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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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reconnaissance...
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simplement que...

Je dédie cette These...
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Paramétres anthropométriques et habitudes alimentaires chez les étudiants de médecine

L'évolution du poids corporel d'un é&tre humain est influencée par plusieurs facteurs ; En

effet, la qualité et la quantité des aliments qu'il consomme, le type et le niveau d'intensité des
activités physiques qu'il pratique ainsi que son bagage génétique sont des facteurs impliqués
dans la régulation de son poids corporel. Bien que certaines personnes arrivent facilement a
maintenir un poids corporel dans les limites recommandées, d'autres gagnent facilement du

poids et présentent alors un surplus de poids ou une obésité.

Lobésité qui était pendant longtemps considérée comme un simple probléme esthétique

lié au péché de gourmandise, est aujourd’hui reconnue comme une réelle pathologie a tel point
que I’Organisation Mondiale de la Santé(OMS) la déclare « la premiére épidémie non-infectieuse
de I'histoire et un probléme majeur du siécle». Elle est associée a un risque accru de diabéte type
2, de maladies cardiovasculaires et de cancers(1,2), par conséquent, elle est responsable d’une

lourde morbi-mortalité.

La prévalence de I'obésité ne cesse de croitre dans les pays industrialisés depuis une

quinzaine d’années, mais elle augmente également de facon alarmante dans les pays en voie de
développement comme le Maroc (3), cette augmentation de prévalence s’inscrit dans un
contexte de transition nutritionnelle caractérisé par un développement urbain intense, une
modernisation des habitudes alimentaires et une baisse de l'activité physique. Bien que les
causes de I'obésité soient complexes, multifactorielles et intriquées, il est établi que I'obésité
résulte d’un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques, par conséquent
I’alimentation riche en calories et I'inactivité physique jouent un réle primordial dans

I’laugmentation de la prévalence du surpoids et de I’obésité (4).

Les jeunes adultes universitaires sont des cibles importantes pour la promotion d’un

mode de vie sain, car ils sont les plus vulnérables a adopter de mauvaises habitudes alimentaires
et des comportements sédentaires ; par conséquent, le surpoids et I’obésité sont de plus en plus

observés chez eux(5,6).
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La transition vers la vie universitaire améne les étudiants a faire leurs propres choix

alimentaires, basés sur la disponibilité de la restauration rapide et leurs connaissances limitées

en matiere de la pratique alimentaire, ce qui influence négativement leur nutrition.

Des études antérieures ont montré que 'alimentation des étudiants universitaires ne

répond pas aux recommandations en matiére de consommations de fruits et [égumes, et que les
habitudes courantes chez eux sont de sauter les repas, de manger en dehors de la maison et de

grignoter entre les repas (7,8).

Ji est supposé que les étudiants de médecine observent un mode alimentaire sain par

rapport aux autres étudiants universitaires (9), compte tenu de leurs connaissances sur I’hygiéne
alimentaire ; du fait qu’ils seront amenés a prodiguer des conseils hygiéno-diététiques et a

donner I’exemple de bonnes pratiques alimentaires.

Cependant, certaines études ont montré le contraire, notamment une chinoise qui a

révélé que les étudiants de médecine étaient plus exposés aux facteurs de risque de maladies
chroniques dues a leurs mauvaises habitudes alimentaires (10), une autre étude a conclu que
ces étudiants de médecine n’adoptent pas de bonnes habitudes alimentaires bien qu’ils en aient
une connaissance suffisante (11). Ainsi, le stress de la vie universitaire, la charge des études
médicales et les contraintes des stages et des examens influencerait négativement leur nutrition

(12).

La situation au Maroc reste mal connue, peu d’études se sont intéressées a |’estimation

de la prévalence de I'obésité et I’évaluation des facteurs environnementaux. Dans ce cadre notre
étude a été conduite afin de décrire le comportement alimentaire et la qualité de diéte des
étudiants de médecine de Marrakech et vérifier son adéquation aux recommandations
internationales et francaises du programme national nutrition santé (PNNS) ainsi de déterminer la

prévalence de I’obésité dans cette population.
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Echantillon accidentel de 300 étudiants inscrits a la faculté de médecine et de pharmacie
de Marrakech durant I’année universitaire 2013 /2014 de la 1ere a la 62me année, répartis en 50

étudiants par niveau d’étude.

Il faut noter que le nombre total des étudiants inscrits a la faculté de médecine de

Marrakech durant I’année universitaire 2013-2014 était de 1760 étudiants.

II. DEROULEMENT DE L’ETUDE :

L'étude a été menée du mois de Mars, au mois de Juin 2014 lors des travaux dirigés pour

la 1ére et la 2eéme année et lors des stages hospitaliers pour la 3éme ,4éme ,5eéme et 6eme

année.

Un consentement éclairé préalable pour la participation a I'étude est demandé aux

participants.

Des explications sont données a propos de I'intérét de I'étude.

lIl. METHODE DE L’ETUDE :

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale dont I'objectif était de décrire les
habitudes alimentaires et de déterminer la prévalence de I'obésité chez les étudiants de

médecine de Marrakech.

IV. COLLECTE DES DONNEES :

Le recueil des données de cette étude a consisté a mesurer les parametres
anthropométriques des participants et a remplir un auto- questionnaire anonyme inspiré des
recommandations internationales et francaises du programme national nutrition santé (PNNS)

adapté aux étudiants de médecine de Marrakech.
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1. LEQRIAMIENaUBdpométriques :

Plusieurs outils sont utilisés afin de mesurer la quantité et la distribution du tissu adipeux

corporel .I’'anthropométrie reste la méthode la plus utilisée en clinique et en épidémiologie car
elle a l'avantage d’étre simple, rapide, moins coliteuse et reproductive (9).les mesures
effectuées pour chaque participant sont le poids, la taille, le tour de taille et le tour de hanche.
e Le poids (kg) est mesuré par une pése -personne correctement tarée en kilogramme.
e La taille (m) est mesurée par une toise graduée en centimetre.
Ces deux mesures nous ont permis de calculer pour chaque participant son Indice de

Masse Corporelle(IMC) qui est égal : poids (kg) /taille (m?).

Une catégorisation de I'lMC a été adoptée selon I’OMS, et chacune de ces catégories est

associée a un niveau de risque pour la santé. (Tableau I)

Tableau I : Classification du poids chez I’adulte :

Indice de Masse Corporelle (en kg/m?) Classification
<18,5 Poids insuffisant
18,5a24,9 Poids normal
25,0 a 29,9 Exces de poids
> 30,0 Obeése
30,0 a 34,9 Obese classe |
35,0a 39,9 Obese classe Il
>40,0 Obese classe Il

e Le tour de taille (cm): sujet debout, mesuré a mi-distance entre la créte iliaque et la
derniére cote en regard de I'ombilic en fin d’expiration normale a I'aide d’un ruban metre
standardisé.

C’est une méthode qui permet d’estimer la proportion du tissu adipeux localisé au

niveau abdominal.




Paramétres anthropométriques et habitudes alimentaires chez les étudiants de médecine

Un tour de taille: >80 cm chez la femme, >94 cm chez I’homme, représente un
indicateur de risque accru de développer des problémes de santé lié a ’obésité abdominale.
e Le tour de hanche (cm): sujet debout, mesuré au niveau des grands trochanters,
correspond au grand périmétre, a I’aide d’un ruban meétre standardisé.

Le rapport taille/hanche qui est égal :

Le tour de taille (cm)/le tour de hanche (cm).

Principalement utilisé pour refléter le niveau d'obésité centrale, est aussi considéré
comme un bon indicateur du risque de mortalité ou de morbidité.

Selon 'OMS: RTH: > 0.88 chez la femme, >1 chez ’lhomme est un indicateur de

risque métabolique accru.

2. Le questionnaire :

Le questionnaire a comporté trois parties (cf. Annexe)

e La premiére partie : porte sur les données épidémiologiques a savoir I'age, le sexe,
I'origine, le statut matrimonial, le niveau socioéconomique, |’habitat avec les
parents et le niveau d’étude ainsi que les antécédents personnels et familiaux pour
chaque participant.

e La deuxiéme partie concerne I'activité physique, il s’agit des questions posées sur
la pratique du sport, le type, la durée et le rythme par semaine.

e La troisieme partie :

Enquéte alimentaire porte sur deux jours : un jour de travail et un jour férié, le participant
est amené a préciser pour chaque repas (le petit déjeuner, le déjeuner, le diner et le grignotage)
la prise, le lieu et I'ensemble des aliments consommés qui figurent dans une liste aussi

exhaustive que possible en déterminant leurs quantités en grammes.

La saisie des réponses individuelles est ensuite effectuée  sur un programme

informatique (Excel).



Paramétres anthropométriques et habitudes alimentaires chez les étudiants de médecine

A chaque aliment correspond un nombre de calories, de sorte que, en fin de saisie, le
programme additionne et donne la ration calorique du grignotage et la ration calorique totale de

la journée, ainsi que la répartition des macronutriments : glucides, lipides et protides.

Ce qui nous a permis de déterminer I’équilibre quantitatif et qualitatif de I'apport

alimentaire journalier.

Cette premiére enquéte n’est qu'une photographie d’une attitude alimentaire a un
moment donné, car elle concerne seulement deux jours types, pour se renseigner sur
I’ladéquation de la pratique alimentaire aux recommandations du PNNS, une deuxieme enquéte
qui détermine la fréquence de la consommation journaliere des groupes alimentaires a été

effectuée. (Tableau II)

Tableau Il : la consommation journaliére

Vous consommez Trés souvent | Souvent Parfois Rarement

- Au moins 5 fruits et légumes par jour :

- Au moins 3 fois par jour des produits
laitiers :

- Au moins une fois par jour de la viande,

des poissons ou des ceufs :

Pain, céréales, pommes de terre, légumes

Qs

chaque repas :

Eau réguliérement a chaque repas :
- Produits sucrés :

- Matieres grasses :

La fin du questionnaire s’intéresse a décrire le comportement alimentaire adopté en cas

d’une situation contrariante de stress.
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V. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

La saisie et le traitement statistique des données ont été faits a I'aide du service
d’épidémiologie de la faculté de médecine de Marrakech, ce qui nous a permis d’effectuer des
analyses descriptives uni-variées des variables qualitatives et quantitatives et des analyses

analytiques bi variées.
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|. Description de |la population étudiée :

1. Age:
L’age moyen est de 21,23 +2,04 ans avec des ages extrémes allant de 17 a 28 ans. Les

étudiants agés de 19 ans et de 22 ans étaient les plus majoritaires.

2. Le sexe:

Les étudiants sont répartis en 220 filles (73.3%) et en 80 garcons (26.7%). (Tableau lll,

Figure 1)
Tableau llI: La répartition des étudiants selon le sexe
Le sexe Effectif %
Féminin 220 73.3%
Masculin 80 26.7%
Total 300 100%

Le sexe ratio est 2.75 F/H

Sexe

m feminin

B masculin

Figure 1 : Répartition d’échantillon selon le sexe
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3. Le statut matrimonial :

La majorité des participants sont célibataires (97,7%). (Tableau IV, Figure 2)

Tableau IV : Répartition d’échantillon selon le statut matrimonial

Modalité Effectif %
Célibataire 293 97.7%
Marié 7 2.3%
Total 300 100%
Statut matrimonial
2,30%
M célibataire
W marié

Figure 2 : Répartition d’échantillon selon le statut matrimonial

4. Habitat avec les parents :

Sur I’ensemble des participants 41,7% habitent avec leurs parents. (Tableau V, Figure 3)

Tableau V : Répartition d’échantillon selon I’habitat

Effectif %
Oui 125 41.7%
Non 175 58.3%
Total 300 100%
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Habitat avec les parents

M oui

H non

Figure 3 : Répartition d’échantillon selon I’habitat avec les parents

5. Niveau d’études :

Notre échantillon de 300 étudiants était réparti de facon proportionnelle selon le niveau

d’études, nous avons inclus 50 étudiants par promotion. (Tableau VI)

Année Effectif Féminin Masculin
1 50 39 78% 11 22%
2 50 46 92% 4 8%
3 50 39 78% 11 22%
4 50 33 66% 17 34
5 50 32 64% 18 36%
6 50 31 62% 19 38%

Total 300 220 73.3% 80 26.7%
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Caractéristique de la population étudiée : I’étude a porté sur 300 étudiants répartis en
220 filles (73.3%) et en 80 garcons(26.7%), d’'un age moyen de 21.23+2.04, dont 97.7% sont

célibataires (Tableau V) et 41.7 % habitent avec leurs parents (Tableau VI).

Il. Parameétres anthropométriques :

1. Caractéristiques anthropométriques de la population étudiée:

La mesure des parameétres anthropométriques des participants (tableau VII) montre que
les étudiants de sexe masculin présentent une moyenne de poids, de taille, tour de taille, et

rapport taille/hanche plus élevés que les filles, mais la moyenne de I'IMC est inférieure a celle

des filles.
Tableau VII : Caractéristiques anthropométrigues des étudiants
Sexe féminin Sexe masculin
Paramétres
Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)

Poids (kg) 58.4 (+9.2) 66.6 (=10.93)
Taille(m) Tableau VI : Nive3t 87&9d@ des étudihnts 1.74 (x0.07)
IMC (kg /m?) 22.03 (+£3.2) 21.9 (£3.4)
Tour de taille (cm) 76.48 (+9.93) 79.48 (+£10.61)
Tour de hanche (cm) 99.52 (+8.66) 92.11 (x11.64)
Rapport taille/hanche 0.76 (=0.07) 0.86 (+0.13)

2. Prévalence de I'obésité et surpoids chez les étudiants de médecine :

Sur I’'ensemble de 300 étudiants participant a cette étude 15.7% présentent un exces de
poids, et 1.3% une obésité, tandis que 72.7 % ayant un poids normal et 10.3% présentent une
insuffisance pondérale. (Figure 4)

La catégorisation des participants selon leurs IMC montre une différence entre les deux

sexes. (Tableau VIII)
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Tableau VIII : Répartition des étudiants selon leurs IMC et leurs sexes

Catégorie Effectif % % Femme % Homme
Insuffisance pondérale 31 10.3% 10.90% 8.7%
Poids normal 218 72.7% 73.1% 71.3%
Sur poids 47 15.7% 14.5% 18.7%
Obésité 4 1.3% 1.4% 1.3%
Total 300 100% 100% 100%

1,30%

15,70%

M Insuffisance pondérale
B Normal
Surpoids

M Obésité

Figure 4: Répartition des étudiants selon leurs IMC

3. Obésité abdominale chez les étudiants de médecine :

> Le tour de taille :
La mesure du tour de taille est un moyen simple qui permet d’estimer I'obésité

abdominale.

En prenant pour valeur limite 80cm pour les filles et 94 cm pour les garcons, on observe
que 20,3 % des étudiants présentent une obésité abdominale. L’obésité abdominale est plus

marquée chez les filles puisque 28,1 % d’entre elles ont un tour de taille supérieur a la valeur
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seuil (80 cm), contre seulement 12,5 % des garcons

statiquement significative.

(valeur seuil : 94 cm), sans différence

Le tour de taille moyen des garcons est de 79,48 cm (+10,61). Chez les filles, le tour de

taille moyen est de 76,48 cm (+9,93).

> Rapport tour de taille sur tour de hanches :

Le rapport tour de taille / tour de hanches (RTH) est un autre indicateur qui permet de

classer les sujets a risque de survenue de maladie métabolique ou vasculaire ou non. Ce seuil est

fixé a 0,88 chez les filles et a 1 chez les garcons. Dans notre échantillon, 11,25 % des garcons

contre 10,9 % des filles sont classés a risque.

» Obésité abdominale en fonction de I'IMC :

La mesure de I'IMC permet de classer les individus adultes en 2 grands groupes : normal,

surpoids et obésité.

Le tour de taille est d’autant plus grand que I'IMC est élevé, aussi bien chez les garcons

que chez les filles. (Tableau IX)

Tableau IX : Tour de taille, par sexe, en fonction de I'IMC

Tour de taille moyen pour un

IMC « normal »

Tour de taille moyen pour un IMC
« surpoids -obésité »

Moyenne + écart-type Moyenne +écart-type
Filles 75,1 +7,83 88,25 +10,7
Garcgons 76,33 + 8,4 93,43 +6,64

Tableau X : Obésité abdominale (tour de taille) en fonction de I'IMC, par sexe

% Obésité abdominale pour un

IMC « normal »

% obésité abdominale pour
Un IMC « surpoids-obésité »

Filles

13,6%

78,5%

Garcons

0 %

62,5%
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Chez les filles, 13,6% de celles qui ont un IMC normal, présentent une obésité

abdominale. Ce chiffre s’éleve a 78,5 % pour les filles en surpoids (obésité incluse).

Il n’y a pas d’obésité abdominale chez les garcons qui ont un IMC normal. Par contre,

62,5% des garcons en surpoids (obésité incluse) ont aussi une obésité abdominale. (Tableau X)

Si on prend en compte le rapport tour de taille sur tour de hanches

Chez les filles, 9,93% de celles qui ont un IMC normal (< 25) sont classées a risque contre
22,8 % de celles qui sont en surpoids et obésité. Chez les garcons, le pourcentage des étudiants
classés a risque parmi ceux qui présentent un IMC normal est de 10,57 %. 18,75 % de ceux qui

sont en surpoids (obésité incluse) sont classés a risque. (Tableau XI)

Tableau XI : Rapport « Tour de taille sur tour de hanche », par sexe, en fonction de I'I|MC

RTH élevé pour un IMC « RTH élevé pour un IMC «
normal » surpoids -obésité »
Filles 9,93% 22,8%
Gargons 10.57% 18 ,75%

ll. Activité physigue :

La majorité des filles n'exercent aucune activité sportive, soit 70,5% par contre plus de la

moitié des étudiants de sexe masculin pratiquent une activité physique soit 61.2% (Tableau IX).

Sur I’ensemble des participants qui pratiquent du sport 40% I’exercent seulement une fois
par semaine, alors que 31% et 29% pratiquent 2 fois a plus de 2 fois par semaine

successivement (Tableau X) avec une durée moyenne de 18.06minutes (+25.5).
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Tableau IX : Activité physique des étudiants sur I’ensemble et selon le sexe

Total Filles Garcons
Modalités P value™>
Effectif(%) Effectif (%) Effectif (%)
Oui 115 (38.3%) 66 (29.5%) 49 (61.2%)
Non 186 (61.7%) 154 (70.5%) 31 (38.8%) <0,001
Total 300 220 80

= Si la valeur de p ou Signification asymptotique est inférieure a 0,05, il y'a une différence est

significative
Tableau X : La fréquence de I’activité physique
Modalités Effectifs %
1 fois 46 40%
2 fois 36 31%
>2fois 33 29%
Total 115 100%

IV. Habitudes alimentaires :

1. Les prises et lieux de repas:

Les repas les plus fréquemment pris sont le déjeuner (99.3%), le diner (89%).

Le petit déjeuner est le repas le moins fréquent, seule la moitié des étudiants le prennent
régulierement tous les jours (57.7%), 36% quand ils ont le temps, et 6.3% ne prennent jamais le
petit déjeuner au cours d’une journée de travail. Le weekend, la fréquence des prises des repas
principaux est plus élevée (Tableau XI), aucune différence significative entre les deux sexes
n’est notée.

Le lieu de restauration le plus fréquent est le domicile, suivi de la faculté. (Figure5)
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Tableau Xl: Fréguence de la prise des repas

Jour de travalil Jour ferié
Totaln | Filles n | Garconsn | Total n | Filles n Garcons n
% % % % % %
Non 19 14 5 11 6 5
6.3% 6.4% 6.2% 3.7% 2.7% 6.2%
Patit Quand j’ai 108 80 28 10 5 5
i le temps 36% 36.4% 35% 3.3% 2.3% 6.2%
dejeuner
oui 173 126 47 279 209 70
ui
57.7% 57.3% 58.8% 93% 95% 87.5%
2 2 0 0 0 0
Non
N 0.7% 0.9% 0% 0% 0% 0%
Déjeuner
oui 298 218 80 300 220 80
99.3% 99.1% 100% 100% 100% 100%
Non 33 29 4 36 30 6
bi 11% 13.2% 5% 12% 13.7% 7.5%
iner
oui 267 191 76 264 190 74
89% 86.8% 95% 88% 86.3% 92.5%
oui 235 167 68 228 170 58
. 78.3% 75.9% 85% 76% 77.3% 72.5%
Grignotage
Non 65 53 12 72 50 22
21.7% 24.1% 15% 24% 22.7% 27.5%
100%
90% 1 ® restaurant
80% -
20% | [ fast food
60% +~ M faculté
50% -
m café
40% -
30% - H en chemin
20% B maison
10% 7 -
yd
0% .
petit dejeuner dejeuner diner

Figure 5 : La répartition des lieux de restauration
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v' Le grignhotage :
Plus de trois quart des étudiants grignotent entre les repas soit 78.3%. (Tableau XI),

pas de différence liée au sexe.

La majorité entre ceux qui mangent en dehors des repas, grignotent plus d’une fois par

jour soit 47% (Tableau XII).

Tableau XII : La fréquence du grignotage dans la journée

Grignotage Modalité Effectif Pourcentage
1 fois 95 40.3%

La fréquence >1 fois 141 59.7%
Total 236 100%

2. Apport calorique journalier :

L’alimentation des étudiants est riche en calories soit une moyenne de la ration calorique
journaliere de 3078.28 kcal +855.13 au cours d’un jour de travail et de 3070.11 kcal =829.91

au cours d’un jour férié (Tableau XIII)

Le nombre de calories consommés au grignotage présentent 19.14 % de la ration

calorique totale au cours d’un jour de travail et 18.48% au cours d’une journée libre.

Tableau Xlll : L’apport calorique journalier

Jour de travail Jour férié
Variable

Total Filles Garcons Total Filles Garcons
Moyenne de la ration 3078.28 | 2750.7 3429.13 | 3070,11 | 3042.16 | 3146.98
calorique journaliére kcal
(écart-type) +855.13 | £796.43 | £916.12 | £829.91 | +848.92 | £775.15
Moyenne de la ration | 589.43 563.8 659.7 567.3 581.6 528
calorique du grignotage
kcal (ecart-type) +435.45 | +443 +408.4 +451.8 | £454.7 | £444.3
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Tableau XIV: Répartition des étudiants selon I’apport énergétique journalier

Jour de travail Jour férié
Apport énergétique journalier
Filles Garcons Filles Garcons
Effectif 13 6 8 8
Hypocalorique
% 6 7.5 3.5 10
Effectif 58 19 57 23
Normo calorique
% 26.3 23.75 26 28.7
Effectif 149 55 155 49
Hypercalorique
% 67.7 68.75 70.5 61.3

Hypocalorique : <1800 pour la femme et <2100 pour I’homme

Normo calorique : 1800_ 2400 pour la femme, 2100_2800 pour I’lhomme

Hypercalorique : >2400 pour la femme et >2800 pour I’homme.

La répartition des étudiants selon leurs apports caloriques journaliers, montre que plus

de la moitié des étudiants ont un régime hypercalorique (Tableau XIV, Figure 6).

80

70 V7

60 4~

50 m Hypocalorique

40
B Normocalorique

30 V7

20 V7 Hypercalorique

10 +

Filles Gargons Filles Gargons

Jour de travail Jour férié

Figure 6: La répartition des étudiants selon leurs apports énergétiques journaliers
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La répartition des apports énergétiques par macronutriments (Tableau XV, Figure 7)
montre que 58.86% de I'apport énergétique est d’origine glucidique, 17.98% protidique et

17.88% lipidique.

Tableau XV : La répartition des macronutriments

Jour de travail Jour férié
Macronutriments
Filles Garcons Total Filles Garcons Total
Protides 17.3% 19.5% 17.98% 18.3% 19.8% 18.7%
Lipides 18.1 % 17.9% 17.88% 17.2% 17.6% 17.34%
Glucides 59.2% 57.4% 58.86% 59.6% 57.4 59.1%

Les macronutriments

H Les protides

H Les lipides

Les glucides

Figure 7 : La répartition des macronutriments

3. La consommation des groupes alimentaires :

Plus de la moitié des étudiants consomment moins de 5 fruits et légumes par jour
(64.7%), moins de trois portions de produits laitiers par jour (52%) ; la majorité des étudiants
consomment fréquemment la viande, les poissons ou des ceufs au moins une fois par jour

(87%), et les produits céréaliers presque a chaque repas (83.7%). 75.4% des étudiants rapportent
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une consommation journaliére fréquente des produits sucrés, ainsi que 35% parmi eux ont une

alimentation grasse. (Tableau XVI, Figure8).

Nous n’avons enregistré aucune différence statistique entre les deux sexes en matiere de

consommation des groupes alimentaires.

Tableau XVI : La consommation journaliére des groupes alimentaires

Filles Gargons Total
La consommation journaliére
N % N % N %

Au moins 5 fruits et légumes par jour

Tres fréquent 79 35.9 27 33.7 | 106 | 35.3

Moins fréquent 141 64.1 53 66.3 | 194 | 64.7
Au 2 fois par jours des produits laitiers

Tres fréquent 102 46.3 42 52.5 | 144 48

Moins fréquent 118 53.7 38 47.5 | 156 52
Au moins 1 fois par jour de la viande, poissons
ou des ceufs

Treés fréquent 189 85.9 72 90 261 87

Moins fréquent 31 14.1 8 10 39 13
Pain, céréales, pommes de terre, et légumes a
chaque repas

Tres fréquent 185 | 84.1 66 82.5 | 251 83.6

Moins fréquent 35 15.9 14 17.5 49 16.4
Eau réguliérement a chaque repas

Tres fréquent 155 | 70.4 53 66.3 | 208 | 69.3%

Moins fréquent 65 29.6 27 33.7 92 |30.7%
Produits sucrés

Tres fréquent 164 | 74.5 62 77.5 | 226 | 75.3%

Moins fréquent 56 25.5 18 22.5 74 | 24.7%
Matieres grasses

Tres fréquent 79 35.9 26 32.5 | 105 35%

Moins fréquent 141 64.1 54 67.5 | 195 65%
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Figure 8 : La consommation journaliére des groupes alimentaires

4. Stress et comportement alimentaire :

Sur 'ensemble des participants 61.3% parmi eux sautent un repas en cas d’une situation

contrariante de stress (Figure 9), le repas le plus fréquemment sauté est le petit déjeuner

(30.7%), suivi du déjeuner (17%). (Figure10)
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Consommation d'une grande quantité
d'aliment avec perte de contréle et
sans culpabilité

Consommation d'une grande quantité
d'aliment avec perte de contréle et
grande culpabilité

H oui

H non

Saut de repas

0% 50% 100%

Figure 9 : Comportement alimentaire en cas de stress

E Non
M Petit dejeuner
m Dejeuner

M Diner

Figure 10 : Le repas sauté en cas de stress
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Dans cette partie des résultats qui concerne les facteurs déterminant de la prise
pondérale, nous avons effectué une comparaison entre deux groupes d’étudiants en fonction de
leurs IMC (poids normal 18.5<IMC<25, surpoids et obésité IMC>25), nous avons exclu 31

étudiants qui étaient en insuffisance pondérale (IMC<18.5).

I. Composition corporelle et caractéristiques sociodémographiques

des étudiants :

1. Composition corporelle et sexe :

82.1% des filles et 78.1% des garcons ont une corpulence normale, or chez les garcons, la
prévalence du surpoids (obésité incluse) est plus élevée que celle des filles, soit respectivement

21,9% et 17,9% bien que la différence soit non significative (x2= 0,57 ; p=0,45). (Tableau XVII)

Tableau XVII : La composition corporelle des participants selon leurs sexes

Poids normal Surpoids et obésité
Sexe
N % N %
Féminin 161 82.1 35 17.9
Masculin 57 78.1 16 21.9

2. Composition corporelle et niveau d’étude :

Il ressort des résultats du tableau XVIII que dans lI'ensemble et quel que soit le niveau
d’étude, la majorité des étudiants, soit plus de 73%, ont une corpulence normale. En outre, les
proportions des étudiants manifestant aussi bien la pré-obésité et I'obésité augmente avec le

niveau d’étude bien que la différence soit non significative (p=0,48).
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Tableau XVIII : La composition corporelle des participants selon leurs niveaux d’études

Poids normal Surpoids et Obésité
Niveau d’études
N % N %
lere -2eme année 78 86.7 12 13.3
3eme- 4eme années 70 80.5 17 19.5
5eme - 6eme années 70 76 22 24
Total 218 81 51 19

Il. Composition corporelle et activité physique :

La distribution des étudiants selon leurs compositions corporelles et selon leur activité
physique est donnée par le tableau XIX. La composition corporelle des étudiants démontre une

association positive avec la pratique d'une activité sportive (p=0.014).

Plus I'étudiant ne pratique aucune activité sportive, plus il encoure le risque de prise du
poids.23, 4% des participants pré-obéses et obeéses ne pratiquent aucune activité sportive

contre 11,2% de leurs homologues pratiquant du sport.

Tableau XIX : La composition corporelle et activité physigues

Activité Poids normal Surpoids et obésité

physique N % N %
Oui 87 88.8 11 11.2
Non 131 76.6 40 23.4
Total 218 82.7 51 17.3
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lll. Composition corporelle et habitudes alimentaires :

1. Composition corporelle et prise et lieux des repas :

Tableau XX : La composition corporelle et prise de repas

; Poids normal Surpoids et obésité
Prise de repas
N % N %

Petit déjeuner

Oui 206 81.5% 47 18.5%

Non 12 75% 4 25%
Déjeuner

Oui 218 81.6% 49 18.4%

Non 0 0% 2 100%
Diner

Oui 195 81.2% 45 18.8%

Non 23 79.3% 6 20.7%
Grignotage

Oui 163 79.1% 43 20.9%

Non 55 87.3% 8 12.7%

Le saut du petit déjeuner constitue un facteur influant la prise de poids de I’étudiant. En
effet, selon les résultats du tableau XX, la fréquence de surpoids et obésité chez les étudiants
qui sautent le petit déjeuner est de 25% contre 18.5% des étudiants qui le prennent. La méme

constatation pour la prise du diner bien que la différence est statistiquement non significative.

Quant au grignotage, on note une relation avec la composition corporelle des étudiants ;
ce sont les étudiants qui grignotent entre les repas qui ont un taux de surpoids et obésité plus
élevé qui est de 20.9% contre 12.7% pour ceux qui ne grignotent pas, mais nous n'avons

enregistré aucune différence statistiquement significative.
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Tableau XXI : La composition corporelle et lieux de restauration

; ) Poids normal Surpoids et obésité
Lieu de restauration
N % N %

Petit déjeuner

Maison 111 53.8% 29 61.7%

En dehors de la maison 95 46.11% 18 38.3%
Déjeuner

Maison 108 47.3% 26 52%

En dehors de la maison 110 52.7% 24 48%
Diner

Maison 152 77.9% 39 86.6%

En dehors de la maison 43 22.1% 6 13.4%

D’aprés les résultats du tableau XXI, ne n’avons enregistré aucune association entre le

surpoids (obésité) et le lieu de restauration.

2. Composition corporelle et apport calorique journalier :

Les résultats de la relation entre I'obésité et I'apport calorique journalier ainsi que la

ration calorique consommeée au grignotage sont donnés par le (tableau XXII).

Il ressort de ces résultats I’absence d’association entre I’obésité est la ration calorique

journaliere, en comparant les moyennes retrouvées chez les étudiants en surpoids (obésité

incluse) contre leurs homologues de poids normal aucune différence significative n’est trouvée.

Tableau XXII: La composition corporelle et apport énergétique journalier

Apport calorique

Poids normal

Surpoids et obésité

Filles Garcons Filles Garcons
Moyenne de la ration 2928 3411.6 2882.5 3404
calorique totale Kcal
+Ecart-type +779 +957 +742 +802
Moyenne de la ration du 523 670 601 596
grignotage kcal
+Ecart-type +428 +450 +468 +284
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3. Composition corporelle et consommation journaliere des groupes

alimentaires

Tableau XXIII : La composition corporelle et consommation journaliére des groupes alimentaires

Poids normal Surpoids obésité
La consommation journaliére
N % N %
Au moins 5 fruits et légumes par jour
Tres fréquent 79 36.3% 17 33.3%
Moins fréguent 139 63.7% 34 66.7%
Au 2 fois par jours des produits laitiers
Tres fréquent 105 48.1% 25 49.1%
Moins fréguent 113 51.9% 26 50.9%
Au moins 1 fois par jour de la viande, poissons
ou des ceufs 190 87.1% 44 86.3%
Tres fréquent 28 12.9% 7 13.7%
Moins fréquent
Pain, céréales, pommes de terre, et légumes a
chaque repas 181 83.1% 43 84.3%
Tres fréquent 37 16.9 8 15.7%
Moins fréguent
Eau régulierement a chaque repas
Tres fréquent 155 71.1% 36 70.5%
Moins fréquent 63 28.9% 15 29.5%
Produits sucrés
Tres fréquent 162 74.3% 39 76.4%
Moins fréquent 56 15.7% 12 13.3%
Matieres grasses
Tres fréquent 75 34.5% 17 33.3%
Moins fréguent 143 65.5% 34 66.7%

A la lecture des résultats du tableau XXIIl, on observe que les étudiants qui ne respectent
pas les recommandations en matiéere de consommation de fruits et légumes, produit
protidiques, ainsi que ceux qui consomment les produits sucrés fréqguemment, ont un taux de
surpoids et d’obésité plus élevé contre leurs homologues, cependant aucune différence

statistiqguement significative n’est notée.
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4. Composition corporelle et comportement alimentaire en cas de stress :

Tableau XXIV: La composition corporelle et comportement alimentaire en cas de stress

Poids normal Surpoids et obésité
Comportement alimentaire
N % N %
Saut de repas
Oui 137 62.6% 24 47.1%
Non 82 37.4% 27 52.9%
Repas sauté
Petit déjeuner 65 47.6% 15 62.5%
Déjeuner 42 30.7% 3 12.5%
Diner 31 23.7 6 25%
Consommation d’une grande quantité
d’aliment avec perte de contrble et
grande culpabilité a la fin
Oui 48 22.1% 19 37.3%
Non 170 77.9% 32 62.7%
Consommation d’une grande quantité
d’aliment avec perte de contréle sans
grande culpabilité a la fin
Oui 33 15.1% 10 19.6%
Non 185 84.9% 41 80.4%

Nous avons noté une association entre la consommation d’'une grande quantité
d’aliments en cas de situation de stress avec le surpoids, 56,9% des étudiants (IMC >25 kg /m?)
rapportent cette habitude alimentaire contre 37.2% parmi leur homologues avec une différence

statistiquement significative (p<0.01). (Tableau XXIV)
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|. DEFENITIONS ET GENERALITES :

1. Parametres anthropométriques :

v' Anthropométrie:

Les méthodes d’évaluation de la quantité et la distribution du tissu adipeux corporel
sont multiples. En pratique courante les mesures anthropométriques simples comme le poids et
la taille a partir desquelles on peut calculer des indices (IMC,...). Ces mesures, bien que prédisant
la composition corporelle, ne sont pas aussi précises que des méthodes de mesure plus
sophistiquées de la composition corporelle telles que I'impédance métre, la tomographie ... Ces
dernieres méthodes, utilisées surtout pour des études tres particulieres sont trés peu
envisageables en pratique courante, en revanche ces techniques de mesure ont confirmé la

validité des indices anthropométriques (13).

Ainsi, I'anthropométrie a été largement et avec succes appliquée et demeure la seule et
unique méthode a la fois universellement applicable et peu colteuse et qui refléte I’état de santé
et les conditions sociales et économiques des groupes de populations. En effet, c'est la méthode

la plus facile, simple, rapide, non invasive, moins coliteuse et reproductive, a utiliser en pratique

(13).

v" Indice de masse corporelle:

L’indice de Masse Corporelle (IMC) en anglais "Body Mass Index" (BMI) est actuellement
I'indice le plus utilisé pour mesurer la corpulence. Il est égal au rapport du poids (en

kilogramme) d’un individu sur le carré de sa taille (en métre). Il est aussi l'indice de mesure de la
composition corporelle le plus associé a la fois au poids et a la masse grasse et la moins corrélé
a la taille (14). De plus, il constitue un bon indicateur de I'estimation du déficit ou d’excés du
poids (14). Par ailleurs, une catégorisation de I'IMC a été adoptée par I'OMS, et chacune de ces
catégories est associée a un niveau de risque pour la santé. Parmi les risques pour la santé

associés a la catégorie de poids insuffisant, on note I'ostéoporose, l'infertilité et une diminution
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de la fonction immunitaire tandis que les risques associés a I'excés de poids et a I'obésité sont le
diabéte de type 2, une lipidémie anormale, la résistance a l'insuline, I'nypertension, les maladies

coronariennes, les maladies de la vésicule biliaire, I'apnée du sommeil et certains cancers(1,2).

Bien qu'il existe une relation positive entre I'IMC et le pourcentage de graisse
corporelle(15), les complications métaboliques associées a I'obésité sont plus étroitement reliées
a la répartition régionale de la graisse corporelle qu'a I'excés de poids en soi (14). Ainsi, il a été
proposé de classifier I'obésité en deux catégories selon la répartition du tissu adipeux, soit
I'obésité gynoide et I'obésité androide. Une obésité gynoide fait référence a une accumulation
des graisses de facon plus importante au niveau des hanches et des cuisses et est le plus
souvent rencontrée chez la femme tandis qu'une obésité androide, caractérisée par une
accumulation plus importante du tissu adipeux dans la partie supérieure du corps et

particulierement au niveau abdominal, est le plus souvent rencontrée chez 'homme.

v Le tour de taille :
Un tour de taille augmenté témoigne d’un exces de masse grasse abdominale. La mesure
du tour de taille a surtout un intérét quand I'IMC est inférieur a 35 kg/m2. Au-dela, il est quasi

systématiquement augmenté (14).

v" Le rapport taille hanche :

Le seuil prédictif d’événements pathologiques pour le rapport taille/hanche a été évalué
chez des sujets d’age moyen a 1 chez les hommes et 0,88 chez les femmes.

C’est un bon facteur prédicteur du risque cardiovasculaire, méme si sa corrélation est

moins bonne avec la graisse intra—abdominale que le simple tour de taille (14).
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2. Habitudes alimentaires :

La nutrition est définie comme I'ensemble des processus physiologiques, par lesquels
I'individu transforme les substances ingérées pour maintenir la vie, croitre, faciliter le
fonctionnement des organes et obtenir de I'énergie. L'alimentation est la maniére de procurer au
corps les éléments nutritifs, ou nutriments. En effet, la différence entre ces 2 concepts c'est que
dans les conditions normales et en absence de maladies, une personne bien alimentée sera
correctement nourrie. Par ailleurs, les nécessités énergétiques et nutritives ne sont pas
identiques pour toutes les personnes, mais elles varient avec I'age, le sexe, les dimensions

corporelles, les conditions socio-économiques, l'activité physique etc.....

En effet, l'alimentation est un déterminant de la santé et contribue a prévenir de
nombreuses maladies chroniques telles que le diabéte type 2, l'obésité, les maladies
cardiovasculaires, l'ostéoporose et certains types de cancers. En outre, une alimentation
équilibrée présente de nombreux avantages car elle permet d'augmenter la productivité des
adultes grace a une amélioration de leur santé, de renforcer la résistance des individus aux

infections (16).

v" Valeur énergétique des aliments :
Notre alimentation est constituée principalement de glucides, lipides et protides ; les
valeurs énergétiques de ces substrats sont les suivantes :
e 1g de glucides libere 4 Kcal
e 1g de protides libére 4 Kcal
e 1gde lipides libére 9 Kcal (plus que le double des glucides)
Des études récentes incitent a exprimer cet apport en fonction du poids corporel, pour
harmoniser les dépenses énergétiques (activités physiques) avec les apports nutritionnels. Ce
controle du poids permet de réaliser cet équilibre. Un poids stable signifie une adéquation entre

apports et dépenses énergétiques (17).
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Il. EPEDIMEIOLOGIE DE L’'OBESITE :

L'obésité est I'un des problemes de santé publique le plus visible mais aussi le plus

négligé, qui menace de submerger a la fois les pays les plus et les moins développés.

e Epidémiologie de I'obésité dans le monde et dans les pays industrialisés :

Au niveau mondial, L'OMS estime que en 2014 plus 1.9 milliard d'adultes sont en
surcharge pondérale, dont plus de 600 millions sont obeéses (18). Aux Etats Unis, la prévalence
du surpoids et de I'obésité est de I'ordre de 24.3 % et 20 % chez les femmes et de 41.4 % et
19.6 % chez les hommes. En France, I’étude OBEPI montre que 35.6 % et 11.8 % des hommes

sont respectivement en surpoids et obéses contre 23.3 % et 13 % des femmes (19).

e Epidémiologie de I'obésité dans les pays en voie de développement et au Maroc :

Dans les pays en voie de développement, les études sont moins nombreuses et
confirment l'augmentation de la prévalence du surpoids et de I'obésité des pays plus
développés. Paradoxalement, dans ces pays ou beaucoup de personnes souffrent de
dénutrition, on note 115 millions d’obéses. Pour exemple, le Mexique se situe juste derriere les
USA en termes de prévalence de surpoids et d’obésité (40 % et 30 % de la population
respectivement) chez I'adulte. La Chine a connu une trés forte progression ces derniéres années
puisque seulement 8.8 % étaient en surpoids ou obéses en 1989 alors qu’un quart de la
population est en surpoids ou obéses en 2008 (19).

Le Maroc est un pays en voie de développement. Il est n’est pas épargné de ce fléau,
I’OMS estime en 2008 que I'obésité touche 16.4% de la population marocaine (3).

L’indice du surpoids ou obésité pathologique passe de 5,2% parmi les adultes agés de 20
a 24 ans a 25,7% parmi les 10,3 millions de marocains adultes ,dont 63,1% de femmes sont en
situation d’obésité ou de pré-obésité . En 10 ans, I’obésité grave et morbide augmente de 7,3%
par an entre 2001 et 2011(20).

Une étude réalisée en 2012 a Marrakech a montré que la prévalence de I'obésité 21%

au-dela des chiffres nationaux. (21)
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Cette épidémie devient de plus en plus inquiétante car elle touche non seulement les
adultes mais frappe également les jeunes, augmentant le risque de complications métaboliques
et des maladies cardiovasculaires a I’dge adulte. De nombreuses études ont été menées un peu
partout dans le monde, d’une part pour mieux comprendre les causes de cette épidémie chez
les jeunes et d’autre part pour tenter de prévenir ou d’enrayer le développement de I'obésité
dans cette population. Dans ce cadre que s’inscrit notre étude qui a consisté en une
enquéte descriptive transversale réalisée a la faculté de médecine et de pharmacie de

Marrakech .

e Prévalence de I'obésité dans le milieu universitaire :

En Gréce, plusieurs études ont été réalisées, I'étude faite aupres des étudiants de
médecine durant entre 1989 et 2001 a révélé une prévalence de surpoids de 27.15% et d’obésité
de 4.25 % (22), une autre étude faite a la faculté de médecine d’Aristote de Thessalonique de
Crete en 2009 a retrouvé une prévalence de surpoids et d’obésité de  20,25%, 3,7%

successivement (23).

En Serbie la prévalence de surpoids chez les jeunes universitaires est de 11,5%, et

d’obésité est de 1,5% selon une étude réalisée en 2009 (24).

En France, une étude faite en 2005 auprés 8900 étudiants de premiere année de
I’enseignement supérieur en Lorraine a montré que 11.8% des étudiants étaient en surpoids, et
4.5% parmi eux étaient obeses, selon la méme étude chez les étudiants en médecine la

prévalence de surpoids et d’obésité est de 10.4% et de 3.6% successivement (25).

Au Liban, 2006 une étude réalisée chez les étudiants universitaires a retrouvé un taux de
25.5 % de surpoids ainsi que 7.85% d’obésité (9).
Au Mexique, en 2011 une étude faite a I'université autonome métropolitaine de la ville de

mexico la prévalence de surpoids et d’obésité est de 26.6% et 4.4 % successivement (26).

- 38 -



Paramétres anthropométriques et habitudes alimentaires chez les étudiants de médecine

En Malaisie, en 2012 une étude faite a la faculté privée de médecine a montré que 16.7%

des étudiants étaient en surpoids et 7.6% étaient obeses (12).

En Chine, une étude chez les étudiants de médecine entre 2001 et 2002 a montré un

taux de surpoids et d’obésité de 2.5% et de 0.4% successivement (11).

En comparant notre étude avec les études antérieures on a observé une prévalence de

surpoids et d’obésité (15.7%, 1.3%)

Mexique.

inférieure a celles

retrouvé en Grece, au Liban et en

e La prévalence de I'obésité dans le milieu universitaire selon le sexe :

Dans notre étude la prévalence de surpoids et d’obésité chez les garcons (18.7% et 1.3%)

était plus élevée a celle retrouvée chez les étudiantes (14.5% et 1.4%) sans différence

statiquement significative. Par contre nombreuses études antérieures ont montré une nette

prédominance de surpoids et d’obésité chez la population masculine. (Tableau XXV)

Tableau XXV : Prévalence de surpoids en milieu universitaire selon le sexe

Garcons Filles (%
Lieu de I’étude Année ¢ > )
Surpoids Obésité Surpoids obésité

Gréce étudiants de
ecine (;3') 2001 34.4% 5.1% 19.9% 3.4%
France milie

nee fied 2005 9% 4.8% 8.7% 2.1%
universitaire (26)
Liban milieu

i o 2006 37.5% 12.5% 13.6% 3.2%
universitaire (7)
Grece faculté de
médecine de 2009 32.1% 5.6% 8.4% 1.5%
Crete(24)
Serbie milieu

] o 2009 22% 1.7% 5.3% 1.5%
universitaire (25)
Notre étude
Faculté de médecine 2014 18.5% 1.4% 14.5% 1.3%
de Marrakech
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e Obésité abdominale (mesure du tour de taille) :
Les résultats de cette étude montrent que 28,1% des filles et 12,5% des garcons
présentent une obésité abdominale. Le tour de taille moyen des garcons est de 79,48 cm

(+=10,61). Chez les filles, le tour de taille moyen est de 76,48 cm (+9,93).

L’enquéte ESCAL réalisée en 2005, a montré un tour de taille moyen des hommes de
89,5cm et celui des femmes de 86,6 cm (27). Cette comparaison n’est qu’indicative car les deux

échantillons ne sont pas strictement comparables.

Si on s’intéresse aux personnes obéses, on observe que le tour de taille moyen est de
93,43 cm chez les garcons et de 88,25 cm chez les filles. En 2000, en France métropolitaine le
tour de taille moyen des obeéses était de 109,7 cm pour les hommes et de 103,2 cm pour les
femmes (28).

Dans notre étude, les valeurs sont plus basses que celles mesurées dans la littérature, ce

qui laisse supposer une obésité abdominale moins marquée.

Les travaux menés au niveau international sur le tour de taille ont montré que c’était un

indicateur prédictif de la survenue des maladies métaboliques et vasculaires (29).

La tendance est a I'augmentation de la prévalence de I'obésité et de I'obésité abdominale.
Les enquétes OBEPI menées en 1997, 2000 et 2003 ont montré que le tour de taille moyen des
Francais a progressé de 2,6 cm en 6 ans (28). Cette augmentation est associée a une
augmentation des facteurs de risques diabéte et hypertension artérielle. Cette méme tendance a
été observée aux Etats-Unis entre 1988 et 1994. Le tour de taille moyen des hommes passant

sur cette période de 95,3 a 98,6 cm et celui des femmes, de 88,7 a 92,2 cm (30).
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I1l. FACTEURS ETHIOPATHOGENIQUES :

De nombreuses études ont tenté d’estimer la part des différents facteurs de risque de
survenue de I’obésité, maintenant reconnue comme une maladie. Le développement de celle-ci

est favorisé par des facteurs génétiques et environnementaux.

1. Facteurs génétiques :

L'influence de facteurs génétiques dans la prédisposition a I’obésité est maintenant bien
établie. Des études aupres de jumeaux et de freres et sceurs ont montré que la prédisposition
génétique a I'obésité chez les jumeaux est de I'ordre de 60 a 80 % contre 30 a 50 % chez les
membres d'une méme famille (31,32). Comme pour toutes les maladies multifactorielles,
I'obésité pourrait étre due a des mutations uniques qui peuvent avoir un fort impact sur le
développement des obésités mono géniques qui débutent généralement dans I’enfance ou a
I'interaction de plusieurs variantes géniques avec un environnement a risque (obésité

polygénique).

Néanmoins, ces génes pris individuellement n’ont qu’une influence limitée sur 'obésité
et la contribution additionnelle de ces génes ne deviendrait donc significative qu’en interaction
avec les facteurs environnementaux (suralimentation, baisse de I’activité physique, modifications

hormonales) (33).

Malgré I'augmentation des connaissances sur la génétique de I'obésité et sur I'implication
de la nutrition dans son développement, il n'y a actuellement aucune étude permettant
d'identifier avec certitude le nombre de géenes impliqués, le nombre de variants dans chacun de
ces genes, leurs effets respectifs et leurs éventuelles interactions avec les facteurs

environnementaux.
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2. Activité physigue :

L’activité physique (AP) se définit comme « tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques, qui entraine une augmentation substantielle de la

dépense d’énergie au-dessus de la valeur de repos ».

Le niveau d’activité physique est un des déterminants majeurs de I’évolution de la
composition corporelle et donc de la masse grasse. Ainsi, il a été bien démontré que la
prévalence de I'obésité augmente avec la réduction de I'activité physique (34). L’activité physique
joue aussi un role important dans la protection contre de nombreux facteurs de risque majeurs
de mortalité, y compris I'hypertension artérielle, le diabéte sucré de type 2, dyslipidémie,
maladie coronarienne, d'AVC et le cancer (35).

Des travaux récents ont aussi montré le role bénéfique de I'activité physique réguliére
chez I’enfant obese avec une diminution de I'insulino-résistance et une amélioration du bilan

lipidique indépendamment d’effets sur la perte de poids (36).

La sédentarité (manque d'activité physique) est considérée comme le quatrieme facteur
de risque de déceés dans le monde (6%). On estime par ailleurs qu'elle est la cause principale de
21 a 25% des cancers du sein ou du colon, de 27% des cas de diabete et d'environ 30% des cas

de cardiopathie ischémique. (37)

Pour les adultes agés de 18 a 64 ans, l'activité physique englobe notamment les
loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les activités professionnelles, les

taches ménageéres, les activités ludiques ou les sports (38).

Afin d'améliorer leur endurance cardio respiratoire, leur état musculaire et osseux, et
réduire le risque de maladies non transmissibles et de dépression, Les adultes dgés de 18 a
64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes d’activité

d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité
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soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue.

L’activité d’endurance devrait étre pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes (38).

Il existe différents instruments adaptés pour mesurer l'activité physique. Les méthodes

les plus utilisées peuvent étre divisées en deux groupes (39):

Méthodes subjectives : qui évaluent en général la fréquence, la durée et le type mais pas

I'intensité : questionnaires

Méthodes objectives : quantifiant directement une dépense énergétique liée a I’AP (cardio

fréquencemetre et calorimétrie directe, observation directe, podométre, accéléromeétre)

En général le questionnaire apparait comme la méthode de choix et I'instrument le plus
adapté aux études épidémiologiques. En plus d’étre simple d’utilisation et peu onéreux, il
permet de recueillir des informations sur les parametres d’AP et d’estimer une dépense

énergétique (40,41).

Nombreuses études menées dans différentes régions du monde ont montré que le
mode de vie est devenu de plus en plus sédentaire a la maison, au travail et pendant temps de
loisirs, est due au développement des transports (voiture, transports en commun, ascenseurs...).
La notion de sédentarité est moins bien définie, le comportement sédentaire ne représente pas
seulement une activité physique faible ou nulle, mais correspond aussi, a des occupations
spécifiques dont la dépense énergétique est minime, telles que regarder la télévision, des vidéos

(42).

La population des étudiants universitaires est d'un intérét particulier parce que ce groupe
d'adultes est exposé a un certain nombre de facteurs de stress au cours cette transition vers la
vie universitaire, y compris le changement de résidence (41), la responsabilité accrue, la pression

de cours et la gestion des horaires difficiles (43). Pendant cette transition, une nette diminution
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de l'activité physique est observée dans des études antérieures (44 ; 45), toutes les études
réalisées dans les pays occidentaux montrent que le degré d'activité physique baisse avec l'dge

quel que soit le sexe.

Les résultats de notre étude sont en accord avec ceux de la littérature (44,45).
L’hypoactivité physique observée chez les jeunes est plus importante chez les filles, seulement
30% des étudiantes qui exercent une activité physique contre 61.25% des garcons. Ainsi que ce
sont les étudiants sédentaires, c'est-a-dire qui ne pratiquent aucune activité sportive, qui sont

en surpoids, soit 23.4% contre 11.2% avec une différence significative p=0.014.

3. Habitudes alimentaires :

Quelle que soit la susceptibilité génétique, le surpoids et I’obésité ne s’installent que s’il
existe un déséquilibre du bilan énergétique, c'est-a-dire lorsque les apports alimentaires sont

supérieurs aux dépenses.

Concernant les apports alimentaires, contrairement a ce que l’on pourrait croire, les
études épidémiologiques montrent que l'augmentation de la prévalence de I’obésité, observée
ces derniéres années, n’est pas liée a une augmentation de I'apport énergétique total ou de
I'apport en matiere grasse, que ce soit chez les adultes (46), chez les enfants ou les adolescents
(47).L'obésité serait plutot causée par des mauvaises habitudes ou comportements alimentaires.
En effet, La déstructuration des repas (saut du petit déjeuner et apport calorique important le
soir) ainsi que le fait de manger a I'extérieur du foyer dans des restaurants de type « fast-food»
favorisent la prise de poids. Les repas pris en dehors du foyer se caractérisent par une
alimentation grasse et pauvre en fibres (légumes et fruits), des boissons sucrées et des portions
importantes constituant un facteur prépondérant dans I’élévation de la prise de poids. Il est
important de souligner qu’un apport en sucre élevé est associé a une moindre satiété, ce qui ne

favorise pas la réduction des doses ingérées.au contraire d’une alimentation riche en légumes et
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—————————————————————————
fruits qui favorise par leur contenu riche en fibres et en eau une sensation de satiété responsable

d’une réduction de I’apport énergétique .

3.1. Prise_et lieux des repas :

v" Régularité des prises des repas :

Le nombre optimal de repas que ’lhomme doit consommer varie selon les auteurs. Pour
certaines études, il semble que manger moins souvent et prendre de plus gros repas (2 a 3 fois
par jour) diminue la tolérance au glucose et fait augmenter le poids. Par contre, d’autres études
n’ont pas confirmé ces résultats ; en effet, il semble que le fait de prendre plusieurs repas par
jour n'exerce aucun effet bénéfique sur le métabolisme (48).

Les fréquences de prises alimentaires rapportées par les étudiants indiquent que le
modele traditionnel marocain concernant les rythmes alimentaires reste présent. Les étudiants

prenant leurs repas fréquemment (99.7%) pour le déjeuner, (88.5%) pour le diner.

La consommation réguliere du petit-déjeuner par les étudiants de médecine est tres
importante par son apport énergétique suffisant qui permet de surmonter la fatigue due a

I’horaire chargé (49).

Dans cette étude le petit déjeuner est le repas le moins fréquent seule la moitié des
étudiants le prennent régulierement tous les jours 57.7%, 36% quand ils ont le temps, et 6.3% ne
prennent jamais le petit déjeuner au cours d’une journée de semaine, contre 93.3% qui le
prennent régulierement lors d’une journée libre. Il n'y avait pas une différence significative

entre les deux sexes.

Cette constatation a été plus élevée par rapport a une précédente étude (12) qui a révélé
que seulement 43,9% des étudiants de médecine Malaisiens prennent le petit déjeuner tous les
jours. Cependant, une étude francaise a trouvé des taux proches de consommation quotidienne
de petit-déjeuner, (52%) des adolescents déjeunent le matin tous les jours ,37% parfois et 11%

ne prennent jamais leurs petit déjeuner (50).
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La consommation en dehors des repas était réguliére chez les participants, plus de trois
quart des étudiants (77.1%) grignotent entre les repas au moins une fois par jour, Cette
constatation était comparativement plus élevée par rapport aux certaines études précédentes de
différents pays (12,7). Cependant les résultats de notre étude restent proches de celles

observées chez les adolescents francais (50).

Le rythme alimentaire marocain avec trois repas quotidien semble bien respecté aussi
bien chez les filles que les garcons indépendamment de leur IMC, le déjeuner représente le repas

le plus régulier chez les étudiants.

v" Lieux de consommations des repas principaux :

Actuellement, "manger dans la rue ‘ est une forme de transgression, une facon d’étre
plus libre, plus autonome" ; les jeunes rompent avec les institutions et inventent leurs codes,
notamment alimentaires. Se regrouper entre eux pour manger, c’est un acte social fort. lls
partagent leur repas, une pizza, des frites, une bouteille de soda qu’ils font circuler, et mangent
parfois en marchant. Malheureusement, cette nourriture n’est pas bonne pour la santé, car elle
est déséquilibrée non variée et difficile a digérer généralement trop riche en gras, en sucre, en
sel et en produits chimiques mais aussi pauvre en fibres végétales et en en vitamines. Dans ce
sens une étude menée auprés de 6212 jeunes américains agés de 4 a 19 ans, visait a évaluer
I'influence de la consommation de restauration rapide sur la qualité de I’alimentation des jeunes
(51). Les auteurs établissent une comparaison intéressante entre l’alimentation des jeunes
consommateurs de restauration rapide et celle des jeunes qui mangent rarement en famille , ces
deux catégories de jeunes auraient une alimentation plus pauvre en fruits et en légumes,
renfermant plus d’aliments frits et de boissons gazeuses, plus de gras saturés et moins de
fibres. Lorsque les repas ne sont pas pris en famille, les jeunes ne font pas des choix d’aliments
selon des critéres santé, mais davantage en fonction de la disponibilité, selon leurs golts et
préférences ou selon I'influence des pairs (7). En plus de I'influence positive du repas en famille
sur la qualité de I'alimentation, il y a aussi plusieurs bienfaits sur les plans humains, sociaux et
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émotionnels qui sont reliés aux repas familiaux. En tant que repére, le repas en famille constitue
en quelque sorte un espace de réconfort qui contribue a la construction et a I’évolution de
I'identité familiale. En effet, en sociologie et en anthropologie de I’alimentation, le repas familial
est souvent considéré comme un repére, un rituel (52). Malheureusement on note une réduction
marquée des repas en famille qui s’explique par plusieurs facteurs dont les conflits d’horaire

(53).

Moy et al, (2009) (54) ont rapporté que 60 a 70% des étudiants fréquentent régulierement

la restauration rapide.

Notre étude a montré que plus de la moitié des étudiants consomment leurs repas a
domicile (54.2%) pour le petit déjeuner, (50.8%) pour le déjeuner et (79.1%) pour le diner, Ceci
est comparativement plus élevé au taux trouvé par une étude précédente dans laquelle

seulement 42,7% des étudiants libanais avaient des repas avec leurs familles (7).

Nous n’avons pas noté une différence entre les deux sexes, ni une association avec la

consommation des repas en dehors de la maison avec le surpoids.

3.2. Apport nutritionnel journalier :

Les étudiants ont des apports énergétiques totaux quotidiens de 3070 Kcal en moyenne,

les glucides y contribuent pour 58.86%, les lipides pour 17.88% et les protides pour 17.98%.

Cette répartition est éloignée des recommandations des apports nutritionnels conseillés
qui préconisent une répartition respective de 50-55%,30_35% et 11_15%, I'alimentation des

étudiants est riche en glucides.

Des différences notables entre les garcons les filles existent, elles s’expliquent en grande
partie par la ration journaliere beaucoup plus élevé chez les garcons que chez les filles, mais les
apports des macronutriments sont globalement plus élevés chez les filles avec une différence

statistiquement significative.
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3.3. Consommations des lIégumes et fruits :

La consommation des légumes et des fruits peut réduire le risque a long terme d’obésité
et de gain de poids (55,56) .Le contenu élevé en fibre et en eau de légumes et fruits entrainerait
une sensation de satiété, réduisant ainsi 'apport énergétique, ce qui favoriserait le controle du
poids (57). La consommation des légumes et fruits constitue donc une avenue forte intéressante
afin de contribuer a réduire les problémes de I'obésité et leurs conséquences sur la santé. Or
les études épidémiologiques indiquent que la consommation de ce type d’aliment est insuffisant
notamment chez les jeunes, des statistiques québécoises révelent que la consommation
quotidienne de cing portions de légumes et fruits était de 56% chez les jeunes agés de 12 a 17
ans pour décliner a 44% chez les jeunes de 18 ans et plus (58) . Les données sont alarmantes

chez les adolescents ainsi que chez les jeunes en phase de transition universitaire (7, 23).

Dans notre étude, les étudiants qui ont déclaré une consommation quotidienne de cing
portions de légumes et fruits étaient de 35.3% sans différence significative entre les deux

sexes, un taux plus faible que celui décrit dans la littérature.

Quant a la relation avec I'obésité, nos résultats n’ont pas montré un lien entre

I'insuffisance de consommation des légumes et fruits et le taux d’obésité.

3.4. Consommation des produits sucrés :

Selon I'OMS, le sucre fait partie, avec le gras et le manque d’activité physique, des trois
principales causes de I'épidémie d’obésité. Dans un volumineux rapport portant sur les effets
préventifs de I’alimentation en matiére de maladies chroniques, I’'OMS recommande de limiter la
consommation de sucres libres (sucres ajoutés et sucres des jus de fruits) pour prévenir le
surpoids. En effet, il est admis que le sucre augmente le nombre de calories dans un aliment,
sans l’enrichir en nutriments sains. L’ajout de sucre augmente la densité calorique ou
énergétique des aliments, c’est-a-dire le nombre de calories qu’ils contiennent par gramme. Un
aliment de haute densité calorique contient beaucoup de calories au gramme. Par exemple, une

pomme contient a peu pres la méme quantité de calories qu’un biscuit a I'avoine, mais son
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volume et son poids font qu’elle contribue mieux a la satiété. Il est en effet plus facile de se

contenter d’une pomme que d’un seul biscuit (59).

Une étude de cohorte effectuée auprés de 10 000 Américains durant un an, indique que
lorsque les jeunes consomment plus de boissons sucrées, ils prennent plus du poids, bien que

les résultats ne soient pas statistiquement significatifs (60).

Dans notre étude nous avons constaté une consommation trés élevé des sucres 75.3 %
des étudiants consomment les produits sucrés plusieurs fois par jour, En effet, la préférence du
godt sucré (plaisir), et le saut des repas principalement le petit déjeuner poussent les étudiants

a en consommer plus.

Nous avons constaté aussi que la consommation de sucre est plus élevée chez les jeunes

en surpoids par rapport aux jeunes normo pondérés mais sans différence significative.

3.5. Stress et comportement alimentaire :

Les niveaux de stress ont augmenté au fil du temps (61). En outre, les facteurs de stress
aigus et chroniques ont été liés a la prise alimentaire a forte densité énergétique et I'obésité
(62,63,64,65). Un récent sondage documente que 39% des personnes ont recours a manger une
grande quantité d’aliments, ou a augmenter la consommation des aliments riches en énergie en
réponse au stress (66). Néanmoins, il reste difficile de savoir si manger en réponse au stress a
des conséquences métaboliques tels que dérégulée le controle de la glycémie et l'obésité
abdominale. Une étude a examiné la relation entre le stress ,la consommation des grandes
quantités d’aliments et le syndrome métabolique chez les étudiants de médecine, a constaté
que les mangeurs de stress ont présenté une augmentation significative du poids et de l'insuline
au cours d'une période d'examen comparativement aux étudiants qui ont déclaré manger moins

au cours du stress(67).
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L’étude menée chez les étudiants de médecine de Malaisie a révélé que 59.1% des

étudiants mangent lorsqu’ils sont exposés a une situation de stress(12).

Les résultats de notre étude concordent avec celles de la littérature, 48.3% des étudiants
consomment une grande quantité d’aliment avec perte de contréle face a une situation de stress.
De méme nous avons noté une relation de cette habitude avec le surpoids, ce sont les étudiants
qui sont en surcharge pondérale qui mangent plus une grande quantité d’aliments en cas de

stress comparativement aux étudiants normo pondérés.

IV. CONSEQUENCES DE L’OBESITE :

Les effets de I’excés de poids sur la morbidité et la mortalité sont connus depuis plus de

2000 ans.

Hippocrate a reconnu que «la mort subite est plus fréquente chez ceux qui sont

naturellement gras que les maigres"

L'obésité est une maladie chronique dans le méme sens que I'hypertension et
I'athérosclérose. Le spectre des troubles médicaux, sociaux et psychologiques comprend une

gamme de problémes médicaux et comportementaux.

Chaque maladie dont le risque est augmenté par le surpoids peut étre classée dans l'une
des deux catégories physiopathologiques. La premiere catégorie résulte de I'augmentation de la
masse de graisse elle-méme. Il s’agit notamment de la stigmatisation de |'obésité et les
réponses comportementales qu'elle produit, I'arthrose et I'apnée du sommeil. La deuxiéme
catégorie est les risques qui résultent des changements métaboliques associés a l'excés de
graisse. Il s’agit notamment de diabéte sucré, les maladies de la vésicule biliaire, d'hypertension,

les maladies cardiovasculaires et certaines formes de cancer.
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v" Conséquences psychosociales :

Le surpoids est stigmatisé (68); Cette stigmatisation se produit dans I'éducation, I'emploi,
les soins de santé, et ailleurs. Une enquéte sur la santé a court formulaire Medical Outcomes
Study a démontré que les personnes obéses présentant pour traitement dans un centre de
gestion du poids présentaient des anomalies profondes de la qualité de vie (69). Les femmes
obéses semblent étre plus a risque de dysfonctionnement psychologique que les hommes
obéses; c’est potentiellement en raison de I'augmentation des pressions sociales sur les femmes
d'étre mince (70). Et que la perte de poids intentionnelle améliore la qualité de vie (71). Les
patients obéses qui ont perdu une moyenne de 43 kg par pontage gastrique ont démontré une

amélioration de la qualité de vie dans tous les domaines (72).

v" L'apnée du sommeil :

Les altérations de la fonction pulmonaire ont été décrites chez des sujets en surpoids,
mais lorsque la maladie pulmonaire sous-jacente était absente, uniquement l'augmentation du
poids du corps affecte de maniére significative la fonction pulmonaire. L'effet principal est une
diminution du volume résiduel pulmonaire associée a une augmentation de la pression

abdominale sur le diaphragme (73).

Le surpoids associé a I'apnée du sommeil peut étre sévere (73). Les sujets en surpoids
souffrant d'apnée obstructive du sommeil montrent un certain nombre de différences
significatives de sujets en surpoids sans apnée du sommeil. L'apnée du sommeil est beaucoup
plus fréquente chez les hommes que chez les femmes. Les gens souffrant d'apnée du sommeil
ont un indice de ronflement accru et augmentation de l'intensité sonore nocturne maximale. Une
hypothese intéressante suppose que la circonférence du cou accrue et des dépots de graisse

dans la région pharyngée peuvent conduire a I'apnée obstructive du sommeil.
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v Les maladies des os, des articulations, des muscles, du tissu conjonctif et de la peau :

L'arthrose est significativement augmentée chez les personnes en surpoids. L'arthrose qui
se développe dans les genoux et les chevilles peut étre directement lié au traumatisme associé a
I'excés de poids (74). Cependant, la survenue de l'arthrose dans d'autres articulations suggeére
que certaines composantes du syndrome de I'obésité modifient le métabolisme des os et du
cartilage indépendamment de la mise sous charge.

Plusieurs modifications de la peau sont associées a I'excés de poids. Les vergetures sont
fréquentes et refletent les pressions sur la peau de I'expansion des dépodts de graisse lobulaire.
L’acanthosis nigricans avec l'approfondissement de la pigmentation dans les plis du cou,
articulations, et les faces d’extension, mais ce n’est pas associée a un risque accru de malignité.
L’hirsutisme chez les femmes peut refléter I'altération de la reproduction chez ces personnes

(75).

v Le diabéte sucré, la résistance a l'insuline et le syndrome métabolique :

Le diabete de type 2 est fortement associé au surpoids chez les deux sexes dans tous les
groupes ethniques (76,77). Le risque de diabete de type 2 augmente avec le degré et la duré de
la surcharge pondérale et avec une distribution plus centrale de la graisse corporelle. Le risque
de diabete était le plus faible chez les personnes ayant un IMC inférieur a 22 kg / m2. Le risque
relatif est augmenté en fonction de I'augmentation de I'I[MC, de sorte qu'a un IMC de 35 kg / m2,

le risque relatif est multiplié par 40 (78).

Le gain du poids augmente également le risque de diabete. Jusqu'a 65% des cas de
diabéte de type 2 peut étre attribué a la surcharge pondérale. Sur les 11,7 millions de cas de
diabéte, le surpoids peut tenir compte de deux tiers des déceés diabétiques. Un gain de poids de
20 kg a augmenté le risque de diabéte de 15 fois, alors qu'une réduction de poids de 20 kg
réduit le risque a presque zéro. Dans la Health Professionals Follow-up Study, le gain de poids a

également été associé a un risque croissant de diabéte sucré, alors qu'une perte de poids de
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3 kg a été associée a une réduction du risque relatif. Le gain de poids semble précéder
I'apparition du diabete. Parmi les Indiens Pima, le poids corporel régulierement et lentement
augmenté de 30 kg (60 a 90 kg) dans les années précédant le diagnostic du diabete (79).
Des études suédoises (80) ont montré que le diabete était présent chez 13 a 16% des sujets

obeses au départ.

La résistance accrue d'insuline résulte de I'obésité. La relation de la sécrétion d'insuline a
I'IMC a déja été notée. L'obésité se développe dans plus de 50% des primates non humains a
mesure qu'ils vieillissent. Pres de la moitié de ces animaux obeses ensuite développent le
diabete. Le cours de temps pour le développement de I'obésité chez les primates non humains,
comme celui chez les indiens Pima, est réparti sur un certain nombre d'années. Aprés que les
animaux prennent du poids, les prochains effets démontrables sont une élimination de glucose
et une résistance accrue a l'insuline, telle que mesurée par la clairance de glucose avec une pince

hyper insulinémique eu glycémique.

L'hyper insulinémie, a son tour, augmente la production hépatique des lipoprotéines de
tres faible densité (LDL) et la synthése des triglycérides ce qui augmente l'activateur du
plasminogéne inhibiteur-1 de synthese, par la suite une augmentation de ['activité du systéme

nerveux sympathique, et une augmentation de la réabsorption rénale de sodium.

v" La maladie du foie gras non alcoolique (NAFLD) :

Le NAFLD est le terme qui décrit une constellation d'anomalies hépatiques associés a
l'obésité, y compris I’hépatomégalie, I’élévation des enzymes hépatiques et ['histologie
hépatique anormale, telles que la stéatose, stéatohépatite, la fibrose et la cirrhose (81). Une
analyse rétrospective des échantillons de biopsies du foie provenant de patients en surpoids et
obéses a montré une biochimie hépatique anormale, mais sans preuve d’une maladie auto-
immune, ou d'une maladie génétique du foie, avec une prévalence de 30% de fibrose septale et

une prévalence de 10% de cirrhose (82). Une autre étude utilisant une analyse transversale des
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biopsies du foie, suggére que chez les patients obeses, les prévalences de la stéatose,

stéatohépatite, et la cirrhose sont environ 75%, 20% et 2%, respectivement (83).

v La maladie de la vésicule biliaire :

La lithiase biliaire est la pathologie hépatobiliaire principale associé au surpoids (84).
Lorsque I'IMC était inférieur a 24 kg / m2, l'incidence des calculs biliaires cliniquement
symptomatiques était d'environ 250/100 000 personnes-années de suivi. Incidence
progressivement augmenté avec l'augmentation de I''MC (@ 30 kg / m2) et trés fortement

augmenté lorsque I'lMC dépasse 30 kg / m2 (78).

La production de cholestérol est en relation linéaire avec la graisse corporelle; environ
20 mg de cholestérol supplémentaires sont synthétisés pour chaque kilogramme de graisse du
corps supplémentaire. L'augmentation du cholestérol est, a son tour, excrétée dans la bile. Des
concentrations élevées de cholestérol par rapport aux acides biliaires et de phospholipides dans
la bile augmentent le risque de précipitation de calculs biliaires de cholestérol dans la vésicule

biliaire (79).

v' Hypertension :

La pression artérielle est souvent augmentée chez les personnes en surpoids (80). Dans
I'étude suédoise, I'hypertension était présente au départ de 44 a 51% des sujets obéses. Une
estimation suggére que le controle de la surcharge pondérale éliminerait 48% de I'hypertension

chez les Blancs et 28% chez les Noirs.

Le surpoids et I'hypertension ont une interaction avec la fonction cardiaque.
L’hypertension chez les personnes de poids normal produit une hypertrophie concentrique du
coeur, avec un épaississement des parois ventriculaires. Chez les personnes en surpoids, une
dilatation excentrique se produit avec augmentation du pré charge. La combinaison du surpoids
et de I'hypertension conduit a I|'épaississement de la paroi ventriculaire avec un volume

cardiaque élevé, et donc a une grande probabilité de défaillance cardiaque.
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v Les maladies du cceur :

Les données de I'étude sur la santé des infirmieres indiquent que le risque pour les
femmes américaines en développement la maladie coronarienne est augmenté de 3,3 fois avec
un IMC supérieur a 29 kg / m2 par rapport a celle chez les femmes avec un IMC inférieur a 21 kg
/ m2 (21). Un IMC de 27 a moins de 29 kg / m2 augmente le risque relatif de 1,8. Le gain de
poids affecte aussi fortement ce risque a tout IMC initial (80). C’est, a tous les niveaux de I'IMC
initial, le gain de poids a été associé a une augmentation graduelle du risque de maladie

cardiaque.

La dyslipidémie peut étre importante dans la relation entre I'IMC et le risque accru de
maladie cardiaque (80). Une corrélation positive entre I'IMC et de triglycérides a été démontré a
maintes reprises. Cependant, la relation inverse entre lipoprotéines de haute densité (HDL) et
I'IMC peut étre plus important, car un faible taux de cholestérol HDL comporte un risque relatif

supérieur a augmenter le taux de triglycérides.

v' Cancer :

Certaines formes de cancer sont significativement augmentés chez les personnes en
surpoids (85, 86). chez les hommes un risque accru de tumeurs du colon, du rectum et de la
prostate. Chez les femmes, les cancers de I'appareil génital et de la vésicule biliaire sont plus
fréquents. Une explication de l'augmentation du risque de cancer de I'endomeétre chez la femme
en surpoids est l'augmentation de la production d'cestrogenes par les cellules stromales du tissu
adipeux. Cette augmentation de la production est liée a la mesure de la graisse corporelle en
exces qui représente une source majeure de la production d'eestrogeénes chez les femmes
ménopausées. Le cancer du sein n’est pas lié seulement a la graisse corporelle totale, mais aussi
peut avoir une relation plus importante de la graisse centrale(87). La graisse viscérale accrue

mesurée par tomodensitométrie montre une relation importante au risque de cancer du sein.
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v" Les anomalies endocriniennes :

Une variété de modifications du systéme endocrinien sont associées a une surcharge
pondérale. Les changements dans le systéme reproducteur sont les plus importants. Les troubles
de cycle et des cycles anovulatoires sont fréquents, et le taux de fertilité peut étre réduit (88).
Certains auteurs décrivent les risques de toxémie gravidique augmentée. L’hypertension et le
taux de césarienne peuvent également étre plus augmentés. Une association entre les troubles
de cycle, d’aménorrhée et de la stérilité a I'obésité est démontrée (89). Les femmes avec un IMC
supérieur a 30 kg / m2 ont des anomalies dans la sécrétion de GnRH, de LH, et de FSH ce qui

entraine I'anovulation (90).

v" Diminution de la survie :

L'effet net de lI'augmentation de la masse grasse est une diminution de I'espérance de vie.
En utilisant les données de I'étude de Framingham, Peeters et al (91) ont estimé que les femmes
non-fumeuses qui étaient en surpoids (IMC,> 25 kg / m2) a I'dge de 40 ans ont perdu 3,3 an, et
les hommes non-fumeurs de sexe masculin ont perdu 3,1 an par rapport aux hommes et
femmes de poids normal. Les personnes obeses avec un IMC> 30 kg / m2, les femmes non-
fumeuses ont perdu 7,1 an, et les non-fumeurs de sexe masculin ont perdu 5,8 an. Fontaine et
al. (92) en utilisant les données de I'Enquéte Nutrition Sante a constaté que I'IMC optimal pour la
longévité chez les Blancs était 23-25kg/m?, et que chez les Noirs était de 23 a 30 kg / m2. Les
années de vie perdues avec un IMC supérieur a 45 kg / m2 était de 13 ans pour les hommes
blancs et 8 ans pour les femmes blanches. L'effet sur les années de vie perdues chez les femmes
noires était beaucoup moins, ce qui suggére des différences ethniques importants dans les

manifestations de I'obésité.

La mortalité associée a I'excés de poids augmente a mesure que le degré d'obésité et de
surpoids augmente. Une étude estime qu'entre 280 000 et 325 000 déces pourraient étre
attribués a I'obésité chaque année aux Etats-Unis (93). Plus de 80% de ces décés surviennent

chez les personnes ayant un IMC supérieur a 30 kg / m2.
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V. MOYENS THERAPEUTIQUES ET NOUVELLES APPROCHES DE LA

PREVENTION EN SANTE PUBLIQUE DE L'OBESITE:

4. QObjectifs thérapeutiques :

La prise en charge de I'obésité comporte, selon la World Health Organization (WHO), les
quatre stratégies principales suivantes (94) :
e Prévenir la prise de poids :
La prévention constitue probablement la démarche la plus efficace, pour prendre en
charge des problémes de poids. On parle de prévention ciblée en cas de prévention destinée a
ceux qui ont des problémes de poids et a ceux qui présentent un risque élevé de pathologie

associée a la surcharge pondérale.

e Maintenir le poids :
Le maintien du poids a long terme ne s’applique pas seulement a ceux qui ont
récemment perdu du poids, mais constitue également un élément important de tous les

programmes de prise en charge du poids (94).

e Favoriser la perte de poids :

Les médecins et leurs patients doivent admettre qu’une perte de poids modérée mais
durable, de I'ordre de 5 % a 15 % du poids initial, est trés profitable sur le plan médical si elle
peut étre maintenue a long terme(95).

Une perte de poids de 5 % a 15 % par rapport au poids initial est a la fois réaliste et suffisante
pour controler I’essentiel des comorbidités. Toutefois une baisse plus importante peut étre
souhaitable en cas d’obésité morbide ou lorsque la gravité des comorbidités I'impose.
L’Interruption de la prise de poids est déja un objectif intéressant pour les patients qui sont en

situation d’échec ou qui n’ont qu’un simple surpoids sans comorbidité.
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Il existe en effet de nombreux facteurs de résistance a I’amaigrissement, qu’ils soient
physiologiques, génétiques ou liés a la pression de I’environnement ou encore psychologiques et

comportementaux.

e La prise en charge des comorbidités :

La prise en charge des comorbidités constitue I'un des objectifs prioritaires. Le
controle d’un diabete, de I’hypertension et des autres facteurs de risque vasculaire, le
soulagement des douleurs arthrosiques et le traitement du syndrome des apnées du sommeil ne
doivent pas étre négligés au profit de la seule réduction pondérale, qui n’est pas toujours
suffisamment efficace en elle-méme.

Un dernier objectif est la qualité de vie du patient dans ses trois dimensions,
somatique, psychologique et sociale (95). L’amélioration du bien-é&tre, de I’estime de soi et de
I’intégration sociale ne nécessite pas forcément une perte de poids massive (95).

Les objectifs de perte de poids doivent étre réalistes, individualisés et a long terme. La
prévention d’une prise de poids supplémentaire est un objectif approprié chez les patients en

surpoids (96).

5. Modalités de prise en charge de I’obésité :

2.1. Education nutritionnelle:

La quantité énergétique doit étre diminuée avec une alimentation saine, diversifiée et
équilibrée. La consommation des aliments a forte densité énergétique, riches en lipides ou en
sucres, ainsi que les boissons sucrées ou alcoolisées doivent étre limités. Les aliments de faible

densité énergétique (fruits, légumes), et I’eau doivent étre privilégiés.

La fréquentation de Fast -Food, le saut de repas ainsi que le grignotage doivent étre

bannis (97).
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Il s’agit de corriger un exces d’apports énergétiques et d’aider le patient a trouver un
équilibre nutritionnel a travers des modifications durables de ses habitudes alimentaires. Le
médecin peut proposer des mesures simples et personnalisées adaptées au contexte et aux
demandes du patient et lui permettant de retrouver une alimentation équilibrée et diversifiée
(95).
Dans le contexte de la prise en charge de premier recours, ces conseils sont délivrés dans

le cadre de I’éducation thérapeutique réalisée par le médecin généraliste.

2.2. Activité physique :

Les bénéfices de I'activité physique réguliere pour la santé ont été largement démontrés.
Outre ses bénéfices vis—a-vis de I'obésité, I'activité physique est associée a une mortalité et a
une morbidité réduites (diabéte, certains cancers, maladies cardio-vasculaires). Etre actif
physiquement est également associé a la santé psychologique, ce qui inclut une meilleure

humeur et moins de syndromes d’anxiété ou de dépression (98).

Le bénéfice est maximum lorsqu’on passe de I'inactivité a une activité modérée, alors que
lorsqu’on passe d’une activité modérée a une activité intense, le bénéfice est moins important
(99).

L’exercice physique constitue une augmentation de la demande en acides gras comme
substrat énergétique musculaire et induit une élévation du tonus adrénergique. Ces deux stimuli
induisent la lipolyse au sein du tissu adipeux. Une revue non systématique récente suggére que
la pratique d’une activité physique réguliére constitue un levier majeur pour réduire I'exceés
d’adiposité viscérale et le risque cardio-métabolique qui lui est associé, indépendamment de la

perte de tissu adipeux ou de la perte de poids globale (100).

2.3. Thérapies comportementales :

Compte tenu du roéle potentiel de facteurs psychologiques comme causes ou
conséquences de I’excés de poids, il est important de d’aborder une approche cognitivo-

comportementale.
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Les stratégies comportementales comprenaient [I'apprentissage de techniques
d’autocontrble, de controle des stimuli, de renforcement, de résolution de problémes et

d’atteinte des objectifs et de changement de comportement.

Une thérapie comportementale combinée a une intervention sur I'alimentation et sur
I’activité physique résultait en une réduction pondérale plus grande qu’avec une intervention sur
I’alimentation et sur I'activité physique (les études étaient hétérogenes, cependant, la majorité
d’entre elles étaient en faveur d’'une combinaison de thérapie comportementale, d’intervention

sur I’alimentation et sur I’activité physique) (101).

2.4. Le traitement médical :

Un traitement médical (I’orlistat, le diacylglycérol, L’acide linoléique conjugué...) doit étre
envisagé apres que les stratégies basées sur I'alimentation, I'activité physique et les approches

comportementales ont été débutées et évaluées (102).

Il est recommandé d’envisager ce traitement chez les patients qui n’ont pas atteint la

perte de poids désirée ou qui ont atteint un plateau avec les autres approches.

e L’orlistat :
L’orlistat agit dans I'estomac et dans l'intestin gréle en inhibant les enzymes gastro-
intestinales (lipases gastro-intestinales) (103). Il limite ainsi I’absorption des triglycérides

alimentaires. Les graisses sont ensuite éliminées par voie fécale.

C’est un médicament soumis a prescription médicale. Il est indiqué en association a un
régime modérément hypocalorique, dans le traitement de I’obésité (indice de masse corporelle
[IMC] supérieur ou égal a 30 kg/m2) ou du surpoids (IMC supérieur ou égal a 28 kg/m2) associé

a des facteurs de risques.
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e Le diacylglycérol (DAQG) :

Le diacylglycérol, consommé depuis de nombreuses années, est un composant naturel
de certaines huiles et graisses. Une méta-analyse de 5 essais controlés randomisés a mis en
évidence une perte de poids trés modeste en comparaison avec le triacylglycérol et que cet effet
était dépendant de la dose journaliére. Cette perte de poids n’a pas de signification clinique

(104).

e L’acide linoléique conjugué (CLA) :
L’acide linoléique conjugué induirait une diminution modeste de la masse grasse mais
davantage d’études sont nécessaires pour évaluer son effet a long terme et son innocuité
puisqu’il a été montré que le CLA peut légerement augmenter les marqueurs de I'inflammation

et les taux de globules blancs sanguins (105).

e Les hormones thyroidiennes :

Les données disponibles ne permettent pas de conclure quant a [I'efficacité d’un
traitement aux hormones thyroidiennes pour traiter I’obésité. En revanche, les données montrent
que de tels traitements provoquent une hyperthyroidie sub clinique (106).

En 2004, Ziegler et Guy-Grand décrivaient le recours aux amphétamines, aux extraits
thyroidiens et aux diurétiques comme des expériences malheureuses du passé qui ont contribué

a faire méjuger et mésuser la question de la pharmacothérapie de I'obésité (107).

e Thérapies complémentaires :

D’autres thérapies complémentaires telles que [I'acupuncture, I’acupression, les
suppléments alimentaires, I’lhoméopathie et la thérapie par I’hypnose ont fait 'objet d’une revue
systématique de la littérature (108). Les auteurs ont conclu que pour la plupart des thérapies
complémentaires, il n’existait pas suffisamment de preuves convaincantes concernant la perte de
poids et que certaines d’entre elles (Ephédra Sinica et d’autres suppléments alimentaires a base

d’éphédrine) pouvaient méme augmenter le risque d’effets indésirables (108).
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2.5. Traitement chirurgical :

La chirurgie de I’obésité ou chirurgie « bariatrique » modifie I'anatomie du systéme
digestif. C’est une aide mécanique et métabolique qui permet de diminuer la quantité d’aliments
consommée (principe de restriction) et/ou I'assimilation des aliments par I’organisme (principe
de « malabsorption »).

Il existe deux grands types de techniques chirurgicales :

e Les techniques dites restrictives pures :
Réduisent la taille de I'estomac : anneau gastrique ajustable, gastrectomie longitudinale

ou gastrectomie en manchon et gastroplastie verticale calibrée.

e Les techniques mixtes dites restrictives et malabsorptives :
Réduisent la taille de I’estomac (restriction) et diminuent I’assimilation de ces aliments
par I'organisme (malabsorption) : le court-circuit gastrique ou dérivation bilio-pancréatique.
La chirurgie est indiquée par décision collégiale, prise aprés discussion et concertation
pluridisciplinaires. Des études comparatives randomisées monocentriques, d’effectif faible et de
suivi court ont montré que la chirurgie bariatique pourrait améliorer les comorbidités, en

particulier le diabéte de type 2, chez des sujets avec IMC entre 30 et 35 kg/m2 (109).

2.6. Suivi :
L’obésité est une maladie chronique. Un suivi continu est nécessaire pour prévenir une

reprise de poids et surveiller les conséquences de I'excés de poids et traiter les comorbidités.

Les conseils concernant I'alimentation ou ['activité physique sont des prescriptions
médicales nécessitant une surveillance et un soutien au long cours (110). Le suivi n’est pas
codifié. 1l doit étre individualisé. Des différentes études indiquent qu’un suivi régulier (environ
toutes les 4 a 6 semaines) pendant les premiers mois et prolongé contribue a la prévention de la

rechute (110).
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Le traitement de I'obésité se déroule par étapes successives (111).De multiples contacts
avec le médecin généraliste sont nécessaires afin de parvenir a la perte pondérale et de la
maintenir. Le médecin fixe a chaque consultation un objectif réalisable pour la consultation
suivante. Au début, les consultations se succedent rapidement. Ensuite les consultations sont

moins fréquentes (111).

Pendant les consultations, la conversation ne doit pas uniquement s’orienter sur le poids
et la perte de poids. Il est toujours préférable de stimuler le patient. Le médecin traitant est le
point central de la prise en charge (112). Une prise en charge interdisciplinaire est parfois
nécessaire. Le médecin traitant peut alors s’aider d’autres professionnels médicaux,

paramédicaux (diététiciens, kinésithérapeutes, psychologues).

6. Nouvelles approches de la prévention en santé publique :

Le développement de la prévention de l'obésité est une des solutions possibles et
applicables dés maintenant. Elle doit s'exercer a I'échelon individuel par le dépistage précoce des
personnes a risque, puis la sensibilisation en termes d'éducation diététique et de promotion de

I'activité physique.

Les médecins généralistes ont un role que I'on néglige trop souvent, ils voient leurs
patients réguliéerement, et sont les mieux placés pour les motiver au changement. Le manque de
temps, le manque d’entrainement dans le conseil comportemental fait que trop souvent ils se
désinvestissent de cette prise en charge qu’ils jugent décevante. En effet un médecin seul,
quelles que soient ses compétences, ne peut étre efficace dans ce domaine. La prise en charge
de I'obésité nécessite le soutien d’une équipe, il est montré que les interventions les plus
efficaces sont celles qui comportent une éducation en groupe, centrée sur I'activité physique et
aidant les patients a trouver un support social. Ainsi il faut développer des programmes de
soutien de proximité vers lesquels les généralistes puissent envoyer leurs patients. De plus, pour

réussir une telle stratégie de prévention, il faut que les pouvoirs publics et politiques,
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s’impliquent. Il convient de facon urgente de sensibiliser les autorités a cette problématique afin
gu’elles puissent prendre des mesures énergiques susceptibles d’entrainer un véritable
changement dans la société. Il faut associer également les ressources et les compétences de
I'industrie privée, ce qui comprend sans limites les secteurs de I’alimentation, des boissons, des
articles de sport, des organisations sportives, du commerce de détail, de la publicité, de
I'assurance, des médias, des organismes professionnels de la santé, des groupes de
consommateurs, des universitaires et des chercheurs. Il convient de mettre en place des

mécanismes institutionnels appropriés pour permettre cette collaboration.

Le ministére de la Santé doit prendre la téte du mouvement et agir en tant que promoteur
et inspirateur des mesures intersectorielles. Il doit montrer I'exemple en permettant aux
utilisateurs de leurs services de santé et a leur personnel d’opérer des choix favorables a la
santé. Le rble du systeme de santé est également important vis-a-vis des personnes a haut
risque et de celles qui souffrent déja d’une surcharge pondérale ou d’obésité: il doit concevoir et
promouvoir des mesures de prévention et veiller a la pose d’un diagnostic, au dépistage et au

traitement.

Les autorités locales ont énormément de potentiels de mettre en place un environnement
et des conditions propices a l'activité physique, a un mode de vie actif, 'aménagement de
territoires et de lieux adéquats pour la pratique d’activité sportive et a une alimentation

favorable a la santé.

Le monde économique doit jouer un réle important, Les mesures doivent s’articuler
autour du principal domaine d’activité concerné, par exemple la production, le marketing et les
informations sur les produits, tandis que I’éducation du consommateur pourrait également étre

envisagée, dans le cadre établi par la politique de santé publique.

Les médias ont une importante responsabilité : fournir des informations et éduquer,

sensibiliser et soutenir les politiques de santé publique dans ce domaine.
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Enfin, les actions en dehors de I’environnement familial sont aussi a soutenir, notamment
dans les écoles. Imposer I’équilibre alimentaire des menus de la cantine scolaire tout en veillant
a ce que cela n'augmente pas leur prix, organiser des ateliers de cuisine ponctuels, ou valoriser
les principes nutritionnels lors de cours consacrés plus largement a I’éducation a la santé, sont
autant de pistes prometteuses. L’ensemble de ces dispositifs doit étre organisé de facon
divertissante afin de retenir |'attention des plus jeunes et de garantir une meilleure

mémorisation.

Toute prévention en santé publique porte un enjeu éthique primordial : celui de bien
évaluer les risques de glissement d’une stratégie a caractére incitatif a des mesures plus

intrusives et contraignantes.
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£e but de ce travail était de décrire les habitudes alimentaires et de déterminer la

prévalence de I'obésité chez les étudiants de médecine de Marrakech, ainsi de mettre en

évidence les principaux déterminants de l'obésité.

Les résultats de notre étude montrent que les étudiants de médecine de Marrakech

adoptent des habitudes comportementales malsaines, risquant d’augmenter fortement le risque
de I'obésité. Bien que la prévalence de I'obésité de cette population semble étre comparable et
méme parfois moins inquiétante que celles d’autres pays. Il est alors nécessaire de tirer la

sonnette d’alarme et de réagir dans le but de préserver la santé des jeunes.

Pour cela, il est nécessaire de mettre en place des programmes d’éducation

nutritionnelle, de faciliter I'acces des étudiants universitaires a une nutrition saine en imposant
un équilibre alimentaire aux cantines et restaurants universitaires, et de combattre les
comportements sédentaires, car ce sont ces comportements qui ont le plus d’impact sur

'obésité.

7 faut bien sir continuer a encourager la pratique sportive chez les jeunes, en incluant

I’éducation physique dans les programmes universitaires. De plus, il est indispensable
d’augmenter les lieux publics dédiés a la pratique du sport, quels que soient les niveaux

sociaux et économiques.
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RESUME

Les étudiants de médecine représentent une population cible pour promouvoir les sains modes
de vie. Le but de ce travail était de décrire le comportement nutritionnel et de déterminer la
prévalence de l'obésité des étudiants de médecine de Marrakech. Notre étude descriptive
concernait 300 étudiants, s’est déroulée du mois de Mars, au mois de Juin 2014.La moyenne
d’age était de 21,23 ans *2.04 avec une prédominance féminine (sex-ratio F /H: 2,75).la
prévalence de surpoids et de I’obésité soit 15.7% et 1.3% respectivement. Le petit déjeuner était
le repas le moins fréquemment pris, seule la moitié des étudiants le prennent régulierement tous
les jours (57.7%).Plus de la moitié des étudiants consomment moins de 5 fruits et légumes
(64.7%), moins de trois portions de produits laitiers par jour (52%). 75.4% des étudiants
rapportent une consommation journaliere fréquente des produits sucrés. Bien que la prévalence
de I'obésité de cette population semblent étre comparables et méme parfois moins inquiétantes
que celles d’autres pays. Il est alors nécessaire de mettre en place des programmes d’éducation

nutritionnelle chez les étudiants.
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ABSTRACT

Medical students are a target population to promote healthy lifestyles. The aim of this study was
to describe the nutritional behavior and to determine the prevalence of obesity in Marrakech
medical students. Our descriptive study was carried out between March and June 2014.a total of
300 students (21,23 years+2.04) with a female predominance (sex ratio F / H: 2.75). The
prevalence of overweight and obesity was 15.7% and 1.3% respectively. Breakfast was the least
frequently meal, only half of the students takes it regularly every day (57.7%). More than half of
the students consumed less than 5 fruits and vegetables (64.7%), less than three servings of
dairy products per day (52%). 75.4% of students report frequent daily consumption of sugar. The
prevalence of obesity in this population is comparable and even less than those of other
countries. But it is necessary to suggest a need for further improvement in strategies promoting

healthier nutrition habits among students.
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Questionnaire :

Numéro de fiche.........

Identité :

Age : CT ]

Sexe: F[J] M [O

Origine :

Statut matrimonial :  célibataire [_] marié [_]

Vivez vous actuellement avec les parents : oui [ Non ]
Niveau d’étude : [ ] année

Niveau socio-économique : élevé L1 moyen [ bas [

ATCD :

Les antécédents personnels :

Les antécédents familiaux : Obésité [ | Diabéte [] Syndrome métabolique [] HTA []

Dyslipidémie [] IDM [] Mort subite []
Activité physique :
Pratiquez-vous une activité sportive ? Oui [ Non []
Si oui : Type :
Durée : 15min L 30min O 4s5min OO 1h 0 plus O
Rythme (par semaine) : 1fois [] 2fois [] 3 fois [ ] Plus []

Les paramétres anthropométriques (prise par le thésard)

Le poids : LT 1 kg

Lataille: L [ ] m

Le tour de taille : C 1] cm

Le tour de hanche : [T ] cm
IMC: [ 1]

RTH: 11
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Enquéte alimentaires :

lors d’un jour du travail :

Le petit déjeuner :

Déjeunez-vous le matin : Oui [ ] Quand j’ai le temps [] Jamais [_]
Oou : Ala maison En chemin  Au café, a la cafétéria A la faculté
Que prenez vous : ] Qte en grammes [_| 1]
Vous buvez : Lait [ T g [] Cafésucré ........cc.ooceeennnns g
Thé sucré L g I:ljus de fruit ...l o}
Chocolat | I g
Vous mangez : Qte en gramme
Pain L1 o g Fromages []  ........
Beurre [ e g Miel ] e cas
Fruits ] g Riz au lait, semoule [ ... g
Yaourts C1 . g Huile d’olive 1 cas
Gdteaux, biscuits [ ]  ............. g CEufs [ e

Le déjeuner

Déjeunez-vous le midi : Oui [] Non []
Si oui comment : Alamaison [] A la faculté []

Fast food [] Au restaurant [ ]
Vous prenez :

Boissons : Jus de fruit [ boissons gazeuses [] Eau ...l o}

Qte en gramme des aliments consommés

Pain : oui [ Non ] [ e g
Viande : En sauce [ Grillé T TTTPooo g
Poissons : En sauce L1 Grillé 1 g

Poel¢ [1 (1 g
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Plats cuisiné : pizza ] e g Pates [ 1 ... g
Couscous [ e g Tajine [1 ... g

Frites : - g Gufs 1
Légumes : I g
Riz = g
Féculents (lentilles,haricot blanc) : [ g
Fruits : I g

Produits laitiers : - g

Patisserie : VPR PTPTOoIS g

Le diner:
Dinez-vous le soir?  Oui ] Non [
Si oui ,comment : A la maison ] Au restaurant ]

Au fast -food []

Vous prenez : Qté en gramme des aliments consommés
Boissons :  Jus de ﬁ;lts .................. g Boissons gazeuseD .................. g
Eau I g
Pain : Oui ] Non PP UPPTT g
Viande : En sauce 1] Grine . g
Poissons : En sauce [ crine .
Poelé I g
Plats cuisiné : pizza [ g Pates [ g
Couscous [ g Tajine [ g
Frites : L1 g CEufs I VPR o}
Légumes : PP o}
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Riz : 1 g
Féculents (lentilles, haricot blanc): L1 . g
Fruits : 1 g
Produits laitiers : (1 g
Patisserie : - g

Le grignotage :
Grignotez- vous entre les repas ? : Oui 1] Non []
Si oui, combien de fois par jour : 1 1 2 [ 3 [ 4 []

Que grignotez-vous ?

Quantité en gramme des aliments consommés

Jus de fruits : VR g Pain : I g
Boissons gazeuse: I o} Thé sucré : [] covveeeeeen o}
Lait : 0 g Huile d’olive : ] ............. g
Fromages : [] v g Cufs = g
Yaourts : L] e, g Autres : I O, g
Fruits : L1 g
Aliments chocolatés : . g
Gateaux, biscuits : T o}
Bilan nutritionnel : Ration calorique du grignotage : Kcal

Ration calorique totale : Kcal
Ration protidique.............. % lipidique.............. % glucidique.............. %

Lors d’un jour férié :

Le petit déjeuner:

Déjeunez-vous le matin : Oui [ Quand jai le temps [] Jamais [
ou A la maison [] En chemin [] Au café, a la cafétéria []
[]
Que prenez vous : Qte en grammes
Vous buvez : Lait I g Café sucré I g
Thé sucré [1 ... g Jusde fruit [ ... g
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Chocolat ... g
Vous mangez : Qte en grammes
Pain I g Fromages I g
Beurre [ g Miel ]
......... cas
Fruits frais I g Riz au lait, semoule [
........... g
Yaourts I g Huile d’olive ]
......... cas []
Gdateaux, biscu|;I ............. g CEufs
Le déjeuner : ] ]
Déjeunez-vous le midi : [ non ] ]
Si oui comment : A la maison Fast food Au
restaurant

Vous prenez :

Boissons : Jus de fruits [_] boissons gazeuses [ ] Eau []
Pain : Oui ] Non 1 g
Viande : Ensauce [ Grillé I g
Poissons : En sauce [ Grillé - g
Poelé I g
Plats cuisiné : pizza o g Pates [1 ... g
Couscous — ... g Tajine 1 ... g
Frites: L. g cufs L1
Légumes : T g
Riz - g
Féculents (lentilles,haricot blanc) : L1 ... g

- 77 -



Paramétres anthropométriques et habitudes alimentaires chez les étudiants de médecine

Fruits : - g
Produits laitiers : OO g
Patisserie : I TP T PP o}
Le diner:
Dinez-vous le soir ? Oui [ Non [
Si oui, comment : A la maison [ Au restaurant [
Au fast -food  []
Vous prenez : Quantité en gramme des aliments consommés
Boissons : Jus de fruits 1o g Boissons gazeuses [ 1 .................. g
Eau I g
Pain : Oui ] Non 1 g
Viande : En sauce ] Grillé I g
Poissons : En sauce LI Grille I o}
poale 9
Plats cuisiné : pizza [ g Pates 1 ... g
Couscous — ... g Tajine [1 .. g
Frites : I S o} cufs L1 g
Légumes : - g
Riz : L1, g
Féculents (lentilles,haricot blanc) : . o}
Fruits : 1 g
Produits laitiers : [ g
Patisserie : - g
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Le grighotage :

Grignotez- vous entre les repas ? : Oui [] Non []
Si oui, combien de fois par jour : 1 L 2 O 3 04 4 [
Que grignotez-vous ? Quantité en gramme des aliments consommés
Jus de fruits : T s g Pain : 1 g
Boissons gazeuse: [ e g Thé sucré : [ g
Lait : [ s g Huile d'olive : [1 ... cas
Fromages : L] ceeeeneeneenenn g CEufs O g
Yaourts : ] e g Autres : | PP g
Fruits : T e g
Aliments chocolatés : [] ......cccoeeeenn. g
Gateaux, biscuits : I O g
Bilan nutritionnel : Ration calorique du grignotage : Kcal

Ration calorique totale : Kcal
Ration protidique.............. % lipidique.............. % glucidique.............. %

La consommation journaliére :
Vous consommez :
Au moins 5 fruits et légumes par jour :  Trés souvent [_1Souvent [] Parfois [_JRarement []

Au moins 2 fois par jour des produits laitiers : Trés souvent [ _JSouvent_Parfois _JRarement []

Au moins une fois par jour de la viande, des poissons ou des ceufs :
Trés souvent Souvent L[ Parfois [] Rarement []

Pain , céréales,pommes de terre, légumes a chaque repas :
Trés souvent ] Souvent [ Parfois [] Rarement []

Eau réguliéerement a chaque repas :

Trés souvent [ Souvent [] Parfois [1 Rarement [l
Produits sucrés : Trés souvent [ Souvent [ Parfois [] Rarement []
Matiéres grasses :  Trés souvent [ Souvent [] Parfois L] Rarement [

Devant une situation contrariante de stress, Vous arrive t - il
- De sauter un repas : [ ] Oui [ ] Non
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Si oui , lequel Petit déjeuner [] Déjeuner [ ] Diner [
Combien de fois par semaine : 1T 2 [ 3 [ Plus [

-De consommer de facon impulsive une grande quantité d’aliments, avec sensation de perte de

controle, avec grande culpabilité a la fin :
oui [ Non L[]
Si oui, combien d’épisodes par semaine : 1 [] 2 [ 3 [ Plus [

-De consommer de facon impulsive une grande quantité d’aliments, avec sensation de perte de

controle, sans culpabilité a la fin :
Oui [] Non []
Si oui combien d’épisodes par semaine : 1 1 2 ] 3 [ Plus [
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