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Résumé

Titre : Liens entre quelques habitudes alimentaires et certaines maladies

nutritionnelles

Notre travail a porté sur 1’étude du régime et les habitudes alimentaires des algériens, a
voir les différents problemes de santé dont souffrent les algériens mais aussi a établir le
lien entre leurs habitudes alimentaires, leurs régimes alimentaires et les problemes de santé
et maladies nutritionnelles dont elles souffrent.

Pour cela, nous avons mené une enquéte alimentation-santé, auprés de 122 personnes,
comportant différentes questions sur ces sujets.

Nos résultats ont montré que notre régime alimentaire est trés pauvre en produits
végéetaux peu transformés, en fruits et 1égumes, pauvre en fibres alimentaires, en grains et
graines complétes dont les légumineuses.

L’analyse factorielle de composantes multiples a prouvé des liens entre la
consommation d’eau, la consommation de fruits et légumes frais et la consommation de
graines de céréales entieres avec une bonne santé. Limiter la consommation de sucreries et
d’aliments frits semble avoir un effet positif sur la santé des consommateurs. Nos résultats
ont montré aussi qu’il existe une forte corrélation chez les personnes de sexe féminin entre

I’age (de 20 a 50 ans) et I’apparition de maladies nutritionnelles.

Mots clés : Alimentation, Etat de santé, Consommation, Maladies.
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Introduction

INTRODUCTION

Les habitudes alimentaires, représentent le cchoix récurrent que fait une personne, ou
un ensemble de personnes, quant aux aliments qu'elle consomme, a la fréquence de leur
consommation et a la quantité absorbée chaque fois. Elles sont fondées sur des facteurs
sensoriels (godt, texture, odeur, couleur), socioculturels et psychologiques de méme que
sur des facteurs socioéconomiques, environnementaux et polotiques (MTES, 2012).

La nutrition intervient dans le développement de nombreuses maladies comme
I'obésité Astrup, 1999 ; Hill et al., 2000), le diabéte (Feskens, 1995), les maladies cardio-
vasculaires (Rimm, 1999), et le cancer (Glade, 1999 ; Scheppach et al., 1999 ; Byers,
2000). Cependant, son role exact n'est pas clairement quantifié et de nombreuses questions
persistent : quels sont les nutriments impliqués ? Quels sont ceux considérés comme
"protecteurs”, "a risque” et quelles sont leurs interactions possibles ? L'absence de réponse
a toutes ces questions provient de la difficulté a mesurer l'alimentation d'un individu
(Henry, 2002).

La prévention de la santé peut se faire a plusieurs niveaux. L’OMS a effectué une
classification en trois niveaux : prévention primaire, secondaire et tertiaire (OMS, 2003).
La prévention primaire réduit le risque d’apparition d’une maladie ou d’une affection. La
prévention secondaire interrompt, prévient ou minimise tot dans sa progression la maladie
ou l’affection. Et finalement la prévention tertiaire veut stopper la progression des
dommages déja entrainés par la maladie.

L'enquéte alimentaire constitue malgré tout un outil essentiel pour I'évaluation de la
consommation alimentaire d'un individu ou d'une population, dans un but clinique ou de
recherche. Elle permet en effet de connaitre le comportement alimentaire dans ses
composantes qualitatives (nature des aliments) et quantitatives (quantités consommeées). Il
existe différentes formes d'enquéte alimentaire selon le but du travail dans lequel elle
s'inscrit. Cependant, aucune n'est pleinement satisfaisante. Il n'existe pas en effet de
méthode de référence. Les contraintes de mise en ceuvre pour 'enquéteur et 'enquété et les
conséquences financiéres varient grandement d'une méthode a l'autre.

Dans le cadre de ces enjeux d’ordre sanitaire (maladies) et nutritionnels (habitudes
alimentaires), notre travail ayant un but préventif : la préservation du capital santé par le
choix de pratiques alimentaires.

Les objectifs de ce travail sont :

- Décrire certaines habitudes alimentaires ;
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- Voir les différents problemes de santé dont souffrent les gens ;

- Etablir le lien entre habitudes alimentaires et les problémes de santé et maladies
nutritionnelles.

Pour cela, Notre travail se subdivise en deux parties :

- Une partie bibliographique : dons un chapitre est consacré aux comportements et
habitudes alimentaires et un second traitera quelques maladies nutritionnelles

- Une partie expérimentale : dont nous avons la méthodologie du questionnaire et la

parties résultats et discussions.
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Chapitre . COMPORTEMENT ET HABITUDES ALIMENTAIRES

1.1. Définitions

Les habitudes alimentaires désignent un ensemble de comportements qui prennent
leurs racines dés 1’enfance et qui résistent aux changements, elles comportent le choix des
aliments et le comportement alimentaire (Mezhoud et al., 1985).

Selon Rigaud (2004), manger répond a trois impératifs : se nourrir, se socialiser, se
faire plaisir. Aucun ne peut étre exclu.

Le comportement alimentaire désigne 1’ensemble des conduites d’un individu vis-a-
vis de la consommation d’aliments. Il représente une série d’actions dont les déterminants
se situent au carrefour d’une triple finalité, biologique : fonction d’apport d’énergie et de
nutriments, hédonique : ressenti d’un plaisir, role affectif et émotionnel et symbolique :
psychosocial, culturel et relationnel (Bellisle, 1999 ; Gyu-grand et Lebarzic, 2000).

Ce comportement est destiné a assurer a I’individu le bien-étre physique, mental et
social (définition de I’état de bonne santé donnée en 1948 la constitution de ’OMS).

Il n’existe donc de comportement alimentaire pathologique qu’a partir du moment ou il
a des conséquences néfastes sur 1’état de santé.
1.2. Déterminants du comportement alimentaire

1.2.1. Déterminants physiologiques
La séquence comportementale est simple et comporte trois phases (épisode de la prise

alimentaire) comportant (Bellisle, 2001) :

» Une phase pré-ingestive caractérisée par la sensation de faim.

» Une phase prandiale correspondant a la période de prise alimentaire et au processus

progressif de rassasiement.

» Une phase post-prandiale caractérisée par 1’état de satiété.

Cette régulation appartient au systeme nerveux central au niveau de I’hypothalamus
(Garre et al., 2003).

1.2.2. Déterminants culturels

Le comportement alimentaire est tributaire des caractéristiques de la culture (Chiva,

1996). En effet, I’alimentation est porteuse d’identité et permet a un groupe de marquer ses
différences au méme titre que le langage (Hubert, 1991). Les aliments acquérant ainsi une
forte valeur symbolique ; il existe des aliments de riches et de pauvres, mais la distinction
peut aussi étre religieuse (le Ramadan musulman) ou morale (Gerbouin-Rerolle et Dupin,
1993).
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1.2.3. Déterminants sociaux

C’est par les pratiques alimentaires que s’opérent les apprentissages sociaux les plus
fondamentaux et permettent 1’intériorisation des valeurs de la société et leur transmission
entre les générations. C’est par 1’alimentation que se tissent et s’entretiennent les liens
sociaux (Poulain, 2001). Le temps consacré aux repas est également un facteur
sociologique important qui conditionne le comportement alimentaire, ainsi le temps qui
sépare deux prises alimentaires n’est pas réglé uniquement chez I’homme par la durée de
satiété mais aussi par des regles sociales ou les impératifs de 1’emploi du temps qui
peuvent amener a avancer ou retarder une prise alimentaire. D’autre part, la perception
culturelle de 1’idéal corporel (minceur) peut influencer aussi le comportement alimentaire
(Bellisle, 2001).

1.2.4. Déterminants psychologiques

L’aliment peut devenir une source de plaisir indique Lahlou (2005). Le plaisir
provient en particulier de la palatabilité et celle-ci fortement liée aux sucres et aux graisses.
L’aliment peut aussi représenter le refuge (Gerbouin-Rerolle et Dupin, 1993) a certains
¢états d’anxiété, de peur, de stress et la satisfaction alimentaire peut alors se substituer a la
satisfaction des besoins affectifs au moment de situations de crises personnelles.

Au cours de la petite enfance, la valeur émotionnelle des aliments va aller croissante,
I’enfant fait ’apprentissage de sensations visuelles, olfactives et gustatives grace aux
aliments qui, par le rythme des repas, contribuent a structurer le temps, a placer des reperes
dans les journées (Khaldi, 2006).

I.3. L’équilibre alimentaire
1.3.1. Définition

Un état d’équilibre se définit comme 1’état auquel revient toujours spontanément un
systetme lorsqu’il a été soumis a une perturbation. Mais 1’équilibre préconisé par les
nutritionnistes n’est pas 1’équilibre spontané. Devant la surabondance de 1’offre
alimentaire, I’éducation nutritionnelle reste nécessaire pour atteindre les conditions et le
maintien a long terme de cet équilibre. Les données théoriques et d’observation, vont de
considérer la semaine comme une base raisonnable de réalisation de 1’équilibre (Martin,
2001).

Une répartition équilibrée des nutriments doit permettre de couvrir sans exces les
besoins quantitatifs et qualitatifs de 1’organisme. C’est la condition nécessaire pour

atteindre plusieurs objectifs (Martin, 2001) :
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» A court terme, permettre une croissance harmonieuse chez I’enfant et maintenir un
poids corporel stable chez 1’adulte, ainsi qu’une activité physique et intellectuelle
optimale, donc une bonne santé ;

» A long terme, assurer un vieillissement physiologique et contribuer a retarder
I’apparition de maladies dégénératives, telles que le cancer, les maladies cardio-
vasculaires, le diabéte, la cataracte, I’ostéoporose et les maladies
neurodégénératives (Martin, 2001).

1.3.2. Equilibre alimentaire entre nutriments
1.3.2.1. Les glucides
Doivent apporter 50 a 55% de 1’énergie totale. Une répartition précise entre glucides
complexes et glucides simples est difficile a argumenter scientifiquement. Le conseil
traditionnel de limiter les sucres et produits sucrés a moins de 10% de I’apport énergétique
peut avoir cependant certaines justifications :

» Parce que certains aliments élaborés riches en sucre simples apportent aussi une
quantité importante de lipides (Emmett et Heaton, 1995), ce qui augmente tres
fortement la densité énergétique de ces aliments et favorise leur consommation en
leur conférant un caractere hautement palatable.

» Parce que les sucres raffinés ont perdu leur accompagnement de micronutriments
indispensables ou utiles (d’ou la notion classique de « calories vides »).

1.3.2.2. Protéines

L’idéal est qu’elles Couvent 11 a 15% de I’énergie journaliére totale. Des chercheurs
frangais ont attiré 1’attention sur le risque éventuel d’un excés de protéines au cours de la
croissance et du développement de 1’enfant (Rollandcachera et al., 1997). Le conseil tres
général est de conserver, tout en les limitant, les sources animales reposent sur plusieurs
arguments :

» Conserver, car :

e L’équilibre des acides aminés indispensables est plus facilement obtenu avec
des sources animales ;

e La biodisponibilité de certains micronutriments indispensables est plus grande
dans les sources animales (Ca, Fe, Zn) que dans les sources végetales qui, en
outre, n’apportent pas de vitamines B12 ;

e Quelques micronutriments conditionnellement indispensables ou
potentiellement utiles sont d’origine animale.

> Mais les limiter car :
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e L’apport de protéines animales est fréquemment associ¢ a un apport lipidique qui
peut étre préjudiciable 4 la santé. A I’inverse, les protéines végétales, qui peuvent
cependant étre associés a des facteurs antinutritionnels, sont plutot des sources de
glucides complexes, de fibres et de nombreux micronutriments indispensables ou
protecteurs (Martin, 2001).

1.3.2.3. Lipides

La réduction des lipides reste un objectif souhaitable. En situation d’excés d’apport
énergétique, la proportion stockée est plus importante avec les lipides qu’avec les glucides
favorisant la différenciation de cellules en adipocytes (Ailhaud et al., 1992). Il existe un
seuil pour la quantité de lipides par repas, en dela duquel il n’y a pas d’augmentation
significative de la lipémie postprandiale (Dallongeville et Fruchart, 1998). Ce seuil, entre
10 et 20 g par repas (Dubois et al., 1998), conduirait a fixer la limite maximale d’apport
lipidique @ moins de 30 a 35% de 1’énergie.

A TP’inverse des régimes trop pauvres en lipides présentent des inconvénients, non
seulement car ils limitent I’apport en vitamines liposolubles, en acides gras indispensables,
mais aussi parce que le caractere peu palatable de tels régimes les rend difficiles a suivre
sur une longue dureée.

La répartition souhaitable des différents types d’acides gras découle de la nécessité de
garder le rapport linoléique/linolénique autour de 5 (Guesnet et al., 2005), I’acide oléique,
de par sa neutralité, devrait constituer la majeure partie du reste de I’apport lipidique,
puisqu’il faut limiter les acides gras saturés. Il importe de veiller a la quantité des graisses
visibles présentes dans ’alimentation, en privilégiant les huiles végétales par rapport aux
graisses d’origine animale.

1.3.3. Equilibre entre apports et dépenses énergétiques

I1 est nécessaire d’adapter au mieux ’apport aux dépenses et inversement. L’activité
physique quotidienne favorise 1’élimination d’apports facilement excédentaires, elle ne se
résume pas a la pratique sportive, mais inclut aussi des taches telles que marcher d’un bon
pas sur les courts trajets, bricoler, ou faire le ménage (Afero, 1998).

1.3.4. Moyens d’atteindre I’équilibre alimentaire

Martin (2001), recommande pour atteindre 1’équilibre alimentaire : faire des repas
réguliers ; diversifier ses aliments ; privilégier les légumes et les fruits ; user, sans abuser,
des graisses ; bouger. L’analyse scientifique de ces recommandations est toujours

d’actualité.
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1.3.5. Maladies chroniques non transmissibles liées a I'alimentation

Les maladies chroniques constituent depuis longtemps la premiére cause de mortalité
dans les pays industrialisés (88 % des déces), on peut déja leur attribue environ 40 % des
décés dans les pays en développement (Manton, 1988). A linverse, les maladies
transmissibles, surtout dans I'enfance, ne cessent de régresser, favorisant un allongement
marqué de l'espérance de vie dans I'ensemble de ces pays.

Or, parmi ces maladies chroniques non transmissibles, centaines ont un lien reconnu
avec I’alimentation (hyperlipidémie, diabéte non insulinodépendant, hypotension artérielle
et maladies cérébrales ou cardio-vasculaires, certains cancers) comme avec d'autres
facteurs du mode de vie, la sédentarité er la consommation de tabac ou d'alcool notamment
(Shetty et al., 1997). Quelques exemples suffisent a illustrer cette évolution. Les maladies
de I'appareil circulatoire sont responsables de 10 des 40 millions de déces qui surviennent
annuellement dans le monde en développement. En 1997, 63 % des diabétiques vivaient
dans des pays en développement, alors que le diabéte y était tres rare il y a seulement 20
ans, et I'OMS prévoir que cette proportion atteindra 76 % en 2025 (OMS ,1998). Dans les
Caraibes, au cours des annees 60, 14 a 54 % des déces, selon les pays, étaient encore dus
aux maladies infectieuses et 10 a 45 % aux principales maladies chroniques; en 20 ans, ces
chiffres sont respectivement passés a 2-7 % et 25-57 %, et on peut citer des faits
semblables pour I'ensemble de I'’Amerique latine. En Chine, jusqu'en 1950, la rougeole er
la tuberculose figuraient parmi les routes premiéres causes de déces ; plus récement, ce
sont les maladies cardio- et cérébro-vasculaires ainsi que les cancers (Darton-Hill et
al.,1998). Si I'Afrique subsaharien ne paie toujours un lourd tribut aux maladies
infectieuses, avec 53 % des déces survenant en bas age, on constate aussi que la probabilité
de déces par maladie chronique non transmissible, pour un adulte, y est plus élevée que
dans les pays industrialisés (Murray et Lopez, 1997).

1.3.6. L’éducation nutritionnelle

L’¢éducation nutritionnelle est un ensemble de processus éducatifs basés sur les
connaissances nutritionnelles actuelles permettant au mangeur d’effectuer des choix
cognitifs et scientifiques pour couvrir par son alimentation la totalité de ses besoins
physiologiques. Ceci n’est pas seulement apprendre a manger proprement mais apprendre a
se nourrir. En général, il existe deux approches d’éducation en nutrition auprés des enfants
(Sakiliba et al., 1999) :



PARTIE I :Partie Bibliographique Chap.l. Comportement et habitudes alimentaires

» Une éducation en nutrition générale basée sur les connaissances nécessaires a la
compréhension de la nutrition ainsi que sur les aptitudes indispensables pour des
choix convenables d’aliments.

> Une éducation en nutrition orientée vers des comportements liés a des risques de
maladies chroniques

L’éducation nutritionnelle a pour but principal, d’améliorer la santé¢ de la population
par I’amélioration des habitudes alimentaires

Chapitre Il. MALADIES NUTRITIONNELLES

11.1. Le diabete

En 2014, 8,5% de la population adulte (18 ans et plus) était diabétique. En 2012, le
diabéte a été la cause directe de 1,5 million de déces et I'hyperglycémie a causé 2,2
millions de décés supplémentaires (OMS, 2016).

11.1.1. Définitions

Le diabéte sucré est une affection du metabolisme caractérisée par une augmentation
du taux de glucose sanguin « hyperglycémie » qui perturbe le métabolisme des glucides, et
par conséquent des lipides et des protéines. Cette affection est due a une défaillance de la
sécrétion d’insuline, de 1’action de I’insuline ou de ces deux anomalies associées (Wens et
al., 2007).

Le diabéte sucré selon I'OMS peut étre défini comme un état d'hyperglycémie
chronique résultant de nombreux facteurs environnementaux et génétiques (OMS, 1980)

Le diabéte se définit par une hyperglycémie chronique : soit une glycémie a jeun
supérieure a 1,26 g/l a deux reprises, soit une glycémie supérieure a 2 g/l a n’importe quel
moment de la journée (OMS, 1980).

RECEPTELR INACTF

Cellule Cellule
de personne de personne
non diabétique diabétique

® GLUCOSE
® GLosae

VAISSEAU SANGUIN NORMAL VAISSEAU SANGUIN DU DIABETIQUE

(Source : Le diabéte | Fédération Francaise de Cardiologie, 2020)

Fig. 1. Schéma représentatif d’une cellule de personne non diabétique et cellule de personne diabétique



PARTIE I :Partie Bibliographique Chap.l. Comportement et habitudes alimentaires

11.1.2. Les types de diabete

11.1.2.1. Le diabete de type 1

Le diabete de type 1 ou le diabéte insulinodépendant présente environ 15 % des cas de
diabete. Cette forme de la maladie peut se manifester a tout age, mais le plus souvent elle
apparait durant I’enfance ou au début de 1’age adulte, d’ou son appellation de « diabéte
juvénile ». Le déclenchement de processus auto-immun de destruction des cellules [ est
contr6lé par des facteurs génétiques et environnementaux.

Plusieurs arguments démontrent I’existence d’une susceptibilité génétique au type 1.
Les cas familiaux représentent 10 % de diabete de type 1 et le taux de concordance chez
les jumeaux monozygotes est de 35% (Timsit, 1996).

a) Les facteurs génétiques

L'apparition du diabete de type 1 chez des sujets ayant des antécédents familiaux est
connue depuis des siecles. En effet on estime que 5% des apparentés au premier degré d'un
diabétique de type 1 développeront un diabéte (OMS, 1985). Cependant il faut souligner
gu'aucun géene n'a été identifié.

b) Les facteurs environnementaux

De nombreux travaux témoignent de I'existence d'un phénoméne immunitaire dans la
genese du diabéte de type 1. Les arguments plaidant en cette faveur sont I'association de
cette maladie a d'autres affections auto immunes. On constate également des lésions
d'insulites au moment de I'éclosion de la maladie. L'existence de marqueurs auto immuns
est également en faveur de 1’auto-immunité. Des auto-anticorps anti cellules d'flots et auto
anticorps reconnaissant des antigénes insulaires sont détectés chez une majorité des sujets
au moment du diagnostic (Kambou, 1998).

11.1.2.2. Le diabete de type 2

La majorité des cas de diabéte sont de type 2 (DT2) également appelés diabétes non
insulinodépendants ou diabetes de la maturité. Ce type de diabéte touche généralement les
personnes aprés 50 ans (Grimaldi, 2004), méme si on observe de nos jours une
augmentation de ’incidence chez I’enfant (Fédération International Diabétes, 2006).

Ses symptdbmes peuvent étre les mémes que ceux du diabéte de type 1 mais sont
souvent moins marqués, d’ou son évolution a bas bruit et le retard de diagnostic qui se fait
souvent plusieurs années apres son apparition, ou lors de complications déja présentes
(OMS, 2016).
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a) Les facteurs génétiques

L'influence génétique est beaucoup plus importante dans le diabéte de type 2 que dans
le diabete de type 1 (OMS, 1985).

La majorité des patients diabétiques de type 2 présente une pathologie dont le
caractére génétique correspond a une transmission polygénique pour laquelle il n’existe
pas de cause génétique clairement définie. Les premiéres mutations sont trouvées dans le

gene de I’insuline et du récepteur de 1’insuline (Ostenson, 2001).

b) Les facteurs environnementaux
Le milieu environnemental semble jouer un réle déterminant dans la survenue du
diabéte de type 2 :

> L'obésité est le premier responsable de la prévalence élevée du diabéte de type 2
dans les pays occidentaux. Les relations entre diabete et obésité sont complexes.
L'obésité et le diabete surviendraient sur un méme terrain génétique et lI'obésité
conduit au diabéte sucré par le biais de 1’insulino-résistance qu'elle induit. Les
autres facteurs sont représentés par le stress, la sédentarité, I'exces alimentaire
(Buysschaert, 1998).

11.1.2.3. Le diabéte gestationnel

Le diabete gestationnel est un trouble de la tolérance glucidique de gravité variable
apparaissant entre la 24°™ et la 28°™ semaine de la grossesse. Il disparait aprés
I'accouchement (Buysschaert, 1998).

11.1.2.4. Diabete infantile

Le diabete de I’enfant est souvent représenté par le DT1 (Polak et Robert, 2009). Qui
constitue 1’endocrinopathie la plus fréquente chez I’enfant et 1’adolescent et il représente
90% du diabéte de I’enfant dans la plupart des pays occidentaux (Robert, 2010). Il se
définit par la destruction progressive des cellules B du pancréas sécrétrices de 1’insuline qui
survient apres une réaction auto-immune (Fortin et al.,, 2017). Il en résulte une
hyperglycémie qui se traduit par une insulinopénie absolue (Tenenbaum et al., 2018).
Plusieurs études ont montré que dans 30 % des cas, le DT1 est associé a d’autres maladies
auto-immunes spécifiques d’organe, le plus souvent il s’agit de dysthyroidies auto-

immunes (Marchand et Thivolet, 2016).
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11.1.2.5. Les diabétes secondaires

Il existe des diabetes dits secondaires correspondant a des formes plus rares de diabéte.
Ils sont dus a des défauts génétiques des cellules B-pancréatiques (tels que les diabetes de
type MODY (Maturity On set Diabetes of the Young) ou de 1’action de I’insuline (tels que
le syndrome de Rabson-Mendenhall ou le diabete lipoatrophique), des maladies du
pancréas exocrines (telles que la pancreéatite, la néoplasie, la fibrose cystique ou encore
I’hémochromatose), des endocrinopathies (tels que I’acromégalie, 1’hyperthyroidisme, le
syndrome de Cushing), des diabetes induits par des drogues, des produits chimiques ou
encore des infections (Alberti et Zimmet, 1999).

11.1.3. Diabéte et recommandations nutritionnels

L’éducation nutritionnelle, 1'apprentissage de la gestion de l'autosurveillance et de
I'administration de I'insuline et la pratique d'une activité physique sont les pré-requis pour
optimiser le traitement de DT1 (Schlienger, 2018). En effet, La prise en charge de
traitement repose sur quatre piliers : une alimentation équilibrée saine, 1’activité physique,
les traitements médicamenteux et la psychologie (Malgrange, 2018).

Tout d’abord, Les personnes atteintes de DT1 doivent suivre un plan alimentaire sain,
comme celui qui est recommandeé pour les personnes non diabétiques (Diane et al., 2013).
Car I’alimentation pourrait jouer un role important pour amenuiser ou prévenir ce fardeau,
tout comme la pratique réguliere d’une activité physique. Toutefois, les recommandations
nutritionnelles actuelles restent centralisées sur la quantité de glucides ingéré avec tres peu
de conseils pour la qualité alimentaire (Fortin et al., 2017). Voila pourquoi Il est bien établi
que la thérapie nutritionnelle doit étre individualisée (et les besoins nutritionnels, les
habitudes alimentaires, le mode de vie, les capacités et les préférences de chaque personne)
doivent étre pris en considération et avant tout la thérapie nutritionnelle doit permettre une
croissance et un développement normaux sans nuire a équilibre glycémique (Diane et al.,
2013).

Il est bien démontré que la thérapie nutritionnelle peut améliorer 1’équilibre de la
glycémie en réduisant le taux d’HbAlc de 1,0 % a 2,0 % et qu’associée a d’autres
composantes des soins diabétologiques, elle peut améliorer considérablement les résultats
cliniques et métaboliques, entrainant ainsi une réduction des taux d’hospitalisation (Paula
etal., 2013).

La prise en charge diététique classique du DT1 comporte trois repas par jour avec une
quantité fixe de glucides. L’éducation thérapeutique a I’insulinothérapie Fonctionnelle (IF)

propose une liberté dans le choix des horaires et de la composition du repas, tout en

11
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améliorant 1’équilibre du diabéte et en diminuant le nombre d’hypoglycémies sévéres
(Sachon et al., 2007). En effet il n’y aurait pas un régime alimentaire spécifique aux
personnes atteintes du diabete et les patients diabétiques doivent s’adapter aux
recommandations d’un régime alimentaire sain et équilibre adapte aux grands publique
(ADA, 2013).

Cela consiste a choisir une variét¢ d’aliments provenant des quatre groupes
alimentaires (légumes et fruits, produits cérealiers, lait et substituts et viandes et substituts)
et a consommer de préférence une plus grande quantit¢ d’aliments ayants une faible
densité énergétique afin d’optimiser la satiété et éviter une surconsommation d’énergie
(Paula et al., 2013). Toutefois, les enfants diabétiques sont privés de la souplesse et de la
variabilité des apports alimentaires qui caractérisent 1’enfant normal (Polak et Robert,
2009).

Les recommandations quant a la répartition de I'apport calorique entre les
macronutriments varient selon les organismes. L’ISPAD (La société international pour le
diabéte infantile et pédiatrique) recommande que l'apport énergétique quotidien total des
jeunes diabétiques soit distribué selon des proportions différentes de celles des adultes,
alors que 'ADA (2010) (Américain diabéte association) et I'ACD (2008) (L’association
canadienne du diabéte) suggerent les mémes proportions aux jeunes et aux adultes (Smart
et al., 2009) (voir tableau 1).

Tableau 1 : Recommandations de répartition de I'apport énergétique chez les enfants et

adolescents diabétiques (Smart et al ., 2009)

ISPAD ACD et ADA

e 50 a55% max e 45360%
o 10% de I’apport énergétique total

Glucides .
en saccharose (apport modéré)

e max 10% de I’apport énergétique
total en saccharose (apport

modéreé)

e 30a35% o <35%
< 10% d’acides gras saturé et
acides gras trans

o <10% d’acides gras polyinsaturé gras trans
>10% d’acide gras

o monoinsatures (max 20% de

Lipides I’apport énergétique totale)

o (,15g/jours d’acide gras
polyinsaturés Oméga-3

e <7% d’acides gras saturé et acide

e <10% d’acide gras polyinsaturés

Protéines | e 10-15% e 15-20%

Source : Smart et al ., 2009.
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11.2. L'obésité
11.2.1. Définitions

L'obésité est une surcharge pondérale par exces de tissu adipeux. La cause sous-
jacente est liée a une balance énergétique positive (une régulation anormale de la balance
énergétique et/ou de celle des macronutriments) conduisant au gain de poids : lorsque les
apports énergétiques sont supérieurs aux depenses, I'excés des calories est stocké sous
forme de triglycérides dans le tissu adipeux (Ferro-Luzzi et al., 1995 ; Ziegler et al., 2000 ;
Perlemuter et Hernandez Morin, 2002).

Le surpoids et I'obésité sont définis par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS,
2018) comme étant : « une accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un
risque pour la santé ». Suite aux répercussions sanitaires et économiques ainsi que sur son
incidence au niveau mondial, 1’obésité est reconnue comme une maladie par I’OMS depuis
1997 et comme maladie chronique depuis 2002 (Faucher et Poitou, 2016).

Les sujets obeses montrent des différences non seulement dans les excedents de
graisse qu'ils accumulent, mais aussi dans la répartition anatomique de cette graisse, qui
joue un role dans les risques associés a ’obésité et le type de maladie qui en résulte
(Deurenberg et al, 2003).

Selon I'OMS (2003), I'obésité est une maladie chronique dont la prévention et la prise
en charge efficace exigent des stratégies a long terme. Elle est considérée comme la
premiére épidémie mondiale non transmissible de I’histoire.

11.2.2. Indice de masse corporelle

Afin de déterminer si une personne est dans un état de maigreur, de surpoids ou
d’obésité, deux mesures existent : L’Indice de Masse Corporelle (IMC) et I’Indice de
Masse Grasse (IMG). Bien que I'IMG permet de distinguer la masse graisseuse de la
masse maigre ainsi que la qualité du tissu adipeux, c’est 'IMC qui est relativement le plus
utilisé par les professionnels pour classifier I’obésité de fagon internationale et par facilité
pour les professionnels (Cunha et al, 2014 ; Faucher et Poitou, 2016). L’IMC se calcule en
divisant le poids par la taille au carré (kg/m?) C’est a partir de cette mesure que le
professionnel peut identifier le statut pondéral associé a un niveau de risque en terme de
santé.

L'échelle indique des valeurs « seuils » faisant elles-mémes référence a un statut

pondéral. On retrouve ces statuts comme suit :
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Tableau 2 : Classification des Indices de masse corporelle

Classification Classification BMI (kg/m?)
Dénutrition <185
Maigreur sévére <16.00
Maigreur modérée [16.00 — 16.99]
Maigreur légére [17. 00 — 18.49]
Normal [18.50 — 24.99]
Surpoids >25.00
Pré-obése [25 —29.99]
Obese >30
Obeése classe 1 [30.00 — 34.99]
Obeése classe 2 [35.00 — 39.99]
Obése classe 3 >40.00

Source : OMS, 2006
11.2.3. Forme clinique

On oppose deux types d’obésité : 1'obésité androide et 1'obésité gynoide.

La physiopathologie, la répartition des graisses, la cellularité du tissu adipeux et les
complications ne sont pas les mémes. Cette distinction est en grande partie génétiquement
déterminée et est en relation avec les hormones sexuelles.

C'est en pratique le rapport taille/hanche qui permet de différencier les deux obésités
(Perlemuter et Hernandez Morin, 2002).

11.2.3.1. Obésité androide

La graisse prédomine au niveau de la partie supérieure du tronc et de la paroi
abdominale (figure 2). Le rapport taille/hanche est supérieur a 0,8 chez la femme et > 0,95
chez L'homme. Les complications sont surtout d’ordres métaboliques et cardio-vasculaires.

Le nombre des adipocytes est normal mais leur taille augmentée : obésité
hypertrophique.

Le tour de taille seul est bien corrélé au IMC : un tour de taille supérieur a 100 cm
avant 40 ans et supérieur a 90 cm aprés 40 ans (quelle que soit la taille) est un facteur

prédictif de morbidité cardio-vasculaire (Perlemuter et Hernandez Morin, 2002).
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Source : Aboal-Klal, 2018
Fig. 2. Répartition du tissu adipeux

11.2.3.2. Obésité gynoide

La graisse prédomine ou niveau des ceintures pelviennes. Le rapport taille/hanche est
inférieur a 0,8 chez la femme et inférieur a 0,95 chez I'homme. Les complications sont
surtout d'ordre mécanique.

Le nombre des adipocytes est augmenté mais leur taille reste normale : obésité
hyperplasique.

11.2.3.3. Obésité mixte

Lorsque la surcharge pondérale dépasse 30 %, les obésités sont souvent mixtes (voir

tableau 3) (Perlemuter et Hernandez Morin, 2002).
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Tableau 3 : Caractéristiques des différents types d’Obésité

Obésité
Androide Gynoide Mixte
Localisation de la | Face Bassin Globale
surcharge adipeuse
Thorax Fesses
Abdomen Cuisses
Rapport taille/hanche | Supérieur 4 0.8 Inférieur 2 0.8 Non
caractéristique
Apport calorique | +++ + +a +++
excessif
Complication Métaboliques cardio- | Mécanique Métaboliques
vasculaires cardio-vasculaires
Adipocytes Hypertrophiques Hyperplasiques Hypertrophiques
Hyperplasiques
Efficacité du régime ++ + +

Source : Perlemuter et Hernandez Morin, 2002

11.2.3. Etiologie de I’obésité
11.2.3.1. Les facteurs génétiques
Certaines personnes sont plus susceptibles de développer une obésité que d’autres. En
effet, un enfant en surpoids ayant un de ses parents obéses, présente un risque de 40% de
devenir lui-méme obese, 80% si les deux parents sont obeses, contre seulement 10% si ces
deux parents sont maigres (OMS, 2006).
a) Les facteurs environnementaux et comportementaux
Les facteurs environnementaux et les forces sociales jouent un réle dans le
développement de l'obésité, en particulier au sein de la population. Les deux facteurs
environnementaux ayant un effet sur le poids corporel et le bilan énergétique sont
I’alimentation et 1’activité.
» L’alimentation
- Troubles du comportement alimentaire : (grignotage, compulsions alimentaires)
conduisant a des prises alimentaires sans faim. Il y a une perte du contréle sur le
comportement alimentaire. Ces sujets ne mangent plus par plaisir mais par angoisse ;
16
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- La malbouffe : qui entraine une accumulation de graisses et altére le métabolisme des
lipides lors des consommations excessives de graisses et de glucides. Cela est dd
principalement a la restauration rapide (fastfood) qui correspond a des aliments gras, en
grosse quantité et mangé rapidement (OMS, 2006).

» L’activité ou plutot I’inactivité (sédentarite)

Selon I’OMS, P’inactivité physique, ou comportement sédentaire, peut étre définie
comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits au minimum et la dépense
énergétique est a peu pres égale au métabolisme énergétique au repos. » Un degré
d’activité faible et un comportement sédentaire sont les premiers responsables de 1’obésité.

Il est montré que des personnes souffrant d'une incapacité physique ou d'une maladie
ont tendance a étre moins actifs. Ce qui peut entrainer les gens dans une spirale de
déconditionnement.

b) Facteurs physiologiques

D'autres facteurs favorisent le développement de I'obésité comme le tabac, les
désequilibres hormonaux (la ménopause), les grossesses et la prise de certains
médicaments ainsi que I'alcool.

11.2.4. Maladies associées a I'obésité

Il 'y a plusieurs problémes sanitaires associés a l'obésité comme le diabéte de type 2,
les maladies cardiovasculaires et 1’hypertension, les maladies respiratoires (le syndrome
d'apnée du sommeil), Certains cancers et I'ostéo-arthrite (Lean, 2000).

11.2.4.1. Obésité et hypertension artérielle

La progression de l'obésité dans le monde est en grande partie responsable de
I'nypertension artérielle (HTA) plus fréguemment associée a cette condition (Pathak et al.,
2007). Le risque d'HTA est plus de 5 fois supérieure chez les sujets obéses que chez ceux
ayant un poids normal (Wolf et al., 1997). L'effet du poids se manifeste pour des
surcharges pondérales modérées et est considérablement accru en cas d’obésité a
distribution abdominale.

11.2.4.2. Obésité et diabéte sucré

De toutes les maladies sérieuses, le diabéte de type 2 (qui se développe habituellement
a l'age adulte) ou diabéte non insulinodépendant (DNID), est celui qui a les liens les plus
étroits avec l'obésité et la surcharge pondérale. En effet, le risque de contracter un diabete
de type 2 s'¢leve avec I'IMC, déja bien en dessous des valeurs correspondant a 1'obésité

(IMC de 30) (Parillo, 2004). L'insulinorésistance dans le tissu adipeux, le muscle
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squelettique et le foie précéde le développement du DT2 (Guilherme et al., 2008).
L’obésité est un déterminant majeur de I’insulinorésistance et le risque d'insulinorésistance
et de DT2 augmente lorsque l'indice de masse corporelle (IMC) augmente, leur apparition
étant quasiment sre lorsque I’IMC est > 40 kg/m? (Anderson et al. 2003).
11.3. Cholestérolemie

11.3.1. Le cholestérol

Le cholestérol est un élément vital pour la survie cellulaire. 1l rentre dans la
composition des membranes cellulaires et des hormones stéroidiennes (Rawn, 1990).

Le cholestérol présent dans 1’organisme peut avoir deux sources, 1’alimentation qui
constitue I’apport exogeéne et la biosynthése du cholestérol ; Le foie est capable d’en
produire la moitié (Repa et Mangelsdorf, 2000).

L'alimentation apporte 0,5 a 1 g de cholestérol par jour. Les principales sources
alimentaires de cholestérol sont les poissons, la volaille, la viande et les produits laitiers
mais majoritairement les ceufs (Whitney et al., 2005). Le cholestérol estérifié est hydrolysé
par une cholestérol-estérase pancréatique. Le cholestérol libre entre dans la composition
des micelles mixtes. Il diffuse passivement dans I'entérocyte au niveau du jéjunum. Le
pourcentage d'absorption diminue lorsque les apports en cholestérol augmentent. Dans
I'entérocyte, 80 % du cholestérol alimentaire est ré estérifié grace a I'acylcholestérolacyl
transférase (ACAT) (Luc et al., 1991). L'entérocyte synthétise aussi du cholestérol a partir
d'acétate (0,3 a 0,7 g/24h). Le cholestérol libre ou estérifié s'incorpore dans les
chylomicrons. Les stérols végétaux (phytostérols) consommés en grande quantité inhibent
I'absorption du cholestérol (Luc, 1991).

La synthése endogene peut se faire dans toutes les cellules de l'organisme, a
I'exception des cellules nerveuses et des érythrocytes (Luc, 1991). Néanmoins, c'est dans le
foie que se fait la plus grande partie de cette synthese et elle est a I’origine de 0,7 4 0,9 g de
cholestérol par jour (Suty ,1994).

Le cholestérol peut provenir de I’alimentation, qui est a I’origine d’environ un tiers des
apports journaliers, ou de la biosynthese, responsable de I’apport des deux tiers restants.

La seule voie importante d’élimination du cholestérol est sa transformation hépatique
en acides biliaires. Le foie excrete le cholestérol et les acides biliaires dans la bile, qui est
déversée dans la lumiére intestinale au moment de la prise alimentaire. La fraction non
réabsorbée d’acides biliaires et de cholestérol est éliminée dans les féces (Morozova et al.,
2004).
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11.3.2. Transporteurs du cholestérol

Les lipoprotéines sont des macromolécules sphériques de taille et composition
variables et de structure générale identique. Elles sont formées d’un corps lipidique
hydrophobe contenant essentiellement des triglycérides et des esters de cholestérol. lls sont
les principaux porteurs du cholestérol et d'autres lipides dans I'organisme. Ces particules
sont formées dans le foie et les intestins et sont transportées, par le plasma sanguin, vers les
cellules et les tissus pour fournir les lipides pour l'usage dans le métabolisme cellulaire
(Cobbold et al., 2002).

Des protéines spécifiqgues, nommées Apo lipoprotéines (apo), a la surface des
lipoprotéines assurent la stabilit¢ de la macromolécule et en contrblent le devenir
métabolique. Les lipoprotéines se groupent en plusieurs classes selon leurs origines,

composition chimique et propriétés physiques (figure 3).

Chylomicron VLDL IDL
p .4 ‘_’\ y Pk
| h / Lipase /
95% 45-65% RO (
ApoC ) ReoBy N
ApoE
Triglycérides |
B Cholestérol [
\ 75%
/Q \
ApoA; “=—="" ApoA,

HDL

LDL

Source : Cobbold et al., 2002
Fig. 3. Différentes lipoprotéines responsables du transport du cholestérol

11.3.2.1. Chylomicrons

Les Chylomicrons (CM) sont responsables du transport des lipides alimentaires des
intestins aux tissus. lls ont un diamétre variable de 800 & 5000 A, une densité de 0.93 g/ml
(Hobbs et al., 1987 ; Leitersdorf et al., 1990).

19



PARTIE I :Partie Bibliographique Chap.l. Comportement et habitudes alimentaires

11.3.2.2. Lipoprotéines de tres faible densite

Les lipoprotéines de tres faible densité ou VLDL participent a la voie endogene des
lipoprotéines, du foie vers les tissus périphériques. Ces particules, d’un diamétre variant de
300 a 700 A et d’une densité de 0.95 a 1.010 g/ml. La population des particules VLDL est
hétérogéne quant a la composition et & la fonction : la proportion des Apo lipoprotéines
peut varier d’une particule a I’autre. La composition elle-méme varie a partir de la
transformation du VLDL vers sa conversion en IDL au fur et a mesure que les lipases
viennent hydrolyser les triglycérides pour leurs utilisations par les cellules (Hobbs et al.,
1987 ; Leitersdorf et al., 1990 ; Simard et al., 1994).

11.3.2.3. Lipoprotéines de faible densité

Les LDL sont issues des IDL par 1’action des lipases leurs taille est d’environ 220 a
272 A et leur densité varie entre 1.019 et 1.060g/ml. Leur demi-vie plasmatique est de
I'ordre de 4 jours. Elles alimentent les tissus en lipides, ce qui explique que leur élévation
puisse entrainer des surcharges lipidiques. Les LDL sont hétérogénes dans la distribution
de leur taille, de leur densité et de certaines de leurs propriétés. Méme si toutes les LDL
sont athérogéne, les LDL petites et denses sont considérées comme étant la sous-
population la plus athérogene, ces dernieres peuvent étre classées soit en phénotype A ou
en phénotype B. Une autre classification permet de classifier les sous-populations selon
leurs tailles, de LDL1 a LDL7 (Hobbs et al., 1987 ; Leitersdorf et al., 1990 ; Simard et al.,
1994).

11.3.2.4. Lipoprotéine de haute densité

Les HDL ont pour fonction de transporter 1’excédent de cholestérol dans le sang vers
le foie et qui participe ainsi a I’élimination de cette graisse par 1’organisme. Cette variable
représente le « bon » cholestérol, celui pour lequel il est préférable d’obtenir des valeurs
fortes. Plus le taux sanguin de HDL-cholestérol est élevé, plus le risque d’athérosclérose
est faible. Leur demi-vie plasmatique est d'environ 6 jours (Idris et Al-Ubaidi, 2010).
11.3.3. Hypercholestérolémie

L’hypercholestérolémie fait partie des troubles du métabolisme lipidique. Ces troubles
se caracterisent par une augmentation du cholestérol dans le sang (hyperlipidémie), ces
troubles peuvent étre congénitaux ou acquis. L’hypercholestérolémie constitue un facteur

de risque essentiel pour I’athérosclérose des vaisseaux (Luc et al., 1991).
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11.4. Hypertriglycéridémie

Les triglycérides représentent une autre catégorie de lipides, qui est associée au risque
d’athérosclérose, mais de facon moins nette que le cholestérol. Leur concentration
sanguine est mesurée par technique enzymatique (Dennis, 2003).

Les triglycérides sont formés d’ une molécule de glycérol estérifiée par trois molécules
d’acides gras d’origine a la fois exogéne et endogene par la synthése qui est réalisée au
niveau du foie et de I’intestin. Les TG sont une source importante d'énergie et constituent
généralement une partie importante de L'apport calorique d'un individu.

Aprés une hydrolyse partielle, la graisse diététique est résynthétisée en TG dans la
muqueuse intestinale et sécrété dans la circulation lymphatique comme chylomicrons, les
TG sont lipolysés en acides gras libres et sont transportées du foie vers les différents
organes par les VLDL. L’hypertriglycéridémie est fréquemment présente en cas d’exces
pondéraux (Chevallier, 2009).

Il est important de réduire (ou mieux, d'arréter) la consommation d'alcool et de limiter
les sucres simples (rapides), limiter les aliments riches en acides gras saturés (charcuterie,
beurre, fromage, viandes grasses). 1l faut donc préférer les viandes maigres et le poisson et
augmenter la quantité de légumes dans I'alimentation. Certains aliments comme les
céréales complétes peuvent également étre bénéfiques (Jesus, 2013).

I1.5. Les anémies carentielles

La World Health Organization (WHO) ou OMS a défini I’anémie par une
concentration en hémoglobine basse (< 13 g/dl chez I’homme et < 12 g/dl chez la femme,
adultes ; < 11 g/dl chez la femme enceinte) (WHO ; 2001). Ces valeurs restent utilisables
chez le sujet 4gé : il n’y a pas de diminution de I’érythropoiese avec 1’age (Pautas et al.,
2004).

L'OMS définit I'anémie nutritionnelle comme étant tout état pathologique dans
lequel la teneur du sang en hémoglobine est devenue anormalement faible, a la suite d'une
carence en un ou plusieurs nutriments essentiels et ce quel que soit la cause de cette
carence. (UNICEF, 1996).

D'aprés les rapports de I'OMS : 30% de la population, mondiale est anémiée avec une
prévalence de 43% chez les jeunes enfants et 51% chez les femmes enceintes. Dans les
pays en développement les anémies sont retrouvées chez 51% des enfants de 0 a 4 ans et
59% des femmes enceintes (UNICEF, 1996).

Par ailleurs, c'est la carence en fer qui est de loin la premiére cause d'anémie

nutritionnelle ; la carence en acide folique est moins fréquente, et souvent associée a une
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carence en fer. L’anémie étant 1’indicateur couramment utilisé pour détecter la carence en
fer, les termes carence en fer, anémie et anémie ferriprive sont trés souvent utilisés de
facons interchangeables.

Le dernier stade de la carence martiale est I’anémie ferriprive qui représente un niveau
sévere de carence en fer et se traduit par une baisse de I’hémoglobinémie en dessous des
seuils définis. A ce stade de la carence en fer, on commence a observer des conséquences
fonctionnelles telle la détérioration cognitive, la baisse des capacités physiques et la baisse
de I'immunité (WHO, 2001).

Anemia
Normal Anemia
Red Blood Cell Red Blood Cell
® @0 ® ® ‘Q/Wh“e Bigad el @ " RS ‘@/White Blood Cell

S
Q g ‘/Platelet G Q ‘(Plate'et
® o
» €

Source : Dreamstime.com

Fig. 4. Schéma représentatif de la composition sanguine d’une personne anémique et d’une personne normale

Le fer est un facteur nécessaire a la synthése de I'némoglobine qui est le principal
constituant du globule rouge. Sa carence entrainera une diminution de la teneur en
hémoglobine a l'origine d'une anémie microcytaire hypochrome (UNICEF, 1996). Son réle
central est le transport de I’oxygene vers les tissus grace a la molécule d’hémoglobine
(Bothwell et Charlton, 1979)

L'acide folique intervient dans la multiplication cellulaire, et est donc nécessaire a la
fabrication des érythroblastes précurseurs des globules rouges. En fait, il intervient au
niveau de tous les tissus a renouvellement rapide :

- Dans la myélopoiése : fabrication des globules rouges, globules blancs et plaquettes
dans la moelle.
- Dans la muqueuse digestive (UNICEF, 1996).
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La carence en fer (CF) sans anémie semble étre une condition trés courante qui reste
souvent non diagnostiquée. Les symptémes comme la fatigue, les malaises, la faiblesse ou
la baisse de concentration sont généralement attribués a ’anémie ferriprive. Il existe
auyjourd’hui des preuves cliniques selon lesquelles ces symptomes peuvent €galement
provenir d’une CF sans anémie. (Verdon et al., 2003).

En 2004, I’Organisation mondiale de la santé a identifié¢ la CF sans anémie comme un
probleme de santé lié a la nutrition qui est rencontré couramment dans le monde. (WHO,
2004) Si elle n’est pas traitée, elle peut affecter la santé humaine.

Méme en Europe, la CF a été identifiée comme ’un des principaux troubles nutritionnels.
(Hercberg et al., 2001) Pourtant, il n’existe a ce jour aucun critére permettant de

diagnostiquer et de traiter la CF sans anémie.
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Partie expérimentale Chapitre 1. Méthodologie

I. METHODOLOGIE

Notre étude se résume en un questionnaire pour connaitre les habitudes alimentaires
des personnes interrogées, les maladies nutritionnelles dont ils souffrent et nous essayons
d’étudier les corrélations possibles entre habitudes alimentaires et maladies nutritionnelle

si elles en existent.
Le questionnaire est un outil méthodologique d’enquéte comportant un ensemble de

questions qui s'enchainent d'une maniere structurée.

Etape 1 : Préparation du questionnaire

Etape 2 : La conception du questionnaire

Etape 3 : La collecte des réponses

Etapes 4 : Le traitement des données

Fig. 5. Diagramme des étapes de la réalisation du questionnaire

I.1. Préparation du questionnaire

Notre étude a porté sur un échantillon de 122 personnes habitant la wilaya de
Laghouat, sectionné au hasard, agees de 20 a 70 ans, et dont 70.5% sont des femmes (86)
et 29.5 % soit 36 personnes sont des hommes.

Ces 122 personnes, ont répondus a notre questionnaire, une seule fois pour chaque
foyer. Et ce dans le but de savoir leurs habitudes alimentaires, les aliments qu’ils
consomment beaucoup et les maladies nutritionnelles ou problemes de santé qu’ils

présentent (si présentes).
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1.2. La conception du questionnaire
Notre questionnaire a été structuré d’une facon simple, de simples questions ont été
posé en premier, puis quelques questions plus précises et profondes. Quatre rubriques ont
été adaptées :
1.2.1. Questions signalétiques
Ces questions ont porté essentiellement sur I’age, le sexe, le niveau d’étude, wilaya
d’habitat, le budget mensuel pour les denrées alimentaire, nombre de personnes dans le
foyer; ...
Les questions posées sont regroupées dans 1’annexe 1.
1.2.2. Questions sur les habitudes alimentaires
Dans cette rubrique, des questions sur le nombre des repas pris par jour, le grignotage,
la prise du petit déjeuner, La composition du petit déjeuner, la consommation de café et
d’aliments frits, ajout de sel, déjeuner ou diner en restaurant ou fastfood, régime végétarien
ou végétalien, lecture de la composition et étiquetages des aliments (annexe 2)...etc.
1.2.3. Questions sur le régime et I’équilibre alimentaire
Dans cette partie du questionnaire, nous avons focaliser nos questions sur la fréquence
de prise de différents aliments (appartenant aux différents groupes alimentaires) sur la
semaine (annexe 3).
1.2.4. Questions sur les problémes de santeé et les maladies nutritionnelles
Nous avons posé des questions aux interrogés sur les maladies nutritionnelles qu’ils
présentent ou qu’un ou plusieurs membres de leurs familles (vivant dans le mem foyer)
présentent (Annexe 4).
Ainsi des questions sur les problemes génants (stress, trouble du sommeil,) que chaque

personne peut rencontrer dans sa vie ont été posees (figure 6).
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Avez-vous souvent : ©

Du stresse

Perte de la mémoire
Troubles de la concentration
Troubles du sommeil
Fatigue anormale

Aucun des symptomes cités

Fig. 6. Question du questionnaire sur certains problemes génants

Dans notre questionnaire, nous avons opté pour des questions fermées uniques,

multiples et des questions ouvertes. En total 47 questions ont été posées.

1. Lacollecte des réponses

La collecte des réponses a éte faite de maniére numérique, sur google form. Un lien
qui meéne directement au questionnaire a été envoyé et partagé sur des réseaux sociaux. Les
résultats sont recus dans Drive sur la boite mail.

2. Traitement des données

L’analyse statistique des données a été réalisé avec un plan a trait plat, a traits croisés
et une analyse factorielle des correspondance multiples AFCM avec le logiciel SPSS 25.0.

L'Analyse Factorielle des Correspondances Multiples (AFCM) est une méthode qui
permet d'étudier l'association entre au moins deux variables qualitatives. Elle permet en
effet d'aboutir a des cartes de représentation sur lesquelles on peut visuellement observer

les proximités entre les catégories des variables qualitatives et les observations.
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CHAPITRE Il : RESULTATS ET DISCUSSION

I1. Résultats.

11.1. Résultats des habitudes alimentaires
11.1.1. Nombre de repas par jour
Selon (la figure 7), 67.2 % des personnes prennent 1 a 2 repas par jour, 25.4% prennent 3 repas par

jour et 7.4 % prennent souvent un 4°™ repas.

Combien de repas prenez vous par jour (un café n'est pas un repas!)?
122&nbsp;réponses

@® 1 a2 repas par jour

@® 3repas
@ je prends souvent un 4eme repas

Fig.7. Secteurs des taux de nombre de repas pris par jour

11.1.2. Grignotage
Les résultats illustrés dans la figure 8 montrent que 41.8% des gens interroges

grignotent souvent au cours de la journée. 44.3% ne mangent pas entre les repas.

Mangez vous entre les repas?
122&nbsp;réponses

@ Je grignote souvent au cours de la
journée

@ Je ne mange pas entre les repas, ou,
une collation parfois

@ je mange en soirée

Fig. 8. Secteurs des taux de personnes qui mangent entre les repas
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11.1.3. Prise de petit déjeuner

Les résultats de la figure 9 ont montrés que 8.2% des interrogés ne prennent jamais de

petit déjeuner ; 58.2% ou 71 personnes prennent tous les jours leurs petits déjeuners.

Combien de fois par semaine vous prenez votre petit déjeuner?
1228&nbsp;réponses

® Jamais

@® 1 & 3 fois par semaine
4 a 6 fois par semaine

@ Tous les jours

Fig. 9. Secteur des taux de prise du petit déjeuner

Ce petit déjeuner est composé essentiellement de :
» Café (72.3 % des enquéteurs) ;

» Lait et produits laitiers (58% des interroges) ;
» Pain (chez 54.6% des gens sujets au questionnaire) ;
» Des sucrés : confiture, miel, .... : (37%)

Les céréales procurent le taux le plus faible d’utilisation lors du petit déjeuner : 10.1%

des enquéteurs seulement les consomment (figure 10).

Souvent, que prenez vous lors du petit déjeuner? cochez les cases correspondantes
119&nbsp;réponses

lait et/ou produits laitier 69(58%)

pain 65(54.6%)
salé (oeufs, .....) 15(12.6%)
jus de fruit ou fruit 18(15.1%)
céréales 12(10.1%)
sucré (confiture, miel,..) 44(37%)

Café

Fig. 10. Barres représentant le taux des aliments pris lors du petit déjeuner
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11.1.4. Prise des repas hors domicile
D’aprés la figure 11, 78.7% des gens mangent moins de 1 fois par semaine au

restaurant ; 5.7% mangent 3 fois ou plus par semaine aux restaurants et fast food.

A quelle fréquence mangez-vous au restaurant (fast Food ou autre) par semaine?
122&nbsp;réponses

@ Moins de 1 fois par semaine
@ 1 &2 fois par semaine
3 fois ou plus par semaine

Fig. 11. Secteurs fréquence de la prise des repas hors domicile.

11.1.5. Consommation de sucreries
La figure 12, décrits le taux élevé : 57.4% des personnes qui consomment de 0 a 3 fois
des sucreries par semaines (y compris le sucre de table), 21.3% les consomment chaque

jour et 4.9% n’en en consomment jamais.

A quelle fréquence consommez-vous des sucreries ? (Sucre de table, chocolat, bonbons,

confiture,...)
1228&nbsp;réponses

® Jamais

® 0 a 3 fois par semaine
3 a 6 fois par semaine

@ Tous les jours

Fig. 12. Secteurs des taux de la consommation de sucreries
I1.1.6. Consommation d’aliments frits
Les résultats illustrés par la figure 13 montrent que 41.8%, soit 51 personnes mangent
des aliments frits 2 a 3 fois par semaine. 6 personnes (4.9%) les consomment plus de 6 fois
par semaine et 23% ou 28 personnes les consomment moins de 1 fois par semaine.
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A quelles frequence vous manger des aliments frits par semaine?
1228&nbsp;réponses

@ Moins de 1 fois par semaine
@ 1 fois par semaine

@ 2 a 3 fois par semaine

@ 4 a 5 fois par semaine

@ Plus de 6 fois par semaine

Fig. 13. Secteurs taux de la consommation des aliments frits
11.1.7. Ajout de sel au repas
Les résultats obtenus, montrent que 48.4% des gens (59 personnes) ajoutent rarement
du sel a leurs repas (figure 14). 30 personnes ou 24.6% ajoutent la plupart du temps du sel

a leur alimentation.

Combien de fois par semaine ajoutez-vous du sel sur vos aliments :
122&nbsp;réponses

@ Rarement

@ Souvent

@ La plupart du temps
@4

Fig. 14. Secteurs fréquence d’ajout de sel aux aliments
11.1.8. Consommation de café et de thé
La figure 15, montre les résultats de la fréquence de consommation de thé et café par
semaine chez les personnes interrogées. 50% soit 61 personnes prennent 2 a 3 tasses par
jour; 3 personnes représentant 2.5% consomment 6 a 7 tasses par jour alors que 9

personnes (7.4%) ne consomment ni café ni thé.
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Consommation de café ou de thé (tasses / jour)
122&nbsp;réponses

®o
@1
2a3
@®4a5
@®6a7

)A
@®38a14
@ plus de 14

Fig. 15. Secteurs fréquence de la consommation de café ou de thé (tasses par jour)

I1.1.9. Mode d’alimentation et régimes

Les résultats de I’annexe 5 (tableau 1), montrent que 32.3% des personnes interrogées
sont des végétaliens ou végétariens et que 78.8% ne suivent aucun régime ou diéte
alimentaire.
11.2. Résultats de la rubrique Régime et équilibre alimentaire.

11.2.1. Consommation de différents aliments

Les résultats des aliments consommés (figure 16) montrent que 1 personnes ne mange
jamais de la viande blanche et 10 personnes sur les 122 ne mangent jamais des viandes
rouges ; 33 personnes ne mangent jamais de poissons et 4 ne consomment pas d’ceufs.

En parallele, 39 personnes et 44 personnes mangent respectivement des viandes
blanches et ceufs 2 a 3 fois par semaine. 14 personnes et 31 personnes mangent

respectivement des poissons et des viandent rouges une fois par semaine.
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Fig. 16. Barres de la fréquence de consommation des viandes, ceufs et poissons
La figure 17, montre que sur les 122 personnes interrogées, 26 personnes consomment
du lait et des produits laitiers tous les jours, 3 personnes les consomment tous les jours et
plusieurs fois par jour alors que 6 personnes ne les consomment jamais.

Concernant pain, biscottes et céréales, 23 personnes les mangent chaque jours, 16
plusieurs fois par jour et tours les jours et 9 personnes jamais.

Pour la catégorie, féculents et pates alimentaires, 32 personnes les consomment 1 fois
par semaine et 28 personnes 2 a 3 fois par semaine. 21 personnes les consomment chaque
jour.

08 personnes sur les 122 personnes ne mangent jamais de sucreries, 12 personnes tous

les jours et plusieurs fois par jour.
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La consommation de fruits et légumes (figure 18), est presque la méme pour les deux
catégories : 30 et 31 personnes consomment des légumes et fruits respectivement 2 a 3 fois
par semaine.

22 et 12 personnes les consomment moins de 1 fois par semaine, pour les fruits et
Iégumes respectivement et 4 et 1 personnes ne les consomment jamais.

En outre, 15 personnes consomment tous les jours des fruits et 18 personnes prennent
tous les jours des légumes alors que 05 personnes et 03 personnes prennent respectivement
des légumes et fruits tous les jours et plusieurs fois par jour.

La consommation de légumes secs et moins importante, en effet, 34 personnes les
consomment 1 fois par semaine, 27 personnes moins de 1 fois par semaine et 06 personnes

jamais.

M Jamais B Jamais

Lait et produit laitier Pain, biscottes, céréales
Moins de 1 fois par

30 - 26 Moins de 1 fois par | 25 eine

75 239 semaine 0 , ,

19 1fois par semaine
20 16 1 fois par semaine | 15
15 4 123 3 fois par semaine
0 ¢ 7 10
5 3 B 2 a 3fois par 5 I 436 fois par semaine
0] semaine )

Wplus de 6ois par semaine

& g % &
é‘ L} ?P{\ %\0 %\0 ¢ \0\) ldaﬁfmspar 6‘ K ®‘° ro\° Q
& &P & ¢ @ (o @
e 5,6 5@ (OK semaine % \ ‘
Q‘ Q‘ g 66 ¥ 0 'o @ Qx g 0\@ Tous les jours
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Fig. 17. Barres de la fréquence de consommation des produits laitiers, céréaliers, féculents et sucreries.
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H Jamais
.
Fruit
Moins de 1 fois par
5 i1 semaine
30 - . .
% 7 B 1fois par semaine
0 1 6 15 e .
15 224 3fois par semaine
0, 8
5 3 143 6 fols par semaine
0 4
PO SR $ lplus@eﬁfmspar
& L o f semaine
VO g g g O ,
¥ & & & ¥ K Tous les jours
e se ©
U S Q\ .
N RN W Tous les jours et
Vo plusieurs fois par jour

Fig. 18. Barres de la fréquence de consommation des fruits et Iégumes, légumes secs.
11.2.2. Allergies alimentaires

Il est a noter que 100 personnes (82%) ne présentent aucune allergie vis-a-vis des
aliments alors que 18% ou 22 personnes présentent des allergies alimentaires (figure 19).

Etes vous allergiques a certains aliments?
122&nbsp;réponses

@ Oui
@ Non

Fig. 19. Secteurs taux de personnes allergiques
I1.2.3. Consommation d’eau
D’apres la figure 20, 18.9% des gens interrogés consomment moins de 500ml d’eau

par jour. Et 11.5% ou 14 personnes seulement buvant plus de 2 litres d’eau par jour.
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Quelle est la quantité d'eau que vous buvez chaque jour?
122&nbsp;réponses

@ Moins de 500ml
@1

@ 1a2litres

@ Plus de 2 litres

Fig. 20. Secteurs Taux de la fréquence de consommation d’eau par jour
11.2.4. Consommation de gras
La figure 21, montre que 4.9% (6 personnes) consomment beaucoup de graisses
alimentaires alors que 52 personnes (42.6%) mangent peu de gras.
Il en ressort aussi de la figure 22 que les graisses alimentaires les plus consommeées
sont les huiles végétales (par 1.3 personnes) Suivie des margarines (36 personnes). Alors

que 11 personnes n’utilisent aucune des formes de graisses végétales citées.

votre consommation de gras (Huile, margarine, beurre,...) est:
122&nbsp;réponses

@ Faible
@ Moyenne
@ Forte

Fig. 21. Secteurs du taux de la fréquence de consommation de gras
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Quels types de matiéres grasses utilisez-vous le plus souvent ?
122&nbsp;réponses

Huile végétale 103
Beurre, créme 15 personnes
Margarine 36
Aucune
0 25 50 75 100 125

Fig. 22. Barres types utilisation du gras alimentaire utilisé (nombre de personnes / type).

Ainsi, 46.7% des interrogés ne mangent jamais la peau de poulet ou le gras visible

des viandes, 7 personnes (5.7%) consomment toujours ces formes de graisses (figure 23).

Mangez-vous la peau du poulet ou le gras visible des viandes ?

1228&nbsp;réponses
® Jamais
@ Al'occasion
Toujours

46,7%

Fig. 23. Secteurs de la fréquence de consommation de la peau de poulet ou gras visible des viandes.

Enfin, La figure 24 montre que 53.3% des personnes participant a cette enquéte
consomment moins de 1 fois par jour des charcuteries ou viandes grasses. 23.3% ne les

consomment jamais et 4.1% les consomment plus de 3 fois par semaine.

Mangez-vous des charcuteries ou des viandes grasses ? (saucisse, paté , “Cachir®, viandes

hachées )
1228&nbsp;réponses

@ Moins de 1 fois par semaine
@ 1 a 2 fois par semaine

Plus de 3 fois par semaine
® Jamais

Fig. 24. Secteurs de la fréquence de consommation des charcuteries et viandes rouges.
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11.2.5. Consommation de céréales

La figure 25, montrent que pour 11.5% des participant les céréales et féculents
occupent plus de la moitié de leur repas, 32.8% estiment que la quantité de céréales et
feculents représentent le quart de leurs assiettes.

Quelle proportion les produits céréaliers ou les féculents occupent-ils dans votre assiette ?(pates

alimentaires, pain, riz, couscous, pomme de terre...)
122&nbsp;réponses

@ 1/4 de l'assiette
@ 1/3 de l'assiette

1/2 de l'assiette
@ Plus de 1/2 de l'assiette

Fig. 25. Secteurs proportion des céréales et féculents consommeés par repas.
Ainsi, la figure 26, montre que 18.9% des gens choisissent toujours des produits
céréaliers faits de grains entiers alors que 14.8% ne les choisissent jamais, et 28.7% font

rarement le choix des céréales a bases de grains complets.

Choisissez-vous des produits céréaliers faits de grains entiers ?(pain de blé entier, céréales a
déjeuner riches en fibres, riz brun...)
1228&nbsp;réponses

® Oui, toujours

@ Occasionnelement
Rarement

® Jamais

Fig. 26. Secteurs taux de choix des céréales en grains entiers.

11.2.6. Consommation de soupes industrielles et plats cuisinés.
Il ressort de nos résultats que 65.6% des gens n’ont jamais consommés des plats

cuisines en conserves et 6.6% les utilisent souvent (figure 27).
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Consommez vous des plats cuisinés en conserves?
122&nbsp;réponses

@® Jamais
@ Occasionellement
@ Souvent

-l

Fig. 27. Secteurs taux de consommation des plats cuisinés en conserves

La figure 28, montre que 66.4% des personnes n’ont jamais consommées des soupes
ou bouillons et sauces en sachets ou en conserve. 2.5% les consomment plus de 3 fois par

semaine.

Consommez-vous des soupes, bouillons ou sauces, en sachet ou en conserve?
122&nbsp;réponses

® Jamais

@ Moins de 1 fois par semaine
@ 1 a2 fois par semaine

@ Plus de 3 fois par semaine

Fig. 28. Secteurs taux de consommation de soupes, boillons ou sauces prétes a I’emplois.
11.2.7. Consommation de Iégumes sous différents états
63.1% des gens (figure 29) consomment toujours des légumes frais et 15.6% utilisent

tres rarement des légumes en conserve ou congelés.
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Les Iégumes gue vous consommez sont:
122&nbsp;réponses

@ Toujours frais

@ Frais ou congelé, voir en conserve
(presque de méme proportion)
Congelé ou en conserves souvent
rarement frais

@ Frais trés rarement en conserve ou
congelés

Fig. 29. Secteurs de la fréquence d’utilisation des 1égumes sous leurs différents états.

11.3. Résultats de la rubrique problémes de sante.
11.3.1. Maladies nutritionnelles

Parmi les 122 personnes interrogées, 30 personnes ont des troubles digestifs; 3
personnes ont un diabete de type | et 4 ont un diabéte de type Il (Annexe 6). 10 personnes
sont obéses et 3 personnes présentent des maladies cardiovasculaires. 6 personnes
présentent une hypertension artérielle. 9 personnes souffrent d’hypercholestérolémie et 5
d’hypocholestérolémie ; 2 de dyslipidémies ; 7 ont un probléme de goitre et 34 personnes
ont une baisse de la vision.

La majorité des personnes ayant ces problemes de santé accusent leur alimentation
comme étant la cause principale de leurs maladies (22.9%). 64.8% ne savent pas la cause
ou les causes de leur (s) maladie ().

11.3.2. Autres problémes de sante.

En outre des maladies nutritionnelles, les personnes interrogées présentes d’autres
problémes de santé qui semblent étre tres intéressants) savoir : le stress, observé chez 74
personnes ; une asthénie chez 66 personnes, des troubles du sommeil chez 42 personnes ;
troubles de la concentration chez 43 personnes et perte de la mémoire chez 46 personnes.
Cependant, 20 personnes ne souffrent d’aucun de ces problémes cités ci-dessus.

I1.4. Relation entre la consommation de certains aliments et I’état de santé
enquéteurs
11.4.1. Relation habitudes alimentaires et problemes de santé

Les résultats du croisement « Grignotage — Obésité » resumés dans I’annexe 7 (tableau

2), 112 personnes ne souffrent pas de I’obésité. 10 sont obéses dont 7 grignotent souvent

au cours de la journée.
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Nous avons constaté que concernant le croisement « Petit déjeuner — Stress et
autres » : Sur les 10 personnes qui ne prennent jamais de petit déjeuner (tableau annexe 8),
5 souffrent de problémes de stress sommeil.

Ainsi, nous avons remarques que sur les 08 personnes consommant de 6 a 7 tasses de
café ou de thé par jours, 07 personnes souffrent de stress, de troubles de la concentration,
de fatigue anormale et de troubles de sommeil (annexe 8).

11.4.2. Relation alimentation et problemes de santé

L’analyse factorielle des correspondances multiples a conduit aux résultats de la figure
37.

La mesure de discrimination a montré que la consommation d’aliments frits, de

sucreries et la consommation d’eau constituent les variables les plus importantes dans la

détermination des groupes.
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Fig. 30. Tracé joint des points de la catégorie (alimentation / problémes de santé)

En effet, nous remarquons que 3 groupes peuvent étre observés. En premier les

personnes appartenant au groupe 1, sont des personnes ayant en commun une bonne santé,
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a part quelque problemes de santé a savoir des troubles digestifs et hypocholestérolémie,
diminution de la vision et hypertension artérielle.

Dans ce groupe nous remarquons une grande consommation de 1’eau (1 a 2 litres et
plus de 2 litres par jour). Ainsi les gens appartenant a ce groupe consomment peu
d’aliments frits (1 fois par semaine ou moins) et toujours des fruits et légumes frais. Ce
sont aussi des gens qui consomment toujours, ou rarement des grains entiers de céréales.
Cette catégorie de gens ne consomme jamais de sucreries.

Dans le second groupe souffrant aussi de tres peu de problemes de santé, les gens
consomment 0 & 3 fois de sucreries par semaine et des fruits et Iégumes frais trés rarement
en conserve ou congelés avec rarement des céréales complétes et de 1 a 2 litres d’eau par
jour.

Dans le 3°™ groupe, Nous avons regrouper les gens ayant beaucoup de problémes de
santé, et ces problémes sont fortement corrélées a la consommation d’aliments frits (2 fois
par semaine a plus de 6 fois par semaine). La consommation de fruits et légumes congelés
ou en conserves semble étre un point en commun chez ces gens ainsi que la consommation
de moins de 1 litre d’eau par jour e la consommation de sucreries a une raison de 3 a 6 fois
par semaine voir tous les jours.

11.4.3. Relation problémes de santé avec I’age et le sexe

La figure 38 représente le Tracé joint des points de la catégorie des liens entre les
problémes de santé avec I’age et le sexe. la mesure de discrimination a montré que 1’age
représente la variable la plus importants dans la détermination des groupes. Le régime
végétalien ou végétarien ne semble pas avoir une grande influence sur la santé.

Il ressort de 1’analyse de la figure 38, que un premier groupe peut etre observé, il s’agit
d’un groupe de personnes agées de moins de 20 ans et de personnes agées de 50 a 70. Et
qui correspondent surtout a des personnes de sexe masculin. Les maladies obsevées sont
surtout Des maladies cardiovasculaires, hypertension artérielle le diabete et diminution de
la vision.

Le second groupe, regroupe surtout des gens ayant de 20 a 50 ans ces gens sont dans
leur majorité des femmes ; et représente beaucoup de maladies dont I’obésité, le goitre,

cholestérolémie, dyslipidéemies, en plus des autres maladies observées dans le groupe 1.
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Fig. 31. Tracé joint des points de la catégorie (problémes de santé /age et sexe)
I1.5. Discussions

D’aprés nos résultats, La prise de petit déjeuner ne semble pas avoir une grande
influence sur le stress, troubles de la concentration et la fatigue (annexe 5). Sur les 10
personnes qui ne prennent jamais de petit déjeuner, 5 souffrent de problémes de stress
sommeil (4 ne souffrent de rien) Sur les 71 prenant tous les jours le petit déjeuner, 59
présentent des problemes. Le petit déjeuner est le repas qui fait la transition entre la nuit,
période de jedne et la reprise des activités sociales.

Pour la consommation des viandes, elle est jugée comme satisfaisant. Les diététiciens
recommandent la consommation des viandes rouge 1 fois par semaine et 2 a 3 fois par
semaine pour les viandes blanches. Les derniers résultats scientifiques montrent ainsi trés
clairement qu’une consommation de viande raisonnée peut participer significativement a la
protection de notre santé et du bien-étre ; On recommande de ne pas dépasser 50-70 g/jour
de viandes rouges pour éviter le cancer colorectal et 1’idéal serait de diminuer par deux sa

consommation de produits animaux (Fardet, 2016). La consommation de poisson et tres
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limitée, 1’habitat au sud (loin de la mer) et la limite du budget peuvent étre la principale
cause.

La consommation de lait et de produits laitiers est aussi limitée : seulement 64
personnes consomment tous les jours des produits laitiers. L’allergie peut €tre une raison
mais les préférences subjectives et le budget sont les premiers accusés de cette privation.
Aujourd’hui certains mouvements prétendent que les produits laitiers n’ont pas d’intérét,
voire de place, en nutrition humaine.

Des données avaient suggéré que la consommation de lait pourrait étre associée a une
augmentation de I’incidence du diabéte de type 1 : une communauté de certains peptides
issus des protéines laitires et des protéines pancréatiques a permis d’évoquer un
mécanisme immunologique. On évoque la responsabilité des produits laitiers dans
I’épidémie d’obésité, sur la base du role du lait sur la stimulation des facteurs de
croissance. Des études anciennes avaient évoqué un lien entre consommation de lactose et
cancer des ovaires : ceci n’est pas confirmé (Lecerf, 2010).

Nous remarquons aussi une faible consommation de fruits, Iégumes et Iégumineuses et
céréales. La consommation de légumes et de fruits contribue a réduire les problemes de
surpoids, d’obésité et de maladies chroniques (Boucher et al., 2012). En effet, la
consommation de fruits et Iégumes diminue le risque de MCV ainsi que de diabéte de type
2 (Li et al., 2014 ; Patrick, 2015). Ces effets s’observent le plus significativement pour une
consommation de 5 portions de 80g de fruits et Iégumes par jour (Assri, 2019). La
consommation d’au moins 400 g, soit cing portions, de fruits et léegumes par jour réduit le
risque de maladies non transmissibles et permet de garantir un apport quotidien suffisant
en fibres alimentaires (OMS, 2020).

Chez les adultes comme chez les enfants, la consommation de sucres libres ne devrait
pas dépasser 10 % de I’apport énergétique total. Passer en dessous de 5 % de 1’apport
énergétique total permettrait d’augmenter les bienfaits pour la santé (WHO, 2003 ; WHO,
2015).

La consommation de sucres libres augmente le risque de caries dentaires. L’exces
de calories consommeées dans les aliments et les boissons riches en sucres libres contribue
également a une prise de poids mauvaise pour la santé, pouvant entrainer surpoids ou
obeésité. Les derniéres données factuelles montrent également que les sucres libres ont un
effet sur la tension artérielle et les lipides sériques, et laissent entendre qu’une réduction de
la consommation de sucres libres réduit les facteurs de risque des maladies

cardiovasculaires (Te Morenga et al., 2014).
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Souvent, les gens n’ont pas conscience des quantités de sel qu’ils consomment. La
plupart du sel provient des aliments transformés (par exemple les plats préparés, les
viandes transformées, les fromages) ou des aliments consommeés fréquemment en grandes
quantités (par exemple le pain). Le sel est egalement ajouté en cours de cuisson (par
exemple sous forme de bouillon ou de bouillon-cube,) ou encore a table (sel de table). En
maintenant la consommation de sel a moins de 5 g par jour (ce qui correspond a un apport
de sodium inférieur a 2 g par jour), on contribue a prévenir I’hypertension et on réduit le
risque de cardiopathies et d’accidents vasculaires cérébraux (Guideline et al.,2012).
Chaqgue année, 1,7 million de déces pourraient étre évités en réduisant la consommation de
sel pour atteindre le niveau recommandé de moins de 59 par jour (Mozaffarian et
al.,2014).

La consommation de café diminue le risque de diabete de type 2 des la premiere tasse
quotidienne (réduction du risque de 10 % pour chaque tasse de café supplémentaire jusqu’a
un maximum de 3-4 tasses par jour). Une consommation modérée de café est également
associée a une diminution du risque cardiovasculaire, avec un niveau de preuve suggestif
mais limité. Cependant, la caféine et ses dérives présentent également de nombreux effets
indésirables (notamment anxiété, tachycardie, troubles du sommeil, migraines, ainsi
qu’une variabilité d’effets selon les individus. Sa consommation est donc recommandée
seulement avec modération et sous certaines conditions.

Les professionnels de santé les plus favorables au végétarisme considérent, de leur
coté, que « les végétariens sont mieux protégés que les non-végétariens contre diverses
maladies chroniques, dont 1’obésité, les maladies cardio-vasculaires, 1’hypertension
artérielle, le diabéte de type 2 (...) et certains cancers (Dubost, 2006 ; Dalibor et al., 2017).

Les résultats de I’analyse factorielle de correspondance multiples ont montré que la
consommation de beaucoup d’ecau et de légumes frais, de céréales entiéres et peu de
sucreries a un effet bénéfique sur la santé humaine. Cependant une forte corrélation entre
la consommation d’aliments frits, de sucreries, de 1égumes congelés ou en conserves et les
différentes maladies nutritionnelles.

Les céréales complétes sont des sources de fibres alimentaires mais également de
vitamines, de minéraux et de composés antioxydants. Leur consommation est associee a
des bénéfices pour la santé. Elles diminuent en particulier le risque de diabete de type 2, de
maladies cardiovasculaires et de cancer colorectal. Une augmentation de la consommation

de céréales complétes est recommandée (Martine Champ, 2017).
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L’obésité a été observée chez les femmes, plus que chez les hommes, agées entre 20 et
50 ans. Les principales causes de 1’obésité sont : La trop forte densité énergétique d’un
régime alimentaire ; L’hyperphagie ; La sédentarité¢ ; Les troubles endocriniens ; Les
troubles du sommeil. Facteurs de risque L’obésité est un facteur de risque de maladies
chroniques telles que : Les maladies cardiovasculaires ; Le diabéte ; Les troubles musculo-
squelettiques, notamment I’arthrose ; Les cancers de ’endométre, du sein ou du coélon
(Pujol, 2010 ; OMS, 2014).

L’exces d’apports nutritionnels ainsi qu’une alimentation impliquant une
consommation excessive de produits trop gras ou trop salés induit surpoids et obésité. Or,
ces derniers augmentent les risques de cancers (Pujol, 2010).

Chez beaucoup de personnes, nous avons observés des maladies cardiovasculaires
associées d’autres maladies notamment cholestérolémie, hypertension artérielle, diabéte. ...
Les maladies cardio-vasculaires correspondent a un trouble de l'irrigation du cceur par les
artéeres coronaires (OMS, 2003). Les principaux facteurs de risque de développer une
maladie cardio-vasculaire (MCV) ou un diabéte sont les suivants : le tabac, I’obésité,
I’inactivité physique, le cholestérol, la tension artérielle élevée et la consommation

d’alcool.
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CONCLUSION

Décrire les habitudes alimentaires et noter les différents problemes de santé observés et
I’établissement des liens entre les habitudes alimentaires et les problémes de santé et
maladies nutritionnelles sont les objectifs du présent travail.

Pour cela, nous avons mené une enquéte alimentation-santé comportant différentes
questions sur les habitudes alimentaire, I’alimentation et différents problémes de santé et /
maladies qui peuvent étre liés a la nutrition.

Nos résultats ont montré que notre régime alimentaire est trés pauvre en produits
végetaux peu transformés, en fruits et 1égumes, pauvre en fibres alimentaires, en grains et
graines completes dont les légumineuses.

A P’issue de nos résultats, une grande consommation de I’eau (1 a 2 litres et plus de 2
litres par jour) joue un réle favorable sur la santé humaine.

Il semble aussi, que la prise de repas aux restaurants ou aux fast food, peut avoir une
influence sur la santé¢ humaine et surtout sur I’apparition de 1’obésité.

L’analyse factorielle de composantes multiples a prouvé des liens entre la
consommation d’eau, la consommation de fruits et légumes frais et la consommation de
graines de céréales entieres avec une bonne santé.

En parall¢le limiter la consommation de sucreries et d’aliments frits sembles protéger
et améliorer la santé des consommateurs.

Nos résultats ont montré aussi qu’il existe une forte corrélation chez les personnes de
sexe féminin entre I’age (de 20 a 50 ans) et ’apparition de maladies nutritionnelles.

Pour améliorer 1’état de santé des malades dans notre société et / ou prévenir
I’apparition de maladies nutritionnelles, les régimes thérapeutiques sont préconisés pour
adapter les besoins nutritionnels d’un individu aux modifications de son équilibre
nutritionnel induites par la pathologie dont il souffre. Ils sont prescrits a titre curatif ou en
accompagnement d’un traitement de sorte a optimiser la guérison ou pour éviter qu’une
maladie ne devienne chronique.

Parmi les régimes thérapeutiques, on trouve : Le régime diabétique. Il est prescrit en
cas de diabéte de type Il et vise a maintenir la glycémie a un niveau normal. Les régimes
hypocholestérolémiants ou hypotriglycéridemiants. Ils sont prescrits comme traitements

diététiques en cas de dyslipidémie. lls ont pour objet de diminuer les taux anormalement
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élevés de cholestérol ou de triglycérides dans le sang de facon a limiter les risques de
troubles cardio-vasculaires. Ils ont pour objet de rééquilibrer les apports en lipides en
augmentant les maticres grasses végétales et les poissons gras, sources d’acide gras
polyinsaturés. Le régime sans sel. Il est conseillé en cas d’cedéme (conséquence d’une
insuffisance cardiovasculaire), de troubles rénaux ou d’hypertension artérielle. Malgré son
appellation, le régime sans sel prévoit 1’ingestion d’une quantit¢ minimum de sodium,

déterminée par le médecin traitant (Pujol, 2010).
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Annexe 1 : Enquéte alimentation-santé, questions signalétiques

Dans le cadre de I'obtention de mon dipléme de master, je vous demande de bien
vouloir répondre a ce questionnaire.

Quielle est votre situation familiale?
Marié (e) O

Célibataire ()

Quelle est votre tranche d'age?
Moins de 20 ans

20 a 30 ans

30240 ans

40 450 ans

50 a 60 ans

60 a 70 ans

o O O o O oo

Plus de 70 ans
Vous habitez quelle wilaya (en Algérie)?

Quel est votre budget mensuel consacré pour I'alimentation?

Moins de 15000da O
de 15000 & 25000 da O
de 25000 & 35000 da O
de 35000 a 45000da O
de 45000 a 55000da O
Plus de 55000da O

Combien de personnes vivent dans votre foyer?
1 personne : Je vis seul (e) O
2 personnes

4 personnes

O
3 personnes O
O
O



5 personnes
Plus de 5 personnes O
Vous pratiquez une activité sportive :
Rarement (occasionnellement)

1 a2 h par semaine

3-4 heures par semaine

5-7h par semaine

o O O OO

8 a 14h par semaine
plus de 14h par semaine O

Activité physique dans le cadre professionnel :

Faible O

Moyenne 0

Importante 0

Avez-vous déja consulter un (e) nutritionniste ou diététicien (ne)?
Oui 0

Non O

Consommation de tabac (nombre de cigarettes/ jour)

0 O
1-5 O
6-15 O
15- 30 O
Plus de 30 par jour O

Quel est votre niveau d'études?

Primaire O
College O
Lycéen (e) O

Universitaire (Bac + 4 ou plus) O

O



Etudes supérieures

Autre

Etes-vous?
Homme O
Femme O

Etes-vous enceinte ou en cours d'allaitement?

Oui O
Non O

Annexe 2 : Habitudes alimentaires



Combien de repas prenez-vous par jour (un café n'est pas un repas!)?
1a 2 repas par jour O

3 repas O

je prends souvent un 4eme repas O

Mangez-vous entre les repas?

Je grignote souvent au cours de la journée O

Je ne mange pas entre les repas, ou, une collation parfois O

je mange en soirée O

Combien de fois par semaine vous prenez votre petit déjeuner?
Jamais O

1 & 3 fois par semaine O

4 a 6 fois par semaine O

Tous les jours O

Souvent, que prenez-vous lors du petit déjeuner? Cochez les cases correspondantes

Lait et/ou produits laitier [
Pain []
Salé (oeufs, .....) [ ]
Jus de fruit ou fruit []
Céréales L]
Sucré (confiture, miel,..) [
Café []

Etes-vous végétarien ou végétalien?

Oui O

Non O

A quelle fréquence mangez-vous au restaurant (fast Food ou autre) par semaine?
Moins de 1 fois par semaine ()

1 a 2 fois par semaine 0



3 fois ou plus par semaine ()

Combien de fois par semaine ajoutez-vous du sel sur vos aliments :
Rarement O

Souvent O

La plupart du temps O

A quelle fréquence consommez-vous des sucreries ? (Sucre de table, chocolat,
bonbons, confiture,...)

Jamais O
0 a 3 fois par semaine O
3 a6 fois par semaine O
Tous les jours O
A quelle fréquence vous manger des aliments frits par semaine?

Moins de 1 fois par semaine ()

1 fois par semaine O
2 a 3 fois par semaine O
4 a5 fois par semaine O

Plus de 6 fois par semaine O

Consultez-vous le tableau de valeur nutritive des étiquettes alimentaires des aliments
gue vous achetez?

Oui, et je comprends bien les informations ()
Souvent, je ne comprends pas tout O
Rarement O

Consommation de café ou de thé (tasses / jour)

0 O
1 O
243 O
435 O
647 O



8al4 O
Plus de 14 O
Suivez-vous actuellement un régime alimentaire?
Oui O
Non O
Si oui, Dans quel but?
Quelle note attribuez-vous a votre régime alimentaire?
1 2 3 4 5 6

Régime équilibré () O O O O O Régime déséquilibré, non
respecté

Annexe 3 : Régime et équilibre alimentaire

Combien de fois par semaine mangez-vous ou buvez-vous les aliments suivants ?



Lait et
produits
laitiers
(yaourt,
fromage..)
Fruits (y
compris les
jus de
fruits pures
sans sucre
ajoute)
Légumes
(crus et
cuits sauf
pomme de
terre)
Viandes
rouges

Viandes
blanches

(Eufs

Poissons et
produits de
la mer

Pomme de
terre,
semoule,
riz, pates,
Couscous
Pain,
biscottes,
céréales

Sucrerie (y
compris le
sucre de
table)
Légumes
Secs
(haricots,
lentilles,
pois
chiche,
pois cassé

Jamais

Moins de
1 fois par
semaine

O

1 fois
par
semai
ne

O

2 a 3 fois
par
semaine

4 3 6 fois
par
semaine

plusde 6 Tous les

fois par
semaine

jours

Tous les
jours et
plusieurs
fois par
jour

O



y compris
leurs
farines)

Tisanes O O O O O

Etes-vous allergiques a certains aliments?

Oui O

Non ()

Quelle est la quantité d*eau que vous buvez chaque jour?
Moins de 500ml ()

1 O

1a2 litres O

Plus de 2 litres ()

Votre consommation de gras (Huile, margarine, beurre,...) est:

Faible O
Moyenne O
Forte O

Quels types de matiéres grasses utilisez-vous le plus souvent ?

Huile végétale [ ]
Beurre, creme ]
Margarine []
Aucune []

Mangez-vous la peau du poulet ou le gras visible des viandes ?

Jamais O
A l'occasion O
Toujours 9

Mangez-vous des charcuteries ou des viandes grasses ? (saucisse, paté , ""Cachir™

viandes hachées )



Moins de 1 fois par semaine O

1 a 2 fois par semaine 0
Plus de 3 fois par semaine O
Jamais O

Choisissez-vous des produits céréaliers faits de grains entiers ?(pain de blé entier,
céréales a déjeuner riches en fibres, riz brun...)

Oui, toujours O
Occasionnellement O
Rarement O
Jamais O

Quelle proportion les produits céréaliers ou les féculents occupent-ils dans votre
assiette ? (pates alimentaires, pain, riz, couscous, pomme de terre...)

1/4 de l'assiette O
1/3 de l'assiette O
1/2 de l'assiette O
Plus de 1/2 de l'assiette O

A quelle fréquence consommez-vous des desserts commerciaux ?(en collation ou au
repas : biscuits, creme glacée, gateaux, patisseries, tartes, etc.)

Jamais O
Moins de 2 fois par semaine O
3 a 4 fois par semaine O
Plus de 5 fois par semaine O



Consommez-vous des soupes, bouillons ou sauces, en sachet ou en conserve?

Jamais O
Moins de 1 fois par semaine O
1 & 2 fois par semaine O
Plus de 3 fois par semaine O

Consommez-vous des plats cuisinés en conserves?

Jamais O
Occasionnellement O
Souvent O

Les légumes que vous consommez sont:

Toujours frais

Frais ou congelé, voir en conserve (presque de méme proportion)
Congelé ou en conserves souvent rarement frais

Frais tres rarement en conserve ou congelés

o O O O



Annexe 4 : Problémes de santé

Souffrez-vous de I'une ou plusieurs de ces maladies?

Oui Non
Maladies cardiovasculaires
Goitre
Diabete type I (insuline)
Diabete type Il (gras)
troubles digestifs
Cancer
diminution de la vision
Hypertension artérielle
Hypercholestérolémie
Hypocholestérolémie
Dyslipidémies
Obésité

OO OO OOOOOO
OO OO OOOOOO

La cause de votre maladie est:

Alimentaires [ ]
Psychique ]
Héréditaire [ ]

Vous ne savez pas | |

Dans votre foyer, existe-t-il une autre ou d'autres personnes souffrants de I'une des
maladies citées précédemment?

Oui O
Non O

Citez les maladies dont souffrent les autres personnes vivants dans votre foyer:

lpersonne  2personne  3personne  4personne  5personne
Maladies cardiovasculaires
Goitre
Diabete type | (insuline)
Diabéte type Il (gras)
troubles digestifs
Cancer
diminution de la vision

OO O OO0 O
OO O O OO0
OO O O OO0
OO O OO0
OO O OO0 O



Hypertension artérielle 0 0 0
Hypercholestérolémie 0 0 0
Hypocholestérolémie O O O
dyslipidémies 0 0 0
obésité 0 O O

Avez-vous souvent :

Du stresse

Perte de la mémoire
Troubles de la concentration
Troubles du sommeil

Fatigue anormale

oo oodt

Aucun des symptomes cités

Prenez- vous un médicament?
Oui O
Non O

Si oui, lequel?

Merci pour votre collaboration

OO OO O

OO0 OO



Annexe 5

Troubles digestifs Diabeéte type I
180 167 250 70
160
140 200 -
120
150 -
100 mOUl mOUI
80
59 mNON | 100 - = NON
60 -
40 50 -
20 6
0 ; 0 | |
oul NON oul NON
Diabeéte type II Obésité
250 250
217
199
200 200 -
150 150 -
EOUI EOUI
100 mNON | 100 - ®m NON
50 50 27
9
0 | . 0 - . .
oul NON oul NON
Maladies cardio-vasculaires Hypertension artérielle
250 250 7
209
200 200 T
150 150
mOUl mOUI
100 W NON 100 - m NON
50 50 -
17
7
0 0 . ,
oul oul NON

Fig. Histogrammes présence ou non de certaines maladies chez les personnes interrogées.




Hypercholestérolémie

Hypocholestérolémie

250 250
211 216
200 200
150 150
H OUl m OuUl
100 mNON | 100 B NON
50 50
15 10
0 . . 0 — | |
oul NON oul NON
dyslipidémies Diminution de la vision
250 519 180 157
160
200 140
150 120
mOUI 100 mOUI
30 69
100 = NON 60 W NON
50 40
7 20
0 T 1 0 T 1
oul NON oul NON
Goitre
250
212
200 —
150 —
H OUl
100 ——  ENON
50 —
14
0 || , ,
oul NON

Fig. Histogrammes présence ou non de certaines maladies chez les personnes interrogées (suite).




Annexe 6

Tableau 1 : Personnes interogéeset mode d’alimentation et régimes.

Mode d’alimentation et régimes Oui Non

Suivez-vous un régime ? 21.2% 78.8%

Mode végétarien ou végétalien ? 32.3 67.7%

Tableau 2 : Résultats de I’interaction grignotage/Obésité

Mangez vous entre les repas?

Je grignote souvent au cours de la journée 4 7 51
je mange en soirée 16 1 17
Je ne mange pas entre les repas, ou, une collation parfois 51 2 53
Total général 111 10 121

Tableau 3 : Résultats de ’interaction restauration /

obésité

COUNTA de Souffrez-vous de l'une ou plusieurs

de ces maladies? [obésité]

Souffrez-vous de I'une ou plusieurs de ces

maladies? [obésité]

A quelle fréquence mangez-vous au restaurant Non Oui Total général
(fast Food ou autre) par semaine?

1 a 2 fois par semaine 34 / 34

3 fois ou plus par semaine 14 2 16
Moins de 1 fois par semaine 151 25 176

Tableau 4: Résultats de [I’interaction consommation de graisse visible des viandes/Maladies

cardiovasculaires

COUNTA de Mangez-vous la peau du poulet | Mangez-vous la peau du poulet ou le gras visible
ou le gras visible des viandes ? des viandes ?

Souffrez-vous de I'une ou plusieurs de ces Al'occasion | Jamais | Toujours Total
maladies? [Maladies cardiovasculaires] général
Non 88 119 12 219
Oui 5 2 / 7
Total général 93 121 12 226




Tableau 5 : Résultats de 1’interaction consommation de graisse visible des viandes /Cancer

COUNTA de Mangez-vous la peau du Mangez-vous la peau du poulet ou le gras visible
poulet ou le gras visible des viandes ? des viandes ?

Souffrez-vous de I'une ou plusieurs de ces | Al'occasion | Jamais | Toujours | Total
maladies? [Cancer ] général

Non 92 120 12 224
Oui 1 1 2
Total général 93 121 12 226

Tableau 6 : Résultats de I’interaction consommation de graisse visible des viandes / Hypercholestérolémie

COUNTA de Mangez-vous la peau du poulet | Mangez-vous la peau du poulet ou le gras visible

ou le gras visible des viandes ? des viandes ?

Souffrez-vous de I'une ou plusieurs de ces

maladies? [Hypercholestérolémie]

Non 89 112 10 211

Oui 4 9 2 15

Total général 93 121 12 226




Annexe 7

Combien de fois par
semaine vous
COUNTA de Avez-vous souvent prenez votre petit

déjeuner?
1a3fois 4 a6 fois
par par
Avez-vous souvent : ENEE ENEE

Aucun des symptdmes cités
Du stresse

Du stresse, Fatigue anormale

P P, N W

Du stresse, Perte de la mémoire

Du stresse, Perte de la mémaoire,
Fatigue anormale 5

Du stresse, Perte de la mémoire,
Troubles de la concentration,
Fatigue anormale 2

Du stresse, Perte de la mémoire,
Troubles de la concentration,
Troubles du sommeil

Du stresse, Perte de la mémaoire,

Troubles de la concentration,

Troubles du sommeil, Fatigue

anormale 4

Du stresse, Perte de la mémaoire,
Troubles du sommeil, Fatigue

anormale

Du stresse, Troubles de la

concentration 1
Du stresse, Troubles de la

concentration, Fatigue anormale 2

Du stresse, Troubles de la
concentration, Troubles du
sommeil

Du stresse, Troubles de la

concentration, Troubles du

sommeil, Fatigue anormale 1
Du stresse, Troubles du sommeil

Du stresse, Troubles du

sommeil, Fatigue anormale

Fatigue anormale 4

Perte de la mémoire

Perte de la mémoire, Fatigue
anormale

Perte de la mémoire, Troubles
de la concentration

Jamais

Tous
les

Total

jours général

12
13

20
17

13



Perte de la mémoire, Troubles
de la concentration, Fatigue

anormale 1 1
Perte de la mémoire, Troubles

de la concentration, Troubles du

sommeil 1 1
Perte de la mémoire, Troubles

de la concentration, Troubles du

sommeil, Fatigue anormale 3 1 4
Perte de la mémoire, Troubles

du sommeil 1 1
Troubles de la concentration 1 1
Troubles de la concentration,

Troubles du sommeil 1 1
Troubles du sommeil, Fatigue

anormale 1 4 5
Total général 32 8 10 71 121



Annexe 8

Consommation de café
ou de thé (tasses /
COUNTA de Avez-vous souvent : jour)

Avez-vous souvent :

Aucun des symptdmes cités 2
Du stresse 2
Du stresse, Fatigue anormale

Du stresse, Perte de la mémoire 1

Du stresse, Perte de la mémoire,
Fatigue anormale

Du stresse, Perte de la mémoire,
Troubles de la concentration,
Fatigue anormale 1

Du stresse, Perte de la mémaoire,
Troubles de la concentration,
Troubles du sommeil

Du stresse, Perte de la mémaoire,

Troubles de la concentration,

Troubles du sommeil, Fatigue

anormale 1

Du stresse, Perte de la mémoire,
Troubles du sommeil, Fatigue
anormale

Du stresse, Troubles de la
concentration

Du stresse, Troubles de la
concentration, Fatigue anormale

Du stresse, Troubles de la
concentration, Troubles du sommeil 1

Du stresse, Troubles de la
concentration, Troubles du sommeil,
Fatigue anormale

Du stresse, Troubles du sommeil

Du stresse, Troubles du sommeil,

Fatigue anormale

Fatigue anormale 1

Perte de la mémoire

Perte de la mémoire, Fatigue
anormale

Perte de la mémoire, Troubles de la
concentration

Perte de la mémoire, Troubles de la
concentration, Fatigue anormale
Perte de la mémoire, Troubles de la
concentration, Troubles du sommeil

11
11

Total

général

13



Perte de la mémoire, Troubles de la
concentration, Troubles du sommeil,

Fatigue anormale 1 3 4
Perte de la mémoire, Troubles du

sommeil 1 1
Troubles de la concentration 1 1
Troubles de la concentration,

Troubles du sommeil 1 1
Troubles du sommeil, Fatigue

anormale 2 21 5

Total général 9039 60 8 3 1 1 121
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Memory title : Links between some eating habits and certain nutritional diseases

Name: DALIA First name : Abou el Kacem Mohamed el Amine Directed by : LOUNCI
Safia

Abstract: Our work focused on the study of the link between their eating habits, their diets and health
problems and nutritional diseases. from which they suffer.

To do this, we conducted a food and health survey with 122 people, including various questions on these
subjects.

Our results showed that our diet is very low in minimally processed plant products, fruits and vegetables, low
in dietary fiber, whole grains and seeds including legumes.

Multiple component factor analysis has shown associations between water consumption, consumption of
fresh fruits and vegetables, and consumption of whole grain seeds with good health. Limiting the
consumption of sweets and fried foods appears to have a positive effect on the health of consumers. Our
results also showed that there is a strong correlation in females between age (20 to 50 years) and the onset of
nutritional diseases.

Key words: Food, State of health, Consumption, Diseases.

Titre du mémoire : Liens entre quelgues habitudes alimentaires et certaines maladies nutritionnelles

Nom: DALIA Prénom: Abou el Kacem Mohamed el Amine Encadreur: LOUNCI
Safia

Résumé Notre travail a porté sur du lien entre les habitudes alimentaires, les régimes alimentaires et les
problémes de santé.

Pour cela, nous avons mené un questionnaire alimentation-santé, aupres de 122 personnes, comportant
différentes questions sur ces sujets.

Nos résultats ont montré que notre régime alimentaire est trés pauvre en produits végétaux peu
transformeés, en fruits et légumes, pauvre en fibres alimentaires, en grains et graines complétes dont les
Iégumineuses.

L’analyse factorielle de composantes multiples a prouvé des liens entre la consommation d’eau, la
consommation de fruits et Iégumes frais et la consommation de graines de céréales entiéres avec une bonne
santé. Limiter la consommation de sucreries et d’aliments frits semble avoir un effet positif sur la santé des
consommateurs. Nos résultats ont montré aussi qu’il existe une forte corrélation chez les personnes de sexe
féminin entre 1’age (de 20 a 50 ans) et I’apparition de maladies nutritionnelles.

Mots clés : Alimentation, Etat de santé, Consommation, Maladies.
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