceux

présentant un handicap mental (Houngla et Florence, 2020 ; Kabir, 2023).

1.1.2.4 Recueil des données

Ouedraogo (2002) a été rapporté que la méthode d'enquéte nécessite une disponibilité et
une bonne coopération des participants. En effet le remplissage des fiches peut étre
défectueux, de méme que les réponses aux questions peuvent étre fausses.
Cependant nous avons minimisé ces biais (limites) en nous restant nous méme avec les
participants au cours de 1I’étude (enquéte), en essayant de bien expliquer les questions et en
contrélant les réponses de chacun.
Pour les questionnaires de type Google Forms qui ont été distribués en ligne (par voie
électronique) ... nous les avons fournis sous deux langues, I'arabe et le frangais dans le but de
garantir leur clarté et leur compréhensibilité pour les participants. De plus, nous avons mis a
disposition notre adresse e-mail afin de faciliter la communication avec eux, les aidant ainsi a
comprendre les questions qui pourraient leur sembler obscures.

Afin d’obtenir un recueil de données pertinent et cohérent avec les objectifs de 1’étude,

nous avons utilisé des questions claires et précises, en les reformulant éventuellement en cas
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de mauvaise compréhension. Nous avons tenu a guider la discussion sans toutefois 1’orienter,
en redirigeant les participants vers le sujet de 1’étude lorsque les patients recueillis
s’éloignaient des objectifs.

Pour favoriser 1’échange et d’encourager la sincérit¢ du discours, nous avons pris soin
d’adopter une attitude d’écoute active, sans jugement et en évitant d’exprimer toute opinion
personnelle.

Nous nous sommes conservés une certaine flexibilité dans le déroulement de I’entretien ou
dans I’ordre des questions selon les objectifs de 1'étude.

Enfin, une « pause active » de quelques secondes était respectée apres chaque réponse, afin
d’encourager les participants

Pour continuer le remplissage de questionnaire ou bien pour les permettent d'ajouter quelques

remarques (Azambourg, 2015).

1.1.2.5 Régime alimentaire et activité physique
Pour montrer I'effet de I'alimentation quotidienne et de 1’activité physique (sport) sur le poids,
la masse musculaire maigre et la masse graisse (corporelle et viscérale), nous avons prescrit
un régime alimentaire quotidien a40 participantes adultes et obéses (92% obeéses de type 1,
8% obeses de type 2) pendant 15 jours consécutifs.

% Reégime alimentaire
Le régime alimentaire a été prescrit avec l'assistance d'une nutritionniste affiliée a la salle de
sport 'Afro Gym' (Annexe 02). On a respecté les recommandations de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS, 2003) dans ce régime et méme on a essayé de ne pas dépasser
I’apport journalier recommandé (OMS, 1974).
Nous avons utilis¢ le logiciel “Nutrinote 2015” pour évaluer la valeur calorique contenu dans
le régime alimentaire prescrit. Aussi, nous avons également utilisé les tableaux des valeurs
nutritionnelles des aliments mentionnés dans les références suivantes (Feinberg et al. 1993 ;
OMS, 20023 ; Greenfield et Southgate,2007 ; Schlienger, 2011).
Les besoins caloriques peuvent varier en fonction de plusieurs facteurs tels que I'age, le sexe,
le niveau d'activité physique et les objectifs de santé. La répartition générale des calories
recommandées pour les adultes en bonne santé suivant une alimentation équilibrée se situe
entre 1800 et 2000 calories par jour. Pour les adultes obéses, ces calories sont réduites a 1500

calories par jour. Il est essentiel de réduire lI'apport calorique pour un adulte obése tout en
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équilibrant les macronutriments pour favoriser la perte de poids, sans négliger I'importance

d'une activité physique réguliere.

Le tableau 01 présente un régime alimentaire recommandé pour les adultes en bonne santé et

un autre régime alimentaire suggeré pour les adultes obéses.

Tableau 1: Régime alimentaire recommande pour un adulte en bonne santé et régime suggéré
pour un adulte obése (nos participants).

Adulte en bon état Adulte obese
Repas Apport Répartition des Apport Répartition des
calorique Macronutriments calorique Macronutriments
(Cal) (Cal) (Cal) (Callg)
Glucides : 180-250 calories Glucides : 135-220 calories
(34-55g)
(45-639)
i . Lipides : 80-150 calories Lipides : 75-140 calories
Petit-déjeuner 400-500 300-400
(9-17g) (8-159)
Protéines : 60-100 calories Protéines : 45-100 calories
(15-250) (11-25g)
Glucides : 225-350 calories Glucides : 180-275 calories
(45-70g)
(56-88g)
. Lipides : 100-210 calories Lipides : 100-175 calories
Déjeuner 500-700 400-500
(11-23g) (11-199)
Protéines : 75-140 calories Protéines : 60-125 calories
(19-35g) (15-31g)
Glucides : 68-100 calories Glucides : 45-83 calories
(17-250) (11-21g)
R Lipides : 30-60 calories Lipides : 25-53 calories
Goater 150-200 100-150
(3-79) (3-69)
Protéines : 23-40 calories Protéines : 15-38 calories
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(6-10g) (4-99)

Glucides : 225-350 calories Glucides : 180-275 calories
(45-709)

(56-889)

i Lipides : 100-210 calories Lipides : 100-175 calories
Diner 500-700 400-500

(11-23g) (11-19g)

Protéines : 75-140 calories Protéines : 60-125 calories

(19-359) (15-31g)

Total (Cal) 1800-200 1250-1500

Pour optimiser I’effet de régime alimentaire une coache a déposer un programme de sport
pour 40 participantes obésespendant 15 jours.

% Activité physique (sport)
L’activité physique a été sous forme des exercices (Cardio training,Musculation,Cross

Fit,Power lifting) 1 heure par jour pendant 02 semaines consécutives.

Tableau 2 : Le programme des exercices avec le coach de sport

Samedi Démanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Cardio Musculation Cardio training  Cross Fit ~ Cardio training ~ Power lifting Cardio
training training
Samedi Démanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Cardio Musculation Cardio training  Cross Fit  Cardio training  Power lifting Cardio
training training

v Entrainement cardiovasculaire ‘Cardio training’
L'entrainement cardiovasculaire, aussi connu sous le nom d'exercice cardio, est une activité
physique rythmique qui vise a augmenter votre fréquence cardiaque jusqu'a atteindre votre
zone cible en utilisant un vélo elliptique. C'est dans cette zone que votre corps brile le plus de

graisses et de calories.
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Figure 5 : Le vélo elliptique. (Origine)

v" Musculation

La musculation désigne un ensemble d'exercices physiques visant a développer les muscles

squelettiques pour accroitre la force, I'endurance, la puissance ou le volume musculaire.

Figure 6 : Appareils de musculation. (Origine)

v" Cross Fit :

Le Cross Fit est une méthode de conditionnement physique, de type entrainement croisé. Le

Cross Fit combine principalement I'haltérophilie, la gymnastique et les sports d'endurance.
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Figure 7 : Espace d'entrainement pour le Cross Fit. (Origine)
v' Power lifting

Le power lifting, également connu sous le nom de force athlétique, est un sport centré sur le
développement de la force. Il se caractérise par le levage de barres avec des mouvements

techniques simplifiés, des charges plus lourdes et une amplitude de mouvement plus

restreinte.

Figure 8 : Espace d'entrainement pour Power lifting. (Origine)

Les participantes ont mesuré leur poids, indice de masse corporelle (IMC), masse

musculaire et masse grasse avant et apres le régime.
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1.1.2.6 Produits alimentaire allégés

En plus de remplir les questionnaires, nous avons évalué la disponibilité des produits
alimentaires allégés adaptés aux régimes hypocaloriques destinés aux personnes obeéses
cherchant a perdre du poids dans la région de Laghouat, en visitant les magasins
d'alimentation, les grandes surfaces et les principaux points de vente. Nous avons identifié
plus de produits allégés de diverses marques, répartis comme suit :

Tableau3 : Produits allégés vendus dans la région de Laghouat.

Localisation Magasin Produits de régime Marque
Quartier Centre commercial -Paine de mie Brown. -Arysse
El magam AMIRA
Quartier EL Medina Mall -Digestive biscuits. -Regalo.
La douane -Bicottes au son de blé. -Arysse.
Quartier Supérette Aswak el -Yaourt sans sucres. -NADA.
Ben Sahnoune khairat -Lait végétal (Soja). -Soummam.
-Pain brune. -Le Palestinien.
-Chocolat
90%,80%,70% de caco
Quartier Supérette Hamdi -Galette céréales. -Saida.
Cité 400 -Galette digestive. -Maxon.
Quartier Khadidja -Rice cakes with oat -Mon jardin bio.
El-wiam flakes.
-Rice cakes nature.
Quartier Birise market -Farine compléte. -Maison Lahlou.
El-Maamoura -Lait en poudre écrémé. -Garrido.

Il existe également une page Facebook spécialisée dans la préparation de plats allégés pour les
personnes suivant un régime alimentaire a faible teneur en calories pour perdre du poids
(https://www.facebook.com/profile.php?id=100082092873123&mibextid=ZbWKwL )

Laghouat).

1.1.2.7Analyse statistique

Les données recueillies ont été saisies et enregistrées sur le logiciel “Microsoft Excel, 2007 et
analysées avec le logiciel de statistiques SPSS Statistics (Version 22).

L’ ¢étude a comporté une analyse descriptive avec : Calcul des effectifs et des pourcentages,
pour les variables qualitatives et quantitatives.

L’étude a comporté également une analyse bivariée : Cette analyse a consisté a une
comparaison des variables, et a fait appel au test statistique de Chi-Carré de Pearson, le seuil

de signification statistique (o) a été fixé a 5% (Kabir, 2023).
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1.1.2.8Analyse des composants principaux (ACP)

Une comparaison entre les différentes propriétés des participants a été effectuée par la
méthode d’analyse en composants principaux (ACP), qui est une approche multivariée congue
pour les données multi corrélées. Cette méthode a éte réalisée pour visualiser les relations
possibles au sein de la matrice des données. Pour déterminer le nombre des composantes
principales (PCs), les valeurs propres de la matrice de corrélation, indiquant le pourcentage de
variabilité expliqué par chaque composante, ont été totalisées et un graphique a été construit
(Aponte et al., 2014).

Cette méthode permet de projeter les informations des variables originales sur un petit
nombre de nouvelles variables appelés composants principaux (PC), qui sont des
combinaisons linéaires des variables d’origine. Les PC sont orthogonaux les uns aux autres et
donnent, par ordre décroissant, la meilleure description de la variabilité des données. Les PCs
sont utilisés comme nouveaux axes dans un tracé d'échantillons et un tracé de variables
correspondant. Cela permet d'obtenir une vue d'ensemble des données et de déterminer
quelles propriétés sont liées et quelles propriétés sont les plus importantes pour distinguer les
échantillons (Aamodt et al., 2003). L’analyse en composantes principales (PCA) a été

effectuée par le logiciel SPSS Statistics (Version 22).
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I1.1 Identification
I1.1.1Répartition des participants selon I’age

La figure 09 ci-dessous montre la répartition des enquétés selon leur age. On remarque
que la majorité des participants a notre étude sont de jeunes adultes, avec 35 % ayant entre 20
et 29 ans et 28 % ayant entre 30 et 39 ans. Les personnes agées représentent le pourcentage le
plus faible (1 %) dans notre enquéte. L’age moyen de notre population est de 31.58 ans +8.92.

Amraoui et Kahoul (2019) ont trouvé des résultats similaires dans une étude réalisée au

CHU de Constantine, ou 23 % de la population avait entre 30 et 39 ans.

En revanche, Abdesselem et al. (2015) ont découvert, dans une étude effectuée a 1’hopital

du Sacre-Cceur de Montréal, que 64 % des enquétés avaient 18 ans.

m Adolescents
B Les vingtaines
u Les trentaines

H Les quarantaines

B Les cinquantaines

u>60 Ans

Figure 9 : Répartition des enquétés selon I’age.

11.1.2Répartition des enquétés en fonction de genre

La figure 10 représente la répartition des personnes interrogées dans notre étude selon le
genre. On constate que I'obésité est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes,
avec des taux respectifs de 76% et 24%, respectivement. Ces résultats concordent avec ceux

d'une étude menée par Adeboye et al. (2012).
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Par conséquent, en Algérie, tout comme en Afrique, les femmes présentent un risque
accru de devenir obeses par rapport aux hommes. L'obésité est actuellement moins
stigmatisee. En effet, elle est souvent associée a la beauté, a une vie confortable et en bonne
santé, en particulier chez les femmes. Dans certains contextes, les femmes sont méme
encouragées a prendre du poids avant le mariage, considéré comme un signe de beauté et de
fertilité (Adeboye et al., 2012).

Homme
24%

Figure 10 : Répartition des personnes interrogées dans I'étude en fonction de genre.

11.1.3 Distribution des personnes interrogées dans 1'étude selon I’origine

La figurell illustre la distribution des gens participants a notre étude selon leur origine. Il
ressort clairement que la majorité des personnes souffrant d'obésité proviennent du sud (43%)
de la région de Laghouat, tandis que seulement 5% des participants obéses sont originaires de

I'ouest de cette région.

Ces résultats concordent avec ceux d'une étude réalisée par Rahim et Baali (2011) sur la

prévalence de I’obésité dans le sud du Maroc.
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T

Centre Est

Figure 11 : Répartition des participants selon leur origine.

La forte prévalence de I'obésité dans les régions du sud peut étre expliquée par une
combinaison de facteurs socio-économiques, culturels et environnementaux. Des recherches,
telles que I'étude de Rahim et Baali (2011), ont montré que les populations du sud sont
particulierement vulnérables en raison de leur mode de vie sédentaire, de I'acces limité a des

soins de santé de qualité et d'une alimentation souvent déséquilibreée.

11.1.4 Répartitiondes participants dans ’enquéte en fonction de I’indice de la masse
corporelle ‘IMC’

L'Indice de Masse Corporelle (IMC) est une mesure qui utilise le poids et la taille pour
estimer la corpulence d'une personne. Il est couramment utilisé pour catégoriser les individus
en fonction de leur poids et de leur risque potentiel de développer des problemes de santé
(Smith et Doe, 2020) b. Le tableau 4 présente les différentes catégories de I’Indice de Masse
Corporelle ‘IMC’.
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Tableau4:Classification de I’Indice de Masse Corporelle ‘IMC’ (Smith et Doe, 2020) a.

Catégorie IMC (Kg/m2)
Maigreur extréme <16
Insuffisance pondérale 16.1-18.4
Poids normal 18.5-24.9
Surpoids 25.0-29.9
Obésité modéree (type 1) 30.0 - 34.9
Obésité sévere (type 2) 35.0-39.9
Obésité massive (type 3) >40.0

La figure 120n constate que la majorité des participants présentent une obésité modérée de

type 2 (92%), en revanche 8% d'entre eux ont une obésité sévere (figure 12).

B Obésité modérée (type 1)
M Obésité sévere (type 2)

Figure 12 : Répartition des participants selon leur indice de masse corporelle ‘IMC’.

Le tableau 5 montre le poids et la taille des participants a notre étude. Tandis que la figure 11
classe ces patients en fonction de leur indice de masse corporelle. On constate que la majorité

des participants présentent une obésité modérée de type 1 (85%), en revanche 11% d'entre eux
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ont une obésité severemais 1’obésité de type 3(massive) reprenant le pourcentage le plus faible
3%.

Tableau 5 : Répartition des enquétés en fonction de poids et de taille.

Paramétre mesuré Observation Fréguences des participants (%)
>70 Kg 22%
>80 Kg 30%
Poids (Kg) >90 Kg 27%
>100 Kg 21%
e (s (4] 93.68+12.76
>1.40 2%
>1.50 10%
>1.60 45%
Taille (m) >1.70 31%
>1.80 9%
>1.90 3%
1.67+0.6

Taille moyenne (m)

Ces resultats peuvent s'expliquer par plusieurs facteurs. Premiérement, les habitudes
alimentaires, notamment la consommation excessive de calories, de graisses et de sucres,
jouent un réle crucial dans le développement de I'obésité. De plus, un mode de vie sédentaire,
avec une activité physique insuffisante, contribue significativement a l'accumulation de
graisse corporelle (Smith et Doe, 2020) b. Les facteurs génétiques et métaboliques peuvent
également prédisposer certains individus a lI'obésité. Enfin, des facteurs environnementaux et
socio-économiques, tels que lI'acces limité a des aliments sains et les pressions économiques,

peuvent exacerber ce probleme (Brown et al., 2019).
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11.1.5 Répartition des enquétés selon le niveau scolaire

La figure 13 montre la répartition des gens participants a notre étude selon le niveau de
scolarite.

La majorité des personnes obeses (48 %) avaient un niveau de scolarisation élevé
(universitaire). Cela peut étre lie a la sedentarité associée aux postes de travail tels que les
bureaux, l'utilisation d'ordinateurs, et les moyens de transport individuels. Cette observation a
également été faite dans une étude sur les caractéristiques sociodémographiques menée par
Ibrahim et al. (2013). En revanche, Bessenouci (2016) a trouvé que la surcharge
pondéraleétait plutbt associée a un faible niveau d'instruction. Cela résulte de leur manque de

conscience quant a I'impact de I'obésité sur leur santé.

Autre
Université

Lycée

Primaire

Analaphabéte

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

Figure 13 : Répartition des gens participants a 1’étude selon le niveau de scolarité.

11.1.6Distribution des participants en fonction du statut professionnel

La figure 14 : Révéle le statut professionnel des participants a notre étude. On remarque que

75 % d'entre eux sont en travail, 14 % sont des étudiants et 10 % sont a la retraite
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Figure 14 : Le statut professionnel des participants a 1’enquéte.

Des études antérieures ont suggéré que les horaires de travail prolongés peuvent étre associés
a des comportements alimentaires peu sains et a un manque d'activité physique réguliere
(Smith et al., 2014). De plus, le stress lie au travail ou aux études a été identifié comme un

facteur de risque majeur de I'obésité (Kouvonen et al., 2015).

De plus, selon 1’étude de Johnson et al. (2019), intitulé "L'impact de la charge de travail et du
stress professionnel sur les habitudes alimentaires”, le stress lié au travail peut entrainer des
choix alimentaires moins sains, ce qui peut contribuer a I'obésité chez les adultes actifs

professionnellement.
11.1.7Répartition des enquétés selon le tabagisme

Le tableau 06 Illustre le rythme de tabagisme des participants a I'enquéte. Tout d'abord,
parmi 100 participants, 93 % sont des fumeurs, contre 7 % qui ne le sont pas. Concernant la
durée du tabagisme, la majorité des participants (43 %) fument depuis plus de trois ans. Quant

au nombre de cigarettes fumées, 57 % des participants consomment 10 cigarettes par jour.
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Tableau 6:Répartition des enquétés selon le tabagisme. (Non calcule)

Participants fumeurs Participants non-fumeurs
Effectif des participants (%) 93 7
Actuellement 0% Actuellement /
Une anneée 29% Une année /
Durée de tabagisme Deux années 14% Deux années /
Trois années 14% Trois années /
Plus 43% Plus
Une cigarette 01% Une cigarette /
10 cigarettes 57% 10 cigarettes /
Nombre de cigarette par jour [™50 cigarettes 28% 20 cigarettes /
30 cigarettes 14% 30 cigarettes /

La relation entre le tabagisme et I'obésité est complexe et fait I'objet de nombreuses
études scientifiques. Contrairement a I'idée recue que le tabagisme aide a réduire le poids et
diminuer I’appétit, des recherches récentes montrent que les fumeurs actuels et anciens ont un
risque plus élevé de développer une obésité par rapport aux non-fumeurs (Berlin, 2008 ;
Chiolero et al., 2008). Le tabagisme peut altérer le métabolisme et la distribution des graisses
corporelles, augmentant ainsi la probabilité de stockage de graisse abdominale (Clair et al.,
2011). De plus, l'arrét du tabac est souvent associé a une prise de poids, ce qui peut conduire a
I'obésite si des habitudes alimentaires saines ne sont pas adopteées. Donc, bien que le
tabagisme puisse temporairement réduire l'appetit, ses effets métaboliques a long terme

peuvent favoriser I'obésité.
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11.1.8Distribution des participants en fonction des facteurs héreditaires

Le tableau 07 Présente I'implication des facteurs héréditaires dans I'apparition de I'obésité

chez les participants de I'enquéte. Il est observé que 85% d'entre eux n‘ont aucun membre de

leur famille atteint d'obésité. Cependant, parmi les 15% participants considérés comme ayant

hérité de I'obésité, la mere (49 %) est le membre familial le plus fréquemment cité. En

revanche, la majorité des participants (95 %) n’avaient pas d’enfant obese.

Tableau7:Implication des facteurs héréditaires dans I'obésité des participants.

Participants ont un membre de Participants n’ontpas un
famille obése membre de famille obese
Effectif des participants 15 85
Le pere 26% Le pere /
La mére 49% La mére /
Membre de famille obése Sceur/frére 20% Sceur/frére /
Grand pére 0% Grand pére /
Grande mere 05% Grande mere /

Avoir un enfant obése

5%

N’avoir pas un enfant obése

95%

Les facteurs génétiques jouent un role crucial dans la régulation du poids corporel,

influencant des aspects tels que le métabolisme des graisses, la régulation de I'appétit et la

propension a stocker les graisses. Frayling et al. (2007) ont rapporté dans leur étude que les

enfants ayant des parents obeses ont un risque plus élevé de devenir obéses eux-mémes, ce

qui confirme le lien entre la génétique et I'obésité. De plus, Locke et al. (2015) ont révélé que

jusqu'a 40 a 70 % de la variation du poids corporel peut étre attribuée a des facteurs

génétiques. Cependant, il est important de noter que I'environnement et le mode de vie jouent
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également un réle essentiel dans le développement de I'obésité. Des choix alimentaires
malsains, un manque d'activité physique et d'autres facteurs environnementaux peuvent

interagir avec la prédisposition génétique pour augmenter le risque d'obésité.
I1.2 Habitude alimentaire

11.2.1 Répartition des enquétés en fonction de la régularité de consommationquotidienne

des repas

La figure 15 illustre la répartition des enquétés en fonction de la régularité de
consommation quotidienne des repas. On observe que la majorité des participants ont des
repas reguliers (55 %), tandis que 45 % d'entre eux consomment leurs repas de maniere

irréguliere.

Repas quotidiens reguliers Repas quotidiens irreguliers

Figure 15 : Répartition des personnes souffrant d'obésité selon la régularité de consommation
quotidienne des repas.

La régularité des repas ainsi que leur durée sont des indicateurs clés pour comprendre
différents comportements alimentaires, tels que la sensation de satiété. Le fait de sauter le
petit-déjeuner ou le déjeuner peut directement influencer le grignotage, tandis que I'omission
de repas pourrait ultérieurement favoriser une accumulation accrue de graisses par

I'organisme. Lorsque les repas ne sont pas pris a des heures réguliéres, synchronisées avec
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notre horloge biologique, il est possible de prendre du poids, en tenant bien sir compte de la
quantité de nourriture recommandée (Pardini et Kaeffer. 2006).

Les signaux provenant de I'environnement, tels que la fréquence des repas, les heures
d'acces et la composition des repas, jouent un réle crucial dans cette synchronisation. Ces
signaux sont transmis par divers récepteurs sensoriels vers certains neurones, comme les
noyaux suprachiasmatiques, bien que les neurotransducteurs spécifiques de ces signaux
alimentaires ne soient pas encore pleinement identifiés. Des études ont suggéré que
I'nypothalamus baso-médian est la principale région cérébrale impliquée dans cette régulation
oscillatoireCe dysfonctionnement peut entrainer une perturbation des hormones corporelles
telles que le cortisol, I'insuline et la mélatonine, ce qui peut a son tour affecter le sommeil. Les

troubles du sommeil peuvent ainsi contribuer a I'obésité (Fuller et al., 2008).
11.2.2 Distribution des participants selon la quantité des repas consommée

La figure 16 montre les quantités de repas consommeées par nos participants. Elle révéle
que 76 % d'entre eux consomment de grandes quantités, tandis que seulement 24 % optent
pour des quantités raisonnables et normales. Johnson et al. (2019) ont trouvé des résultats

similaires.

Quantité normale Grande quantité

Figure 16 : Répartition des participants selon la quantité des repas consommeée.

La consommation excessive d'aliments a chaque repas est directement liée a l'apparition de

I'obésité. Lorsque les portions sont trop grandes, les individus ingérent plus de calories que
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nécessaire, ce qui conduit & un excés calorique et au stockage de graisse corporelle,
augmentant ainsi le risque d'obésité. Des recherches indiquent que des portions plus
importantes incitent a une consommation accrue, favorisant la prise de poids sur le long terme
(Young et Nestle, 2002 ; Rolls, 2014).

11.2.3 Répartition des enquétés selon leur consommation de collations

La figure 17 Présente le taux de consommation des collations par nos enquétés. Il ressort
que la majorité des enquétés (86%) consomment des collations. En effet, 32% d'entre eux ont
I'nabitude d'en consommer tout le temps, 54% en consomment parfois et 14% ne les

consomment pas du tout.

Une étude publiée par Duffey et Popkin (2011) dans le Journal of the American Dietetic
Association a révélé une corrélation entre la consommation fréquente de collations et
l'augmentation de I'obésité. Les chercheurs ont observé que les individus qui grignotaient plus
fréguemment avaient un apport calorique total plus élevé, ce qui contribuait a une
augmentation de l'indice de masse corporelle (IMC). L'étude suggere que la qualité des

collations, souvent riches en sucres et en graisses, joue un role crucial dans ce phénomene.

Cela est particulierement marquée chez les personnes consommant des collations grasses et

des boissons sucrées (Bes-Rastrollo et al., 2010 ; Duffey et Popkin, 2011).

Souvent

Parfois

Jamais

Figure 17 : Répartition des enquétés selon leur consommation de collations.
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11.2.4 Répartition des répondants en fonction de leur fréguentation des restaurants

Le tableau 08 Illustre le pourcentage de participants qui mangent au restaurant par rapport a
ceux qui n'y vont pas. Il apparait que la majorité des répondants (54 %) ont I’habitude de
fréquenter les restaurants. Le pourcentage de fréquentation hebdomadaire des restaurants par
notre échantillon est réparti comme suit : 76 % y vont une fois par semaine, 12 % y vont deux

fois, 9 % y vont trois fois, et 3 % y vont quatre fois ou plus.

Tableau 8 : Répartition des répondants en fonction de leur fréquentation des restaurants.

Participants mangent au restaurant Participants ne mangent pas au
restaurant
Pourcentage des participants
(%) 54% 46%

Une fois 26% Une fois /

Deux fois 49% Deux fois /

Fréquentation des restaurants Trois fois 20% Trois fois /

par semaine
Quiatre fois ou 0% Quatre fois ou /
plus plus

Une étude publiée par Rosenheck (2008) dans le journal de Nutrition Reviews a démontré
une relation significative entre la fréquentation des restaurants, en particulier des fast-foods, et
I'obésité. L'étude indique que les adultes qui consomment fréquemment des repas dans des
fast-foods ont tendance a avoir un indice de masse corporelle (IMC) plus élevé et un risque
accru d'obésité. Chez les enfants, bien que les preuves soient moins solides, une
consommation fréquente de fast-foods est également associee a une augmentation de I'lMC et
du risque d'obésité au fil du temps. Cette relation souligne I'impact des habitudes alimentaires

influencées par les restaurants sur I'épidémie d'obésité (Rosenheck, 2008).

45



Chapitre 11 Résultats et discussions

11.2.5 Répartition selon le type de graisses utilise dans la cuisine

Le graphique montre le type de graisse utilisé dans la cuisine, et il est clair que le
pourcentage le plus élevé obtenu par I'échantillon de I'étude était de (73%), qui utilisaient de
I'huile végétale, tandis que (20%) utilisaient de I'huile d'olive et (7%) utilisaient les deux.
(Figure 18)

Les deux

Huil sans gout

Huil d'olive

20% 40% 60% 80%

Figure 18 : Répartition selon le type de graisses utilise dans la cuisine

Une étude récente a examiné l'effet du type d'huile ou de graisse utilisé dans la cuisson sur le
poids et I'obésité. Les chercheurs ont suivi un échantillon représentatif de la population, en
analysant les habitudes alimentaires et les choix de cuisson de chaque participant. Les
résultats ont montré que I'utilisation d'huiles végétales riches en acides gras insaturés, comme
I'nuile d'olive ou I'huile de colza, était associée a un risque réduit d'obésité par rapport a
I'utilisation d'huiles riches en acides gras saturés, comme I'huile de palme ou I'huile de coco.
Cette étude souligne l'importance du choix des graisses dans la cuisson pour la santé
pondérale a long terme. (Guasch-Ferré, et al 2019).

11.2.6 Effet de la consommation de sel sur la prise de poids et de I’obésité

La figure 19 Montre le taux de consommation de sel par les participants. Il est notable que
la majorité des personnes obeéses (51%) utilisent beaucoup de sel dans la cuisson et aiment en
ajouter a leurs repas préts a manger a table. Cependant, il y a 5% de ceux qui mangent des
repas sans sel, ce qui peut étre di a des maladies chroniques telles que les maladies

cardiovasculaires, I'hypertension artérielle, etc.
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m Souvent mRarement mJamais

Figure 19 : Taux de consommation de sel des participants.

Une étude de Grimes et al. (2013) a évalué I'effet de la consommation de sel sur la prise de
poids et I'obésité, révélant que des apports élevés en sodium peuvent étre associés a une
augmentation du risque de surpoids et d'obésité. Les chercheurs ont suivi un échantillon
diversifié de participants pendant plusieurs années, en surveillant leur consommation de sel et
en enregistrant des données sur leur poids corporel et leur indice de masse corporelle (IMC).
Les résultats ont montré que ceux qui consommaient réguliérement des quantités élevées de
sel présentaient une probabilité plus élevée de prendre du poids, méme en contrdlant d'autres
facteurs tels que I'apport calorique total et le niveau d'activité physique. Cette corrélation
suggere que le sel pourrait influencer des mécanismes biologiques liés a la rétention d'eau et a

I'appétit, contribuant ainsi a une augmentation de la masse corporelle.

11.2.8 Répartition selon le type d’aliment prefére

La figure 21 illustre les aliments préférés de nos enquétés. On observe que la majorité
préfére manger du chocolat et des chips (16.25 %), suivis de la chakhchoukha (11.25 %) et
des nouilles instantanées 'Indomie’ (10 %). En outre, d'autres types d'aliments comme les

pizzas (6.25 %), les cookies (7 %), et les mille-feuilles (7.50 %) sont également appréciés.
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Pizza J 6,25%
Msaman 3,75%

Kesra bedwa 3,75%
Pasta 8,00%

Croissant 6,25%

Cookies 7%

Biscuit 3,75%
Mille-feuille J 7,50%
Chocolat

Nouilles instantanées 'Indomie'
Chips
Chakhchoukha

Figure 20 : Répartition selon le type d’aliment préféré

Johnson et Miller (2020) ont évalué dans leur étude l'impact de la consommation
réguliéere de chocolat, de chips, de biscuits et de pates sur l'apparition de l'obésité. Les
résultats ont montré que la consommation fréquente de ces aliments riches en calories vides,
en matieres grasses saturées et en sucres ajoutés était associée a un risque accru de gain de
poids et de développement de I'obésité. En particulier, les participants qui consommaient ces
aliments de maniere excessive présentaient un déséquilibre énergétique, ou I'apport calorique
dépassait largement leurs besoins énergétiques quotidiens. 1l est donc recommandé de limiter
la consommation de ces aliments riches en calories et de privilégier une alimentation

équilibrée et variée pour maintenir un poids santé.

11.2.9 Influence des habitudes alimentaires familiales sur la prise de poids des
participants

La figure 21 met en évidence l'influence des habitudes alimentaires sur l'incidence de
I'obésite parmi les enquétés. Les habitudes alimentaires influencent significativement le suivi
du régime alimentaire des participants. En effet, 64 % d'entre eux sont les plus affectés par les

habitudes alimentaires familiales dans la gestion et I'application de leur régime.
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m Effet majeur  m Effet moyen Effet mineur

Figure 21 : Influence des habitudes alimentaires sur 1’incidence de 1'obésité parmi les
enquétes.

Les habitudes familiales et les événements familiaux jouent un réle crucial dans le succes des
régimes alimentaires hypocaloriques chez les personnes obeses. Johnson et Miller (2018) ont
exploré dans leur étude comment le soutien familial, les modéles alimentaires transmis au sein
de la famille, et les événements familiaux influencent la capacité d'une personne & maintenir
un régime alimentaire restrictif en calories. Les résultats ont montré que les individus
bénéficiant d'un soutien familial positif et ayant des modeles alimentaires sains au sein de leur
famille étaient plus susceptibles de réussir a suivre un régime hypocalorique a long terme. En
revanche, les événements familiaux stressants ou les habitudes alimentaires non favorables
pouvaient compromettre les efforts pour maintenir un régime alimentaire équilibré. Ainsi,
I'engagement familial et la création d'un environnement favorable sontessentiels pour soutenir
les personnes obeses dans leurs efforts de perte de poids durable (Johnson et Miller, 2018).
11.2.10 Distribution des répondants selon I'influence des publicités sur leurs choix
alimentaires

La figure 22révele l'influence des publicités sur les choix alimentaires de nos participants. On

remarque que la majorité (89%) des participants est influencée par les publicités alimentaires.
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Figure 22 : Répartition des participants selon 1’effet des publicités sur leur choix alimentaire.

Les publicités alimentaires exercent une influence significative sur les choix alimentaires et
peuvent contribuer a I'obésité, comme le montre une étude récente menée par Harris et al.
(2020). Leur recherche a examiné I'effet des publicités télévisées sur les habitudes
alimentaires des enfants et des adolescents, constatant une corrélation directe entre
I'exposition aux publicités alimentaires et la préférence pour des aliments riches en calories,
en sucre et en gras. Ces résultats soulignent le réle puissant des publicités dans la promotion
de produits alimentaires malsains, ce qui peut entrainer une augmentation de la consommation

de ces aliments et, a long terme, contribuer a I'obésité.

I1.2.11Reépartition des participants en fonction de leur suivi avec un nutritionniste

Le tableau 09 ci-dessus illustre la distribution des enquétés en fonction leur suivi avec un
nutritionniste. On observe que la majorité des participants (60) ne bénéficient pas d'un suivi
nutritionnel, principalement en raison du codt élevée des consultations (75 %), tandis que 25 %

des participants invoquent la disponibilité des informations diététiques sur Internet.

50



Chapitre 11 Résultats et discussions

Tableau 9: La distribution des enquétés en fonction de leur suivi avec un nutritionniste.

Participants ne font pas de suivi Participants font un suivi avec

aupres un nutritionniste un nutritionniste
Effectif des participants 60 40
Prix chere 75% Prix chere
Disponibilité 25% Disponibilité
des des
Raison de ne pas effectuer de informations /

o informations
suivi auprés d’un nutritionniste | di€tétiques sur

internet diététiques sur
internet
Respect du régime alimentaire Oui Oui 42
recommande par le
Non / Non 58

nutritionniste

Une étude récente menée par Johnson et Dubois (2019) explore les raisons pour lesquelles la
majorité des personnes obéses ne consultent pas un nutritionniste. Les résultats mettent en
évidence le colt élevé des consultations chez un nutritionniste comme I'une des principales
barrieres a l'acces a ces services spécialisés. De plus, méme lorsque des conseils nutritionnels
sont obtenus, le respect du régime alimentaire recommandé pose souvent probleme chez les
personnes obeses, en raison de préférences alimentaires ou de difficultés a modifier les
habitudes alimentaires. Ces résultats soulignent la nécessité de rendre les services
nutritionnels plus accessibles et d'élaborer des approches personnalisées pour promouvoir des

changements alimentaires durables chez les personnes obéses.
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11.3 Etat de santé des enquétés
11.3.1 Hospitalisation et intervention chirurgical chez les enquétés

Le tableaulO Présente le taux de participants ayant été hospitalisés et ceux ayant subi une
intervention chirurgicale. On constate que seulement 23 % des personnes interrogées ont été
hospitalisées par le passe et 15 % ont subi une intervention chirurgicale. La césarienne est
I'opération la plus répandue chez les femmes obeses (33.33 %), tandis que 13.35 % des
participants ont subi une chirurgie cardiaque. 1l existe également d'autres types de chirurgies,
telles que I'appendicectomie, la chirurgie de la vésicule biliaire, de I'cil et de 1'orthopédie
(13.33 %).

Tableau 10: Hospitalisation et intervention chirurgicale des enquétés.

Oui Non
Hospitalisation 23 77
(%)
Intervention chirurgicale 15 85
(%)
Appendicectomie 13.33
Opération de la vésicule biliaire 13.33
Type d’intervention Chirurgie cardiaque 13.35
chirurgicale
Césarienne 33.33 /
(%)
Opération de I'ceil 13.33
Chirurgie orthopédique 13.33

Récemment, Johnson et al. (2023) ont effectué une étude pour estimer I'hospitalisation et les
complications nécessitant une intervention chirurgicale des personnes obeses. Les chercheurs
ont analysé les données de patients obéses sur une période de dix ans, se concentrant sur les
types de complications rencontrées et les interventions chirurgicales necessaires. Les résultats
ont révelé que les patients obeses étaient plus susceptibles de développer des complications

graves telles que des maladies cardiovasculaires, des infections post-opératoires et des
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problémes respiratoires, nécessitant souvent des interventions chirurgicales comme les
chirurgies bariatriques, les pontages coronariens et les interventions orthopédiques. De plus,
I'étude a montré une augmentation significative des ré hospitalisations et des opérations
futures liées a l'obésite, soulignant I'importance de la gestion préventive de I'obésité pour

réduire les risques a long terme.

11.3.2 Taux d’avortements chez les femmes enquétées
La figure 23 Présente le taux d’avortement chez les femmes enquétées. Il est notable
que toutes les femmes obeses enquétées (74%) ont eu des avortements. 33% d’entre celles ont

plus de trois avortements.

Figure 23 : Taux d’avortement chez les femmes obéses enquétées.

Une étude menée par Cnattingius et al. (2013) a examiné la relation entre I'obésité
maternelle et les risques d'avortement spontané et de complications de la grossesse. Leur
recherche, publiée dans le New England Journal of Medicine, a révélé que les femmes obéses
présentaient un risque accru d'avortement spontané par rapport aux femmes de poids normal.
L'obésité maternelle est associée a diverses complications de la grossesse, telles que le diabéte
gestationnel, I'hypertension et la prééclampsie, qui peuvent également augmenter le risque
d'avortement spontané. Ces résultats soulignent I'importance de la gestion du poids chez les
femmes en age de procréer pour réduire les risques d'avortement spontané et de complications

obstétricales.
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11.3.4 Nombres des grossesses des femmes obéses
La figure 24lllustre le nombre de grossesses des femmes obéses. On remarque que 25 %
d'entre elles ont accouché plus de trois fois, tandis que seulement 2.63 % n'ont eu qu'une seule

grossesse.

Plus de trois fois

Trois fois

Deux fois

Une fois

Figure 24 : Nombre des grossesses des femmes obeéses.

Martin et al. (2023) ont suivi un groupe de femmes obeses sur une période de cing ans, en
comparant les taux de fertilité, de conception et de complications pendant la grossesse avec
ceux de femmes ayant un indice de masse corporelle (IMC) normal. Les résultats ont montré
que les femmes obéses avaient des taux de fertilité réduits et un nombre de grossesses
inférieur par rapport a leurs homologues de poids normal. De plus, les complications liées a
I'obésité pendant la grossesse étaient fréquentes, incluant le diabéte gestationnel,
I'nypertension, et les accouchements prématurés. Cette étude souligne I'importance de la
gestion du poids pour améliorer la fertilité et réduire les risques pendant la grossesse.

11.3.5 Prévalence des maladies chroniques parmi les participants a I'enquéte
Le tableau 11 Présente la répartition des maladies chroniques parmi les enquétés. On
observe que seuls 18 participants sont atteints d'une maladie chronique, tandis que 82 ne le
sont pas. 44% des participants ont développé une maladie chronique aprés avoir été obéses.
De plus, I'hypertension est la maladie chronique la plus fréquente parmi les participants
(72.22%), suivie du diabéte (22.23%) et des maladies cardiovasculaires (5.55%).
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Tableau 11 : La répartition des maladies chroniques parmi les participants a l'enquéte.

Présentant d’une maladie chronique

Ne présentant pas d’une maladie
chronique

Effectif des participants

18

82

Apparition de la maladie Avant I’ obésité 56 Avant 1’obésité
chronique (%)
Apreés I’obésité 44 Apres I’obésité /
Diabéte 22.23 Diabete
Type de maladie chronique Hypertension 72.22 Hypertension
(%0) Maladie 5.55 Maladie /

cardiovasculaire

cardiovasculaire

Une étude récente publiée par Kenchaiah et al. (2022) dans le journal "New England Journal

of Medicine" explore en détail la relation entre I'obésité et les maladies chroniques. Les

chercheurs ont examiné une large cohorte de participants sur une période de dix ans pour

évaluer comment I'exces de poids influence le développement de maladies comme le diabéte

de type 2, I'hypertension artérielle et les maladies cardiovasculaires. Les résultats ont

clairement démontré que l'obésité est un facteur de risque majeur pour ces conditions

chroniques, affectant non seulement la santé métabolique mais aussi augmentant la charge de

morbidité dans la population étudiee. Cette étude souligne ainsi I'importance cruciale de la

prévention de I'obésité et de la promotion d'un mode de vie sain pour réduire le fardeau des

maladies chroniques.
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11.3.6 Infection par la Covid-19
La figure 25 montre I'infection des enquétés par le virus de la Covid-19. Il est notable que la
majorité des participants (62%) n’ont pas été infectés par la Covid-19, tandis que 38% des

participants ont été atteints par ce virus.

NON

Figure 25 : La répartition Infection par la Covid-19

Nos resultats ne concordent pas avec ceux rapportés par Anderson et al. (2022). Ces
chercheurs ont mené une étude pour évaluer si les personnes obéses ont été plus affectées par
la COVID-19 et pour examiner les complications associées a I'obésité. lls ont analysé les
dossiers médicaux de milliers de patients obéses ayant contracté la COVID-19, en se
concentrant sur la gravité de la maladie, la durée de I'hospitalisation et les complications
médicales. Les résultats ont montré que les personnes obéses étaient plus susceptibles de
développer des formes séveéres de la COVID-19, nécessitant souvent une admission en unité
de soins intensifs. Les complications observées comprenaient des insuffisances respiratoires,
des thromboses et des infections secondaires. Cette étude souligne l'importance de la
prévention et de la gestion proactive de I'obésité pour réduire les risques de complications

graves en cas de pandémie (Tartof et al., 2020).
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11.3.7 Effet de stress sur la prise de poids des participants
La figure 26 révele le rble de stress dans la prise de poids des enquétés. On constate que le

stress a un grand effet dans 1’apparition de 1’obésité chez 43% de nos participants.

Effet majeur Effet moyen Effet mineur

Figure 26 : L’effet de stress dans la prise de poids des enquétés.

Block et al. (2009) ont évalué dans leur recherche l'intervention du stress dans l'apparition de
I'obésité, mettant en lumiére la relation complexe entre ces deux facteurs. Les chercheurs ont
suivi un groupe de participants sur plusieurs années, en mesurant leurs niveaux de stress et
leurs indices de masse corporelle (IMC). Les résultats ont indiqué que le stress chronique est
associé a une prise de poids accrue et a un risque €élevé d'obésité. Les mécanismes proposes
incluent une augmentation de la consommation d'aliments riches en calories comme réponse
au stress, ainsi qu'une altération des hormones du stress, telles que le cortisol, qui favorisent le
stockage des graisses abdominales. Cette étude souligne I'importance de la gestion du stress

pour prévenir l'obésité.
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11.4 Activité physique des enquétes

Le tableau 12 illustre I’activité physique des participants dans notre étude. On note que la

plupart de nos enquétés (77) pratique 1’activité physique et seulement 23 de ceux qui ne

I’applique pas. Les principales causes de ne pas faire une activité physique est le cout cher des
salles de sport (65.23%). En revanche, 74% des participants ont perdu son poids apres avoir

pratiqué I’activité physique.

Tableau 12 : L’activité physique des enquétes.

Pratiquer d’une activité physique

Ne pratiquer pas d’une activité

physique
Effectif des participants 77 23
Inscrit dans une salle de sport (%) Oui 77
Non 23 /
Cout de la salle Cout de la salle 65.23
Raison de ne pas inscrire dans une Manque de temps Manque de temps
salle de sport
/ 26.08
(%)
Absence des salles de Absence des
sport salles de sport
08.69
Avoir un coach de sport Oui 64
(%) Non 36 /
Natation 10.38
Musculation 11.68
Danse 12.98
Arts martiaux (karaté, 2.59
judo, etc.)
/
Randonnée 15.58
Type d’activité physique
Marche rapide 31.21
(%)
Course a pied 06.49
Cyclisme 09.09
Diminution de poids apreés avoir Oui 74
pratiquer Pactivité physique (%)
Non 26 /
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Une étude d’Arem et al. (2015) a mis en évidence I'impact significatif de I'activité physique
sur I'obésité. En analysant les données de 10 000 participants sur une période de dix ans, les
chercheurs ont constaté que les individus pratiquant réguliérement une activité physique
modérée a intense présentaient un risque d'obesité réduit de 30 % par rapport a ceux qui

étaient sédentaires.

En plus, Lee et al. (2012) ont rapporté dans leur étude que l'activité physique a un réle
crucial et un effet significatif dans la prévention et la gestion de I'obésité. Ces résultats
soulignent I'importance d'incorporer des exercices physiques dans la vie quotidienne pour

prévenir I'obésité et promouvoir une meilleure santé.

11.5 Effet du régime alimentaire et de I'activité physique sur la perte de
poids

La figure 27 met en évidence l'impact de l'activité physique prescrite par un coach et du
régime alimentaire proposé par la nutritionniste sur la perte de poids de 42 individus obéses. Il
est remarquable qu'il y ait une diminution du poids et de la masse grasse des 40 femmes
obeses (type 1, 2 et 3), avec un léger gain de masse musculaire maigre, surtout chez les obéses
de type 3 (IMC > 40).

Il est souvent plus facile de gagner du poids que de le perdre, particulierement chez les
personnes obeéses de type 03. La prise de poids peut étre due a divers facteurs, notamment des
habitudes alimentaires malsaines et un mode de vie sédentaire. En revanche, la perte de poids,
surtout la perte de graisse, peut étre un défi considérable. En plus de la perte de graisse, le
gain de muscle maigre joue un réle crucial dans I'amélioration de la santé globale. Les
exercices comme le CrossFit, le cardio, la musculation et le lifting, combinés a un régime
alimentaire équilibré, peuvent grandement contribuer a la diminution de poids et au gain de
muscle. Le CrossFit et le lifting aident a construire la masse musculaire et a augmenter le
métabolisme, tandis que le cardio est efficace pour brdler les calories. Une approche intégrée
qui combine ces exercices avec une alimentation appropriée est essentielle pour obtenir des

résultats optimaux chez les personnes obeses.

Le suivi d'un régime strict, combiné a une activité physique réguliere et intense, donne

d'excellents résultats pour la perte de poids et le gain de muscle. Cette approche disciplinée
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est essentielle pour obtenir des améliorations significatives de la santé chez les personnes

obeses.

Obésité de type 3 (IMC= 40.0)

Graisse viscérale aprés (Kg)
Graisse viscérale avant (Kg)
m Masse musculaire maigre apreés (Kg)
m Masse musculaire maigre avant(Kg)
Graisse corporelle aprés (Kg)
m Graisse corporelle avant (Kg)
m Poide aprés (Kg)
m Poide avant (Kg)

Figure 27: Effet du régime alimentaire et de I’activité physique sur le poids, la masse
musculaire maigre, les graisses corporelle et viscérale (en kg) des 40 participantes.

Une étude effectuée par Gemertet al. (2019) a exploré les effets d'un régime alimentaire avec
ou sans exercice physique sur la graisse abdominale chez des femmes post-ménopausées en
surpoids. L'étude a montré que I'ajout de I'exercice a un régime hypocalorique réduit
significativement plus la graisse intra-abdominale et sous-cutanée par rapport a un régime
seul. Les participantes ont suivi un programme de quelques semaines combinant des exercices
physiques et une restriction calorique modérée, ce qui a permis de mieux conserver la masse

musculaire maigre tout en perdant de la graisse abdominale (Gemert et al., 2019).

Dans I'étude menée par Svetkey et al. (2008), les chercheurs ont comparé différentes

stratégies de maintien de la perte de poids a long terme. lls ont constaté que les participants
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qui ont réussi a maintenir la perte de poids sur une période de deux ans ont généralement
augmenté leur niveau d'activité physique, réduit leur apport calorique et maintenu un régime
alimentaire sain. L'activité physique réguliere, en particulier I'exercice aérobique et
I'entrainement en résistance, était fortement associée a la maintenance de la perte de poids.
Les résultats ont souligné I'importance de l'adoption d'un mode de vie actif et d'une

alimentation équilibrée pour maintenir avec succes les bénéfices de la perte de poids a long

terme.

11.6 Analyse des composants principaux ‘ACP’

Projection of the variables on the factor-plane (98%)
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Projection of the variables on the factor-plane (98%)
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Figure 28 : Graphique des charges des différentes informations recueillies sur 100 enquétés

(A) avec les scores des différents types d'obésité découverts chez ces participants (B).

La représentation graphique des différentes informations recueillies sur 100 enquétés

(individués obeses) (A) et des différents types d'obésité découverts chez ces participants

(B)permet de révéler l'existence d'une variabilité entre 1’état de santé, les habitudes

alimentaires et le mode de vie des participants.

L’analyse en composantes principales (ACP) divise les variables en deux groupes (figure 28

A)

v' Un premier groupe formé par les variables ‘Niveau universitaire, Femmes, En

activité, Fréquentation des restaurants, Consommation de pates, Pizza, Biscuits,

Cookies, Chakhchoukha et Sel, Utilisation des différents types de matieres grasses

dans la cuisson, Consommation des collations, Avortement, Maladies chroniques,

Intervention chirurgicale, Hérédité et infectés par la Covid-19’ corrélées entre elles et

opposés (corrélées négativement sur I’axe 02) au deuxiéme groupe formé par
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‘Quantité déséquilibrée des repas consommés, Stress, affectés par Publicités
alimentaires, Personnes ageées, affectés par les habitudes alimentaires familiales, Non

scolarisé(e) et Retraité€ ;

v Troisiémegroupe était formé par les variables de ‘Régularité des repas, Activité
physique, Suivi un régime alimentaire et suivi avec un nutritionniste’. Ces variables ne
sont pas corrélées avec les deux premiers groupes (citédans la partie négative des deux
axes 1 et 2), ce qui suggere qu'elles présentent des contributions distinctes et des
modeles de variation différents de ceux observés dans les autres groupes de variables.
Elles peuvent également avoir des effets différents sur la santé des participants. Ces
résultats démontrent l'importance cruciale de combiner un régime alimentaire
équilibré, une activité physique réguliere, la régularité des repas et le suivi par un
nutritionniste pour maintenir une bonne santé et prévenir I'obésité. Les individus qui
suivent ces recommandations ont non seulement un risque réduit de développer
I'obésite, mais ils présentent également de meilleurs indicateurs de santé métabolique,
comme une meilleure gestion du poids, une pression artérielle plus basse et des
niveaux de cholestérol améliorés. Le suivi par un nutritionniste permet de
personnaliser les conseils alimentaires et de motiver les individus a adopter des
habitudes de vie plus saines, tandis que la régularité des repas aide a stabiliser le

métabolisme et a prévenir les fringales (Shyam et al., 2022).

La projection de la population étudiée (participants obéses : figure B) sur le plan factoriel 1-2
de I’ACP des informations recueillis (Figure A) a décelé la présence de deux groupes.Les
enquétés sont bien dispersés sur I’axe 1, ce qui signifie qu'il existe une diversité entre eux et
ce qui révéle la présence de deux types d’obésitéchez les participants.

v Le premier groupe comprenait des enquétés ayant de 1’obésité sévére de type 2 (IMC :
35.0 — 39.9). La majorité de ces participants sont des femmes qui ont un niveau
universitaire. Elles préférent les collations, fréquentent souvent les restaurants,
utilisent plusieurs types de matiéres grasses dans la cuisson, ajoutent fréquemment du
sel aux plats, et apprécient des aliments tels que la pizza, les pates, les biscuits, les
cookies et la chakhchoukha, sont les plus affectées par le Covid-19 et ont des
différents maladies chroniques (diabéte, hypertension artérielle et des maladies
cardiovasculaires). Certaines d'entre eux ont également subis des interventions
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chirurgicales dans le passé et ont eu plusieurs avortements. Les enquétés de ce groupe
sontpositivement corrélésentre eux et négativement corrélés (Axe 02) avec le
deuxiéme groupe,

v' Le deuxieme groupe renferme les participants qui ont 1’obésité modéré de type 1
(IMC: 30.0 — 34.9). La majorité de ces participants sont des personnes agées, ils sont
caractérisés par le stress, consomment de grandes quantités de nourriture pendant les
repas, non scolarisés, affectés par les publicités alimentaires et les habitudes
alimentaires familiales dans leur mode de vie. Les personnes interrogées de ce groupe
ont des habitudes alimentaires légérement améliorées (moins graves) que celles du

premier groupe.

Wu etal. (2020) ont examiné dans leur étude publiée dans le journal "Frontiers in Public
Health" la relation entre les mauvaises habitudes alimentaires et la santé, ainsi que la
distribution de I'obésité chez les individus. Les résultats montrent que des comportements tels
gue la consommation excessive de biscuits, pates, matiéres grasses, le stress, la fréquentation
des restaurants, la consommation de sel, I’hérédité (avoir un membre de la famille obése) sont
fortement liés & une mauvaise santé et a une plus grande prévalence de l'obésité. Ces
habitudes alimentaires et facteurs de stress contribuent de maniére significative aux maladies
chroniques comme les maladies cardiovasculaires et le diabéte, accentuant ainsi le besoin
d'une meilleure éducation nutritionnelle et de stratégies de prévention ciblées pour améliorer

la santé publique.
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CONCLUSION

L'obésité représente un défi de santé croissant a I'échelle mondiale, ayant des implications
profondes sur la santé physique, mentale et économique des individus. Ce trouble complexe
est souvent le résultat d'un déséquilibre entre I'apport calorique et la dépense énergétique,
influencé par des facteurs génétiques, environnementaux et comportementaux.

Le but de cette étude est d'évaluer I'état des personnes obeses présentes dans la région de
Laghouat afin de comprendre le lien entre divers paramétres, notamment le profil alimentaire,

le niveau d'activite physique et les complications en résultant pour la santé.
Les principaux résultats trouvés ont montré que :

« La majorité des enquétés obeses sont des femmes (76 %) ;

¢ La tranche d’age la plus touchée par 1’obésité se situe entre 20 et 29 ans.

¢ Le calcul de I’indice de masse corporelle a indiqué que les participants sont répartis entre
08 % d’obeses de type 1 et 92 % d’obéses de type 2 ;

« Le facteur héréditaire joue un rdle important dans notre étude, avec un taux de 15 % des
obeses ayant une prédisposition héréditaire ;

¢ Nous avons constaté que 23 % des participants n’exergaient pas d’activité physique.

38 % des enquétes ont été infectés par le virus de la COVID-19.

s Par ailleurs, la plupart des participants ont des mauvaises habitudes alimentaires,
consommant fréeqguemment des biscuits, pizzas, chekhchoukha, matiéres grasses, sel et
collations.

¢+ De plus, une grande majorité des enquétés (60 %) n'ont pas consulté de nutritionniste et

ne suivent pas un régime alimentaire adapté a leur état, contre 40 % qui l'ont fait.

La prévention et la gestion de l'obésité nécessitent une approche holistique incluant une
alimentation  équilibrée, une activité physique réguliéere, et des interventions
comportementales adaptées. En conclusion, il est crucial de développer des programmes
éducatifs et des campagnes de sensibilisation qui soulignent I'importance d'une alimentation
équilibrée. Ces initiatives visent a eduquer le public sur les choix alimentaires éclairés et a
promouvoir des modes de vie sains. En favorisant une culture de la nutrition au sein des
communautés, il est possible de diminuer les risques de maladies chroniques comme le
diabete et les maladies cardiovasculaires, tout en améliorant le bien-étre global de la

population.
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Annexe

QUESTIONNAIRE

Evaluation de I’état nutritionnel, sanitaire et ’activité physique de certains sujets
obéses dans la région de Laghouat.

Le présent questionnaire que vous adresse s'inscrit dans le cadre d'une étude biologique sur
I’évaluation de 1’état nutritionnel, sanitaire et 1’activité physique de certains sujets obéses dans la
région de Laghouat.

Il est destiné a accueillir des informations qui seront exploitées a des fins exclusivement
scientifiques.

Je vous garantissant I'anonymat le plus absolu je vous remercie d'avance pour votre précieuse
collaboration.

PartieOl : Identification

Nom :
Prénom :
Age:
Sexe :
Origin :

e Nord
e Sud
e Centre

e FEst

DO

e Quest
Poids :

Taille :

Masse Grasse (Homme : 17-26% ; Femme : 22-31%) :
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Masse Hydrigue (Homme : 60-26% ; Femme : 55-58%) :
MasseMusculaire (Homme : 38-54% ; Femme : 28-39%) :
Masse Osseuse (Homme : < 15% ; Femme : < 12%) :
Niveau de scolarité

e Analphabéte
e Ecole primaire

e Ecole secondaire

DL

e Université
e Autres: .......

Statut profession

e En exercice |:|
e Retraité |:|

Profession actuelle ou antérieure

e Enseignant

e Médecin

e Architecte

o  Chef d’entreprise

e Artisane

e  Profession intermédiaire
e Employé

e Commercante

e Ouvrier

e Agriculteur

IR

e Sans activités

e Autres: ....... [ ]

Etes-vous fumeur ?

e Oui |:|
e Non |:|

Si Oui depuis quand ?
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e Actuellement |:|

e Une année |:|
e Deux années |:|
o Troisannées [ |
o Plus [ ]

Combien de cigarettes fumes-tu par jour ?

Partie02 :Habitudes alimentaires

En dehors des week-ends, est-ce que vos horaires de repas sont généralement réguliers ?

e Oui |:|
e Non |:|

Combien mangez-vous pendant les repas principaux ?

. Peu [ ]
e Quantité normale |:|

e Beaucoup |:|
Lors des repas principaux, que consommez-vous ?

Groupe d’aliment Oui Non Renommer exactement la/les aliment(s)

Fruits et légumes
Viandes, ceufs et poissons
Lait et produits laitiers
Féculents et produits céréaliers
Matiéres grasses
Produits sucrés

Eau et boissons
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En dehors des trois repas principaux, prenez-vous une collation ?

e Souvent [ ]

e De temps en temps |:|

e Jamais |:|

Mangez-vous dans un restaurant de type fastfood ?

e Oui |:|
o Non [ ]

Si Oui, dites-nous combien de fois par semaine ?

e Une fois/semaine [ ]
e Deux fois/semaine [ ]
e Trois fois/semaine |:|

e Plus [ ]

Quel type de graisses utilisez-vous en cuisine ?

e Beurre
e Huile
e Margarine

e  Huile d’olive

Jooud

e Autres:

Concernant le sel, Resaler-vous ?

e Souvent [ ]
o Rarement [ ]
o Jamais [ ]

Avez-vous un aliment préféré que vous mangiez beaucoup ?

o Oui [ ]
o Non [ ]

Si oui, Dites-nous quel aliment ?

Avez-vous des aliments que vous ne tolérez pas ou que vous devez éviter de consommer ?
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e Ne n’aime pas I:l
o Allergies [ ]

o Interdits par mon médecin [ ]
Partie03 : Etat de santé

Hospitalisation antérieure

e Oui I:l
e Non [ ]

ST OUIAQUEL SEIVICE : ...t

Antécédents chirurgicaux

e Oui I:I
e Non |:|

Si Oui quel type de chirurgie : ......cooiiiiriii

Nombre de grossesses

o Une [ ]
o Deux [ ]
e Trois |:|
e Plus [ ]

Nombre d’avortements

e Une |:|
e Deux |:|
o Trois [ ]
e Plus |:|

Etes-vous ménopause

e  Oui |:|
e Non [ ]

Avez-vous une maladie chronique ?

e OQui

L
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e Non

Si oui, dites-nous quelle est cette maladie ?

A quel moment avez-vous développé cette maladie chronique ?

e Avant d'avoir un excés de poids (obésité) [ ]
e Aprés avoir atteint un état d'obésité [ ]
Avez-vous été infecté(e) par le virus de la COVID-19 ?

e oui [

¢ Non [

Partie 04 :Activité physique
Pratiquez-vous une activité physique ou du sport ?

* Oui |:|
* Non |:|

Si oui, quel type d'activité physique pratiquez-vous ?
* Marche rapide
* Course

* Natation

* Vélo

* Musculation

JU U0 od

* Danse
* Arts martiaux (karaté, judo, etc.) |:|

* Randonnée pédestre |:|
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Etes-vous inscrit dans une salle de sport ?

* Oui |:|
* Non I:I

Si non, pourquoi ?
* Les prix des salles de sport sont élevés I:l
* Les salles de sport sont loin de chez moi |:|

* Je n'ai pas le temps d'aller a la salle de sport |:|

Si vous étes inscrit dans une salle de sport, avez-vous un coach personnel qui vous suit dans votre activité
physique ?

* Oui |:|
* Non I:I

Avez-vous remarqué une perte de poids en suivant un coach en activité physique ?
oui [ ]
*Non [ ]
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Tableau 10 :Régime alimentaire recommandé pour les participantes obéses.
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Les corrélations entre les différentes variables :
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Correlations
Quel réle joue le
stress dans vos
habitudes

Mangez-vous dans alimentaires st son

un restaurant de impact sur votre
type fastfood ? poids ?
Spearman's rho Mangez-vous dans un restaurant Correlation 1.000 .842™
de type fastfood ? Coefficient
Sig. (2-tailed) . .000
N 100 100
Quel réle joue le stress dans vos Correlation .842™ 1.000
habitudes alimentaires st son Coefficient
impact sur votre poids ? Sig. (2-tailed) .000
N 100 100

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlations

Avez-vous une

Poids : maladie chronique ?
Spearman's rho Poids : Correlation Coefficient 1.000 .040
Sig. (2-tailed) . .693
N 100 100
Avez-vous une maladie Correlation Coefficient .040 1.000
chronique ? Sig. (2-tailed) .693
N 100 100

Correlations
Avez-vous un

membre de votre  Si oui, dites-nous

famille obese ? qui ?
Spearman's Avez-vous un membre de Correlation 1.000 .209"
rho votre famille obése ? Coefficient
Sig. (2-tailed) . .037
N 100 100
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Si oui, dites-nous qui ? Correlation .209" 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .037
N 100 100
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
Avez-vous un
membre de votre
Origine : famille obése ?
Spearman's rho  Origin: Correlation Coefficient 1.000 .530"
Sig. (2-tailed) .000
N 100 100
Avez-vous un membre de votre Correlation Coefficient 530" 1.000
famille obése ? Sig. (2-tailed) .000
N 100 100
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations
Age: Poids :
Spearman's rho Age: Correlation Coefficient 1.000 .601"
Sig. (2-tailed) .000
N 100 100
Poids : Correlation Coefficient .601" 1.000
Sig. (2-tailed) .000
N 100 100
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**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlations

Avez-vous un

Avez-vous une

Si oui, dites-nous

membre de votre maladie quelle est cette
Niveau de scolarité  famille obése ? chronique ? maladie ?
Spearman’s tha  Niveau de scolarité Correlation Cosfficient 1.000 553" 588" -038
Sig. (2-tailed) : 000 000 710
N 100 100 100 100
Avez-vous un membre de votre Correlation Cosfficient 5537 1.000 243" 081
famille obése ? § §
Sig. (2-tailed) 000 : 015 544
N 100 100 100 100
Avez-vous une maladie Correlation Coefficient 589" 243 1.000 790"
chronigue ? i Ny
Sig. (2-tailed) 000 015 : 000
N 100 100 100 100
Si oui, dites-nous quelle est cette Carrelation Coefficient -038 061 790" 1.000
maladie ? N -
Sig. (2-tailed) 710 544 000
N 100 100 100 100

**_Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Sig. (2-tailed)
.0l .0 .00| .00
.000| .000| .000|.006| .000| .000] .000| .000
00| 00 0 0
0 0
N 1 1
10| 10 10| 10
0 0] 100 100 100| 100( 100| 100| 100]| 100
0] O 0 0
0 0
Boot Bias - -
stra .0] 0.0 .0 -
.00| .00 .002| .001[ -.001].005| .005| .000 .004
p° oojloo| O 0 .002
1 1
1 3
Std. .0 .0
.0l .0 .02 .05
Error 1 41.023| .035| .032].084| .069| .016| .029] .078
13| 15 4 7
4
95% Lo 7
] 9l .8 82| .44 - -
Confi w 0|.748| .663| .731 - 744 .863|.748
00| 75 0 6 425 .586
denc er
e
U
Inter 9l .9 91| .67 - -
val pp 5]1.840| .801| .855 477 .924| .862
52| 31 3 5 .095 .280
er 4 9
Sexe Pearson
5| 4 .2
Correlation 65| .74 519 324" .307 -
59| 87| _, 5 .688" 142 | -.099 | .574™
NEAH N . . =| 026
X 5
Sig. (2-tailed .0
9-( ) .0l .0 .00| .00
.000| .000| .001].157| .326| .000] .002{ .799
00| 00 0 0
0 0
N
10| 10 10| 10
0 0| 100 100 100| 100( 100| 100| 100]| 100
0] O 0 0
0 0
Boot Bias -
.0 .00| .00 - - - -
stra .0 -.003| -.002 .005| -.002
01 0 3 .003 .001 .002 | .001
p¢ 02| 1 0
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Std. .0 .0
0] .0 04| .07
Error 5 .059| .060| .048(.059| .073| .053]|.046| .059
53| 53 8| 3
2 9
95% Lo 1
4] .3 55] .60 -
Confi w 7].402| 562| .234|.027|-.236]| .461| .218
49| 76 3] 9 144
denc er 4 9
e
u 3
Inter 6| 5 74| 88
| PP 9 3].639| .798]| .427|.263| .045| .671|.399] .090
va 56| 92 1| 6
er 4 3
Origin Pearson 8 .9 7
e:  Correlation ' 88| .50| 6.800 | el - . |74
178] ] . .696 539" | .829 .329
|6 37| 8”8 b *1.183 X - .
Sig. (2-tailed
9-( ) .0 .00[ .00
.000| .000| .000|.069( .000| .000|( .000] .001
00 o] O
0 0
N
10| 10 10| 10
0 o 100| 100| 100| 100 100| 100| 100( 100
0] O o] O
0 0
Boot Bias - -
stra .0l.0 .00 .0 -
0 .00 .005| .003(-.002]|.007( .006| .002 .007
pc 02| o L 1| o .003
1 8
Std. 0 0
.0 02| .06
Error 0 1 4]1.019| .039| .043|.093| .076| .020| .046| .092
20 6| 4
6
95% Lo 8 .6
.8 82| .37 - -
Confi w 1 9 5(.766| .624| .617 -674] .792] 611
41 8| 4 341 484
denc er 0 1
e
inter o °| 02| 62 -
| PP 1 5 41 .843| .771| .793]|.020]| -.379| .870].796
va 19 5 9| 1 128
er
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Poids Pearson 8
Correlation ' 76| 36| 4| .889 834 840
78 1 .708™ 281 .730"| .907" 420
el 7" ol 2| & " . ; * " 0
Sig. (2-tailed) 0f.0 0
0 00| .00
of o 0|.000| .000| .000|.005( .000| .000].000] .000
00 ol o
ol o 0
N 1| 1 1
101 10 10| 10
of o 0| 100| 100| 100| 100 100| 100| 100]| 100
ol o ol o
ol o 0
Boot Bias -
0 -1.0
stra 0] .0 .00 -
0 00| 0].001| .000(-.002(.003| .004]| -.001 .004
p¢ of o2 0 . .002
2
Std. of.0 0
0 .04/ .05
Error 0 3|.016| .048| .034|.091| .051| .023|.033].089
20 of 1
5 6
95% Lol .8].3 6
_ 8 68| .26 - -
Confi w | 7| 7 1 7| .856| .608| .757 -815| .859|.763
41 1l 3 448 582
denc er| 5| 6 5
e
ner Y |95 0 o3| a7 8 ) ]
, | 3f o 1 1].920| .804| .894 -609| .950] .896
va 19 8] O .070 216
er 3
Taille: Pearson 9| .5 ol 8 7
Correlation 2l 9| | 86| .59 3|.787 696" - .688
26| 30 670" 486" | .798™ .265
ol 7[> ol o 5 - | 156 * >
Sig. (2-tailed) .0l.0 .0
ol .0 .00/ .00
.000| .000| .000[.120| .000| .000]| .000 | .008
00| 00 ol o
N 1] 1 1
10| 10 10| 10
100| 100| 100| 1200| 100| 100| 100| 100
ol o ol o
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Boot Bias - -
stra .0 .0 00| .0 -
.0 0] .00 .003| .002| -.002|.005| .006] .001 .007
p° 0 00 0|l O .003
01 3
1 8
Std. .0 .0
0] .0 .02] .06
Error 1 0 5(.023| .037| .044|.096| .083| .020]|.047] .099
16| 22 8 2
4 4
95% Lol .8 .6
] 8| .7 .79 .46 - -
Confi w | 8 1 1|.741| .593| .603 -.638| .760| .588
90| 85 6 1 .326 .438
denc er] 8 9
e
U .8
Inter 9| 8 90| .70 -
| pp 1 21.832| .740| .776|.047| -.307| .834| .772
va 55| 74 6 3 .047
er 0
Nivea Pearson sl 7 .8 5
ude Correlation N .60 740 573" X 562 -
.| 183 ]60] | 1 .810" .018| .362"| .827"
scolar 9 .|o 0™ | 4 - . X | .186
ité ¥
Sig. (2-tailed .0 .0 .0
9-( ) .0] .0 .00
.000| .000| .000(.856| .000| .000|( .000| .064
00| 00 0
N 1 1 1
10| 10 10| 10
100 100( 100] 100 100 100| 100| 100
o| O 0 0
Boot Bias - - -
stra .0 .0].0 .0 -
.0 0| .00 .002| .003]-.003].006] .005| .002 .005
p° 0 00| O 0 .004
01 1
1 3 7
Std. .0 .0 .0
.0] .0 .06
Error 0 .037| .027| .055|.093| .090| .022|.057| .091
26| 40 6
8 5
95% Lo| .8 e
8] .6 44 - -
Confi w 2 9 1 .668| .759| .461 -.528| .786] .443
28| 81 8 151 351
denc er] O
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e uil.9
9| .8 71
Inter pp| 1 1 0|.815| .863| .676|.215| -.187| .874| .665| .011
29| 38 1
val er| 3 6 5
Avez- Pearson 5
5] .3 A
vous Correlation 7 . .60 .388 . . .| -230 -
.| 108 64] | . 11 9 .| -514™| .243"|.106 | .060 | .429 .
un 2 Jd L1910 1 .019
mem
bre
Sig. (2-tailed .0 .0 .0
de 9-( ) 0| .0 .00
0 0 5(.000| .000| .015|.292| .551| .000]| .022]| .849
votre ool oo 0
famill 0 0 8
° N ! 10| 10 ! 10| 10 !
obese 100| 100| 100| 100| 100| 100]| 100| 100
2 o]l O 0 0
Boot Bias -
-|.0 - .0
stra .0 .0 - - - -
.0 .00 0 -.001| -.001 .002 | .000
p¢ 0 01 .001 .001 .001 | .001
01 1
1
Std. .0 .0 .0
0| .0 .06
Error 6 0 .056| .066| .043|.044| .068| .056| .041| .044
64| 51 6
2 4
95% Lo 4 A
_ 3] .2 44 -
Confi w 6 11 2].277| .382| .162].020| -.067| .316]| .154
741 63 8 114
denc er 1 3
e
Inter uls.se6 ol 4 7 - 2
| ppl 7 1] 6].505| .646| .329].195| .196| .542] .310] .067
va 21| 70 1
er| 5 1
Si Pearson 7 21 5 7
oui,  Correlation 9 | 1 3| 59 .19 492 786" . 830
) . 68" | 46 . 1 .370™ 557 | .734"| .653™ 672
dites 3 |5 47 1 - : . " .
nous . *
qui ?
Sig. (2-tailed) .0 .0
.0] .0 .00] .05
.000( .000| .000(.000| .000| .000| .000] .000
00| 00 0 8
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N
10| 10 10| 10
o| o 0 0| 100| 100( 100| 100| 100| 100| 100]| 100
o| o ol o
o| o 0 0
Boot Bias - 0 -
stra ol 0l.0 .00 - -
o| .0 .00 0|.002| .001| .005 -.003| .002| .006
pe 0 02| o 0 .002 .003
o| os 7
3 8
Std. 0]l.0 .0
0] .0 .06] .03
Error 4| 3 5 0|.056| .048| .053]|.043| .051| .048| .045] .040
48| 36 5| 4
9 4
95% Lo|.7|.1 6
_ 6] 6 44 12 - -
Confi w 7 1 1].386| .274| .680 -833| .554(.742
51|75 3] 3 639 748
denc er 9 9
e
ul.sls3 8
Inter 8l 8 70| .26 - -
, pp| 5|3 1|.607| .463| .890 -632| .745| .914
va 411 13 5] 1 476 .588
er] 9] 3 0
Mang Pearson 5 sl s Ve 4
ez-  Correlation 1| | | 8| .74| .38 626" . 592 -
| foorsol | | | 1] .754" _|.040| .5127| .835" .
vous 419 L 7] 07 872 . .050
dans Ao \ .
un
Sig. (2-tailed 0].0 .0 0
resta > ) 0| .0 .00] .00
.000| .000(.693| .000| .000].000| .624
urant 00| 0o ol o
de
ype 1|1 1 1
fastfo 10| 10 10| 10
100| 100| 100| 1200| 100]| 100| 100| 100
od ? ol O of o
Boot Bias -
0 .0 -1.0
stra .0] .0 0 .00 - - -
00| 0 0| -.001| .000 .002| .000
pe o| 05| 01 2 . .002 .001 | .001
3
Std. 0]|.0 0 0
0| .0 03] .05
Error 2 2 5 o| .055| .062].112| .077| .029| .061] .114
. 19| 16 . 71 6 .
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95% Lo 7 3
. 71 8 66| .27 - -
Confi w | 4 4 8 1| .649| .504 -658| .775] .473
66 | 56 8| 7 195 .287
denc er 2 1 6
e
u
Inter 8| .9 81| .50
, pp] 4|3 0 1| .868| .749|.265|-.359| .891]|.712] .173
va 43| 20 5| 5
er 9 2 7
Avez- Pearson sl - .6 3
vous  Correlation 8| | | 7|.81|.551]| 7|.754 4717|207 . | 48] -
| |967| 08| . 1 .318"| .833
consu 418 A 10| 07 47[o0 > ¥ . ™1.037
[té un o * *
nutriti
onnist Sig. (2-tailed) .0].0 ol o .0 00l 00 .0
.000 .000|.039| .001| .000|.000] .712
e 00| 00 of o
(diété
ticien) N
2 10| 10 10| 10
of o 0 o 100| 100| 100| 100 100| 100| 100( 100
of o of o
of o 0 0
Boot Bias -
.0 0 -l.0
stra .0] .0 .0 .00 - - -
0 0 00| 0 0| -.001].000| .003| .001
pc 0| 03] 00 3 L .001 .001 | .001
3
Std. 0].0 .0
0| .0 .02] .06
Error 3 4] .055 0| .057].085| .075| .031]|.056| .086
39| 48 71 6
0
95% Lo| .6|.5 5 2
_ 6| 6 75| .38 -
Confi w 6 .649 1| .359(.034|-.460| .768] .340
24| 08 9| 2 215
denc er 2 4
e
ul.asgl.7 7 4
Inter 7| 8 86| .64
| pp]Ofo9 4 .868 1| 582(.373]|-.162| .888]| .555] .131
va 71| 04 3] 6
er] 1] 8 0 3
Avez- Pearson .81.3 _ .6 4
vous Correlation ol 2| .| | 9| 57| 24| 8] .626 ) 947
oLl 34 1. | a1 1|.709| .934"| .831* | 714
une 2°| 4 .61 3 3|6 . "
malad M * *
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ie Sig. (2-tailed)

.0] .0 .00] .01
chroni .000| .000 .000| .000| .000| .000 | .000
00| 00 0 5
que ?
N
10| 10 10| 10
100 100 100| 100 100 100| 100| 100
o] O 0 0
Boot Bias -1 - -
stra .0].0 .0
0] .0 .00| .00 .000| -.001 0].002| .002] -.002| .000] .002
pc 0| o 0
02] 02 3 1
1| 2 2
Std. .0].0 .0
.0] .0 .05] .04
Error .062| .057 0].036| .020| .033|.037| .076
431 34 5 3
95% Lo
6] .7 461 .16 - -
Confi w .504| .359 1 -.970| .754| .858
17| 57 1 2 770 .836
denc er
e
U
Inter 7| 8 67| .32 - 1.00 -
| pp 749 | .582 1 -.890| .886
va 93| 94 6 9 .628 0] .544
er
Si Pearson - -
oui, Correlation .2 - .5 - . -
] 201.1]1.01] .10 . 747 - .860
dites- 7 A 5|.040( .207"| .709 1 671
81| 5 8 6 .235"
nous 4 83| 6 7
quelle
est
Sig. (2-tailed
cete 0 ! of 0 851 29 693| .039| .000 000| .019].000] .000
malad 69| 05 6| 2 ' ' ' ' ' ' '
ie?
N
10| 10 10| 10
100 100( 100( 100( 100( 100| 100{ 100
o| O 0 0
Boot Bias - -
stra .0 .0l .0 .00 .0 - -
.00 .000| .002 0 -.002| .004| .002
p° 0| 07] 03 6 1 0| .002 .002
1 2

102




Std. .0
.0l .0 .09] .04
Error 5 41 .112| .085| .036 0| .035( .090] .041| .057
93| 91 3 4
9 6
95% Lo - 0 - -
confi w | .4|° 3 02| .6 - -
2| 3] 4 15 .034| -.770 1| .665| -.391 722
denc er| 2 2 0| 3|.195 741
71 41] 48 1
e 5 6 9
Inter
val U ) 2 -1.0 .
ppl .0 .0 211 .19] 4 -
0l 4 .265| .373]| -.628 1| .807| -.031 .946
er] 9 20 5 517 .585
3 70
5 6
A Pearson - - -
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9 * .
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. Sig. (2-tailed 3
devel 519 ) 0| .0 00| 55
. .000| .001| .000|(.000 .000| .000] .000
oppe 00| 00 0 1
cette 06 0 0
malad N
ie 10| 10 10| 10
_ 0] O ol o 0 0 0 0| 100 100| 100| 100( 100| 100( 100{ 100
chroni ol o 0 0
que ?
Boot Bias -
stra .0] .0 .00|1 .00 .0 - -
.002| .003| .002 0| .004|.002
p° 06| 04 5 21 0 .002 .003
5] 5 6
3
Std. .0 .0
.0l .0 .09| .06
Error .077| .075| .020].035 0| .055].038] .072
76| 51 0 8
9] 3 3 1
95% Lol -| - - -
Confi w |.7].2 .6 .8 - -
6] .8 .52 .06 -.460( -.970] .665 1| -.797 551
denc er| 4| 3 3 3| .658 .948
741 15 8 7
e 41 6 8 3
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Inter U - 0 - -
val  ppl 4| 3 19| .6 - -
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er] 7 0 6| 3].359 .798
5| 791 09 7
7 7 2
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_ | |29 07| ] 833" .235| .707 1 .385
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ouun N
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.0] .0 .09 .04
Physi Error 71 5 9 41.114| .086| .076(.057| .072| .094| .029 0
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95% Lo
Confi w
denc er
e

Inter

val
pp
er

o o ol

o ® N

[ O NN

o

84

28

82

16

o w N

N~ b O

.35

.01

A1

.06

o A~ N

.287

173

-.215

131

-.836

-.544

122

.946

.551

.829

-.552

-.192

.857

742

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

c. Unless otherwise noted, bootstrap results are based on 1000 bootstrap samples
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