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SERMENT

"Au moment d'étre admis 4 exercer la médecine, je promels et je jure
d'étre fidéle aux lois de ['honneur et de la probité. Mon premier souci sera
de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans lous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecteral toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. Finterviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité. T'informerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
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confiés. Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des fovers
et:ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour
soulager lcs souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire & l'accomplissement de ma
mission. Je r'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

Japporterai mon aide & mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
[adversité.

Que les homimes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a
mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque”.
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L’obésité est un probléme majeur de santé publique. L’obésité commune est une maladie de
I’adaptation aux changements de I’environnement. Dans notre contexte sociétal d’abondance
alimentaire et de sédentarité, 1a balance €nergétique entre ce que nous consommons et ce que
nous dépensons est devenue inadaptée. C’est une maladie chronique, au cott social important
et qui s’accompagne d une profusion de pathologies.

Beaucoup d’auteurs se sont intéressés aux habitudes et comportements des personnes obeses
mais peu se sont intéressés aux dégolts alimentaires chez les obéses. C’est pourquoi, nous
avons réalisé une étude rétrospective sur une population de personnes obéses au sein du centre
médico-diététique de 1’Alumnat. Cette étude avait pour but de décrire et d’analyser les
dégofits et comportements alimentaires de personnes obeses et de les comparer en fonction du
sexe et de I’age.

Nous ferons tout d’abord des rappels sur quelques données essentielles & la compréhension de
ce travail : D'obésité, le gout, la sociologie de ’alimentation puis le dégotit. Puis, nous
tenterons de montrer quelles sont les influences des dégotts sur 1’obésité par la description de
notre étude et de ses résultats. Enfin dans une derniére partie, nous discuterons ces résultats en

fonction des données actuelles de la littérature.
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I Obésité

1.1 Définition

L’obésité est un trouble de la composition corporelle caractérisé par un exces de réserves
énergétiques stockées sous forme de graisse dans le tissu adipeux.

L’obésité se définit par un exceés de masse grasse supérieur a 25 % chez ’homme et a 35 %
chez la femme, dangereux pour la santé. La masse grasse étant difficile a évaluer en routine
clinique, la définition classique de 1’obésité est basée sur I’indice de masse corporelle,
I’IMC ou indice de Quételet : poids divisé par le carré de la hauteur (P/T? en kg/m?).

En effet, le risque de comorbidités et de mortalité augmente avec celui-ci surtout lorsqu’il est
supérieur a 30. C’est un indice international qui est fortement corrélé a la masse grasse [1].
Ainsi, 'IMC est considéré comme normal entre 18,5 et 24,9 kg/m* et le risque de
comorbidités est moyen.

Lorsque 'IMC est entre 25 et 29,9 kg/m?, il y a surpoids, et le risque de comorbidités est
légerement augmenté.

L’obésité est définie par un IMC supérieur a 30 kg/m?.

Entre 30 et 34,9 il s’agit d’une obésité de type I, ou modérée : le risque de comorbidités est
modérément augmenté.

L’obésité de type Il ou séveére, se définit par un risque de comorbidités fortement augmenté
avec un IMC entre 35 et 39,9 kg/m?.

Enfin, I’obésité de type III, ou obésité massive, morbide est définie par un IMC supérieur ou
égal a 40 avec un risque de comorbidités tres fortement augmenté [2].

Mais, cet indice posséde des limites car I'IMC ne tient pas compte : ni de la grande variation
observée dans la répartition des graisses dans l’organisme, ni de 1’dge de début, ni de
I’ethnicité, ni du sexe[3]. Cet indice ne permet pas de distinguer le poids associé a la masse
musculaire de celui associé au tissu adipeux. En outre, le pourcentage de masse grasse
augmente avec 1’age jusqu’a 60-65 ans dans les deux sexes [4] et est plus important chez la
femme que chez I’homme pour un méme IMC [5] . Par conséquent, dans les comparaisons
transversales, il faut interpréter avec prudence les IMC si I'on a besoin d’évaluer la masse
grasse. Malgré cela, on peut considérer que I'IMC est 1a mesure la plus utile de I'obésité dans

une population.
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Un autre indicateur de 1’obésité est la mesure du tour de taille, ou périmétre abdominal : il
s’agit d’une méthode simple, qui permet d’identifier les sujets a risque accru de maladie liée a
I’obésité androide, accumulation de graisse au niveau abdominal. Un périmétre abdominal
supérieur ou égal a 80 chez les femmes et & 94 chez les hommes implique chez les sujets de
race blanche un risque de complications métaboliques augmenté. Un périmétre abdominal
supérieur ou égal a 88 chez les femmes et a 102 chez les hommes de race blanche correspond
a un risque de complications métaboliques sensiblement augmenté[3].

Il existe, en plus des méthodes d’évaluation anthropométriques indiquées précédemment,
divers autres outils utiles pour mesurer la masse grasse dans certaines situations cliniques et
dans les travaux de recherche sur ’obésité. On peut caractériser des sujets obéses en analysant
leur composition corporelle, la répartition anatomique de la graisse, leurs apports énergétiques

entre autres.

1.2 Epidémiologie

La France compte en 2006 pres de 6 millions d’obeses parmi les plus de 15 ans, soit presque
1/8 de la population (12,4 %), et prés de 14 millions sont en surpoids soit 29,2 % de la
population de plus de 15 ans. Par conséquent, 2 Francais adultes sur 5 dépassent le seuil de
poids « normal »[6].

On constate que ceci est particuliérement vrai dans le Nord et 1’Est de la France. En Lorraine,
la prévalence de I’obésité chez les adultes est passée de 10,1% en 1997 a 13,2 % en 2006, soit
une évolution de la prévalence de I’obésité de + 30,7 % entre 1997 et 2006.

Les hommes sont plus souvent en surpoids que les femmes, mais c’est chez les femmes que
I’on observe les obésités morbides. Il existe également une différence qui n’existait pas en
2003 : 'augmentation de la prévalence de 1’obésité est plus manifeste chez les femmes (13 %)
que chez les hommes (11,8 %). Ce sont les femmes jeunes (15-24 ans) qui sont a ’origine de
ces différences. L’émergence d’une différence entre les sexes était déja visible chez les
femmes les plus jeunes en 2000 et 2003, mais son impact sur la prévalence globale n’était pas
encore manifeste. Chez les hommes, la prévalence du surpoids et de 1’obésité est restée stable

entre 2003 et 2006.

Depuis 1997, soit en 9 ans, les Frangais ont en moyenne grandi de 0,4 cm, grossi de 2,1 kg et

augment¢ leur tour de taille de plus de 3 cm, ceci s’observant surtout chez les femmes. La
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prévalence de I’obésité progresse réguli¢rement avec une augmentation de 5,7 % par an
depuis 9 ans soit une augmentation de 2,3 millions d’obéses. Entre 2003 et 2006, on observe
une tendance a I’infléchissement de la courbe de la progression de 1’obésité : la proportion des
Frangais en surpoids a diminué et celle des obeses a moins augmenté, en particulier chez les
hommes, les artisans commercants cadres supérieurs et professions libérales.

En 2006, la prévalence de ’obésité demeure inversement proportionnelle aux revenus.

Quel que soit le sexe, la prévalence de 1’obésité augmente avec 1’age : 2/3 des hommes de
plus de 65 ans et la moitié des femmes de la méme tranche d’age sont obeses ou en surpoids.
L’obésité est une maladie qui doit étre au centre des préoccupations de santé car plus la
corpulence augmente, plus le nombre de facteurs de risque présents augmente.

Le surpoids et 1’obésité multiplient respectivement par 3 et 4 la prévalence de 1’hypertension

artérielle, par 2 et 3 celle de la dyslipidémie et par 4 et 8 celle du diabéte.

1.3 Déterminants de I’obésité

[.3.1 Facteurs de Penvironnement

Tout concourt dans la société actuelle a favoriser 1’obésité chez ceux qui y étaient prédisposés
(Figure 1).

La sédentarité est un probleme majeure : le développement de 1’obésité est paralléle a la
diminution de ’activité physique[7, 8]. L’activité physique joue un role important dans la
régulation physiologique du poids. Elle agit sur la dépense énergétique totale, le bilan
lipidique et les apports alimentaires. Les études laissent a penser que la baisse de 1’activité
physique et /ou I’augmentation des comportements sédentaires jouent un réle important dans
la prise de poids et ’apparition de 1’obésité [9]. Il existe une diminution importante de
I’activité physique au cours de la vie professionnelle en raison de la mécanisation et au cours
de la vie quotidienne avec la diffusion des ascenseurs, escalators, automobiles, ... Un faible
degré d’activité physique pendant les périodes de loisir est, chez I’adulte, un facteur prédictif
d’une prise de poids importante (>5 kg) dans les 5 ans qui suivent. Cette inactivité a été
renforcée par ’augmentation du temps passé€ devant la télévision. Chez les jeunes enfants, le
temps passé devant la télévision est un facteur prédictif de I’IMC quelques années plus tard

[10].
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De plus, la variété, 1’abondance, la disponibilité, ainsi que la multiplication d’aliments a forte
palatabilité et donc a densité calorique importante créent un environnement nutritionnel
néfaste et a risque de développement de ’obésité. La nourriture est désormais plus abondante
et la demande énergétique totale de la vie moderne a nettement chuté. Ces changements ont
¢été par la suite associés a une augmentation spectaculaire des taux d’obésité : I’obésité est la
premiere des maladies dites de « civilisation » a apparaitre [11]. Or, les aliments les plus
caloriques car les plus riches en sucre et en lipides tendent a étre les plus palatables. Une
variété et une palatabilité élevées sont d’importants stimulants de la prise alimentaire,
conduisant a une surconsommation a court terme, et a la surcharge pondérale a long terme.
Depuis 50 ans, la part des lipides dans ’apport énergétique a progressivement augmenté au
détriment de celle des glucides. La densité énergétique des lipides (9 kcal/g) explique en
partie le role des lipides dans la positivation de la balance énergétique. Les aliments a forte
densité énergétique retardent le rassasiement, ce qui augmente le contenu énergétique des
repas. De plus, les lipides stimulent moins la leptine que les glucides et auraient donc un effet

satiétant a long terme moins important.

A cet environnement nutritionnel, I’environnement social (stress, milieu socio-économique
défavorisé) et I’environnement familial (habitudes alimentaires,...) jouent un réle comme
déterminant de 1’obésité. La désorganisation des rythmes alimentaires, comme 1’absence de
petit déjeuner, les consommations extraprandiales fréquentes, peut contribuer a
désynchroniser les prises de nourriture et le besoin énergétique. Cette désorganisation peut
donc aussi entrainer une hyperphagie et un exces de stockage. La restriction alimentaire et le
fait de vouloir maigrir conduisent & sauter le petit déjeuner, ce qui peut entrainer une
surconsommation au cours de la journée [12]. Les personnes en surpoids et les obéses ne sont
pas parmi celles qui ont déstructuré leurs repas mais parmi celles qui mangent beaucoup entre
les repas, et cela en pensant qu’il ne faudrait pas manger entre les repas. Les personnes les
plus maigres sont parmi celles qui ont simplifié leurs repas tout en mangeant aussi entre les
repas. Les personnes en surpoids et obéses retiennent du discours médical qu’ils peuvent
manger a table autant qu’ils veulent, ce qui montre a quel point facteurs cognitifs et facteurs
comportementaux interagissent [13].

L’obésité touche surtout les milieux sociaux fragiles. Les études ont montré de fagon répétée
qu’une situation socio-économique élevée présente une corrélation négative avec 1’obésité
dans les pays développés, en particulier chez les femmes, mais positive dans les pays en voie

de développement [14]. Dans les pays industrialisés, le manque de nourriture est désormais
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trés rare et la proportion d’adultes ayant une activité physique a domicile a sensiblement chuté
avec la modernisation. Le régime alimentaire des foyers dont la situation socioéconomique est
défavorable a tendance a étre trés énergétique, et se caractérise par des apports en graisses
importants, les fruits et légumes et les céréales complétes, plus onéreux, sont consommeés avec
davantage de parcimonie.

Il existe également des situations a risque comme ’arrét du tabac, I'arrét du sport, la

grossesse et la prise de certains médicaments.

Figure 1 : Facteurs qui influencent a court et a long terme I’alimentation [15]
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L.3.2 Facteurs génétiques

Il existe de trés rares cas ou I'obésité est le résultat d’une anomalie génétique clairement
identifiée. L obésité commune dite polygénique est la forme principale d’obésité. C’est la
forme la plus fréquente d’obésité mais le risque génétique prédictif s’avere difficilement
¢valuable a 1’échelon individuel [16]. L’obésité commune résulterait de I’interaction genes-
environnement. Il s’agit d’une nouvelle théorie €pigénique : I’expression des génes peut étre
modifié par I’environnement. Il y aurait au moins 90 génes candidats impliqués dans 1’obésité
commune et ces variations dans I’ADN s’exprimeraient différemment en fonction de leur
combinaison et en fonction des interactions avec [’environnement. Par conséquent,
I’expression des génes serait modifiée par 1’environnement, et il existe de trés nombreux
facteurs environnementaux potentiels (alimentation, activité physique...) [17, 18].Le
phénotype serait donc le résultat de l’interaction des geénes de susceptibilité et de
I’environnement. Les facteurs génétiques ne font alors que déterminer des prédispositions des
individus a prendre du poids et a devenir obéses dans un environnement donné. Ils n’ont donc
pas une expression phénotypique obligatoire. Le partage d’un style de vie, d’un type
d’alimentation et d’un contexte socioculturel explique sans doute, pour une part que 70 % des
sujets obéses aient au moins un parent obése [2]. La génétique détermine ainsi une

susceptibilité & un environnement.

1.3.3 Facteurs psychologiques

Les facteurs psychologiques peuvent conduire par le biais d’une modification du
comportement alimentaire a 1’obésité. Le début de la prise de poids suit trés souvent la
survenue d’un événement déstabilisant pour le patient, méme si aucun de ces événements
n’est spécifique. Les besoins émotionnels et psychoaffectifs tels que 1’angoisse, le stress, la
dépression déterminent ainsi (sans rapport avec les besoins énergétiques) la prise alimentaire
par des compulsions, et une hyperphagie compensatrice par exemple. Le systéme de
régulation du poids corporel peut alors étre débordé par I’importance de I’hyperphagie.

Parfois, les désordres psychologiques tels les stress répétés modifient le bilan énergétique,
indépendamment de la prise alimentaire, par modification des systémes neurobiologiques et

endocriniens régulant le métabolisme €nergétique [19].
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1.3.4 L’excés d’apport énergétique

L’augmentation de la densité calorique de 1’alimentation, 1’augmentation de la taille des
portions, la diminution de la consommation de glucides complexes,... sont des facteurs

susceptibles de prendre en défaut les mécanismes réglant le bilan d’énergie.

Le principe fondamental qui régit le bilan énergétique est: modifications des réserves
énergétiques = apport €nergétique — dépense énergétique. L’ obésité est liée a un déséquilibre
de la balance énergétique. Cette balance énergétique correspond aux entrées et aux sorties de
I’organisme et elle est stable lorsque ces deux composantes sont égales. Pour qu’il y ait une
prise de poids, il faut que les entrées soient plus importantes que les sorties c'est-a-dire qu’il y
ait une augmentation des apports par I’alimentation ou une diminution des sorties par la
diminution de P’activité physique. Normalement, le bilan énergétique oscille d’un repas a
I’autre, d’un jour & autre et d’une semaine a ’autre sans aucune modification durable des
réserves de l’organisme ou du poids. Chez tout individu, de nombreux mécanismes
physiologiques agissent pour réaliser un équilibre entre 1’apport énergétique total et la
dépense énergétique totale et conserver un poids stable dans le long terme. Ainsi, ce n’est que
quand il y a eu un bilan énergétique positif pendant une période prolongée que 1’obésité est

susceptible d’apparaitre [19].

L’ histoire naturelle de I’ obésité se déroule en différentes phases (Figure 2) [20] :

- Une phase dynamique treés liée aux facteurs environnementaux, plus ou moins
réversible. Les apports dépassent les dépenses et I’excés d’énergie est stocké sous
forme de masse grasse et de masse maigre.

- Une phase statique plus ou moins irréversible ou les patients atteignent une phase
d’équilibre, de stabilité pondérale. Les entrées égalent les sorties, le bilan énergétique
est rétabli mais pour un poids désormais plus important. Les facteurs génétiques
jouent alors un role important. Au cours de cette phase, une pathologie d’organe
s’installe. L’obésité est donc une maladie chronique qui se termine par une nouvelle

innervation, une inflammation puis une fibrose du tissu adipeux.
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Figure 2: Effet d’un apport énergétique supérieur aux besoins sur la dépense

énergétique, le bilan énergétique et le poids corporel [20]
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progressive. Toutefois, I’'importance du déséquilibre énergétique diminue progressivement au

fur et 2 mesure de la prise de poids, du fait d’une augmentation du métabolisme associée a

une masse maigre plus importante et a un tissu adipeux plus développé. Un nouvel équilibre a

un poids plus élevé finit par s’installer, équilibre qui est & nouveau préservé par des

mécanismes physiologiques. Ainsi, il est plus difficile de perdre le poids qui a été pris que de

se retrouver dans un second cycle d’augmentation du poids s’il y a, par exemple, une baisse

d’activité physique qui coincide avec une nouvelle période de bilan énergétique positif

prolongé.
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1.4 Obésité et palatabilité

L’obésité humaine est une pathologie complexe a laquelle des facteurs génétiques,
comportementaux et alimentaires contribuent. Le degré d’obésité peut aussi étre influencé par
la palatabilité des aliments et leur teneur en lipides. La palatabilité correspond au caractére
plaisant d’un aliment, elle dépend des caractéristiques sensorielles de celui-ci : aspect, gofit,
texture, odeur... Chez I’homme, les aliments les plus caloriques car les plus riches en sucre
ou en lipides, tendent a étre les plus palatables [21]. Or une variété et une palatabilité sont
d’importants stimulants de la prise alimentaire, conduisant & la surconsommation & court
terme, et a la surcharge pondérale a long terme. La palatabilit¢ tend a favoriser la
consommation et constitue I'un des moteurs les plus puissants pour faire pencher la balance
énergétique en faveur d’un bilan énergétique positif plutdt que négatif. Elle augmente a la fois
la vitesse a laquelle les aliments sont consommés et la sensation de faim au cours des repas et
entre ceux-ci. La présence de graisse dans les aliments est particuliérement agréable et associé
au plaisir gustatif. L’industrie agroalimentaire a largement tiré parti de ce phénoméne en
¢élaborant des aliments de plus en plus gotlteux. En outre, le plaisir que procurent les aliments
peut étre considéré comme une récompense par ceux qui les consomment et déterminer un

comportement favorisant la surconsommation.

Les premiéres études sur l'obésité et la palatabilité étaient essentiellement axées sur les
réponses des obeses au golt sucré [22]. Les tentatives visant a corréler les préférences pour
les saveurs sucrées au poids corporel ont été essentiellement vaines. La variabilité
individuelle de la réponse hédonique a été en général bien plus importante que les différences

sensorielles entre obéses et témoins non obeéses.

Des études ultérieures sur 1’obésité et le golit ont mis en évidence un autre stimulus majeur :
les matieres grasses. Les apports énergétiques sont appréciés par I’organisme affamé. Puisque
les graisses alimentaires constituent 1’apport énergétique le plus concentré (9 kcal/g), les
aliments riches en graisses sont en général ’objet d’une préférence particuliere. La perception
des graisses implique en premier lieu la texture et 1’olfaction. Etant donné que les graisses
sont associées & une large gamme de textures alimentaires, il n’a pas encore été possible de
définir quelles sont les sensations orales qui contribuent le plus a la perception des graisses

[23]. Les aliments contenant a la fois des sucres et des graisses sont souvent considérés
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comme exceptionnellement appétissants. Les fortes préférences pour le chocolat, les glaces,
les patisseries sont communs chez les femmes obeses, et apparemment intensifiés par les
privations caloriques et la perte de poids. Les études sur I’obésité et la palatabilité ne sont pas
parvenues a dégager un lien direct entre les préférences pour le golt sucré et le surpoids ; les
mélanges sucre/graisses et les graisses sont exceptionnellement palatables et attirent
indistinctement les femmes obeses ou non [24]. L’appétence accrue pour les aliments sucrés
et riches en graisses pourrait représenter I’'un des mécanismes de la prise de poids. En effet,
I’élévation des réponses gustatives aux aliments palatables sucrés et riches en graisses
(crémes glacées, glacage des gateaux) a été associée a de fréquentes fluctuations pondérales et
a des échecs de perte de poids [25]. Les préférences accrues pour le fromage blanc sucré ont
également été corrélées aux troubles alimentaires caractérisés par de fréquentes compulsions
alimentaires [26]. Ainsi, on pourrait supposer que les patients obéses les plus vulnérables aux

effets des aliments palatables pourraient bénéficier le plus des traitements pharmaceutiques.
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IT Le Goiit

Les fonctions de la sphére oro-faciale sont complexes : elles s’étendent de la nutrition aux
aspects les plus élaborés de notre comportement, comme la communication. Parmi elles, le
go(it occupe une place a part et est souvent un sens négligé.

Nous devrions toujours garder a I’esprit les propos de Brillat-Savarin :

« Cependant le gott, tel que la nature nous 1’a accordé, est encore celui de nos sens qui, tout
bien considéré, nous procure le plus de jouissances :

1- parce que le plaisir de manger est le seul qui, pris avec modération, ne soit pas suivi
de fatigue ;

2- parce qu’il est de tous les temps, de tous les dges et de toutes les conditions ;

3- parce qu’il revient nécessairement au moins une fois par jour, et qu’il peut étre répété,
sans inconvénient, deux ou trois fois dans cet espace temps ;

4- parce qu’il peut se méler a tous les autres et méme nous consoler de leur absence ;

5- parce que les impressions qu’il regoit sont a la fois plus durables et plus dépendantes
de notre volonté ;

6- enfin, parce qu’en mangeant nous éprouvons un certain bien étre indéfinissable et
particulier, qui vient de la conscience instinctive ; que, par cela méme que nous mangeons,
nous réparons nos pertes et nous prolongeons notre existence. »

La gustation fait partie des chémoceptions et joue un role essentiel dans 1’identification et la
sélection des aliments auxquelles contribuent également ’analyse olfactive et 1’inspection
visuelle. Le sens du gofit s’exerce a I’interface entre milieu extérieur et milieu intérieur, au
moment ou I’individu doit décider d’ingérer ou non une substance exogeéne. Cette fonction
permet a I’organisme de distinguer les aliments des substances toxiques, et de déclencher des
réactions comportementales adaptées (ingestion ou rejet), corrélées a une dimension

hédonique ou aversive.
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II.1 Physiologie de la gustation

I1.1.1 Définition du gofit

La gustation est la modalité sensorielle qui permet d’apprécier la qualité chimique d’une
substance a ingérer, dissoute dans la salive. Elle joue un réle essentiel dans I’identification et
la sélection des aliments, auxquelles contribuent I’analyse olfactive et 1’inspection visuelle.
Le golt est une sensation multimodalitaire qui inclut [’olfaction rétro nasale, la sensibilité

somésthésique ainsi que la sensibilité trigéminale chimique.

Le gott au sens commun du terme, correspond a la définition de la flaveur, sensation globale
qui résulte de la combinaison des réponses de 1’ensemble des récepteurs sensoriels présents
sur la langue et dans la bouche, le pharynx et le nez, lorsqu’un aliment ou boisson est porté en
bouche. Ainsi la flaveur est un mélange complexe d’informations sensorielles qui regroupe

saveur, odeur, ardme, texture, sensations thermiques, douleur et astringence [27].

La saveur est la perception gustative d’une substance a 1’état liquide, c'est-a-dire en solution
ou dissoute dans la salive. Cette condition est indispensable pour que les molécules sapides

soient véhiculées jusqu’aux récepteurs gustatifs.

L’odeur est I’exhalaison d’une substance, sous forme de molécules volatiles. Elle est détectée

par voie nasale directe (voie ortho nasale).

L’ar6me est 1’exhalaison, sous forme de molécules volatiles d’une substance placée en
bouche. Il est détecté par voie rétro nasale ou voie des choanes [28]. 1l est d’autant mieux
pergu que les choanes sont des ouvertures plus grandes et mieux dirigées vers la muqueuse
olfactive sans les chicanes des cornets que présente la voie directe antérieure par les narines

(cf. figure 3).

La sensation olfactive résulte de la combinaison des effets de I'odeur et de 1’ardme.
L’olfaction joue un roéle prépondérant dans la flaveur, et déja Brillat-Savarin écrivait au début
du XIX™™ siécle : « Je suis persuadé que, sans la participation de I’odorat, il n’y a point de

dégustation compléte, et je suis méme tenté de croire que 1’odorat et le golit ne forment qu’un
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seul sens dont la bouche est un laboratoire, et le nez la cheminée. ». En pratique clinique,
lorsqu'une perte de golt est signalée, il s’agit le plus souvent d’une perte de I’odorat : elle
suffit & altérer de facon marquée la flaveur. L’exemple le plus commun est celui de

1’obstruction nasale lors des rhinopharyngites [29].

La modalité olfactive est donc toujours physiologiquement associée a la modalité gustative et
ceci est inconscient : ’introspection ne réussit pas a dissocier ces deux sensations. Une autre
contribution est la sensibilité trigéminale chimique: des récepteurs des terminaisons
périgemmales libres du trijumeau sont sensibles au stimulus piquant : pipérine du poivre,

capsaicine du piment.

Toutes ces informations sont inconsciemment confondues en une seule image sensorielle
globale du fait de la présence simultanée, dans [’aliment en bouche, des stimulations
adéquates pour ces différentes sensibilités et également du fait de la convergence

fonctionnelle des voies de ces différentes modalités sensorielles.
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I1.1.2 Aspects qualitatifs de la perception gustative : les saveurs

Les saveurs ¢élémentaires sont au nombre de cing : sucré, salé, acide, amer, unami [30]. La
saveur unami, qui signifie délicieux en japonais, a été décrite pour la premiére fois en 1909
par Ikeda [31]. Nous disposons en fait d’un nombre illimit¢ de sensations gustatives
différentes, ou saveurs. Pour toutes ces saveurs nous n’avons pas de descripteurs. Toutes les
molécules sont bien discriminées par le systéme gustatif, chacune suscitant une image

sensorielle particulieére [32-34].

Chez I’homme, 1’épithélium gustatif répond de facon relativement homogene a chacune des
saveurs ¢lémentaires : seules de faibles différences de seuil entre ses différentes parties
peuvent €tre constatées [29]. On peut mesurer des seuils localement sur la langue pour
différents stimulus [35] : on ne peut pas prétendre a une localisation quelconque des
sensibilités sur la langue en fonction de la nature du stimulus ; on sent tout, partout, avec une
variation quantitative de la sensibilité. Une sensibilit¢ préférentielle peut apparaitre
localement, mais elle est chaque fois caractéristique du sujet. Il n’existe donc pas de carte

linguale de sensibilité gustative.

11.1.3 Données morphologiques et neuroanatomiques

Les cellules gustatives sont des cellules allongées, des cellules épithéliales sensorielles
modifiées. Elles portent les récepteurs sensoriels, protéines chimioréceptrices, localisées dans
la membrane de leurs microvillosités. Ces cellules sont logées dans les bourgeons du gofit et

leurs apex dans le pore gustatif, zone d’échange entre le milieu interne et externe.

a) Les bourgeons du gofit

Au nombre de 5 000 a 20 000, ce sont les récepteurs périphériques de la perception gustative.
IIs sont retrouvés sur la langue, le pharynx, [’épiglotte, 1’cesophage. Ils siégent dans
I’épithélium. Des cellules fusiformes gustatives, en nombre inférieur a dix, sont logées
verticalement dans ces bourgeons. Les bourgeons du gofit ont une forme en bulbe d’oignon et
présentent & leur partie supérieure un pore, le pore gustatif, qui abouche a la surface de
1’épithélium, tandis qu’un pore basal laisse pénétrer les filets nerveux innervant les récepteurs

[29] (cf. figure 4).
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Le nombre de bourgeons du goiit diminue physiologiquement avec 1’age.
Les bourgeons du golit se regroupent en majorité au sein des papilles gustatives, seulement
présentes au niveau du dos de la langue, chacune contenant plusieurs centaines de bourgeons

du gotit [36].

Les bourgeons du go(it sont présents dans :

- Les papilles fongiformes : elles sont situées sur les deux tiers antérieurs de la langue en

avant du V lingual, et en majorité a la pointe de la langue. Elles contiennent de une a plusieurs
centaines de bourgeons du gotit et ont une forme pédiculée. Elles sont innervées par le nerf
lingual, branche du nerf facial. Elles apparaissent comme des taches rouges sur la langue car

elles sont fortement vascularisées. Elles sont une centaine sur la langue.

- Les papilles caliciformes : elles sont volumineuses et constituent le V lingual. Elles

sont formées d’un sillon circulaire dans lequel débouchent les pores des quelques centaines de

bourgeons qu’elles contiennent. Elles sont innervées par le nerf glosso-pharyngien.

- Les papilles foliées (en forme de feuilles) : elles sont situées sur les parties externes de

la langue au niveau du V lingual. Elles sont en forme de plis et contiennent une centaine de
bourgeons du goit sur leur face latérale. Elles sont constituées de sillons linéaires et paralléles
dans lesquels débouchent les pores des bourgeons du gott [37, 38]. Elles sont innervées par le

nerf glosso-pharyngien et par la corde du tympan.

Il existe €également les papilles filiformes, les plus nombreuses, mais elles ne contiennent pas

de bourgeon du gott. Elles ont un rdle essentiellement tactile [29] (cf. figure 5).
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Figure 4 : Morphologie des bourgeons du goiit :
A : Schéma illustrant I’organisation d’un bourgeon du goiit
B : Microphotographies a faible (2 gauche) et fort (2 droite) grossissement de

bourgeons du goiit (fleche)
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Figure 5 : Vue dorsale de la langue illustrant la distribution des papilles gustatives

b) Les récepteurs
Les gustatorécepteurs sont des protéines chimioréceptrices localisées dans les microvillosités
des cellules sensorielles. Ces récepteurs constituent actuellement le chainon le moins bien
connu de la chaine sensorielle gustative. L’ hypothése de la relation multiple, non spécifique,
entre plusieurs récepteurs compatibles avec un méme stimulus et, symétriquement, plusieurs
stimulus compatibles avec un méme récepteur prévaut actuellement. Un récepteur peut donc
réagir a plusieurs dizaines de molécules différentes. Les bourgeons du goiit qui détectent les

molécules gustatives ne sont donc que tres peu spécifiques [38].

Le potentiel de récepteur des cellules gustatives est un potentiel dépolarisant lent, fonction de
la durée de la stimulation et de la concentration des molécules solubles. Ce potentiel de
récepteur déclenche un potentiel d’action qui active les canaux ioniques libérant des

neurotransmetteurs.
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¢) Innervation

Chaque bourgeon du golit est innervé par environ 50 fibres, et chaque fibre nerveuse innerve
environ 5 bourgeons du golt [39]. Au sein d’un bourgeon du goit, une méme fibre nerveuse
innerve plusieurs gustatorécepteurs. En entrant dans les bourgeons du golt au travers de la
lame basale, les axones perdent leur enveloppe de myéline. Toutes les cellules du bourgeon
sont en contact avec des fibres nerveuses. La durée de vie des fibres nerveuses est supérieure

a celle des gustatorécepteurs.

» Les voies nerveuses périphérigues : [38-40]

Trois nerfs craniens concourent a ’innervation des bourgeons du goft :

- La corde du tympan, branche du nerf facial VII innerve les bourgeons du goGt des

deux tiers antérieurs de la langue et donc les papilles fongiformes. Les fibres de la corde du
tympan voyagent avec les fibres du nerf V qui assure la sensibilité somésthésique des mémes
deux tiers antérieurs de la langue. Les fibres du V ne pénetrent pas dans le bourgeon du goGt
et n’innervent pas les cellules gustatives. Le nerf trijumeau participe donc a la perception des
substances ingérées en assurant les sensations somatiques (tactiles, thermiques et pression) de

la cavité buccale.

- le nerf glosso-pharyngien IX, innerve les bourgeons du gofit du tiers postérieur de la

langue. Ce nerf innerve donc les papilles caliciformes et véhicule les sensibilités chimiques

(gustative) et somésthésique (mécanique et thermique).

- Le nerf vague innerve la plupart des bourgeons extra linguaux, notamment par le nerf

laryngé supérieur pour les bourgeons du gotit de I’épiglotte et de 1’cesophage.

Les papilles foliées, quant a elles présentent une double innervation de la corde du tympan et
du glosso-pharyngien.

Le corps cellulaire des neurones est situé dans les ganglions périphériques : le ganglion
géniculé pour les neurones de la corde du tympan, le ganglion pétreux pour ceux du IX et le

ganglion plexiforme pour ceux du X (cf. figure 6).
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Figure 6 : Les voies nerveuses périphériques de la sensibilité gustative

> Les voies nerveuses centrales :

Les prolongements centraux de ces neurones entrent dans le tronc cérébral, et se réunissent
dans le noyau du faisceau solitaire, premier relais de la chaine sensorielle gustative [38, 41].
Le noyau du faisceau solitaire se situe a la partie dorsolatérale du bulbe et est I’'unique zone de
projection des fibres gustatives. La distribution des fibres est systématisée selon une topie
correspondant a I’innervation de la langue : de haut en bas facial et glosso-pharyngien. En
plus de cette organisation somatotopique, il existe une systématisation chémotopique avec en
haut les neurones les plus sensibles au sucre et au sel, au milieu les neurones sensibles a

I’acide et en bas ceux sensibles a I’amer.
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Il semble ensuite exister des projections gustatives dans le relais pontique,deuxieéme relais
gustatif [42, 43]. Les neurones du noyau du faisceau solitaire ou du relais pontique se
projettent dans le thalamus, pour terminer dans la partie médiane du noyau ventro-postéro-

médian, désigné thalamus ventro-basal.

Les voies gustatives sont ipsilatérales contrairement aux voies de la somesthésie qui sont

décussées dans le lemnisque médian.

> Projections corticales :

L’aire gustative thalamique se projette sur le cortex ipsilatéral au niveau de I’opercule frontal
et de I’insula avoisinante. Cette aire gustative corticale primaire projette ensuite d’une part sur
une région plus antérieure, dans la partie caudo-latérale du cortex orbito-frontal (1’aire
gustative corticale secondaire), et d’autre part sur 1’amygdale. L’aire gustative corticale
secondaire se projette a la fois vers ’amygdale, le striatum ventral et I’hypothalamus latéral.

Ces deux derni¢res structures recoivent également des projections de ’amygdale [38, 40, 41].

Les fibres somésthésiques possédent des projections majoritairement controlatérales, alors
que les projections gustatives sont ipsilatérales. Les fibres somésthésiques et gustatives
projettent dans les mémes aires corticales somatosensorielles, mais si ’on observe les
activations simultanées au cours de la stimulation, ce ne sont pas les mémes pour une
stimulation purement gustative et une stimulation somésthésique ou somatogustative : on
observe bien I’image multimodalitaire du golt et la discrimination potentielle de ces

sensorialités [44].

Plutét qu’une aire gustative corticale proprement dite, il pourrait donc s’agir d’une zone a
fonction plus élaborée intervenant dans la régulation du comportement alimentaire, compte
tenu du chevauchement avec des zones somésthésiques chéirobuccolinguales et de la

coexistence de neurones activés par des stimuli liés a la prise alimentaire [45].
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I1.1.4 La transduction

Elle transforme le message chimique en potentiel d’action nerveux. Les stimulants sont
spécifiques, ils ne sont ni olfactifs, ni tactiles. Cette conversion d’un stimulus chimique en
signal bioélectrique est assurée lorsque les molécules sapides entrent en contact avec des
récepteurs ou des canaux ioniques membranaires situés a la surface des microvillosités des
cellules gustatives [46]. D’un coté, ces récepteurs et canaux déterminant le haut degré de
spécificité moléculaire des réponses gustatives. De ’autre, la diversité structurale et chimique
des molécules sapides explique 1'existence de nombreux mécanismes de transduction
gustative. Certains impliquent la mise en jeu d’une cascade de messagers intracellulaires
intermédiaires, avant d’aboutir & une dépolarisation membranaire ou une élévation du calcium
intracellulaire. Dans d’autres cas, la molécule sapide constitue en elle-méme tout ou partie du

signal [47, 48].

La dépolarisation de la cellule gustative varie en fonction de la nature et de la concentration
de la molécule sapide et constitue le potentiel de récepteur. Comme un neurone, la cellule
gustative posséde des canaux ioniques sodiques, potassiques et calciques dépendant du
potentiel. Lorsque le potentiel récepteur franchit un seuil donné, elle est capable d’émettre des

potentiels d’action [48] (cf. figure 7).

La perception de la sensation obéit a diverses conditions. Les principales tiennent a une
quantité suffisante de molécules, a leur qualité et surtout a leur solubilité. Les stimuli dissous
et diffusés dans la salive pendant la mastication doivent atteindre la partie apicale de la
membrane de la cellule sensorielle. Les conditions accessoires sont : la composition de la
salive, les mouvements des muscles de la langue favorisant la diffusion des substances
sapides, la stimulation d’une surface suffisamment grande, le sexe (une plus grande sensibilité
au sucre chez la femme s’opposant a une plus grande sensibilité au sel chez ’homme), I’age
(la gustation est déja fonctionnelle in utero des le quatriéme mois et nécessite ultérieurement
un apprentissage paralléle a la maturation du systéme nerveux et s’affine avec 1’age).

Le gott est un sens chimique. Les molécules sapides interagissent avec la membrane apicale
des cellules des bourgeons du golit, ce qui modifie la perméabilité des canaux ioniques
membranaires et crée une dépolarisation membranaire a 1’origine d’un potentiel de récepteur

propagé a la membrane basale, libérant des neurotransmetteurs destinés a la fibre nerveuse.
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Figure 7 : Principes généraux de la transduction du message gustatif

Cependant les mécanismes de transduction sont extrémement divers au cours de la gustation.

IIs varient entre, et méme a I’intérieur de chaque sensation gustative élémentaire.

- Le goiit salé :

La sensation est induite par des cations monovalents, essentiellement le sodium (également le
lithium et le potassium). La perception salée la plus pure est induite par le chlorure de sodium,
essentiellement le sel de table. Une interaction directe avec les canaux ioniques apicaux est le
principal mécanisme. Les ions Nat+ entrent dans les canaux voltage dépendants. Ce
phénoméne est bloqué par I’amiloride [30]. Le NaCl, chlorure de sodium, donne une

perception de salé beaucoup plus pure que les autres sels (gluconate, acétate) de sodium. Cela
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rend compte de la large gamme de sensations salées qui s’étend bien au-dela de la saveur

¢lémentaire[49, 50].

- Le goiit sucré :

Les molécules sucrées dépendent de processus de transduction de différents types :
e Activation d’une adénylate cyclase avec formation d’AMPc, inactivation des
canaux potassiques, dépolarisation membranaire ;
e Activation d’une phospholipase C et libération d’ions calcium par le réticulum
sarcoplasmique (plutdt lors de la prise de sucres de synthése)
e Quverture des canaux sodium sensibles a I'amiloride qui réduit la sensation

salée.

- Le goiit acide :

La perception acide ne serait pas corrélée avec le pH. Les protons des acides organiques
bloqueraient les canaux potassiques voltages dépendants et seraient capables d’emprunter une

voie para cellulaire.

- Legolit amer :

Ces molécules ont des structures trés diverses souvent toxiques. Le gott amer est d’abord un
signal d’alarme et contribue a I’arrét d’absorption de la substance amere. Sa transduction est

assurée par divers types de récepteurs.
En plus de ces quatre saveurs €lémentaires, des saveurs multiples sont provoquées par divers

acides aminés. Ces quelques saveurs de base n’ont rien & voir avec les innombrables

molécules odorigenes.
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I1.1.5 Codage de ’information gustative

La transduction du message gustatif n’est que la premiere étape entre le stimulus et sa
perception [51]. Les études neurophysiologiques ont démontré que de nombreuses fibres
gustatives périphériques répondent de fagon préférentielle a une modalité sapide donnée. La
fréquence de décharge varie en fonction de la concentration de la substance appliquée sur les
bourgeons du gotit innervés par la fibre. Cette observation a conduit & proposer 1’existence
d’un canal spécifique pour chaque saveur: l’activité d’un type particulier de cellule

représenterait une unique modalité sapide.

En réalité, les fibres périphériques répondent souvent a plusieurs saveurs élémentaires, mais
avec des seuils différents [52]. Pour chaque fibre, il existe un stimulus efficace et des stimuli
de deuxiéme, troisiéme, quatriéme ordre. Certaines fibres répondent méme au chaud, au froid
ou a des stimuli tactiles. De plus, il a été démontré que si un type donné de fibres est
nécessaire pour détecter un goiit élémentaire, aucun n’est suffisant. Par exemple, les seuls
neurones qui répondent de facon préférentielle au NaCl ne permettent pas de distinguer les
sels de sodium d’autres sels ou d’acides. La mise en jeu conjointe des cellules qui répondent

de facon préférentielle a I’'HCI est également nécessaire.

Parce que chaque fibre périphérique gustative est capable de répondre a plusieurs modalités
sapides, I’identification du golt ¢lémentaire donné n’est pas déterminée par 1’activité d’un
groupe de fibres spécifiques & ce golt mais par la comparaison de ’activité de chaque fibre

avec ’activité produite par les autres.

Les neurones du tractus solitaire sur lesquels convergent de nombreuses fibres périphériques
gustatives ont des profils de réponse encore plus larges. Chaque stimulus active un ensemble
de neurones dont le résultat constitue une image gustative, et cela dans toutes les zones de
projection des informations gustatives. Avec un nombre limité de pixels on peut produire une
infinité¢ d’images différentes et chaque stimulus peut ainsi susciter un motif d’activation des
neurones différent, rendant compte de I’extraordinaire pouvoir de discrimination du systéme

gustatif.
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Le systéme est discriminant du fait que chaque neurone ne fonctionne pas par tout ou rien, la
fréquence d’activation varie selon la capacité du stimulus a activer les cellules innervées par

un neurone considéré, ce qui augmente encore le nombre d’images distinguables.

Il semble que la cellule réceptrice porte en surface un ensemble de molécules réceptrices
différentes [53]. Donc, en fonction des récepteurs moléculaires que contient une cellule, celle-
ci, en réponse a un stimulus gustatif, transmettra & un certain nombre de fibres nerveuses. Du
fait des ramifications de fibres et de I’innervation multiple, un certain ensemble de fibres sera
activé pour un certain ensemble de cellules activées. Par conséquent, 1’ensemble des fibres
activées sera différent en fonction du stimulus. Chaque stimulus sera donc discriminé dés la

périphérie et c’est ce qui permet au systéme gustatif d’étre discriminateur.

Dans le systéme nerveux central, les réponses neuronales gustatives peuvent étre modulées de
fagon synaptique par de nombreux facteurs physiologiques (distension gastrique, glycémie,
situation d’apprentissage passif...).

Le systéme gustatif ne doit pas seulement identifier la saveur d’une substance et évaluer son

intensité, il doit aussi permettre d’en évaluer 1’intérét biologique.
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IL.2 Qu’est-ce que le goiit ?

I1.2.1 les différentes dimensions du goiit alimentaire

a) La dimension physiologique

Le gott peut d’abord étre défini comme 1’'un des cinq sens. Localisé au niveau de la langue, ce
sens réagit aux stimuli en générant des influx nerveux qui correspondent aux quatre saveurs

fondamentales : le salé, le sucré, I’acide et I’amer.

b) La dimension hédonique

Elle correspond a I’expérience psychosensorielle de la dégustation. Elle résulte de 1’ensemble
des sensations qui sont déclenchées par ’ingestion d’un aliment : la gustation, 1’olfaction, la
rétro olfaction, le tactile...Il a été montré que le cerveau traite ces messages primaires afin
d’élaborer une image sensorielle. Puis, cette image est soumise au filtre de 1’expérience
sensorielle du sujet. « Chaque stimulus, chimiquement pur ou non, produit une image
sensorielle particuliére. Le systéme gustatif est discriminateur et non pas catégorisateur. Nous

ne percevons donc pas quatre mais une infinité de saveurs » Faurion [54].

c¢) La dimension culturelle

Le golt va permettre a I’individu de prendre sa place au sein de la société dans laquelle un
ensemble de significations sont fixées par son code alimentaire. On parlera alors d’avoir du
« golt» ou du «bon golt» lorsque les choix de I'individu sont culturellement 1égitimes,
c'est-a-dire s’ils sont dictés par la norme du golt en vigueur dans sa société. Lévi-Strauss a
montré qu’il existe une structure symbolique de la perception [55]. Le golt d’un aliment n’est
donc pas dans I’aliment lui-méme, mais dans le sens qui lui est donné par celui qui le mange.
Bourdieu a montré que I’origine de nos préférences alimentaires a peu de rapport avec 1’idée
que 'on s’en fait communément : lorsqu’il croise les profils alimentaires des Frangais avec
leur catégorie socioprofessionnelle, il démontre que c¢’est un jugement social qui semble se

dissimuler derriére I’apparente objectivité des jugements de gott [56].
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11.2.2 Formation, transmission du gofit

Comme il a été décrit précédemment, le golit procéde d’une « mécanique » biologique, mais il
est aussi le fruit d un apprentissage, d’une construction sociale.

La formation du golit chez ’enfant, au-deld d’un mécanisme biologique et psychologique, est
un phénomeéne social et culturel. Elle commence par 1’apprentissage du mangeable dont les

contours sont certes biologiques mais aussi trés fortement culturels et sociaux.

Cette formation est un apprentissage bidimensionnel. Apprentissage intergénérationnel, il
procéde d’une véritable transmission et représente un héritage des parents, de la famille. C’est
I’expérience répétée d’une ingestion de mets marqués de 1’appartenance culturelle, voire
religieuse qui constitue la matiére principale de cette formation intergénérationnelle. Mais cet
apprentissage est bien plus encore, selon Fischler [57] , intragénérationnel. Il procéde dans ce
cas d’une imitation des comportements alimentaires (ainsi que dans bien d’autres domaines :
vestimentaire, langage...) d’individus a qui I’enfant aspire a ressembler. Ainsi les gofts

alimentaires portent la marque d’une appartenance a un groupe que ’on s’ est choisi.
groupe q

Pour les adultes, I’alimentation est bien souvent une Madeleine de Proust : elle renvoie a des
souvenirs d’enfance, au golit de 1’enfance. « Et c’est sans doute dans les gotts alimentaires
que 'on retrouverait la marque la plus forte et la plus inaltérable des apprentissages primitifs,
ceux qui survivent le plus longtemps a 1’éloignement ou a I’écroulement du monde natal et
qui en soutiennent le plus durablement la nostalgie » [56]. L’alimentation renvoie donc la
personne a sa propre histoire, a sa biographie. Cependant, selon C. Fischler [57], s’il existait
une telle emprunte, «les omnivores ne tireraient guére de bénéfice de leur condition
d’omnivore ». Malgré ces appétences innées, les goits évoluent tout au long de la vie. Les
golits alimentaires participent a la constitution d’une identité aussi bien culturelle, sociale, que

biographique.
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I1.2.3 le goiit est-il inné ?

La saveur peut étre qualifiée d’inn€e car certaines réactions sont universelles: deés les
premieres heures de la vie le sucré est accepté, contrairement a I’acide et I’amer [58]. Ceci est
observé grace au réflexe gusto-facial : une goutte de soluté sucré placée sur la langue est
acceptée et avalée, pendant que la mimique du nourrisson se détend et parfois esquisse un
sourire ; une goutte de soluté acidulé entraine une contraction de son visage [59]. Ce réflexe
gusto-facial est immuable et universel. Les odeurs, elles, ne font pas 1’objet de réponses
hédoniques universelles. Le patrimoine génétique détermine la diversité des spécificités
individuelles, plus qu’il ne contribue a 1’établissement des préférences et rejets alimentaires
universels. L’enfant va satisfaire sa condition d’omnivore en diversifiant son alimentation :
c’est dans un cadre culture, sans tenir compte des différences individuelles que

I’apprentissage se fait, mais c’est génétiquement que les choix de ’enfant sont guidés.
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I1.3 Psychophysique de la gustation

I1.3.1 Aspects qualitatifs de la gustation

Comme nous [’avons vu précédemment, toutes les molécules sont discriminées par le systéme
gustatif, chacune suscitant une image sensorielle particuliére [32-34]. Les chimiorécepteurs
gustatifs différencient a I’intérieur d’'une méme qualité comme le golt sucré, I’aspartame et la
saccharine. Les quatre saveurs sucré, salé, acide, amer sont en fait des prototypes et non des
descripteurs. Les seuls descripteurs pour définir le golit sont les noms des produits : ils sont
multimodalitaires car le plat mangé est visuel, nommé, mémorisé et son image gustative est
olfactive, trigéminale tactile, thermique et chimique [60]. La description sémantique des

uatre saveurs n’est donc pas suffisante pour décrire les perceptions.
q

11.3.2 Aspects quantitatifs

Le seuil de détection d’une substance sapide est la plus petite concentration de cette substance
qu’un sujet peut distinguer de 1’eau pure. Ces seuils sont en fait trés variables selon les
individus.

La mesure du seuil de détection est rendue difficile du fait de son évolution avec
I’apprentissage : la répétition de la mesure entraine une diminution de la concentration-seuil
jusqu’a atteindre un plateau représentatif de la limite réelle de la sensibilité des récepteurs
périphériques. De plus, les biais de contamination olfactive et thermique peuvent influer sur
les seuils de détection. Ce seuil permet de quantifier la fonction gustative mais il est

techniquement difficilement réalisable[37].

Le seuil de reconnaissance, ou seuil d’identification est la plus petite concentration de
substance sapide qui permet & un sujet d’identifier la qualité de la saveur. Il est généralement
deux a trois fois plus élevé que le seuil de détection correspondant. A 1’intérieur d’un groupe
de sujets, la différence des concentrations seuil ne reflétera pas seulement les différences de
sensibilité gustatives, mais aussi des différences psychologiques, des degrés
d’apprentissage,... Le seuil de reconnaissance peut permettre le diagnostic d’agueusies
évidentes mais il n’objective pas fiablement des hypogeusies du fait de ses biais et des

variations interindividuelles.
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Le seuil de saturation ou seuil maximal est la concentration au-dela de laquelle I’intensité de
saveur pergue par le sujet n’augmente plus. En général, le rapport de concentration entre le

seuil de détection et le seuil de saturation ne dépasse guére 100.

I1.3.3 Variabilité de la perception gustative

L’adaptation gustative correspond 4 une diminution de 1’intensité percue au cours du temps
pour un stimulus d’intensité constante. Par exemple le gott de la salive n’est pas percu du fait

du phénomeéne d’adaptation [61].

Lors de I’application d’un stimulus unique, I’adaptation est d’autant plus importante que le
stimulus est intense et prolongé. Rapide dans les premiéres secondes, elle diminue ensuite de
fagon progressive. A durée et intensité de stimulation égales, 1’adaptation est plus importante
pour le sucré et le salé que pour I’amer ou 1'acide. La récupération du seuil initial aprés
adaptation est d’autant plus lente que I’adaptation a été profonde. Lors de 1’application de
deux stimuli successifs, [’adaptation est d’autant plus importante que la succession des stimuli

est rapide et que I’adaptation au premier est importante [62].

La sensibilité gustative augmente chez ’enfant et 1’adulte jeune avec 1’apprentissage puis
diminue a partir de 45-50 ans du fait de la diminution numérique et fonctionnelle des
récepteurs. Chez le sujet agé, alors que le seuil de détection est significativement augmenté,

’acuité gustative reste proportionnelle a I’intensité du stimulus [63].

Les sensibilités absolues des sujets pour une méme molécule organique sont différentes : la
sensibilité de la majeure partie de la population varie d’un facteur 3 en concentration pour un
composé comme le saccharose, et ses extrémes varient d’un facteur 10 [33, 34]. 1l n’existe
donc pas d’observateur gustatif standard et la moyenne d’une population ne représente pas les

individus de cette population.

La sensation gustative pour une substance sapide de concentration donnée varie en raison du
phénomene d’adaptation, de 'unicité du sujet mais aussi en fonction de la surface stimulée,
des stimulations somésthésiques conjointes et du phénomeéne de contraste. La sensation
gustative dépend de la surface stimulée : plus elle est large, plus la sensation est forte du fait

d’une sommation spatiale et d’une convergence centrale. Les stimulations somésthésiques
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conjointes (pression exercée sur la langue, température) modifient la sensation gustative.
Celle-ci est optimale dans une fourchette de température de 10°C a 40°C, et varie de maniére

différente selon les substances fondamentales [61].

La compréhension de la gustation a beaucoup évolué depuis ces derniéres années. Cette
modalité sensorielle représente un enjeu socio-économique majeur car [’élaboration de
substances aux qualités diététiques et gustatives démontrées, scientifiquement calibrées et

reconnues constitue une branche importante de 1’industrie agroalimentaire.

Comme nous I’avons entrevu, le sens du mot goit dépasse amplement le plaisir dont il peut
étre la source. Comme [’a écrit Fischler dans I’Homnivore, « de la simple perception des
saveurs ou de la saveur des mets elle-méme, puis de ’ensemble des préférences et des
aversions alimentaires d’un individuy, elle s’est étendue au désir en général (« avoir du gott
pour »), aux inclinaisons, d’abord alimentaires mais aussi amoureuses, aux préférences et aux
jugements esthétiques dans leur ensemble, c'est-a-dire la subjectivité toute entiére. » Le gofit
pourrait donc renvoyer au désir. L’incidence de perturbations concernant le golit en est

alourdie, touchant 1’étre dans sa totalité.

La connaissance de ces modalités sensorielles est importante en médecine pour une meilleure
compréhension des maladies et des patients. Les golts alimentaires participent a la
constitution de ’identité du patient et les perturbations occasionnées par les maladies et les
traitements, comme lors des chimiothérapies, peuvent étre intrinséquement dévastatrices.
C’est aussi pourquoi il est intéressant de mieux comprendre les dégolits alimentaires car
méme si 'un ne peut pas se définir comme I’inverse de ’autre, gofits et dégolts sont

étroitement liées.
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III Sociologie de I’alimentation

II1.1 Peurs alimentaires

I11.1.1 La pensée magique

On nomme pensée magique la formation de croyances et la prise de décisions selon ce qu’il
est plaisant d’imaginer au lieu de faire appel a des preuves ou a la rationalité. L’alimentation
en est un vecteur essentiel car d’un individu a "autre la perception d’un méme aliment peut
varier de maniére importante, que ce soit au niveau du plaisir ou du dégott procuré ou, a un
niveau culturel, les craintes qu’il va engendrer ou les bienfaits qu’il est supposé apporter. La
pensée magique est bien illustrée par Aldous Huxley dans Retour au meilleur des mondes :

« Nous ne consommons plus des oranges, mais de la vitalité !» [64].

A la pensée magique, sont associées les lois de la magie sympathique qui furent décrites par
Mauss [65], Tylor [66] et Frazer[67]. Elles étaient sensées décrire les principes de base de la

pensée dans les cultures primitives.

Les premicres, les lois de la contagion peuvent se résumer par la formule « Once in contact,
always in contact ». L’exemple typique est celui de I’expérience de Rozin sur des
universitaires américains quand il leur propose de boire un jus de fruit contenant une mouche.
Il en découle un sentiment de dégolit et de méme, lorsqu’il leur propose un jus de fruit
contenant une mouche morte et stérilisée. Lorsqu’il leur propose un jus de fruit avec une
mouche en plastique neuve, 50 % refusent encore de boire le jus de fruit. Le phénomeéne de
contagion est donc parfois plus fort que toute rationalité. Cette loi dépasse donc largement le
cadre des sociétés primitives, il s’agit d’un processus primaire constaté dans les sociétés
avancées actuelles qui sera surmonté dans un second temps de maniere rationnelle. Claude
Fischler [68] a permis de mettre en évidence le fait que dans les sociétés développées, le
fonctionnement cognitif de la pensée magique continuait a exister paralléelement a la pensée

dite rationnelle.

Le second type de lois de la magie sympathique sont les lois de similitudes. Le principe est

que 'image égale I’objet et donc que I’apparence et la réalité ne font qu’une. Cette similitude
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aide I'individu 2 distinguer ce qui est bon ou non pour lui. Par exemple, un champignon qui
ressemble a un champignon vénéneux ne doit pas étre mangé. Le principe de similitude est
assez primaire et n’est pas uniquement humain, par contre, le principe de contagion est propre

a I’homme.

111.1.2 Le principe d’incorporation

Le principe d’incorporation définit par C. Fischler se fonde sur ’idée que le fait d’incorporer
un aliment permet par la méme occasion au mangeur d’incorporer tout ou partie de ses
propriétés : « on devient ce que ’on mange ». Ce principe posseéde une double signification
[57, 68]. Objectivement il est vrai: il y a dans nos muscles des acides aminés qui ont
appartenus a des muscles d’animaux...Sur cette réalité objective se greffe une réalité
symbolique : dans toutes les cultures, nous projetons des représentations sur les aliments, et
lorsque nous les consommons, nous imaginons que nous nous les approprions. Le mangeur
croit ou craint, dans un mécanisme qui reléve de la pensée magique, s’approprier les qualités
symboliques d’un aliment. Ce processus de pensée est commun dans de nombreuses cultures,
au travers, notamment, du totémisme, ou 1’animal, consommé par I’homme, lui transmettra
des qualités physiques, morales et intellectuelles.

D’un point de vu psychosociologique, ce principe d’incorporation renvoie a un autre
mouvement : en mangeant, I’individu s’incorpore lui-méme dans un espace culturel. Parce
que la nourriture, la cuisine, les maniéres a table sont culturellement déterminées, elles
insérent le mangeur dans un univers social et culturel. La répétition quotidienne de ces actes
maintient 1’individu dans un systéme de signification qui conduit a la construction du
sentiment d’appartenance ou de différence sociale. C’est par la table que s’opérent les
apprentissages sociaux fondamentaux et par I’alimentation que se tissent et s’entretiennent les

liens sociaux [56, 69].

I11.1.3 Représentation du risque

La définition du risque selon le Petit Larousse est la suivante : « danger plus ou moins
probable auquel on est exposé ».

Par conséquent, le danger n’est pas inéluctable et le risque résulte d’une exposition volontaire
a ce danger. L’évaluation du risque dépend donc de deux parameétres. Le premier concerne le

niveau du danger ou plus exactement le niveau de gravité des conséquences de ce danger. Le

-56-



second prend en considération le risque d’occurrence du danger. Il est souvent mis en balance
avec le bénéfice tiré de I’action et ses potentielles conséquences négatives.

Le risque pergu par le consommateur, qui conditionnera son comportement futur vis-a-vis du
produit, sera alors le résultat de la combinaison de ces deux parameétres. Souvent, le
consommateur privilégiera le danger et ses conséquences, ne prenant pas en compte la
probabilité de survenu de celui-ci.

La notion de risque alimentaire a beaucoup évolué au cours de ces dernieres années.
Jusqu’aux années 90, en Europe, la notion de risque résidait dans la lutte contre la faim, et le
risque de pénurie. Aujourd’hui, la surabondance fait prendre a la sécurité alimentaire un
nouveau sens. On se préoccupe du risque li€ a la qualité de la nourriture que nous inge€rons,
celui induit par I'usage des nouvelles technologies et 1’apparition de nouvelles pathologies
comme celles liées au prion. La transformation croissante des produits par 1’industrie et la
mondialisation des filiéres d’approvisionnement crée une distance entre le consommateur et
ses aliments, per¢us de plus en plus comme mystérieux. Notre fonctionnement mental est
marqué par la « pensée magique » et, notamment en mati¢re alimentaire, par le « principe
d’incorporation » vus ci-dessus. La maitrise de 1’incorporation est donc essentielle pour tout
mangeur : si I’on est ce que 1’on mange, il faut absolument mafitriser ce que 1’on mange [57],
d’ou Tlinquiétude pour le consommateur contemporain face a I’industrialisation de
I’alimentation.

Mais, «les peurs et les angoisses alimentaires ne sont pas seulement des manifestations
d’ignorance, d’idéologie ou d‘irrationalité : ce sont aussi les signes d’un besoin profond du

mangeur de s’approprier (ou de se réapproprier pleinement) ses aliments. » Fischler [70].
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I11.2 Identité culturelle

Les problémes alimentaires mettent doublement en cause 1’identité du patient : ils portent
atteinte a son systéme de représentation (identité culturelle) et a son rapport aux autres
(identité sociale).

Le «paradoxe du mangeur » réside dans deux attributs qui découlent directement de son
statut d’omnivore [71]. En effet, ce statut donne a I’Homme une liberté dont ne peut jouir un
mangeur spécialisé, celle de subvenir & ses besoins par la consommation de différents
aliments. Cette liberté lui offre la possibilité de choix, d’innovation ainsi qu’une certaine
adaptabilité. Mais, ce statut lui impose & contrario une contrainte, celle de la variété, de la
diversité des sources alimentaires. Comme 1’écrit C. Fischler : « Il y a sans doute une anxiété
fondamentale dans le rapport de 'homme a ses aliments, une anxiété qui résulte non
seulement de la nécessité de se méfier des aliments nouveaux ou inconnus, mais aussi et
surtout de la tension entre les deux impératifs contradictoires et également nécessaires du
double bind omnivore. » [57]. Cette double contrainte résulte de la nécessité pour I’omnivore
de diversifier son alimentation et de celle de se méfier des nouveaux aliments. La nature
omnivore de I’Homme est donc source d’anxiété, permanente qui doit étre régulée. Cette
régulation s’effectue par la connaissance d’un certain nombre de régles sociales et culturelles
qui définissent ce qui est de I’ordre du mangeable ou non. Le probléme viendrait de
I’affaiblissement des contraintes sociales et de la montée de I’individualisme qui privent le
mangeur d’un certain nombre de repéres.

L’ approfondissement de la notion du « paradoxe de I’homnivore » ameéne a dégager plusieurs
axes ambivalents [69].

Le premier concerne la notion de plaisir-déplaisir. Il tient compte du fait que I’alimentation
peut étre a la fois source de plaisir mais aussi de dégott. L’anxiété est alors composante
sensorielle et hédonique. La régulation de cette ambivalence s’opérera au niveau de la culture
culinaire.

Le deuxiéme axe est lié a la complexité entre I’alimentation et la santé ou la maladie. Le
paradoxe réside dans le fait qu’un aliment est une source d’énergie, de vitalité, mais qu’il peut
étre le vecteur d’intoxication, de troubles, de maladies. L’anxiété relative a cette ambivalence
est d’ordre sanitaire. La régulation de cette anxiété passe par la capacité des sociétés a

accumuler un certain nombre de connaissances empiriques a travers les générations.
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Le troisiéme axe se définit dans les rapports a la vie et a la mort. L’acte alimentaire est
nécessaire 4 la vie mais bien souvent, il passe par la mort des animaux considérés comme
comestibles. L’anxiété est alors générée par le conflit moral. La régulation de cette
ambivalence se traduit différemment selon les cultures par des priéres, rituels, domaine du

religieux....

II1.3 Identité sociale

La notion d’espace social alimentaire permet de saisir combien 1’alimentation est une pratique
socialement et culturellement structurée et comment elle nous amene a vivre ensemble. Les
golts et les choix alimentaires sont bien souvent la marque d’une adhésion a un groupe
humain. L alimentation est le premier apprentissage social de I’enfant. Au gré des interactions
avec sa mére, les mécanismes biologiques du bébé vont connaitre une premicre influence
sociale (journée, nuit, travail...). Puis, I’apprentissage de I’alimentation normale fagconnera le
gout de ’enfant, lui apprendra a aimer ce qui est bon pour sa culture, et réglera sa mécanique
digestive sur les rythmes de la société. En mangeant selon une forme socialement définie,
I’enfant apprend le sens de I’intime et du public, les régles du partage et de la préséance qui
reflétent la hiérarchisation sociale, enfin le sens du bon, ce qui est bon pour son groupe
d’appartenance. Il intériorise en mangeant les valeurs centrales de sa culture qui s’expriment
dans les maniéres de la table. Parallélement, le corps du mangeur et les rythmes biologiques
sont fagonnés par les rythmes sociaux.

Les repas sont des combinaisons d’aliments cuisinés, c'est-a-dire traités selon des protocoles
techniques visant simultanément 1’amélioration de leur digestibilité et la construction sociale
de leur gott et de leur identité alimentaire.

« La différenciation des attitudes et des comportements alimentaires tout a la fois contribue a
marquer la cohésion du groupe d’origine et & maintenir entre les individus et les groupes
sociaux et les cultures une hétérogénéité qui favorise la communication et 1’échange sans
lesquels il ne peut exister de société humaine. » De Garine [72].

La consommation d’un repas est aussi un acte social qui tisse les liens entre les mangeurs,
chaque société en réglementant précisément les modalités. Le partage et le don sont
d’immuables caractéristiques du repas pris collectivement. C’est également 1’occasion d’un
partage d’intimité. En dehors des contraintes sociales, cet instant est plus souvent partagé

avec des étres appréciés voire aimés. Il constitue un moment d’échange verbal et affectif.
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I11.4 Evolution récente des pratiques alimentaires

Les modifications des comportements alimentaires sont indissociablement liées aux
changements sociaux. Or, au début du XXIéme siécle, il existe une multiplicité de modeles de
vie et des structures familiales trés éloignées du ménage que constituait celui du début du
XXéme siécle en France. D’aprés I’INSSE depuis les années 1960, la part de I’alimentation
dans la consommation totale est passée de 20 a 14 % des dépenses des ménages en 2001.
L’alimentation reste le 3™ poste de dépenses des ménages aprés le logement et le transport.
Les principales évolutions alimentaires en France sont :

- Moins de produits traditionnels & forte valeur nutritive et requérant du temps de

préparation
- Moins de viandes rouges et de boissons alcoolisées
- Plus de produits transformés

- Simplification de la structure des repas

- Diminution du temps passé a la préparation des repas en semaine

Les principaux facteurs d’évolution sont :
- Letravail des femmes : recours a des produits plus rapides a préparer et plus coliteux
- Elévation du niveau scolaire : succés des aliments sains et intériorisation des normes

de santé et d’hygiéne ainsi que des normes corporelles.
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IV Le Dégoiit

IV.1 Définition

« Le dégoiit n’est pas dans la nourriture elle-méme mais dans la représentation dont elle est
I’objet. 11 est d’abord une signification qui heurte la conscience et bouleverse en profondeur
I’individu. Il n’est donc pas sensoriel au départ mais il le devient a cause des réactions
viscérales qu’il provoque » Le Breton [73]. Le dégott est une émotion, non une nature, il est
donc une relation culturellement et socialement déterminée et non un instinct ou une biologie
en acte. Le dégoltant n’est pas tant ce qui n’a pas de golGt que ce qui est chargé d’une
représentation néfaste.

Le dégofit est un phénomene qui posseéde a la fois une dimension biologique, psychologique,
sociale et culturelle. La notion de dégolt fait référence & des affects du sujet (sensations,

émotions), des comportements (grimace, régurgitation..), et des représentations.
IV.2 Sources du dégoiit alimentaire

Trois formes de dégotit alimentaire peuvent étre dégagées qui semblent correspondre aux trois
principales définitions du phénomeéne, dont nous excluons le dégott 1i¢ au rejet des aliments

qui font I’objet d’une prescription médicamenteuse.
IV.2.1 La forme idiosyncrasique du dégoiit

La premicre forme d’aversion est une forme idiosyncrasique dont 1’origine peut étre reliée a
un traumatisme de type physiologique (une indigestion par exemple) ou psychologique : le
trouble émotionnel ou physiologique qui précede ou qui suit une prise alimentaire peut en
effet contaminer un aliment dans I’esprit du mangeur pour une période plus ou moins longue.
C’est ce que les psychologues appellent plus communément un « effet de contexte » [74]. Le
dégott est alors une sorte de trace mnésique qui a été imprimée dans ’esprit du mangeur et
qui est constamment réactivée par le souvenir. Ce méme phénomeéne est retrouve, mais dans

sa version hédonique, dans la fameuse évocation de la Madeleine de Proust.
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I1V.2.2 La forme sociale du dégoiit

La deuxiéme forme d’aversion que 1’on peut distinguer est une forme sociale qui est régie par
la logique de "habitus selon Bourdieu [56]. Le dégotit qui se manifeste a I’égard des aliments
et des maniéres de la table n’est rien d’autre, selon lui, que le revers du bon goit, autrement
dit un simple effet de la distinction : « la distinction est aussi une forme viscérale du dégofit
de la vulgarité, laquelle fait du gofit un rapport social incorporé, une nature en quelque
sorte ». Ce qui est stigmatisé ici c’est le godt illégitime, c'est-a-dire les aliments, la cuisine et
les maniéres de la table de cet Autre dont on veut se distinguer a tout prix. Le paradoxe du
dégoiit, s’il est partagé par les membres d’un méme groupe, est de fonder un lien social sur
une séparation radicale, de se rassembler contre ’abjection et simultanément de se démarquer
des autres qui en apprécient I’objet ou du moins y prétent moins d’attention. Ce qui est
considéré comme bon ou dégoitant ne renvoie pas a une nature, mais a une construction
sociale et culturelle et & la maniére dont chaque individu s’en accommode [73]. Les dégofits
comme les golts sont le fait d’un processus de socialisation. Ce sont moins des craintes

d’intoxication qui régissent les préférences ou les abjections alimentaires que les

significations que I’individu, en lien avec la société, leur attribue.

IV.2.3 Le dégoiit moral

La derniére forme d’aversion est une forme idéelle qui ne se manifeste que sur les substances
animales. L’anthropologie des pratiques alimentaires montre que si certaines catégories
d’aliments sont plus aversives que d’autres, c’est a cause de l’image anthropologique
inconsciente que le mangeur projette sur I’animal. En effet, pour ingérer ce type de substance,
il faut d’abord pouvoir accepter la mort de 1’animal.

C’est a cause du principe d’incorporation (tout ce qui se ressemble a la méme essence et tout
ce qui a été en contact reste en contact) que les substances animales ont toujours un statut
particulier a I’intérieur du systéme et du symbolisme alimentaire.

L’idée qu’il existe une continuité du vivant et une communauté de destin entre ’homme et
I’animal est une idée partagée par toutes les cultures. C’est donc bien parce que I’animal est
toujours considéré comme un semblable que les produits qui en dérivent sont assimilés a des
substances vivantes, autrement dit a des aliments potentiellement chargés de souillure a cause
du tabou de I’homophagie [75]. Cette méme représentation est a I’origine de la hiérarchie que

nous établissons entre les différentes catégories d’aliments. Lorsque nous mordons dans une
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feuille de salade ou dans un morceau de poulet, nous le détruisons, mais nous ne pouvons pas
considérer cet acte comme un acte violent et en avoir des remords et donc du dégolit puisque
nous dénions aux végétaux et & certains animaux « inférieurs » la capacité a sentir et donc a
souffrir. Ce sont donc nos propres attributs que nous projetons sur [’animal, et ceux-ci sont
également les seuls critéres que nous utilisons pour évaluer la proximité et la distance qui
nous en séparent et donc le degré d’empathie que nous pouvons €prouver a leur égard.

L’existence d’une proximité ontologique entre I’homme et [’animal est donc a I'origine du
sentiment de culpabilité qui est attaché au dégoit moral. Accepter de manger un semblable,

cela revient 4 accepter 1’idée de se manger soi-méme d’une certaine maniére.

IV.3 Dégoiit et néophobies alimentaires

La néophobie, ou crainte de la nouveauté, caractérise ici le comportement méfiant de
I’omnivore devant les aliments. C’est un phénomeéne banal et universel : tout omnivore
manifeste des réticences a introduire a I’intérieur de soi un aliment inconnu. La néophobie
alimentaire constitue une phase normale du développement de l’enfant et débute
généralement apres 2 ans, 2 ans et demi [76]. Il s’agit d’une période durant laquelle I’enfant
va devenir sélectif envers les aliments qui ne font pas partie du répertoire alimentaire familier.
Entre 2 et 10 ans, 77 % des enfants refusent de golter spontanément les aliments qu’ils ne
connaissent pas [58]. Ce comportement peut étre interprété comme une protection contre
I’ingestion de substances toxiques a un age ou ’enfant acquiert une autonomie motrice et ou
il est donc plus a risque. Les manifestations biologiques et comportementales du dégofit
peuvent étre comprises comme des dispositifs de protection de I’organisme. Avec 1’age, une
partie du comportement alimentaire néophobique de I’enfant va étre atténué par I’imitation et
I’influence des pairs, c'est-a-dire avec la socialisation. Mais, ce comportement néophobique

décrit chez I’enfant peut aussi se manifester chez I’adulte.

Le dégolit s’inscrit donc biologiquement dans la protection de 'organisme, notamment
contre ’ingestion de substances toxiques. Mais il est aussi trés dépendant du contexte socio-
culturel et donc des représentations spécifiques a chaque culture. Par conséquent, le dégoit

apparait comme une protection biologique socialement et culturellement reconstruite [77].
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DEUXIEME PARTIE ;
Etude
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I Introduction

L’obésiteé, sujet d’actualité, est devenue la pathologie de la nutrition la plus fréquente. Les
actions de prévention, actuellement en développement, se justifient par le fait que la

prévalence de I’obésité augmente dans tous les pays et pas seulement les pays riches.

La prévention s’appuie sur les connaissances que I’on a d’une maladie. La physiopathologie
de la prise de poids durant ces derniéres années a été longuement étudiée, mais il semblerait
que la prise en compte de facteurs extérieurs tels que les dégotits alimentaires dans la

survenue de 1’obésité ait été peu explorée.
C’est pourquoi, il nous a semblé utile d’effectuer une étude purement clinique sur la base de

données du Centre Médical Diététique de I’ Alumnat visant a rechercher une relation entre les

dégofits et I’obésité.

- 65 -



II Matériel et méthode

I1.1 Matériel

I1.1.1 La base de données

Cette étude a été réalisée a I'aide de la base de données que posséde le Centre Médico-
Diététique de 1’Alumnat. Ce centre prend en charge des patients adressés par des médecins
libéraux, généralistes et spécialistes ou des médecins hospitaliers de I’Est de la France pour
un probléme de poids. L’ Alumnat draine environ 800 patients par an dans le cadre de séjour
d’éducation nutritionnelle de trois a quatre semaines.

Les dossiers des patients admis dans I’établissement comportent des informations multiples et
peu analysées. Le recueil de ces informations a été réalisé depuis plusieurs années par les
meédecins du centre lors de 1’admission des patients par 1’interrogatoire systématique et a
1’aide de questionnaires distribués lors de 1’entrée de tout patient dans le centre. Les dégofits
alimentaires ont été recueillis pour chaque patient par les diététiciens lors de I’enquéte

alimentaire.

I1.1.2 Le logiciel

Les informations concernant chaque patient ont été saisies a 1’aide d’un logiciel élaboré par le
Dr Zerguine pour cette étude. Cette saisie a été effectuée sur une base de données Access.
Afin de diminuer les biais secondaires au recueil des données, le logiciel a été établi pour une

saisie selon un mode binaire pour la plupart des items.

I1.1.3 Statistiques

L’analyse statistique a consisté en :

- une description des variables recueillies (globalement, puis par sous groupes) selon le sexe
et I’age (20-30 ans et 50-60 ans).

Les variables qualitatives ont été décrites par des pourcentages, les variables quantitatives par

la moyenne, 1’écart-type, les valeurs minimale et maximale ;

- 66 -



- une comparaison des différents parameétres mesurés entre les hommes et les femmes, selon
I’age, puis entre les 20-30 ans et les 50-60 ans, selon le sexe. Les tests statistiques utilisés
étaient le test du Chi2, le test t de Student et la méthode d’analyse des variances pour les
comparaisons de moyennes. Le risque alpha a été fixéa 5 %.

L’analyse statistique (logiciel SAS v9.1) et I’interprétation des résultats ont été réalisées avec
I’aide de Monsieur Cédric Baumann, AHU au service d’épidémiologie et évaluations

cliniques du CHU de Nancy.

I1.2 Méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective utilisant la base de données de I’ Alumnat, dans laquelle les
différents criteres cités ci-dessous ont été recueillis.
Un tirage au sort de 400 dossiers de 1988 a 2005 a été réalisé avec une population égale

d’hommes et de femmes répartis entre les personnes de 20 a 30 ans et de 50 4 60 ans.

11.2.1 Les critéres de sélection

a) Le sexe

La population étudiée est composée d’une part égale d’hommes et de femmes : 200 femmes et

200 hommes.

b) L’age

La population étudiée comporte 400 personnes réparties en deux tranches d’age : les 20-30
ans et les 50-60 ans. Les autres tranches d’age ont donc été logiquement éliminées. Il peut étre
intéressant d’étudier ces deux tranches d’age en se basant sur ’hypothese qu’elles n’ont pas
connu le méme type d’alimentation : alimentation plus traditionnelle pour les 50-60 ans par
rapport aux 20-30 ans. En conséquence, les dégotts alimentaires de ces deux tranches d’age

seront peut étre trés disparates.
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c) Les antécédents de prise en charge nutritionnelle

Nous avons éliminé de notre étude les patients ayant déja été suivis réguliérement par un
nutritionniste, un diététicien, ou un médecin généraliste dans le cadre d’une prise en charge

diététique ou une prise en charge spécialisée hospitalicre.

d) L’Indice de Masse Corporelle

Seuls les patients obeses, c’est a dire ayant un Indice de Masse Corporelle supéricur a 30
kg/m? ont été inclus dans notre étude. La saisie de la taille et du poids de chaque personne a
permis le calcul automatique par le logiciel de I'IMC.

Comme nous ’avons vu précédemment, I’IMC est le rapport du poids en kilogrammes sur le

carré de la hauteur en métres.

e) Les dégoiits alimentaires

Les dégolits correspondent aux rejets alimentaires des patients et ils sont d’origine innée ou
conditionnée.
Ces aversions alimentaires sont répertoriées dans le logiciel d’aprés les denrées et les familles
auxquelles elles appartiennent. Devant I’importance du nombre de denrées et de familles de
denrées, et afin de simplifier I’analyse statistique, un regroupement a été réalisé en 7 grandes
classes de familles d’aliments :

- Viandes, Poissons, Oeufs

- Fruits et Légumes

- Lait et Produits Laitiers

- Matiéres grasses

- Sucre et Produits Sucrés

- Féculents

- Alcool

Le recueil des dégotits alimentaires est fait par les diététiciens au cours de ’entretien le jour
de ’entrée dans le centre. Une question ouverte est tout d’abord posée aux patients : « Quels
sont les aliments pour lesquels vous avez un dégott ? ». Puis, les diététiciens ont interrogé les

patients sur chaque famille de denrées alimentaires.

- 68 -



Les patients doivent avoir au moins un dégolt alimentaire pour étre inclus dans I’étude. La
population répertoriée compte 400 personnes dont 200 dans chaque tranche d’4ge constituée
pour moitié de personne de sexe masculin et pour moitié de sexe féminin. Les restrictions
alimentaires d’origine médicale ont été éliminées des dégotits (aliments supprimés en raison
d’un diabete, d’acide urique, de dyslipidémie), ethnique ou religieuse (le porc et I’alcool chez
les musulmans,...). Aprés avoir 6t¢ de notre étude ces patients, il nous reste 299 patients dont
156 femmes et 143 hommes, et 154 personnes agées entre 20 et 30 ans et 145 personnes dgées

entre 50 et 60 ans.

11.2.2 Les critéres d’évaluation

a) La profession

Les différentes professions de chaque personne ont €té recueillies et ont permis une saisie des
différentes Professions et Catégories SocioProfessionnelles (PCSP) selon la classification de
I’INSEE.

- Agriculteurs exploitants

- Artisans, commercants et chefs d'entreprise

- Cadres et professions intellectuelles supérieures

- Professions Intermediaires

- Employés

- Quuvriers

- Retraités

- Autres personnes sans activité professionnelle

b) Le contexte familial d’obésité
Les antécédents d’obésité du premier degré ont ¢té pris en compte : obésité du pére, de la

meére, du pere et de la mére du patient mais aussi obésité des fils et filles. Ce critere est

répertorié selon un mode binaire qui limite les erreurs de saisie. Nous avons par la suite créé
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une nouvelle donnée qui est le fait d’avoir au moins un enfant obése par le regroupement des

données de 1’obésité des fils et des filles.

¢) Efficacité de la denture

La principale fonction des dents est la préparation du bol alimentaire. Les études montrent des

relations entre I’état dentaire, le choix alimentaire, et la santé.

La mastication doit permettre la malaxation correcte des aliments, elle est essentiellement

réalisée par les dents postérieures.

La denture permanente est composée de 32 dents soit 8 dents par hémi-arcade : deux

incisives, une canine, deux prémolaires et trois molaires.

Une denture est considérée comme efficace lorsque :

- ladenture est totale

- des protheses amovibles ou fixées comblent le déficit dentaire

- D’édentation est bilatérale, partielle ou totale, antérieure c’est a dire touchant les incisives
et les canines

- D’édentation est unilatérale postérieure emportant les prémolaires et les molaires.

La denture est inefticace en cas d’édentation totale non appareillée ou d’édentation importante

bilatérale postérieure (molaires et prémolaires) entrainant des troubles de la mastication. Cette

donnée a été recueillie lors de I’examen clinique.

La saisie de cette donnée a été effectuée sur un mode binaire : denture efficace ou inefficace

d) Le tabagisme

Lors de ’interrogatoire, il a été recherché chez les patients la présence d’un tabagisme.
L’ancienneté du tabagisme ou [’arrét éventuel du tabagisme n’ont pas été pris en compte.
Pour notre étude, seul le tabagisme déclaré comme existant au moment de I’entretien a été

pris en compte.

e) L’alcool

11 a été recherché une prise d’alcool réguli¢re au cours des repas, c'est-a-dire plus de deux
verres d’alcool par jour chez les femmes ou plus de 9 verres par semaine et plus de trois

verres par jour chez les hommes ou plus de 14 verres d’alcool par semaine. Cette donnée est
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non quantifiée dans cette étude et liée a la subjectivité des patients. Comme chez les
tabagiques, des dysgueusies existent lors d’une consommation excessive ou prolongée
d’alcool. L’alcool pourrait donc avoir une influence sur les dégotts. Cette information est

recueillie lors de I’interrogatoire.

f) Les préférences gustatives

Il a ét¢é demandé aux patients de répertorier leurs préférences gustatives au cours d’un
questionnaire. Ainsi, il leur a ét¢ demandé de classer les saveurs par ordre de préférence
décroissant, de 1 & 4 : I’acide, I’amer, le salé et le sucré. Puis, par simplification de 1’analyse
statistique, nous avons regroupé pour chaque sensation gustative les préférences citées en
premiere et deuxiéme position pour ainsi former le groupe des préférences A. De la méme
fagon, les préférences citées en troisicme et quatriéme position forment le groupe des

préférences de classe B, qui sont donc les sensations gustatives les moins appréciées.

g) Les préférences thermiques alimentaires

De la méme manicre, les préférences thermiques ont été classées de 1 a 3 pour le chaud, le
froid, le tiede par les patients. Les préférences 1 et 2 forment le groupe de préférences
thermiques A, et les préférences citées en troisieme position forment le groupe de préférences

B.

h) Le grignotage

Dans les sociétés développées, le terme de grignotage dérive de la notion anglaise de
« snack » et désigne une prise alimentaire répétitive et de courte durée, souvent entre les repas
ou s’y substituant. Le grignotage correspond a une consommation répétitive, sans faim, sans
envie, de petites quantités d’aliments facilement accessibles. Il s’agit d’'un comportement
passif, quasi automatique souvent associé a une sensation d’ennui [78]. On a constaté que ces
prises alimentaires en dehors des repas constituent chez un grand nombre de sujets la source
principale d’exces calorique. La recherche d’une appétence envers le sucré, le salé ou le salé
et le sucré a été réalisée au cours de I'interrogatoire, chaque sujet ne pouvant faire qu’un des
trois choix. Puis, la saisie a été effectuée avec possibilité de choisir entre : pas de grignotage,

grignotage sucré, grignotage salé, grignotage sucré et salé.
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1) La prise d’un petit déjeuner

Cette donnée a été recueille selon un mode binaire : prise ou non de petit déjeuner. La
recommandation de la prise du petit déjeuner comme conseil nutritionnel n’est pas une

donnée prouvée, I’analyse de cette donnée peut donc étre intéressante.

j) La tachyphagie

La tachyphagie est une augmentation de la vitesse de la consommation alimentaire avec
mastication moins longue, diminution du nombre de bouchées et une durée de pauses moins
longues. C’est donc I’action de manger trés rapidement un repas, la personne n’a alors pas le
temps de ressentir sa satiété et finit par absorber des quantités alimentaires trop importantes.
Dans la société actuelle, les repas peuvent étre pris de fagon tres rapide, et parfois sans méme
s’asseoir. C’est une donnée treés subjective définie arbitrairement par une durée inférieure a 20
minutes par repas. Cette donnée a ¢été recueillie au cours de D’interrogatoire et a été saisie

selon un mode binaire : tachyphagie ou absence de tachyphagie.

k) Le statut civil
Le statut marital est également répertorié¢ lors de notre saisie de données pour chaque patient :
célibataire, marié, veuf, divorcé, remarié, union libre. Puis nous avons réalisé deux groupes

pour notre étude :

- le groupe 1 qui comprend toutes les personnes vivant seules : célibataire, veuf, divorcé

- le groupe 2 composé des personnes vivant en couple : marié, remarié, union libre.
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IIT Résultats

IT1.1 Description de I’échantillon

I11.1.1 Population Globale

La population étudiée est composée de 299 personnes. La moyenne d’age est de 39,1 + 14,9
ans. Cette population est composée de 156 femmes soit 52,2 % de femmes et 143 hommes
soit 47,8 % d’hommes.

L’effectif de la classe d’age des 20-30 ans est de 154 personnes et celui de la classe d’dge des

50-60 ans est de 145 personnes (Tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée :

Femmes Hommes Total
Effectif 156 143 299
Moyenne d’age
39,4+ 15,6 38,9+ 14,3 39,1+ 14,9
(années)
Moyenne d’IMC
38,1 +5,7 37,3+5,7 37,7+5,7
(Kg/m?)

L’Indice de Masse corporelle de la population étudiée des 299 personnes varie entre 30,1 et
60,3 avec une médiane a 36,5. L’IMC moyen de la population étudiée est de 37,7 + 5,7 kg/m?,
36,8 % de la population étudiée a un IMC entre 30 et 34,9 kg/m?, 32,8 % entre 35 et 39,9
kg/m?,

27,8 % entre 40 et 49,9 kg/m? et 2,68 % a un IMC au moins égal a 50 (voire Figure 8).
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Figure 8 : Répartition en pourcentage de I'lMC de la population
étudiée
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Pour ce qui est du statut civil de la population étudiée, on constate que 55,7 % de la
population étudiée n’ a pas de relation de couple. 44,3 % de cette population est en couple.
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[11.1.2 Descriptif en fonction de |’ age et du sexe

La moyenne d’ &ge des 20-30 ans est de 23,9 £+ 2,7 ans chez les femmes et de 26 + 3,3 ans

chez les hommes.

Le nombre de personnes dans le groupe des 20-30 ans est de 154 dont 77 hommes et 77

femmes (Figure 9).

L’ IMC moyen des femmes de 20-30 ans est de 38,4 + 5,4 kg/n?? et celui des hommes de 20-30
ans est de 38,8 £ 6,6 kg/m? (Tableau 2).

Tableau 2: Moyenne d’age et d’'IMC dansla population des 20-30 ans::

Femmes Hommes Total
Effectif 77 77 154
Moyenne d’ &ge
) 239127 26+ 3,3 249+ 31
(années)
Moyennedel’'IMC
384+54 38,8+ 6,6 386+6

(kg/m?3)

La population des 50-60 ans est composée de 145 personnes dont 79 femmes et 66 hommes

(Figure 9).

La moyenne d' &ge est de 54,4 + 3,4 ans chez les femmes de 50-60 ans, et de 53,9 + 3,1 ans

chez les hommes de 50-60 ans.
L’IMC moyen chez les femmes de cette classe d' age est de 37,9 = 6 kg/m? tandis que celui
des hommes de 50-60 ans est de 35,7 + 3,8 kg/m? (Tableau 3).

Tableau 3: Moyenne d’age et d'IMC chez les 50-60 ans en fonction du sexe:

Femmes Hommes Total
Effectif 79 66 145
Moyenne d’ &ge
544+ 34 539+3,1 54,2 + 3,3
(années)
Moyennedel’IMC
379+ 6 35,7+38 36,9+ 338
(kg/m?)
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Figure 9 : Répartition des hommes et des femmes dans les

Effectif

deux groupes d'age
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B Femmes 77 79
B Hommes 77 66

Groupes d'age

31,8 % des 20-30 ans ont un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m? et 42,1 % des 50-60 ans.
28,6 % des 20-30 ans et 37,2 % des 50-60 ans ont un IMC entre 35 et 39,9 kg/m?2.

Chez les plus jeunes, 35,7 % ont un IMC entre 40 et 49,9 kg/m? et 3,9 % ont un IMC au
moins égal a50 kg/m2.

Dans la population des plus &gés, 19,3 % aun IMC entre 40 et 49,9 kg/m? et 1,4 % aun IMC
au moins égal a50 (Figure 10).

Figure 10 : Répartition en pourcentage de I'IMC de le population
étudiée en fonction de I'age
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Chez les femmes, 34,6 % ont un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m?, 29,5 % entre 35 et 39,9
kg/m2, 34,6 % entre 40 et 49,9 kg/m? et 1,3 % ont un IMC au moins égal a 50 kg/m2.

Dans la population masculine, 39,2 % ont un IMC entre 30 et 34,9 kg/n?, 36,4 % entre 35 et
39,9 kg/m?, 20,3 % entre 40 et 49,9 kg/m? et 4,2 % ont un IMC au moins éga a 50 kg/m?
(Figure 11).

Figure 11 : IMC de la population étudiée,en pourcentage, en
fonction du sexe
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[11.2 Résultats « Bruts »

[11.2.1 Dentition

Ladentition est efficace chez 91 % de la population.

[11.2.2 Modedevie

28,5 % de cette population est tabagique.
Laréponse pour une prise d alcool réguliére est a18,4 % positive (Tableau 4).

Tableau 4 : Mode de viede la population éudiée:

Effectif Pourcentage
Tabac 85 28,5
Alcool 55 18,4

I111.2.3 Habitudes alimentaires

79,5 % de la popul ation déclare étre tachyphage.
L e petit-d§euner est pris a 70,3 % dans la population étudiée (Tableau 5).

Tableau 5: Tachyphagie et prise de petit-déeuner dansla population éudiée:

Effectif Pourcentage
Tachyphagie 237 79,5
Prise de petit déeuner 208 70,3
Grignotage sucré 89 30,7
Grignotage salé et sucré 74 25,5
Grignotage salé 34 11,7




La part du grignotage dans la population éudiée semble importante: 67,9% dont 11,7%
uniquement du salé, 30,7% du sucré, et 25,5% du sucré et du salé (Figure 12).

Figure 12 : Répartition du grignotage en pourcentage
dans la population étudiée
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[11.2.4 Préférences gustatives

Pour ce qui est des qualités gustatives, nous constatons que 27,6 % de la population cite

I”acide en préférence A et que 72,4 % le cite en préférence B.
L’ amer est déclaré en préférence A a18,1 % et en B a 81,9 %.
Le saléest cité en préférence A a 85,6 %.

Lesucréest citéen A a69,4 % (Figure 13).

Figure 13 : Répartition des préférences gustatives dans la
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[11.2.5 Préférences ther miques alimentair es

Le chaud est cité en préférence A a 75,9 % et en préférence B a 24,2 %.

Lefroid est cité en préférence A a60,1 % et en B & 39,9 %.

Letiéde est déclaré en préférence A a64,4 % et en B a 35,6 % (Figure 14).

Figure 14 : Répartition des préférences thermiques alimentaires

en pourcentage dans la population étudiée
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[11.2.6 Dégolts alimentaires

Les dégolts alimentaires déclarés par les patients sont a 43,9 % pour le groupe Viandes-

Poissons-Oeufs, a 34,8 % pour les Fruits et les Légumes et a 14,1 % pour le Lait et les

Produits Laitiers (Figure 15).

Figure 15 : Répartition des dégodts alimentaires, en pourcentage, dans la
population étudiée
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Le nombre de dégodts observé dans la population étudiée varie de 1 a 156. La moyenne du

nombre de dégolts est de 26,2 + 26 (Tableau 6).

Tableau 6 : Dégolts dansla population éudiée

Moyenne du nombre
Effectif de dégodits par Ecart-type
personne
Dégolts 7 846 26,2 26
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[11.2.7 Obésité dansla famille

Dans cette population obése, 45,6 % a un pére obése, 66,1 % a une mere obese et 26,2 % a un

pere et une mére obese.

90,9 % de la population étudiée n’a pas de fille obese et 95 % n’ a pas de fils obése.

12,1 % de cette population a au moins un enfant obese (Tableau 7).

Tableau 7 : Obésité danslafaille dela population étudiée:

Effectif Pourcentage
Mére obese 197 66,1
Pere obése 136 45,6
Péere et Mére obese 78 26,2
Au moins une fille obese 27 91
Au moins un fils obése 15 5
Au moins un enfant obéese 36 12,1
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[11.2.8 Professions et Catégories SocioPr ofessionnelles
Les catégories socioprofessionnelles (PCSP) de la population sont trés variables, avec une

prédominance d’employés (24,2 %) et de personnes sans activité professionnelle (30 %)
(Figure 16).

Figure 16: Répartiton des PCSP dans la population étudiée en

pourcentage
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[11.3 Etude compar ative

[11.3.1 En fonction dela classe d’ age

[11.3.1.1 Globa ement

On observe une proportion égale d’ hommes et de femmes chez les 20-30 ans. Dans le groupe
des 50-60 ans, les femmes sont représentées a 54,5 % contre 45,5 % d’ hommes. |l n'y a pas

de différence significative de représentativité du sexe entre les deux groupes d’ &ge.

a) IMC

La moyenne des IMC entre les deux classes d’ &ge est significativement différente: 38,6 + 6
kg/m? chez les 20-30 ans et 36,9 + 3,8 kg/m? chez |es 50-60 ans (p=0,0083).
b) Dentition

La dentition est significativement plus efficace chez les 20-30 ans (97,4 %) que chez les 50-
60 ans (84,1 %) (p= 0,001) (Tableau 8, Figure 17).

c) Mode devie

Les 20-30 ans sont significativement plus tabagiques gque les 50-60 ans (39,6 % de tabagisme
pour les 20-30 ans et 16,7 % pour les 50-60 ans) (p<0,0001).

A I'inverse, les 50-60 ans déclarent significativement plus boire réguliérement de I’ alcool
(26,9 %) que les 20-30 ans (10,4 %) (p<0,0001)(Tableau 8, Figure 17).
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Tableau 8: Dentition et mode de vie en fonction de la classe d’ age

20-30 ans 50-60 ans p
Effectif Pourcentage | Effectif Pourcentage
Tabac 45 39,6 18 16,7 <0,0001
Alcool 10 104 30 26,9 <0,0001
Dentition efficace 97 97,4 82 84,1 0,001

Figurel7 : Tabac, alcool, efficacité de la dentition en fonction
de laclasse d'age
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d) Habitudes alimentaires

Nous n'observons pas de différence significative entre les deux classes d’age pour la
tachyphagie.

Il n"existe pas de différence statistique entre les deux classes d'&ge pour la prise de petit
déjeuner.

La comparaison dans la population étudiée entre les deux classes d’ &ge pour le grignotage ne

retrouve pas de différence significative.

e) Préférences gustatives

La sensation acide est significativement moins déeclarée en préférence B chez les 50-60 ans
(61,5 %) que chez les 20-30 ans (82,5 %) (p<0.0001).

Il existe une différence significative de préférence B pour I'amer en faveur des 20-30 ans
(86,4 % de préférence B pour I'amer pour les 20-30 ans et 77,1 % pour les 50-60 ans)
(p=0,0472).

La préférence pour le salé est significativement plus citée en préférence A chez les 20-30 ans
(90,3 %) que chez les 50-60 ans (80,6 %) (p=0,0172).

Il existe une différence significative de préférence pour le sucré entre les deux classes d' age
en faveur des 20-30 ans (78,6 % de préférence A pour les 20-30 ans et 59,4 % pour les 50-60
ans) (p<0,0004) (Tableau 9, Figure 18).

Tableau 9 : Préférences gustatives en fonction del’ age

20-30 ans 50-60 ans
p
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Acide 27 17,3 55 38,5 0,0001
Amer 21 13,6 33 22,9 0,0472
Préférence A
Salé 139 90,3 116 80,6 0,0172
Sucré 121 78,6 85 59,4 0,0004
Acide 127 82,5 88 61,5 0,0001
Amer 133 86,4 111 77,1 0,0472
Préférence B
Salé 15 9,7 28 194 0,0172
sucré 33 214 58 40,6 0,0004
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Figure 18 : Préférences gustatives en fonction de la classe d'age,
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f) Préférences thermiques alimentaires

Il n’existe pas de différence significative entre les deux classes d’ &ge pour le chaud, le froid et

letiede.
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g) Dégolts alimentaires

La famille des Viandes-Poissons-CEufs est citée comme dégolt a 67,1% chez les plus jeunes

et & 32,9% chez les plus &gés. Les Fruits et Légumes sont déclarés comme dégolt a 77,3%

chez les 20-30 ans et a 22,7% chez les 50-60 ans. Le Lait et les Produits Laitiers sont cités
comme dégodt & 86% par les 20-30 ans et a 14% par les 50-60 ans (Tableau 10, Figure 19).

Tableau 10 : Dégodts alimentaires en fonction de I’ age globalement

20-30 ans 50-60 ans Total
Effectif 0 24 24
Alcool
Pourcentage 0 100 100
Fruits et Effectif 2107 620 2727
Légumes Pourcentage 77,3 22,7 100
Effectif 68 37 105
Féculents
Pourcentage 64,8 35,2 100
Lait et Produits Effectif 950 155 1105
Laitiers Pourcentage 86 14 100
Matieres Effectif 0 3 3
Grasses Pourcentage 0 100 100
Sucre et Effectif 281 153 434
Produits Sucrés Pourcentage 64,7 35,3 100
Effectif 2314 1134 3448
V-P-O
Pourcentage 67,1 32,9 100
Effectif 5720 2126 7 846
Total
Pourcentage 72,9 27,1 100
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Pourcentage

Figure 19 : Dégodts alimentaires en fonction de la classe d'age
en pourcentage
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La moyenne du nombre de dégolts est significativement différente entre les deux classes
d age (p<0,0001) : 14,7 + 14,4 dégolts par personne chez les plus &gés et 37,1 £ 29,5 chez
les plus jeunes. Pour la famille des V-P-O, on constate une moyenne de 15 + 15,9 dégo(ts par
personne pour les 20-30 ans et de 7,8 + 10,7 dégodts par personne chez les 50-60 ans et cette
différence est significative (p<0,0001). La moyenne du nombre de dégodts par personne pour
les Fruits et Légumes est de 13,7 = 15,5 pour les 20-30 ans et de 4,3 = 7,3 pour les 50-60 ans
et cette différence est significative (p<0,0001). Pour le Lait et les Produits Laitiers, la
moyenne est de 6,2 + 13,2 dégodts par personne pour les 20-30 ans et de 1,1 + 2,5 dégots par
personne pour les 50-60 ans (Tableau 11).

Tableau 11 : Moyenne du nombre de dégolts alimentaires par personne en fonction de
la classe d’age

20-30 ans 50-60 ans p
Effectif (n) 154 145
“ﬁgg%?:g; r{‘)‘;msggige 37,1+ 29,5 147+ 14,4 <0,0001
Alcool 0+0 02+14 NS
Fruits et Légumes 13,7+ 15,5 43+73 <0,0001
Féculents 04+11 0,3+0,7 NS
Lait et Produits Laitiers 6,2+ 13,2 1,1+25 <0,0001
Matieres Grasses 0+0 0,1+0,2 NS
Sucre et Prodiits 18+ 4.4 1+37 NS
Sucres
V-P-O 15+ 15,9 7,8+ 10,7 <0,0001

NS = Non Significatif

h) Obésité dans lafamille

La probabilité d’avoir une mere, un pere ou un pere et une mere obese dans les deux
catégories d’ age n’ est pas statistiquement différente.

On ne constate pas de différence significative entre les deux groupes d’ &ge pour la donnée fils
obése, ni pour la donnée fille obése.

Par contre on observe une différence significative entre les deux classes d’'&ge pour le fait
d avoir au moins un enfant obese : 15,7 % des 20-30 ans et 8,3 % des 50-60 ans (p=0,049).
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i) Professions et Catégories SocioProfessionnelles

L es catégories socioprofessionnelles ont une répartition significativement différente entre les
deux classes d'age (p<0,0001) : 30,3 % d employés, 19,3 % de personnes sans activité
professionnelle, 18,6 % de retraités chez les 50-60 ans et 40,1 % de personnes sans activité

professionnelle, 18,4 % d’ employés chez les 20-30 ans (Tableau 12, Figure 20).

Tableau 12 : PCSP en fonction de la classe d’ age

20-30 ans 50-60 ans p
PCSP i i
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Agriculteurs
) 0 0 0 0
exploitants
Artisans,
commergants et 9 59 5 34
chefs d’ entreprises
Cadres et
professions
) 14 9,2 15 10,3
intellectuelles
L <0,0001
Supérieures
Professions
) o 17 11,2 13 9
intermédiaires
Employés 28 18,4 44 30,3
Ouvriers 23 15,1 13 9
Retraités 0 0 27 18,6
Personnes sans
activité 61 40,1 28 19,3
professionnelle
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111.3.1.2 Etude comparative en fonction de I’ &ge et du sexe

a) Etude comparative chez les 20-30 ans en fonction du sexe

al) IMC

La moyenne des IMC entre les hommes et les femmes de 20-30 ans n'est pas

significativement différente.

a2) Dentition

La dentition est significativement plus efficace chez les femmes (100 %) que chez les

hommes de 20-30 ans (94,8 %) (p= 0,0427) (Tableau 13).

a3) Mode devie

Chez les 20-30 ansil n'y a pas de différence significative pour le tabac en fonction du sexe.

Dans cette classe d’'&ge, les hommes déclarent a 18,2 % significativement plus boire

régulierement de I’ alcool que les femmes (2,6 %) (p=0,0015) (Tableau 13).

Tableau 13 : Dentition et tabagisme chez les 20-30 ans entre les femmes et les hommes

20-30 ans Femmes Hommes p
] 0,0427
efficace Pourcentage 100 94,8
Effectif 2 14
Alcool 0,0015
Pourcentage 2,6 18,2
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a4) Habitudes alimentaires

Nous n’observons pas de différence significative entre les hommes et les femmes de cette
classe d' &ge pour latachyphagie.

Il n’ existe pas de différence statistique entre les sexes, dans cette classe d’ &ge pour la prise de
petit dgeuner.

Chez les 20-30 ans, la comparaison entre les sexes pour le grignotage ne retrouve pas de

différence significative.

ab) Préférences gustatives

Chez les 20-30 ans, la sensation acide est significativement plus déclarée en préférence B
chez lesfemmes (90,9 %) que chez les hommes (74 %) (p=0,0059).

Dans cette classe d’&ge, il existe une différence significative de préférence B pour |’amer
entre les femmes (92,2 %) et les hommes (80,5 %) (p=0,0472).

On n’observe pas de différence significative pour le salé chez les 20-30 ans en fonction du
sexe.

Il existe une différence significative de préférence pour le sucré entre les sexes chez les 20-30
ans entre les femmes (88,3 %) et les hommes (68,8 %) (p=0,0032) (Tableaul4, Figure 21).
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Tableau 14 : Préférences gustatives chez les 20-30 ans en fonction du sexe

Femmes Hommes
20-30 ans : : p
Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage
Acide 7 91 20 26 0,0059
Amer 6 7,8 15 19,5 0,0346
Préférence A
Saé 73 94,8 66 85,7 NS
Sucré 68 88,3 53 68,8 0,0032
Acide 70 90,9 57 74 0,0059
Amer 71 92,2 62 80,5 0,0346
Préférence B
Salé 4 52 11 14,3 NS
sucré 11,7 24 31,2 0,0032

NS : Non Significatif

100+

Préférence A

Préférence B

Figure 21 : Répartition des préférences gustatives en
pourcentage en fonction du sexe chezles 20-30 ans

O Femmes
B Hommes
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ab) Préférences thermiques alimentaires

Chez les 20-30 ans, il n’existe pas de différence significative entre les sexes pour le chaud, le

froid ou le tiede.
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ar7) Dégolts alimentaires

Dans la population des 20-30 ans, la famille des Viandes-Poissons-CEufs est citée comme

dégolt a 62,7 % chez les femmes et a 37,3 % chez les hommes. Les Fruits et Légumes sont

déclarés comme dégodt a 49,7 % chez les femmes et a 50,3 % chez leshommes. Le Lait et les

Produits Laitiers sont cités comme dégolt a 53,4 % par les femmes et a 46,6 % par les
hommes (Tableau 15, Figure 22).

Tableau 15 : Dégodts alimentaires en fonction du sexe chez les 20-30 ans

Femmes Hommes Total
Effectif 0 0 0
Alcool
Pourcentage 0 0 0
Fruits et Effectif 1047 1060 2107
Légumes Pourcentage 49,7 50,3 100
Effectif 25 43 68
Féculents
Pourcentage 36,8 63,2 100
L ait et Produits Effectif 507 443 950
Latiers Pourcentage 53,4 46,6 100
Matiéres Effectif
Grasses Pourcentage
Sucre et Effectif 97 184 281
Produits SUCrés | py rcentage 345 65,5 100
Effectif 1450 864 2314
V-P-O
Pourcentage 62,7 37,3 100
Effectif 3126 2594 5720
Total
Pourcentage 54,7 45,3 100
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Figure 22 : Dégodts alimentaires en fonction du sexe chez les 20-
30 ans en pourcentage
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La moyenne du nombre de dégodts n’ est pas significativement différente entre les sexes chez
les 20-30 ans. On note qu’il existe une différence significative de la moyenne du nombre de
dégolts pour les V-P-O chez les 20-30 ans (p=0,003) : 18,8 + 15,4 dégolts par personne chez

lesfemmes et 11,2 + 15,5 dégolits par personne chez les hommes.
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aB) Obeésité dans lafamille

La probabilité d avoir une mere, un pere ou un pere et une mere obese chez les hommes et
chez les femmes pour les 20-30 ans n’ est pas statistiquement différente.
On ne constate pas de différence significative, chez les 20-30 ans, entre les deux sexes pour

les données fils obese, fille obése ni pour le fait d’ avoir au moins un enfant obese.

a9) Professions et Catégories SocioProfessionnelles

Les catégories socioprofessionnelles ne sont pas réparties significativement différemment

entre les deux sexes chez les 20-30 ans.
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b) Etude comparative chez les 50-60 ans en fonction du sexe

bl) IMC

La moyenne des IMC entre les femmes et les hommes de 50-60 ans est significativement
différente : 37,9 + 6 kg/m? chez les femmes et 35,7 + 3,8 kg/m?2 chez les hommes (p=0,0109).

b2) Dentition

Il n"existe pas de différence significative pour la dentition entre les hommes et les femmes
dans |la population des 50-60 ans.

b3) Mode devie

Aucune différence significative pour le tabac entre les sexes n’est observée chez les 50-60
ans.

Dans la population des 50-60 ans, 10,1 % des femmes déclarent boire régulierement de
I"alcool et 47 % des hommes : cette différence est significative (p<0,0001) (Tableau 16).

Tableau 16 : Prise d’alcool chez les femmes et les hommes dans la population des 50-60

ans
Alcool Femmes Hommes p
Effectif 8 31
<0,0001
Pourcentage 10,1 47
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b4) Habitudes alimentaires

La tachyphagie, le grignotage et la prise de petit d§euner ne sont pas statistiquement
différents entre les hommes et |es femmes chez |es 50-60 ans.

b5) Préférences gustatives

Les préférences gustatives ne sont pas significativement différentes entre les sexes pour
I’ amer, I’ acide, le salé dans |a population des 50-60 ans.

Par contre, on observe une différence significative entre les femmes et les hommes de 50-60
ans pour le sucré (p=0,0295) : 51,3 % des femmes déclarent une préférence A pour le sucré et
69,2 % des hommes (Tableau 17, Figure 23).

Tableau 17 : Préférence des 50-60 ans pour le sucré en fonction du sexe

Femmes Hommes
50-60 ans : : p
Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage
Préférence A 40 51,3 45 69,2
<0,0295
Préférence B 38 48,7 20 30,7
Figure 23 : Préférence pour le sucré chez les 50-60 ans en
fonction du sexe, en pourcentage
O Femmes
m Hommes
g
g
Préférence A Preférence B Préférence gustative
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b6) Préférences thermiques alimentaires

Dans la population des 50-60 ans, il n’existe pas de différence significative pour le chaud, le

froid et le tiede en fonction du sexe.
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b7) Dégodts alimentaires

Dans la population des 50-60 ans, la famille des Viandes-Poissons-CEufs est citée comme
dégodt a 53,5 % chez les femmes et a 46,5 % chez les hommes. Les Fruits et Légumes sont
déclarés comme dégoit a 47,4 % chez les femmes et 52,6 % chez les hommes. Le Lait et les
Produits Laitiers sont cités comme dégolt a 66,5 % par les femmes et a 33,5 % par les
hommes (Tableau 18, Figure 24).

Tableau 18 : Dégodts alimentaires en fonction du sexe chez les 50-60 ans

Femmes Hommes Total
Effectif 12 12 24
Alcool
Pourcentage 50 50 100
Fruits et Effectif 294 326 620
Légumes Pourcentage 47,4 52,6 100
] Effectif 12 25 37
Féculents
Pourcentage 32,4 67,6 100
Lait et Produits Effectif 103 52 155
Laitiers Pourcentage 66,5 335 100
Matiéres Effectif 1 2 3
Grasses Pourcentage 33,3 66,7 100
Sucre et Effectif 115 38 153
Produits SUCrés | py rcentage 78,2 248 100
Effectif 607 527 1134
V-P-O
Pourcentage 53,5 46,5 100
Effectif 1144 982 2126
Total
Pourcentage 53,8 46,2 100
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Figure 24 : Dégodts alimentaires en fonction du sexe chez les 50-
60 ans en pourcentage
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Lamoyenne du nombre de dégodts n’ est pas significativement différente entre les sexes chez
les 50-60 ans.

b8) Obesité familiale

La probabilité d' avoir une mére, un péere ou un pere et une mere obese chez les hommes et
chez les femmes de cette classe d’ &ge n’ est pas statistiquement différente. On ne constate pas
de différence significative entre les sexes pour les données fils obése, fille obese ni au moins

un enfant obése.

b9) Professions et Catégories SocioProfessionnelles

L es catégories socioprofessionnelles n’ ont pas de répartition significativement différente entre

les deux sexes chez |es 50-60 ans.
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111.3.2 En fonction du sexe

[11.3.2.1 Globalement

Il n"existe pas de différence significative de représentativité des groupes d é&ge entre les

hommes et |es femmes.

a) IMC

La comparaison de la moyenne des IMC entre les sexes n’ est pas significativement différente

dans la population étudiée.

b) Dentition

Il N’ existe pas de différence significative pour la dentition entre les hommes et les femmes.

c) Modedevie

Aucune différence significative pour le tabac entre les sexes n’ est observée.
6,4 % des femmes déclarent boire régulierement de I’alcool et 31,5 % des hommes: cette
différence est significative (p<0,0001) (Tableau 19).

Tableau 19 : Prise d'alcool chez lesfemmes et leshommes

Alcool Femmes Hommes p
Effectif 10 45
<0,0001
Pourcentage 6,4 315
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d) Habitudes alimentaires

Les femmes déclarent une tachyphagie a 74,4 % et les hommes a 85,2 % et cette différence
est significative (p=0,0204) (Tableau 20).
Le grignotage et la prise de petit déeuner ne sont pas statistiquement différents entre les

hommes et |es femmes.

Tableau 20 : Tachyphagie chez lesfemmes et leshommes

Femmes Hommes p
Effectif 116 121
0,0204
Pourcentage 74,4 85,2

e) Préférences gustatives

Les préférences gustatives ne sont pas significativement différentes entre les sexes pour

I’amer, I’ acide, le salé et |e sucré.

f) Préférences thermiques alimentaires

L es préférences thermiques alimentaires ne sont pas significativement différentes entre les

SEXES.
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g) Dégolts alimentaires

La famille des Viandes-Poissons-CEufs est citée comme dégolt a 59,7 % chez les femmes et a

40,3 % chez les hommes. Les Fruits et Légumes sont déclarés comme dégolt a 49,2 % chez

les femmes et a 50,8 % chez les hommes. Le Lait et les Produits Laitiers sont cités comme

dégolt a 55,2 % par les femmes et a 44,8 % par les hommes (Tableau 21, Figure 25).

Tableau 21 : Dégolts alimentaires en fonction du sexe dansla population étudiée

Femmes Hommes Total
Effectif 12 12 24
Alcool
Pourcentage 50 50 100
Fruits et Effectif 1341 1386 2727
Légumes Pourcentage 49,2 50,8 100
Effectif 37 68 105
Féculents
Pourcentage 35,2 64,8 100
Lait et Produits Effectif 610 495 1105
Laitiers Pourcentage 55,2 44,8 100
Matieres Effectif 1 2 3
Grasses Pourcentage 33,3 66,7 100
Sucre et Effectif 212 222 434
Produits SuCrés | o centage 48,8 51,2 100
Effectif 2 057 1391 3448
V-P-O
Pourcentage 59,7 40,3 100
Effectif 4270 3576 7 846
Total
Pourcentage 544 45,6 100
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Figure 25 : Dégoits alimentaires en fonction du sexe en
pourcentage

Pourcentage

Alcool  Fruits et Féculents Laitet Matieres Sucreet V-P-O Familes de dégolts
Légumes Produits Grasses Produits
Laitiers Sucrés

Lamoyenne du nombre de dégodts n’ est pas significativement différente entre les sexes dans
la population étudiée. On constate que la moyenne du nombre de dégodts par personne pour
lesV-P-O est de 13,2 + 14,6 chez lesfemmes et de 9,7 £+ 13,3 chez |les hommes et cette
différence est significative (p=0,033). La moyenne du nombre de dégolts par personne pour
les féculents est de 0,2 £ 0,6 dans la popul ation féminine et de 0,5 + 1,2 dans la popul ation

masculine et cette différence est significative (p=0,035).

h) Obésité familiale

La probabilité d’ avoir une mere, un pere ou un pere et une mere obese chez les hommes et
chez les femmes n'est pas statistiguement différente. On ne constate pas de différence
significative entre les sexes pour les données fils obese, fille obése ni au moins un enfant

obese.
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i) Professions et Catégories SocioProfessionnelles

L es catégories socioprofessionnelles ont une répartition significativement différente entre les
deux sexes (p=0,0108): 33,3 % de personnes sans activité professionnelle, 28,2 %
d employées et 12,8 % de professions intermédiaires chez les femmes. On trouve 26,2 % de
personnes sans activité professionnelle, 19,9 % d employés et 18,4 % d ouvriers chez les
hommes (Tableau 22, Figure 26).

Tableau 22 : PCSP dansla population féminine et masculine

Femmes Hommes p
PCSP
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Agriculteurs exploitants 0 0 0 0
Artisans, commercants
) 6 3,85 8 57
et chefs d entreprises
Cadres et professions
intellectuelles 11 7,1 18 12,8
supérieures
Professions 0,0108
, o 20 12,8 10 7,1
intermédiaires
Employés 44 28,2 28 19,9
Ouvriers 10 6,4 26 184
Retraités 13 8,3 14 9,9
Autres personnes sans
o _ 52 38,3 37 26,2
activité professionnelle
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Figure 26 : Répartition des PCSP, en pourcentage, en
fonction du sexe
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111.3.2.2 Etude comparative en fonction du sexe et de I’ age

a) Etude comparative chez les femmes en fonction de I’ age

al) IMC
La moyenne des IMC entre les deux classes d' ége n’ est pas statistiquement différente dans la
population féminine.

a2) Dentition

La dentition de la population féminine est significativement plus efficace chez les 20-30 ans
(100 %) que chez les 50-60 ans (81 %) (p< 0,0001) (Tableau 23).

a3) Modedevie

Chez les femmes, les 20-30 ans sont significativement plus tabagiques (37,7 %) que les 50-60
ans (12,8 %) (p=0,0004) (Tableau 23).
On n’'observe pas de différence significative chez les femmes entre les deux classes d age

pour |’ alcool.

Tableau 23 : Dentition et alcool chez lesfemmes entre les 20-30 ans et les 50-60 ans

20-30 ans 50-60 ans p
, <0,0001
efficace Pourcentage 100 81
Effectif 29 10
Tabac 0,0004
Pourcentage 37,7 12,8
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a4) Habitudes alimentaires

Nous n'observons pas de différence significative entre les deux classes d’age dans la
popul ation féminine pour latachyphagie.

Il n’existe pas de différence statistique entre les deux classes d’ &ge chez les femmes pour la
prise de petit déeuner.

Dans cette population, la comparaison entre les deux classes d age pour le grignotage ne

retrouve pas de différence significative.

ab) Préférences gustatives

La sensation acide est significativement plus déclarée, dans la population féminine, en
préférence B chez les 20-30 ans (90,9 %) que chez les 50-60 ans (57,1 %) (p<0,0001).

Il existe une différence significative de préférence B pour I'amer en faveur des 20-30 ans
(92,2 % de préférence B pour I'amer chez les 20-30 ans et 74,4 % chez les 50-60 ans)
(p=0,0029).

Chez les femmes, la préférence pour le salé est significativement plus citée en préférence A
chez les 20-30 ans (94,8 %) que chez les 50-60 ans (80,8 %) (p=0,0077).

Il existe une différence significative de préférence pour le sucré dans la population féminine
entre les deux classes d'éage: 88,3 % pour les 20-30 ans et 51,3 % pour les 50-60 ans
(p<0,0001) (Tableau 24, Figure 27).
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Tableau 24 : Préférences gustatives dans la population féminine en fonction de la classe

d’ age
20-30 ans 50-60 ans
Femmes : :
Effectif | Pourcentage | Effectif | Pourcentage
Acide 7 91 33 42,9 <0,0001
Amer 6 7,8 20 25,6 0,0029
Préférence A
Saé 73 94,8 63 80,8 0,0077
Sucré 68 88,3 40 51,3 <0,0001
Acide 70 90,9 44 57,1 <0,0001
Amer 71 92,2 58 74,4 0,0029
Préférence B
Saé 4 5,2 15 19,2 0,0077
sucré 11,7 38 48,7 <0,0001
Figure 27 : Préférences gustatives dans la population
féminine en fonction de la classe d'age, en pourcentage
100
90
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70
© 60—
Il
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ab) Préférences thermiques alimentaires

Il N’ existe pas de différence significative entre les deux classes d’ &ge, chez les femmes, pour
le chaud, lefroid et e tiede.

ar7) Dégolts alimentaires

Dans la population féminine, lafamille des Viandes-Poissons-CEufs est citée comme dégolt a

70,5 % chez les plus jeunes et a 29,5 % chez les plus agés. Les Fruits et Légumes sont

déclarés comme dégodt a 78,1 % chez les 20-30 ans et a 21,9 % chez les 50-60 ans. Le Lait et

les Produits Laitiers sont cités comme dégolt a 83,1 % par les 20-30 ans et a 16,9 % par les

50-60 ans (Tableau 25, Figure 28).

Tableau 25 : Dégodts alimentaires dans la population féminine en fonction del’ age

20-30 ans 50-60 ans Total
Effectif 0 12 12
Alcool
Pourcentage 0 100 100
Fruits et Effectif 1047 294 1341
L égumes Pourcentage 78,1 21,9 100
] Effectif 25 12 37
Féculents
Pourcentage 67,6 32,4 100
L ait et Produits Effectif 507 103 610
Latiers Pourcentage 83,1 16,9 100
Matiéres Effectif 1 1
Grasses Pourcentage 100 100
Sucre et Effectif 97 115 212
Produits SUCrés | py rcentage 45,8 54,2 100
Effectif 1450 607 2 057
V-P-O
Pourcentage 70,5 29,5 100
Effectif 3126 1144 4270
Total
Pourcentage 73,2 26,8 100
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Figure 28 : Dégodts alimentaires dans la population féminine en
fonction de la classe d'age en pourcentage
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La moyenne du nombre de dégodts, chez les femmes, est significativement différente entre les

deux classes d’ &ge (p<0,0001) : 14,5 + 14,6 dégodts par personne chez les plus &gés et 40,6 +

27,2 chez les plus jeunes. Pour lafamille des V-P-O, on constate une moyenne de 18,8 + 15,4

dégodts par personne pour les 20-30 ans et de 7,7 + 11,4 dégodts par personne chez les 50-60

ans et cette différence est significative (p<0,0001). La moyenne du nombre de dégodts par

personne pour les Fruits et Légumes est de 13,6 £ 15,6 pour les 20-30 ans et de 3,7 + 4,9
pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p<0,0001). Pour le Lait et les Produits

Laitiers, lamoyenne est de 6,6 + 14,5 dégo(ts par personne pour les 20-30 anset de 1,3 + 2,8

dégodts par personne pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p=0,002)

(Tableau 26).

Tableau 26 : M oyenne du nombre de dégolts alimentaires par personne dansla

population féminine en fonction dela classe d’ age

20-30 ans 50-60 ans p
Effectif (n) 77 77
'V('j%gg?sg:r r[‘)‘;msg;]enge 40,6 + 27,2 145+ 14,6 <0,0001
Alcool 0+0 02+14 NS
Fruits et Légumes 13,6 + 15,6 3,749 <0,0001
Féculents 0,3+0,6 0,1+0,6 NS
Lait et Produits Laitiers 6,6+ 14,5 1,3+28 0,002
Matiéres Grasses 0+0 01+01 NS
Sucre et Produits 13+3 15+ 44 NS
sucres
V-P-O 18,8+ 154 7,7+114 <0,0001

NS = Non Significatif
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aB) Obésité familiale

La probabilité d’avoir une mere, un pére ou un pére et une mere obése dans les deux
catégories d’ &ge chez les femmes n’ est pas stati stiquement différente.

On ne constate pas de différence significative entre les deux groupes d’ &ge pour la donnéefils
obése.

Par contre, on observe une différence significative entre les deux classes d'&ge pour le fait
d avoir au moins une fille obése (p=0,0303) : 15,6 % des femmes de 20-30 ans et 5,1 % des
femmes de 50-60 ans.

Il existe une différence significative pour le fait d’ avoir au moins un enfant obese : 18,2 % des
femmes de 20-30 ans et 6,3 % des femmes de 50-60 ans (p=0,0236).
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a9) Professions et Catégories SocioProfessionnelles

Chez les femmes, les catégories socioprofessionnelles ont une répartition significativement
différente entre les deux classes d'age (p<0,0001). On trouve 38 % d’'employés, 20,2 % de
personnes sans activité professionnelle, 16,5 % de retraités chez les 50-60 ans et 46,7 % de
personnes sans activité professionnelle, 18,2 % demployés et 15,6 % de professions
intermédiaires chez les 20-30 ans (Tableau 27, Figure 29).

Tableau 27 : PCSP dansla population féminine en fonction dela classe d’ age

20-30 ans 50-60 ans p
PCSP : :
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Agriculteurs exploitants 0 0 0 0
Artisans, commercants et
(%an 3 39 3 3,8
chefs d entreprises
Cadres et professions
intellectuelles 6 7,8 5 6,3
Supérieures
. <0,0001
Professions
_ o 12 5,6 8 10,1
intermédiaires
Employés 14 18,2 30 38
Ouvriers 6 7.8 4 51
Retraités 0 0 13 16,5
Autres personnes sans
36 46,7 16 20,2
activité professionnelle
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Figure 29 : Répartition des PCSP, en pourcentage, chez
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b) Etude comparative chez les hommes en fonction de I’ &ge

bl) IMC

La moyenne des IMC entre les deux classes d &ge est statistiqguement différente chez les
hommes (p=0,001) : 38,8 + 6,6 kg/m? chez les 20-30 ans et 35,7 + 3,8 kg/m? chez les 50-60

ans.

b2) Dentition

L’ efficacité de la dentition de la population masculine n’est statistiqguement pas différente

entre les 20-30 ans et entre les 50-60 ans.

b3) Mode de vie

Chez les hommes, les 20-30 ans sont significativement plus tabagiques (41,6 %) que les 50-60
ans (21,2 %) (p=0,0094).

Dans cette population, les 20-30 ans déclarent & 18,2 % boire régulierement de I’ alcool et les
50-60 ans a47 %, cette différence est significative (p=0,0002) (Tableau 28).

Tableau 28 : Mode devie entre les classes d’ age dans la population masculine

20-30 ans 50-60 ans p
Effectif 32 14
Tabac 0,0094
Pourcentage 41,6 21,2
Effectif 14 31
Alcool 0,0002
Pourcentage 18,2 a7
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b4) Habitudes alimentaires

Nous n'observons pas de différence significative entre les deux classes d’age dans la
population masculine pour la tachyphagie.

Il n"existe pas de différence statistique entre les deux classes d'&ge pour la prise de petit
déjeuner.

Dans cette population, la comparaison entre les deux classes d age pour le grignotage ne

retrouve pas de différence significative.

b5) Préférences gustatives

L es préférences gustatives ne sont pas stati stiquement différentes entre les deux groupes d’ ége

chez les hommes.

b6) Préférences thermiques alimentaires

Il n’existe pas de différence significative entre les deux classes d’ &ge, chez les hommes, pour
le chaud, lefroid et le tiede.
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b7) Dégodts alimentaires

Dans la population masculine, la famille des Viandes-Poissons-CEufs est citée comme dégolt

a 62,1 % chez les plus jeunes et a 37,9 % chez les plus &gés. Les Fruits et Légumes sont

déclarés comme dégodt a 76,5 % chez les 20-30 ans et a 23,5 % chez les 50-60 ans. Le Lait et

les Produits Laitiers sont cités comme dégolt a 89,5 % par les 20-30 ans et a 10,5 % par les

50-60 ans (Tableau 29, Figure 30).

Tableau 29 : Dégodts alimentair es dans la population masculine en fonction de |’ age

20-30 ans 50-60 ans Total
Effectif 0 12 12
Alcool
Pourcentage 0 100 100
Fruits et Effectif 1060 326 1386
L égumes Pourcentage 76,5 235 100
] Effectif 43 25 68
Féculents
Pourcentage 63,2 36,8 100
Lait et Produits Effectif 443 52 495
Laitiers Pourcentage 89,5 10,5 100
Matiéres Effectif 0 2 2
Grasses Pourcentage 0 100 100
Sucre et Effectif 184 38 222
Produits SUCrés | py rcentage 82,9 17.1 100
Effectif 864 527 1391
V-P-O
Pourcentage 62,1 37,9 100
Effectif 2594 982 3576
Total
Pourcentage 72,5 27,5 100
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Figure 30 : Dégodts alimentaires dans la population masculine
en fonction de la classe d'age en pourcentage
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La moyenne du nombre de dégolts est significativement différente entre les deux classes
d &ge dans la population masculine (p<0,0001) : 14,9 + 14,4 dégolts par personne chez les
plus &gés et 33,7 + 31,5 chez les plus jeunes. La moyenne du nombre de dégolts par
personne pour les Fruits et Légumes est de 13,8 + 15,6 pour les 20-30 ans et de 4,9 + 9.4
pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p<0,0001). Pour le Lait et les Produits
Laitiers, la moyenne est de 5,7 + 12 dégodts par personne pour les 20-30 ans et de 0,8 £ 1,9
dégolts par personne pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p=0,001) Pour la
famille du Sucre et des Produits Sucrés, on constate une moyenne de 2,4 + 5,4 dégolts par
personne pour les 20-30 ans et de 0,6 + 2,7 dégolts par personne chez les 50-60 ans et cette
différence est significative (p=0,015) (Tableau 26).

Tableau 26 : M oyenne du nombre de dégolts alimentaires par personne dansla
population masculine en fonction dela classe d’ age

20-30 ans 50-60 ans p
Effectif (n) 77 66
'V('j%‘;g?;’g:r r;zrmsggenge 337+31,5 14,9+ 14,4 <0,0001
Alcool 00 02+15 NS
Fruits et Légumes 13,8+ 15,6 49+ 94 <0,0001
Féculents 06+15 0,4+0,9 NS
Lait et Produits Laitiers 57+ 12 08+19 0,001
Matiéres Grasses 00 0,1+0,2 NS
Sucre et Produits 2.4+ 5.4 0,6+27 0,015
Sucrés
V-P-O 11,2+ 155 8+99 NS

NS = Non Significatif

b8) Obésite familiale

La probabilité d’avoir une mere, un pere ou un péere et une mere obese dans les deux
catégories d’ age chez les hommes n’ est pas statistiquement différente.
On ne constate pas de différence significative entre les deux groupes d’ &ge pour les données

fils obese, fille obése ou au moins un enfant obese.
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b9) Professions et Catégories SocioProfessionnelles

Chez les hommes, les catégories socioprofessionnelles ont une répartition significativement
différente entre les deux classes d’ &ge (p<0,0004).

Dans la population des 50-60 ans, on retrouve 21,2 % de retraités et d’ employés, 18,2 % de
personnes sans activité professionnelle tandis que chez les 20 30 ans, on a 33,3 % de
personnes sans activité professionnelle, 22,7 % d ouvriers et 18,7 % d employés (Tableau 31,
Figure 31).

Tableau 31 : PCSP dansla population masculine en fonction de la classe d’age

20-30 ans 50-60 ans p
PCSP : :
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Agriculteurs exploitants 0 0 0 0
Artisans, commercants et
_ 6 8 2 3
chefs d entreprises
Cadres et professions
intellectuelles 8 10,7 10 15,1
supérieures
. <0,0001
Professions
_ o 5 6,7 5 7,6
intermédiaires
Employés 14 18,7 14 21,2
Ouvriers 17 22,7 9 13,6
Retraités 0 0 14 21,2
Autres personnes sans
o ) 25 33,3 12 18,2
activité professionnelle
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Figure 31 : Répartition des PCSP, en pourcentage, chez
les hommes en fonction de la classe d'age
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I11.3.3 En fonction du nombre de dégoiits

111.3.3.1 Dentition

Il n’existe pas de différence significative du nombre de dégotits en fonction de la dentition.

I11.3.3.2 Mode de vie

Pour le tabagisme, la moyenne du nombre de dégoits est de 23 + 26,1 chez les non fumeurs et
de 33,5 + 37,5 chez les fumeurs et cette différence est significative (p=0,0044) (Tableau 32).
Pour P’alcool, on ne retrouve pas de différence significative du nombre de dégotts

alimentaires.

Tableau 32 : Nombre de dégoiits en fonction du tabagisme

Fumeurs Non fumeurs P
Moyenne du nombre
33,5 23
de dégotits
0,0044
Ecart-type 37,5 26,1
Effectif 85 213

I11.3.3.3 Habitudes alimentaires

Pour la tachyphagie, la moyenne du nombre de dégolts est de 37,1 + 38,2 pour les non
tachyphages et de 23 = 25,2 pour les tachyphages et cette différence est significative
(p=0,0006) (Tableau 33).

Pour les données petit-déjeuner et grignotage, on ne retrouve pas statistiquement de différence

de la moyenne du nombre de dégoits alimentaires.
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Tableau 33 : Nombre de dégoiits en fonction de la tachyphagie

Tachyphages‘ Non tachyphages P
Moyenne du nombre
23 37,1
de dégotits
0,0006
Ecart-type 25,2 38,2
Effectif 237 61

I11.3.3.4 Préférences gustatives

Statistiquement, il n’existe pas de différence du nombre de dégotts en fonction des qualités

gustatives acide, amer, sucré, salé, froid, tiede.

I11.3.3.5 Préférences thermiques alimentaires

La moyenne du nombre de dégoits chez les personnes citant en préférence A le chaud est de

24,1 £ 28 et de 32,1 + 31 en préférence B. Cette différence de la moyenne du nombre de

dégoiits en fonction de la préférence pour le chaud est significative (p=0,0408) (Tableau 34).

Tableau 34 : Nombre de dégoiits en fonction de la préférence thermique pour le chaud

Préférence thermique

pour le chaud

Préférence A

Préférence B

P
Moyenne du nombre
24,1 32,1
de dégotits
0,0408
Ecart-type 28 31
Effectif 226 72
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II1.3.3.6 Obésité dans la famille

On n’observe pas de différence statistique du nombre de dégofits alimentaires en fonction de
I’obésité familiale (mére obése, pere obése, pére et meére obéses, fils obese, fille obeése, au

moins un enfant obése).

111.3.3.7 Professions et Catégories SocioProfessionnelles

On retrouve une différence significative du nombre de dégotts en fonction des Professions et
Catégories SocioProfessionnelles (PCSP) lors de 1’analyse de variances, mais le test t de

Bonferroni n’est pas significatif.
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IV Discussion

La population étudiée est représentée équitablement pour ce qui est du sexe et des classes

d’age.

Avant de commencer cette partie, il est important de souligner que 1’interprétation de ces
résultats doit étre réalisée avec prudence. En effet, cette étude a porté sur une population du
centre médico-diététique de I’ Alumnat et ne peut étre extrapolée a I’ensemble de la population
obese frangaise. D’autre part, les données répertoriées sont pour la plupart subjectives et il est
difficile de connaitre qu’elle est la part de vérité de ces réponses. Il est possible que certains
sujets n’aient pas répondu en fonction de leur réalité mais en fonction de ce qu’ils pensaient
que nous attendions d’eux. De méme, certaines données telles la tachyphagie, le grignotage,
la prise d’alcool sont difficilement mesurables et il peut exister chez une partie des sujets un

restriction cognitive ou un aveu difficile a faire qui pourrait biaiser nos résultats.

IV.1 IMC

L’IMC est en moyenne de 37,7 + 5,7 dans notre population avec une différence entre les
sexes (p=0,0083) : 'IMC moyen est de 38,1 + 5,7 pour les femmes et de 37,3 £+ 5,7 pour les
hommes. L’IMC moyen est plus important chez les sujets les plus jeunes (38,6 + 6 kg/m?) que
chez les plus agés (36,9 £ 3,8 kg/m?) (p=0,0083). Dans la population des 50-60 ans, les
femmes ont un IMC en moyenne supérieur a celui des hommes (37,9 + 6 kg/m* chez les
femmes et 35,6 + 3,8 kg/m? chez les hommes) (p=0,0109). Ces données rejoignent les
résultats épidémiologiques sur 1’obésité (comme vu précédemment): les sujets jeunes sont de

plus en plus obéses et les femmes deviennent plus obéses que les hommes.

IV.2 Dentition

La dentition est globalement efficace (91 % de cette population), et moins chez les 50-60 ans
que chez les 20-30 ans (p=0,001) ce qui s’explique facilement par le vieillissement. A noter
que dans la classe d’age la plus jeune, les hommes semblent avoir une dentition moins
efficace que les femmes (dentition efficace & 100 % pour les femmes de 20-30 ans et 2 94,8 %

pour les hommes de 20-30 ans) (p=0,0427).
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IV.3 Mode de vie

28,5 % de la population étudiée est tabagique. Le tabagisme est surtout représenté par les 20-
30 ans dans cette population : 39,6 % des 20-30 ans et 16,7 % des 50-60 ans (p<0,0001).
Cette présence du tabagisme surtout dans la tranche d’age la plus jeune rejoint celle de la
population générale ou le tabagisme demeure largement répandu et concernait 33% des
adolescents a 17 ans en 2005 [79]. Dans la population féminine, les plus jeunes (37,7 %)
déclarent plus fréquemment un tabagisme que les plus agés (12,8 %) (p=0,0004), ce qui
traduit bien la progression du tabagisme chez les femmes. On ne note pas de différence dans
notre étude entre les sexes pour le tabagisme ce qui corrobore d’autres études et parait
inquiétant pour les années a venir. En effet, méme s’il existe toujours une différence
importante entre la mortalité attribuable a la consommation de tabac chez les hommes et chez
les femmes, 1’épidémie liée au tabagisme n’a pas encore atteint son point culminant chez les
femmes en France : il existe un décalage d’environ 30 ans entre le moment ou le tabagisme
commence a se répandre dans la population et le moment ou les conséquences pour la santé se
font sentir [80].

La proportion importante de tabagiques dans notre étude peut s’expliquer par le fait que les
sujets obeéses connaissent I’effet du tabagisme sur le poids : un fumeur a un poids inférieur a

celui qu’il aurait s’il ne fumait pas [81].

La consommation réguliére d’alcool est de 18,4 % dans la population étudiée et est retrouvée
surtout chez les 50-60 ans (26,9 % pour les plus agés et 10,4 % pour les plus jeunes
(p<0,0001)). De plus, on constate une consommation réguliére d’alcool plus fréquente chez
les hommes (31,5 %) que chez les femmes (6,4 %) dans la population étudiée (p<0,0001).

En France, la prévalence des patients ayant une consommation a risque ou a problémes est de
9,6 % : 12,6 % chez les hommes et 7,5 % chez les femmes [82]. Les résultats de notre étude
concernant la consommation réguliere d’alcool sont donc nettement supérieurs a ceux de la
population générale sauf en ce qui concerne la population féminine. On peut se demander si
nos résultats ne sont pas inférieurs a la réalité étant donné qu’il existe souvent une prise
d’alcool non avouée, en particulier chez les femmes. Cette proportion importante de personne
consommant régulicrement de 1’alcool dans une population d’obéses n’est peut-&tre pas
anodine. Nous savons que les troubles du comportement alimentaire sont plus fréquents chez
les sujets obeses que chez les non obéses. Dans I'immense majorité des cas, ces troubles

correspondent & des épisodes de compulsion ou de grignotage [19]. Des comportements
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alimentaires inadaptés pourraient étre associés a un mésusage de 1’alcool [83]. On voit ainsi
I’intrication des problémes (psychologiques, génétiques) mais il faudrait d’autres études pour

approfondir ces résultats. Il apparait clair que la prévention a un réle important a jouer.

IV.4 Habitudes alimentaires

On observe que la population étudiée est globalement tachyphage (79,5 %) avec une
prédominance chez les hommes (85,2 % des hommes et 74,4 % des femmes) (p=0.0204). La
tachyphagie est une donnée hautement subjective et de plus en plus fréquente dans la société
actuelle avec la réduction de la durée des repas, le travail des femmes, les plats préparés...
Cette vitesse d’ingestion est plus importante chez les hommes que chez les femmes [84].
Mais, jusqu’alors, les études ont infirmé le fait que la rapidité d’ingestion, associée avec
I’absence de mastication, ne favorisant pas le rassasiement et la satiété, entrainerait des
apports plus importants sur la journée [85, 86]. La diminution de la vitesse d’ingestion est
compensée par une augmentation de la durée du repas, et la prise totale ne différe alors pas, et
ce comportement est identique chez les obéses et les non obeses. L’introduction de pauses
pendant les repas augmente 1’apport alimentaire ce qui réfute 'idée que les pauses
diminueraient les apports en permettant a la satiété d’apparaitre. Mais, récemment, une étude
a démontré qu’une diminution de la vitesse d’ingestion entralnerait une diminution de 1’apport
alimentaire chez les hommes mais pas chez les femmes [87]. Notre étude confirme le fait
qu’il existe une différence entre les sexes pour la tachyphagie, mais cette donnée reste encore
a explorer car son intérét dans le cadre des régimes alimentaires reste & démontrer.

De plus, un aliment apprécié par un individu sera ingéré en plus grande quantité, avec un
débit moyen d’ingestion plus grand, un nombre de mastications par bouchée plus petit, une
durée de pauses plus courte qu’un aliment non apprécié. Chez les sujets de poids normal, au
fur et a mesure du repas, le sujet ingére plus lentement, le nombre de mastications par
bouchée et la durée de mastication augmentent et les pauses sont de plus en plus longues.
Cette évolution au cours du repas signe une diminution de la valeur hédonique de 1’aliment
qui n’est pas retrouvée chez 1’obese [88]. Les sujets obeses auraient moins faim et seraient
plus motivés par les préférences alimentaires que les sujets minces. Il est important de noter
que la palatabilité des aliments exerce son effet en stimulant I’appétit et la vitesse d’ingestion
et par conséquent les traitements de ['obésité devraient peut-étre plus se focaliser sur la
sélection de la nourriture et les effets stimulants de la palatabilité sur I’ingestion d’aliments

[89].
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Le petit-déjeuner est pris a 70,3 % dans notre population et aucune différence n’a été
retrouvée entre les sexes ni entre les deux classes d’age. Il semble que cette population est
sensible au fait que le saut du petit-déjeuner n’est pas la bonne méthode pour permettre de
perdre du poids, mais il faut aussi savoir que le type de petit-déjeuner est associé avec I'IMC :
manger des céréales ou du pain au petit déjeuner est relié avec des IMC plus bas [90]. De
plus, la donnée prise ou non de petit déjeuner a été répertoric¢e a I’aide de questionnaires, et
peut étre que les sujets ont parfois voulu répondre sur ce qu’il faut faire et non sur ce qu’ils

font.

67,9 % des sujets de notre étude ont déclaré un grignotage et surtout en faveur du sucré (30,7
%). 11 a été prouvé que le grignotage pourrait contribuer a la positivation de la balance
énergétique car les ingestats alimentaires aprés ces grignotages ne sont pas compensés [91].
De plus, les obéses grignotent plus que les non obéses et le grignotage est reli¢ a 1’apport
énergétique et a la non pratique d’activité physique. C’est pourquoi, le grignotage doit étre

considéré dans le traitement et la prévention de 1’obésité [92].

IV.5 Préférences gustatives

Les préférences gustatives sont en faveur du salé a 85,6 % et du sucré a 69,4 % (préférence
A). Il a déja été montré que la sensibilité au golt salé diminue significativement tandis que la
sensibilité gustative au sucré diminue lentement avec 1’age de la population [93] . Notre étude
montre que la préférence pour le salé reste la préférence gustative la plus appréciée méme si
elle diminue avec I’4ge: 80,6 % chez les 50-60 ans et 90,3 % chez les 20-30 ans en
préférence A.

L’acide et I’amer sont les préférences gustatives les moins appréciées (préférence B) : elles
sont citées & 72,4 % pour I'acide et a 81,9 % pour I’amer en préférence B. On constate que ces
préférences différent avec 1’4ge avec une augmentation des préférences pour ’acide et I’amer
chez les plus agés (38,5 % contre 17,5% chez les plus jeunes (p<0,0001) pour I’acide et 22,9
% contre 13,6 % chez les 20-30 ans (p=0,0472) pour I’amer) méme si celles-ci restent plus
fréquemment citées en préférence B. Le golt amer semble étre un signal d’alarme qui
entraine le rejet rapide de 1’aliment ainsi percu : les alcaloides sont les substances améres les
plus fréquentes mais aussi les plus ameéres présentes dans les toxines de certaines plantes. La

discrimination gustative diminuant avec 1’age, ces sensations gustatives sont peut-étre de
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mieux en mieux acceptées [94]. Les phytonutriments tels les phenols, flavonoides et autres
ont un réle majeur dans la prévention de cancers et des maladies cardiovasculaires. Mais, ces
composants sont retrouvés dans les fruits et légumes et sont pour la plupart acide ou amer et
donc repoussant pour les consommateurs [95, 96]. Peut-étre que [’augmentation de la
préférence pour 1’acide et I’amer résulte du fait qu’avec 1’age, les sujets tendent a faire plus

attention a leur alimentation et a favoriser les fruits et les légumes.

D’autre part, les gofits amer et acide ne semblent pas étre bien définis, dans la culture de tous
les jours, le sens de ces mots n’est pas acquis. L’ amer véhicule 1’aspect hédonique négatif
¢ventuellement corrélé a I’effet toxique. A ce titre, ce qui est amer étant mauvais, on a
tendance a définir comme amer tout ce qui est mauvais. Pourtant, tout ce qui est mauvais n’est

pas amer, c’est pourquoi la prudence est de mise quant a I’extrapolation de nos résultats.

L’appétence pour le sucré est précocement acquise et est commune & toutes les espéces, mais,
cette préférence n’est maintenue que si 1’effet post-ingestif bénéfique attendu est effectif,
c'est-a-dire un soulagement rapide au déficit énergétique. Cette préférence pour le sucré varie
avec I’age : 78,6 % des 20-30 ans le cite en préférence A et 59,4 % des 50-60 ans (p<0,0004).
La préférence pour le sucré varie aussi avec le sexe. Chez les jeunes, 88,3 % des femmes
citent le sucré en préférence A et 68,8 % des hommes (p=0,0032). Chez les 50-60 ans, 69,2 %
des hommes citent le sucré en préférence A et 51,3 % des femmes (p=0,0295). Notre étude
met en évidence que ’attrait pour le sucré est plus important chez les plus jeunes que chez les
plus agés et plus chez les femmes jeunes. Dans la population des 50-60 ans, le sucré est plus
apprécié chez les hommes. De méme, dans le groupe des femmes, la préférence A pour le
sucré est citée a 88,3 % chez les 20-30 ans et & 51,3 % chez les 50-60 ans (p=0,0001). La
préférence élevée pour le golt sucré varie avec [’4ge et parait rendre compte de la
consommation élevée de sucre chez |’enfant, les préférences sensorielles étant plus
développées chez les plus jeunes [97]. Les préférences alimentaires des sujets obéses sont
nettement différentes selon le sexe pour le sucré et il a été démontré que si les hommes
sélectionnent surtout de mélanges graisses/protéines, les femmes préférent les mélanges
sucres/graisses: les hommes obéses préféreraient les steaks et rotis, hamburgers, frites et
pizzas, et les femmes les crémes glacées, le chocolat et les gateaux [98] . Ces données ont un
intérét majeur dans I’élaboration de régimes et la prévention de I’obésité. En effet, le degré de
la réponse gustative aux aliments sucrés et riches en graisses est un indicateur sensible de la

propension individuelle & consommer ou a refuser des aliments palatables. En conséquence,
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I’ensemble des réponses gustatives devrait permettre de prédire le succés potentiel d’une
intervention diététique visant a faire perdre du poids. Les sujets obéses les plus sensibles a la
palatabilité des aliments seraient alors les plus susceptibles de bénéficier de traitements
médicamenteux de 1’obésité [98]. D’autre part, il a ét¢ relaté qu’une forte préférence pour le
sucré pourrait étre associée a des traits de personnalité chez les obeses: des traits de
personnalité névrotique, en particulier 1’amertume et le manque d’autoritarisme [99]. A
I’opposé, une forte préférence pour le gras pourrait étre plutét un aspect du comportement
alimentaire. C’est pourquoi il a été compris actuellement que le traitement de 1’obésité fait

intervenir la diététique, mais également pour une part importante la psychothérapie.

IV.6 Préférences thermiques alimentaires

Notre population déclare préférer les aliments chauds aux aliments tiédes et ceux-ci aux
aliments froids (75,9 % de préférence A pour le chaud, 64,4 % pour le ticde et 60,1 % pour le
froid). Peu d’études explorent la préférence thermique des aliments et notre étude n’a pas mis
en évidence de différences quant a ces préférences entre les hommes et les femmes ni entre
les plus jeunes et les plus dgés. D’autre part, la sensibilité gustative dépend de la température
et ceci est stimulus-dépendant, c'est-a-dire que le sucré est plus sucré a chaud qu’a froid [60].
Par conséquent, la préférence pour la sensation chaude d’un aliment chez les sujets obéses

traduit peut-€tre un besoin de sensations gustatives plus intenses.

IV.7 Dégoiits alimentaires

Les résultats de notre étude concernant les familles de dégotts alimentaires montrent une
nette prédominance des dégolits concernant les Viandes-Poissons-(Eufs (43,9 %), les Fruits et
Légumes (34,8 %) et le Lait et les Produis Laitiers (14,1 %), les autres familles restant
largement minoritaires. Nous n’avons pas pu étudier plus en détail les types d’aliments
prédominants dans la liste de dégofits alimentaires étant donné le nombre de données.

Le nombre de dégofits par personne est dans les deux catégories d’age plus important pour les
V-P-O, puis pour les Fruits et Légumes et enfin pour le Lait et les Produits Laitiers. D’autre
part, on constate une nette différence du nombre des dégolits par personne entre les classes
d’age (p<0,0001) : la moyenne est de 37,1 + 29,5 dégofits par personne pour les 20-30 ans et
14,7 + 14,4 dégoits par personne pour les 50-60 ans. La moyenne du nombre de dégotts par

personne pour les Viandes-Poissons-Oeufs est plus importante chez les plus jeunes (15 +
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15,9) que chez les plus 4gés (7,8 = 10,7) (p<0,0001). De méme, on constate un nombre plus
important de dégotts par personne chez les plus jeunes par rapport aux plus 4gés pour les
Fruits et Légumes et le Lait et les Produits Laitiers (p<0,0001). 11 semblerait donc que la
population des personnes de 50-60 ans ait un nombre de dégolits beaucoup moins important
que les plus jeunes, et par conséquent une plus grande diversité alimentaire et donc une
meilleure alimentation. On peut penser qu’il s’agit 1a d’un effet générationnel avec une
meilleure alimentation chez les plus 4gés : peut-étre secondaire a une prise de conscience avec
les années ou a une éducation alimentaire différente (restrictions alimentaires avec la guerre,
éducation différente, moins de diversité alimentaire). I1 a déja été montré que les repas
familiaux de I’enfance et de 1’adolescence ont une influence sur la qualité de I’alimentation a
1’age adulte [100]. 11 se peut que les sujets de 50-60 ans aient eu une alimentation différente
de celle des sujets de 20-30 ans dans leur enfance et que ces différences persistent avec les

années.

De plus, la population étudi¢e ne déclare quasiment aucun dégotit pour 1’alcool, les féculents
et les matieres grasses. L’alcool est un dégofit qui concerne 0,3 % de notre population, mais
n’oublions pas que nous avons ¢liminé des dégoits les restrictions alimentaires ayant une

origine médicale mais aussi idéologique ou religieuse.

On constate, dans la population féminine, une différence entre les classes d’dge pour le
nombre de dégolits global par personne (p<0,0001) : les 20-30 ans déclarent en moyenne 40,6
+ 27,2 dégolits par personne tandis que les 50-60 ans n’en déclarent que 14,5 + 14,6. Les
moyennes du nombre de dégolits pour les Viandes-Poissons-(Fufs et pour les Fruits et
Légumes chez les femmes sont nettement plus importantes chez les plus jeunes (p<0,0001).

Dans la population masculine on retrouve, globalement, une nette supériorité du nombre de
dégolits pour les 20-30 ans par rapport aux 50-60 ans (p<0,0001). Plus en détail, cette
différence est retrouvée pour la famille les Fruits et Légumes (p<0,0001) et du Lait et des

Produits Laitiers (p=0,001).

Ces données rejoignent bien la tendance actuelle : une diminution de la consommation de
fruits et légumes du fait de ’augmentation de leurs prix mais aussi du fait d’un dégoiit
important et ce surtout chez les plus jeunes. L’éducation nutritionnelle trés différente chez les
50-60 ans de celles des 20-30 ans peut expliquer en partie cette différence et cette diminution

de la consommation de fruits et de 1égumes chez les plus jeunes. Une étude récente réalisée
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auprés d’adolescents canadiens montre que 70% d’entre eux choisissent leur alimentation
indépendamment de toute préoccupation de santé. Les adolescents ne semblent guere prendre
en considération la composition des aliments dans leur choix alimentaire. Ces résultats

inquiétants confirment bien la nécessité de la prévention et surtout chez les plus jeunes [101].

11 est connu que parmi les aversions alimentaires de la population générale, la nourriture riche
en protéines en est la principale [102, 103], ce que confirme notre étude dans une population
de sujets obéses. Une étude récente a mis en évidence deux types d’aliments entrainant un
dégofit : les 1égumes et les viandes [104]. Dans cette étude, 26 % des sujets avaient au moins
un dégolt. Dans notre population d’obéses, sur 400 sujets répertoriés, 101 n’avaient aucun
dégolit (apres avoir ¢liminé ceux ayant des restrictions alimentaires) c'est-a-dire que 74,75 %
des sujets obeses étudiés ont au moins un dégolt alimentaire, ce qui est trés nettement
supérieur a la population générale. Des études complémentaires seraient nécessaires afin de
confirmer ces données chez les patients obéses.

De plus, les préférences alimentaires chez les sujets minces sont différentes de celles des
sujets obéses : les 1égumes et les fruits sont préférés par les sujets minces [105]. Notre étude
met bien en évidence un dégolt des fruits et 1égumes chez les obéses qui explique pour une
part la faible consommation de ceux-ci. Ces données révelent des différences majeures entre
\1es générations en ce qui concerne les dégolts alimentaires et donc aussi les préférences
alimentaires. Ces données confirment les objectifs du Plan National Nutritionnel Santé :
augmenter la ration journaliére de fruits et de 1égumes, augmenter la ration hebdomadaire de

poissons.

Ces renseignements pourraient étre utiles dans 1’avenir pour 1’élaboration de régimes au cas
par cas mais aussi pour la prévention de 1’obésité, véritable enjeu de santé de la société
actuelle. Si les études confirment que les dégoiits alimentaires pourraient étre modifiés par des
techniques comportementales [106], la recherche de ceux-ci pourrait permettre une action de

prévention ciblée et précoce chez des sujets ayant des facteurs de risque ou en surpoids.

11 est intéressant de noter que le nombre de dégofits varie de 1 a 156 ce qui donne une idée de
1’étendue des dégolits chez ces sujets obeéses. On comprend alors mieux le fait que les régimes
puissent étre difficilement réalisables, vu la pauvreté de 1’alimentation de ces sujets. Ceci
pose ainsi le probléme de la diversité de 1’alimentation chez ces patients obéses, dont

I’alimentation ne peut pas permettre un apport nutritionnel équilibré. Le nombre de dégoiits
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dans notre population est en moyenne de 26,2 avec un €cart-type de 26 ce qui signifie qu’il
existe une importante dispersion des résultats qui vont de 1 & 156 dégofits par personne. On
peut se demander quel est le type d’alimentation d’une personne qui déclare 156 dégotts, et il

parait bien difficile alors de pouvoir effectuer un régime chez ce type de patient.

IV.8 Obésité dans la famille

Pour ce qui est de la situation familiale, nous constatons que les 20-30 ans ont une probabilité
plus importante d’avoir au moins un enfant obése (15,7 %) que les 50-60 ans (8,3 %)
(p=0,049). Ceci est retrouvé dans le groupe des femmes : celles de 20-30 ans ont plus
fréquemment une fille (p=0,0303) ou un enfant obese (p=0,0236) que les 50-60 ans. Le
facteur générationnel pourrait donc avoir un role dans la genése de 1’obésité soit du fait de la
génétique soit par l’environnement et plus probablement du fait de ’interaction génes
environnement. Les différences de régime et des préférences d’activité placeraient des
individus susceptibles en danger de bilan énergétique positif dans 1’environnement
alimentaire des pays industrialisés [107]. Ce serait donc un risque génétique d’obésité, une
susceptibilité génétique, qui serait transmis a la génération suivante. Il a été montré qu’ avoir
une mére en surpoids ou obése augmente la probabilité d’un enfant d’étre en surpoids ou

obése [108, 109] ce que corrobore notre étude .

1V.9 Professions et Catégories SocioProfessionnelles

I1 semble intéressant de noter que 30 % de la population obese étudiée fait partie de la
catégorie « autres personnes sans activité professionnelle ». Les femmes sont, en proportion,
plus souvent sans activité professionnelle (38,3 %) que les hommes (26,2 %) (p=0,0108).

En 2005, 15,3 % de la population francaise faisait partie du groupe « autres personnes sans
activité professionnelle » : 18 % des femmes et 12,9 % des hommes [110]. On constate donc
que notre population étudiée est plus fréquemment sans activité professionnelle, et ce surtout
pour les femmes. On peut penser que cette population obese, et en particulier la population
des femmes obeses, a plus de difficultés a s’insérer dans la société que la population générale.
De plus, il est intéressant de noter que 40,1 % des 20-30 ans est sans activité professionnelle
et 19,3 % des 50-60 ans (p<0,0001). Cette différence significative de difficulté d’intégration

dans le monde professionnel parait assez inquiétante.
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Toutefois, la répartition des PCSP de la population de notre étude est la démonstration d’une
importante diversité qui est différente entre les sexes et entre les classes d’age comme dans la
population générale [111]. Ces PCSP ne pourraient étre interprétées comme représentatives de
huit classes sociales car une personne classée dans une catégorie peut gagner du simple au

double.

IV.10 En fonction du nombre de dégoiits

Dans notre étude, a moyenne du nombre de dégolits est plus importante dans la population
tabagique (33,5 + 37,5) que chez les non fumeurs (23 £ 26,1) (p=0,0044). Le tabac pourrait
avoir une influence sur la perception gustative. Mais, 1’effet du tabac sur la sensibilité
gustative donne des résultats contradictoires dans la littérature. [I a ét€ montré que le
tabagisme entraine une augmentation des seuils électrogustométriques pour le sucré, le salé,
I’acide, I’amer [112]. Certains ont montré que les seuils de détection ne sont augmentés que
pour le salé [113]. Pour d’autres, les déficits des récepteurs du golt causés par les
composants toxiques de la cigarette sont compensés par les autres sens [114]. Des études
complémentaires semblent nécessaires.

La moyenne du nombre de dégolits est moins importante (24,1 £+ 28) chez les personnes
appréciant le chaud (préférence A) (p=0,0408) que pour celles qui le citent en préférence B
(32,1 = 31) (p=0,0408). Ces résultats sont difficiles a interpréter et des études sur des
populations plus importantes seraient nécessaires. Nous avons vu précédemment que la
sensibilité gustative dépend de la température de 1’aliment. Par conséquent, on peut penser
que préférer les aliments chaud permet aux sujets de mieux apprécier les aliments ou peut-étre
que les personnes ayant un préférence pour les aliments chauds ont aussi une sensibilité
gustative meilleure, ce qui induit un nombre de dégotits chez celles-ci moins important.

On remarque également que les sujets tachyphages déclarent en moyenne un nombre de
dégotits plus faible (25,2 + 25,2) que les non tachyphages (37,1 + 38,2) (p=0,0006). Mieux
vaut étre prudent quant a linterprétation de ces données et peut-étre qu’une vitesse
d’ingestion rapide ne permet pas de golter correctement les aliments et expliquerait cette

différence de la moyenne du nombre de dégolts.
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Nos actes alimentaires, nos gofts et nos dégolts ne relévent pas seulement de notre propre
caractére, mais également de notre culture et de nos croyances que tout humain a envers
1’alimentation. Pour I’homme, ’acte de manger a toujours été compliqué, source de vie et de
mort, de santé et de maladies, de plaisir et de peur.

Notre étude met en évidence un nombre de dégolits par personne trés important dans notre
population étudiée d’obéses et ce, surtout chez les plus jeunes. Les dégofits alimentaires
prédominent pour les Fruits et Légumes et les Viandes-Poissons-Oeufs. Ces résultats
soulignent I’importance des objectifs du Plan National Nutritionnel Santé dont en particulier
I’augmentation de I’apport journalier de fruits et de 1égumes et de ’apport hebdomadaire de
poissons. Les stratégies a mettre en place pour lutter contre ce fléau sont complexes et passent
par une éducation nutritionnelle dés le plus jeune age.

Les préférences gustatives de la population étudiée sont nettement en faveur du salé et du
sucré, et surtout en faveur du sucré chez les plus jeunes. Une étude plus poussée sur les
préférences gustatives (acide, amer, sucré, salé) serait intéressante a envisager. En effet, il
pourrait étre intéressant, dans le futur, de prédire le succés d’une intervention diététique, d’un

traitement médical par I’analyse des préférences gustatives de la personne obese.
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Annexes

Annexe 1 : Exemple de dossier de diététicien
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Annexe 2 : Exemple de dossier de diététicien
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Annexe 3 : Exemple de dossier de diététicien
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Annexe 4 : Dossier médical

CENTRE MEDICAL DIETETIQUE NOM
* LALUMNAT *
7, Rus de Moulins Prénom
SCY-CHAZELLES
57160 MOULINS-LES-METZ Domicile
w 87.6031.11
Médecin Traitant :

Symptdmes généraux actuels

App. Cardio—vasculaire

Signes fonctionnels : Taille :
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Résidence
LALUMINAT

Chambre :

NOM : SEXE:

Prénom Age

N° ARCHIVE

Lieu de Naissance

ADRESSE :

Médecin Traitant initial

Médecin Traitant actuel
Situation de Famille

Profession

Enquété héréditaire
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Annexe 5 : Questionnaire remis au patient sur les habitudes alimentaires

HETOUR CENTRE MEDICAL DIETETIQUE N°
CHNe®
VALIDATION SLALUNAT ®
NOM
Prénom

Questionnaire 4 remplir personnellement

*.Las HABITUDES ALIMENTAIRES varient boaucoup selon les personnes, les régions, les
épogues; Elles ne s'scquidrent Guea lentemeant,
Cariaines sont axcellsntes, dautres moins souhaitables, quelgues unas néfasles pour la
SANTE.

Retrouver la sants, la garder, suppose une connalssance précise de tous les éléments en
cause st nolamment |'alimentation guelidienne.

Mearci denc de remplir individusliement ce questionnaire :
- $0it en cochant la case correspondant & volire réponsa
= seiten anjourant votre réponse : NON
- soit'en écrivant an clair le renseignement demandé.

Si vous ne pouvez ou ne savez pas répondrs, mettez un — (7)

* Ce document resiera confidentlel ot couvert par le secret professionael,

Cadlorne Résarvée
1. Prenez-vous vos repas ; i
Rapidement [ Lentement [ ] Sans hate ni lenteur excessive [} ! I
2. 2
AQUELLE QUELLE EST ETES-VOUS AVEC COMBIEN AVEC COMBIEN ! 11 | } J i | l { I
HEURE YA DUREE A VOTRE DE PERSONNES D'ENFANTS
PRENEZ-VOUS 3 DOMICRE FOUR | PRENEZ-VOUS | (imolns de 16 ans)
Prenezvous || g g l]p]]
VOTRE PENT |
DEJEUNER ll!l“”!ili
VOTRE REPAS
e Loceda b bd ]
VOTRE REFAS I l l l [ ]
U SO PLiLd it
Styakeu
VOS AUTRES
COLLATIONS
HABITUELLES

4, Sur ces écheiles, pouvaz-vous situer (par une croix), limportance de votre appélit 4.

{nul} {grand)
Au pstit déjauner

Au repas de midi

i X 1 1 i) i i (3 ] 1 3
G 10
Au feﬂas du SO"' i 3 L I3 1 i) L L i L1 J
0 10
§. Combien faltes-vous de repas du type invitation, réception, restaurant coté, repas d'aflairas, do famills ... 8,

- EEE

..... parsemaing - au vove. parmois

CiD/33-8 - 08.04.1991

U_l_l_‘ l_i_m
3. A quelle (s} heura {s) dut jour ou de la null, ressentaz-vous i plus la faim ? 3.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : L’obésité, est un probleme de santé publique majeur. La physiopathologie de
la prise de poids durant ces derniéres années a été longuement étudiée, mais il semblerait que
la prise en compte de facteurs extérieurs tels que les dégofits alimentaires dans la survenue de
I’obésité ait été peu explorée. Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude
rétrospective portant sur 299 patients obéses (156 femmes, 143 hommes), au sein du centre
médicodiététique Alumnat & Scy-Chazelle en Moselle.L’objectif était de comparer les dégoiits
et comportements alimentaires de deux populations, respectivement de 20-30 ans et 50-60
ans. Résultats : Cette étude a mis en évidence un nombre de dégolits important dans les
populations étudiées avec une moyenne de 26,2 +26 dégofits par personne, et ceci de fagon
plus importante chez les plus jeunes (20-30 ans). Il a été constaté une prédominance des
dégolits pour la famille des Viandes-Poissons-(Eufs (43,9%) et des Fruits et Légumes
(34,8%). Ces dégolits sont représentés différemment entre les classes d’age. Les préférences
gustatives sont tré€s en faveur du salé et du sucré, mais d’expression différente entre les classes
d’age et entre les sexes. Conclusion : Ces résultats sonfirment [’importance de 1’éducation
nutritionnelle et font penser qu’il est important de prendre en compte les dégofits alimentaires
et les préférences gustatives (acide, amer, sucré, salé) des patients pour la prévention et la
prise en charge de I’obésité.

Introduction : Obesity is a major problem of public health. Few external factors like food
disgusts in the outbreak of obesity have been searched. Material and method : We realized a
retrospective study on 299 obese adults patients (156 women, 143 men) of the medical dietary
center of Alumnat in Moselle, to compare disgusts and food habits of two populations of 20-
30 and 50-60 years old. Results : This study showed an average of 26,2 £26 disgusts per
person in this obese population, and more in the younger population (20-30 years old). There
were more disgusts for the family of Meats-Fishes-Eggs (43,9%) and for Fruits and
Vegetables (34,8%). We can observe that these disgusts are differently represented among the
age. Taste preferences are mainly on sweet and salty but with dissimilarity among ages and
genders of the population. Conclusion : These results strengthen the importance of nutritional
education. It seems important to take into account food disgusts and taste preferences (acid,
bitter, sweet, salty) of patients in order to prevent and handle obesity.

TITRE EN ANGLALIS:
Study of food disgusts and habits of an Lorraine’s obese population : experiment of the
medical dietary center of Alumnat

THESE: MEDECINE GENERALE ANNEE 2007

MOTS CLEFS:
OBESITE, DEGOUT ALIMENTAIRE, GOUT, COMPORTEMENT ALIMENTAIRE,
PREFERENCES GUSTATIVES

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR :
Faculté¢ de Médecine de Nancy

9 avenue de la forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex



	Avertissement
	Page de titre
	Remerciements
	Serment
	Plan
	Abréviations
	Introduction
	Première partie : Généralités
	I - Obésité
	II - Le goût
	III - Sociologie de l'alimentation
	IV - Le dégoût

	Deuxième partie : Etude
	I - Introduction
	II - Matériel et méthode
	III - Résultats
	IV - Discussion

	Conclusion
	Bibliographie
	Annexes
	Résumé
	THESE GuingetGeorgelGéraldine.pdf
	 
	Pour ce qui est du statut civil de la population étudiée, on constate que 55,7 % de la population étudiée n’a pas de relation de couple. 44,3 % de cette population est en couple.
	La moyenne d’âge des 20-30 ans est de 23,9 ± 2,7 ans chez les femmes et de 26 ± 3,3 ans chez les hommes. 
	Le nombre de personnes dans le groupe des 20-30 ans est de 154 dont 77 hommes et 77 femmes (Figure 9).
	L’IMC moyen des femmes de 20-30 ans est de 38,4 ± 5,4 kg/m² et celui des hommes de 20-30 ans est de 38,8 ± 6,6 kg/m² (Tableau 2). 
	Tableau 2 : Moyenne d’âge et d’IMC dans la population des 20-30 ans :
	Femmes
	Hommes
	Total
	Effectif
	77
	77
	154
	Moyenne d’âge (années)
	23,9 ± 2,7
	26 ± 3,3
	24,9 ± 3,1
	Moyenne de l’IMC (kg/m²)
	38,4 ± 5,4
	38,8 ± 6,6
	38,6 ± 6
	La population des 50-60 ans est composée de 145 personnes dont 79 femmes et 66 hommes (Figure 9). 
	La moyenne d’âge est de 54,4 ± 3,4 ans chez les femmes de 50-60 ans, et de 53,9 ± 3,1 ans chez les hommes de 50-60 ans.
	L’IMC moyen chez les femmes de cette classe d’âge est de 37,9 ± 6 kg/m² tandis que celui des hommes de 50-60 ans est de 35,7 ± 3,8 kg/m² (Tableau 3).
	Tableau 3 : Moyenne d’âge et d’IMC chez les 50-60 ans en fonction du sexe :
	Femmes
	Hommes
	Total
	Effectif
	79
	66
	145
	Moyenne d’âge (années)
	54,4 ± 3,4
	53,9 ± 3,1
	54,2 ± 3,3
	Moyenne de l’IMC (kg/m²) 
	37,9 ± 6
	35,7 ± 3,8
	36,9 ± 3,8
	 
	31,8 % des 20-30 ans ont un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m² et 42,1 % des 50-60 ans. 28,6 % des 20-30 ans et 37,2 % des 50-60 ans ont un IMC entre 35 et 39,9 kg/m². 
	Chez les plus jeunes, 35,7 % ont un IMC entre 40 et 49,9 kg/m² et 3,9 % ont un IMC au moins égal à 50 kg/m². 
	Dans la population des plus âgés, 19,3 % a un IMC entre 40 et 49,9 kg/m² et 1,4 % a un IMC au moins égal à 50 (Figure 10). 
	 
	Chez les femmes, 34,6 % ont un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m², 29,5 % entre 35 et 39,9 kg/m², 34,6 % entre 40 et 49,9 kg/m² et 1,3 % ont un IMC au moins égal à 50 kg/m².
	Dans la population masculine, 39,2 % ont un IMC entre 30 et 34,9 kg/m², 36,4 % entre 35 et 39,9 kg/m², 20,3 % entre 40 et 49,9 kg/m² et 4,2 % ont un IMC au moins égal à 50 kg/m² (Figure 11).
	 
	La dentition est efficace chez 91 % de la population.
	28,5 % de cette population est tabagique. 
	La réponse pour une prise d’alcool régulière est à 18,4 % positive (Tableau 4).
	Tableau 4 : Mode de vie de la population étudiée :
	Effectif
	Pourcentage
	Tabac
	85
	28,5 
	Alcool
	55
	18,4 
	79,5 % de la population déclare être tachyphage. 
	Le petit-déjeuner est pris à 70,3 % dans la population étudiée (Tableau 5).
	Tableau 5 : Tachyphagie et prise de petit-déjeuner dans la population étudiée :
	Effectif
	Pourcentage
	Tachyphagie
	237
	79,5
	Prise de petit déjeuner
	208
	70,3
	Grignotage sucré
	89
	30,7
	Grignotage salé et sucré
	74
	25,5
	Grignotage salé
	34
	11,7
	La part du grignotage dans la population étudiée semble importante : 67,9% dont 11,7% uniquement du salé, 30,7% du sucré, et 25,5% du sucré et du salé (Figure 12).
	 
	Pour ce qui est des qualités gustatives, nous constatons  que 27,6 % de la population cite l’acide en préférence A et que  72,4 % le cite en préférence B. 
	L’amer est déclaré en préférence A à 18,1 % et en B à 81,9 %. 
	Le salé est cité en préférence A à 85,6 %.
	Le sucré est cité en A à 69,4 % (Figure 13).
	 
	Le chaud est cité en préférence A à 75,9 % et en préférence B à 24,2 %. 
	Le froid est cité en préférence A à 60,1 % et en B à 39,9 %.
	Le tiède est déclaré en préférence A à 64,4 % et en B à 35,6 % (Figure 14).
	 
	Les dégoûts alimentaires déclarés par les patients sont à 43,9 % pour le groupe Viandes-Poissons-Oeufs, à 34,8 % pour les Fruits et les Légumes et à 14,1 % pour le Lait et les Produits Laitiers (Figure 15).
	 Le nombre de dégoûts observé dans la population étudiée varie de 1 à 156. La moyenne du nombre de dégoûts est de 26,2 ± 26 (Tableau 6). 
	Tableau 6 : Dégoûts dans la population étudiée
	Effectif
	Moyenne du nombre de dégoûts par personne
	Ecart-type
	Dégoûts
	7 846
	26,2
	26
	Dans cette population obèse, 45,6 % a un père obèse, 66,1 % a une mère obèse et 26,2 % a un père et une mère obèse. 
	90,9 % de la population étudiée n’a pas de fille obèse et 95 % n’a pas de fils obèse.
	12,1 % de cette population a au moins un enfant obèse (Tableau 7).
	Tableau 7 : Obésité dans la faille de la population étudiée :
	Effectif
	Pourcentage
	Mère obèse
	197
	66,1 
	Père obèse
	136
	45,6 
	Père et Mère obèse
	78
	26,2 
	Au moins une fille obèse
	27
	9,1 
	Au moins un fils obèse
	15
	5 
	Au moins un enfant obèse
	36
	12,1 
	Les catégories socioprofessionnelles (PCSP) de la population sont très variables, avec une prédominance d’employés (24,2 %) et de personnes sans activité professionnelle (30 %) (Figure 16). 
	 
	On observe une proportion égale d’hommes et de femmes chez les 20-30 ans. Dans le groupe des 50-60 ans, les femmes sont représentées à 54,5 % contre 45,5 % d’hommes. Il n’y a pas de différence significative de représentativité du sexe entre les deux groupes d’âge. 
	La moyenne des IMC entre les deux classes d’âge est significativement différente : 38,6 ± 6 kg/m² chez les 20-30 ans et 36,9 ± 3,8 kg/m² chez les 50-60 ans (p=0,0083).
	La dentition est significativement plus efficace chez les 20-30 ans (97,4 %) que chez les 50-60 ans (84,1 %) (p= 0,001) (Tableau 8, Figure 17).
	Les 20-30 ans sont significativement plus tabagiques que les 50-60 ans (39,6 % de tabagisme pour les 20-30 ans et 16,7 % pour les 50-60 ans) (p<0,0001).
	A l’inverse, les 50-60 ans déclarent significativement plus boire régulièrement de l’alcool (26,9 %) que les 20-30 ans (10,4 %) (p<0,0001)(Tableau 8, Figure 17).
	Tableau 8 : Dentition et mode de vie en fonction de la classe d’âge
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	Tabac
	45
	39,6
	18
	16,7
	<0,0001
	Alcool
	10
	10,4
	30
	26,9
	<0,0001
	Dentition efficace
	97
	97,4
	82
	84,1
	0,001
	 
	Nous n’observons pas de différence significative entre les deux classes d’âge pour la tachyphagie.
	Il n’existe pas de différence statistique entre les deux classes d’âge pour la prise de petit déjeuner.
	La comparaison dans la population étudiée entre les deux classes d’âge pour le grignotage ne retrouve pas de différence significative.
	La sensation acide est significativement moins déclarée en préférence B chez les 50-60 ans (61,5 %) que chez les 20-30 ans (82,5 %) (p<0.0001). 
	Il existe une différence significative de préférence B pour l’amer en faveur des 20-30 ans (86,4 % de préférence B pour l’amer pour les 20-30 ans et 77,1 % pour les 50-60 ans) (p=0,0472). 
	La préférence pour le salé est significativement plus citée en préférence A chez les 20-30 ans (90,3 %) que chez les 50-60 ans (80,6 %) (p=0,0172).
	Il existe une différence significative de préférence pour le sucré entre les deux classes d’âge en faveur des 20-30 ans (78,6 % de préférence A pour les 20-30 ans et 59,4 % pour les 50-60 ans) (p<0,0004) (Tableau 9, Figure 18).
	Tableau 9 : Préférences gustatives en fonction de l’âge
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	Préférence A
	Acide
	27
	17,3
	55
	38,5
	0,0001
	Amer
	21
	13,6
	33
	22,9
	0,0472
	Salé
	139
	90,3
	116
	80,6
	0,0172
	Sucré
	121
	78,6
	85
	59,4
	0,0004
	Préférence B
	Acide
	127
	82,5
	88
	61,5
	0,0001
	Amer
	133
	86,4
	111
	77,1
	0,0472
	Salé
	15
	9,7
	28
	19,4
	0,0172
	sucré
	33
	21,4
	58
	40,6
	0,0004
	 
	Il n’existe pas de différence significative entre les deux classes d’âge pour le chaud, le froid et le tiède. 
	La famille des Viandes-Poissons-Œufs est citée comme dégoût à 67,1% chez les plus jeunes et à 32,9% chez les plus âgés. Les Fruits et Légumes sont déclarés comme dégoût à 77,3% chez les 20-30 ans et à 22,7% chez les 50-60 ans. Le Lait et les Produits Laitiers sont cités comme dégoût à 86% par les 20-30 ans et à 14% par les 50-60 ans (Tableau 10, Figure 19).
	Tableau 10 : Dégoûts alimentaires en fonction de l’âge globalement
	20-30 ans
	50-60 ans
	Total
	Alcool
	Effectif
	0
	24
	24
	Pourcentage
	0
	100
	100
	Fruits et Légumes
	Effectif
	2 107
	620
	2 727
	Pourcentage
	77,3
	22,7
	100
	Féculents
	Effectif
	68
	37
	105
	Pourcentage
	64,8
	35,2
	100
	Lait et Produits Laitiers
	Effectif
	950
	155
	1 105
	Pourcentage
	86
	14
	100
	Matières Grasses
	Effectif
	0
	3
	3
	Pourcentage
	0
	100
	100
	Sucre et Produits Sucrés
	Effectif
	281
	153
	434
	Pourcentage
	64,7
	35,3
	100
	V-P-O
	Effectif
	2 314
	1 134
	3 448
	Pourcentage
	67,1
	32,9
	100
	Total
	Effectif
	5 720
	2126
	7 846
	Pourcentage
	72,9
	27,1
	100
	 
	 La moyenne du nombre de dégoûts est significativement différente entre les deux classes d’âge (p<0,0001) : 14,7 ± 14,4 dégoûts par personne chez les plus âgés et  37,1 ± 29,5 chez les plus jeunes. Pour la famille des V-P-O, on constate une moyenne de 15 ± 15,9 dégoûts par personne pour les 20-30 ans et de 7,8 ± 10,7 dégoûts par personne chez les 50-60 ans et cette différence est significative (p<0,0001). La moyenne du nombre de dégoûts par personne pour les Fruits et Légumes  est de 13,7 ± 15,5 pour les 20-30 ans et de  4,3 ± 7,3 pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p<0,0001). Pour le Lait et les Produits Laitiers,  la moyenne est de 6,2 ± 13,2 dégoûts par personne pour les 20-30 ans et de 1,1 ± 2,5 dégoûts par personne pour les 50-60 ans (Tableau 11).
	Tableau 11 : Moyenne du nombre de dégoûts alimentaires par personne en fonction de la classe d’âge
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif (n)
	154
	145
	Moyenne du nombre de dégoûts par personne
	37,1 ± 29,5
	14,7 ± 14,4
	<0,0001
	Alcool
	0 ± 0
	0,2 ± 1,4
	NS
	Fruits et Légumes
	13,7 ± 15,5
	4,3 ± 7,3
	<0,0001
	Féculents
	0,4 ± 1,1
	0,3 ± 0,7
	NS
	Lait et Produits Laitiers
	6,2 ± 13,2
	1,1 ± 2,5
	<0,0001
	Matières Grasses
	0 ± 0
	0,1 ± 0,2
	NS
	Sucre et Produits Sucrés
	1,8 ± 4,4
	1 ± 3,7
	NS
	V-P-O
	15 ± 15,9
	7,8 ± 10,7
	<0,0001
	NS = Non Significatif
	La probabilité d’avoir une mère, un père ou un père et une mère obèse dans les deux catégories d’âge n’est pas statistiquement différente. 
	On ne constate pas de différence significative entre les deux groupes d’âge pour la donnée fils obèse, ni pour la donnée fille obèse. 
	Par contre on observe une différence significative entre les deux classes d’âge pour le fait d’avoir au moins un enfant obèse : 15,7 % des 20-30 ans et 8,3 % des 50-60 ans (p=0,049). 
	Les catégories socioprofessionnelles ont une répartition significativement différente entre les deux classes d’âge (p<0,0001) : 30,3 % d’employés, 19,3 % de personnes sans activité professionnelle, 18,6 % de retraités chez les 50-60 ans et 40,1 % de personnes sans activité professionnelle, 18,4 % d’employés chez les 20-30 ans (Tableau 12, Figure 20).
	Tableau 12 : PCSP en fonction de la classe d’âge
	PCSP
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	<0,0001
	Agriculteurs exploitants
	0
	0
	0
	0
	Artisans, commerçants et chefs d’entreprises
	9
	5,9
	5
	3,4
	Cadres et professions intellectuelles supérieures
	14
	9,2
	15
	10,3
	Professions intermédiaires
	17
	11,2
	13
	9
	Employés
	28
	18,4
	44
	30,3
	Ouvriers
	23
	15,1
	13
	9
	Retraités
	0
	0
	27
	18,6
	Personnes sans activité professionnelle
	61
	40,1
	28
	19,3
	20-30 ans
	Femmes
	Hommes
	p
	Dentition efficace
	Effectif
	77
	73
	0,0427
	Pourcentage
	100
	94,8
	Alcool
	Effectif
	2
	14
	0,0015
	Pourcentage
	2,6
	18,2
	20-30 ans
	Femmes
	Hommes
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	Préférence A
	Acide
	7
	9,1
	20
	26
	0,0059
	Amer
	6
	7,8
	15
	19,5
	0,0346
	Salé
	73
	94,8
	66
	85,7
	NS
	Sucré
	68
	88,3
	53
	68,8
	0,0032
	Préférence B
	Acide
	70
	90,9
	57
	74
	0,0059
	Amer
	71
	92,2
	62
	80,5
	0,0346
	Salé
	4
	5,2
	11
	14,3
	NS
	sucré
	9
	11,7
	24
	31,2
	0,0032
	NS : Non Significatif
	 
	Chez les 20-30 ans, il n’existe pas de différence significative entre les sexes pour le chaud, le froid ou le tiède.
	Dans la population des 20-30 ans, la famille des Viandes-Poissons-Œufs est citée comme dégoût à 62,7 % chez les femmes et à 37,3 % chez les hommes. Les Fruits et Légumes sont déclarés comme dégoût à 49,7 % chez les femmes et à 50,3 % chez les hommes. Le Lait et les Produits Laitiers sont cités comme dégoût à 53,4 % par les femmes et à 46,6 % par les hommes (Tableau 15, Figure 22).
	Tableau 15 : Dégoûts alimentaires en fonction du sexe chez les 20-30 ans 
	Femmes
	Hommes
	Total
	Alcool
	Effectif
	0
	0
	0
	Pourcentage
	0
	0
	0
	Fruits et Légumes
	Effectif
	1 047
	1 060
	2 107
	Pourcentage
	49,7
	50,3
	100
	Féculents
	Effectif
	25
	43
	68
	Pourcentage
	36,8
	63,2
	100
	Lait et Produits Laitiers
	Effectif
	507
	443
	950
	Pourcentage
	53,4
	46,6
	100
	Matières Grasses
	Effectif
	0
	0
	0
	Pourcentage
	0
	0
	0
	Sucre et Produits Sucrés
	Effectif
	97
	184
	281
	Pourcentage
	34,5
	65,5
	100
	V-P-O
	Effectif
	1 450
	864
	2 314
	Pourcentage
	62,7
	37 ,3
	100
	Total
	Effectif
	3 126
	2 594
	5 720
	Pourcentage
	54,7
	45,3
	100
	 
	La moyenne du nombre de dégoûts n’est pas significativement différente entre les sexes chez les 20-30 ans. On note qu’il existe une différence significative de la moyenne du nombre de dégoûts pour les V-P-O chez les 20-30 ans (p=0,003) : 18,8 ± 15,4 dégoûts par personne chez les femmes et 11,2 ± 15,5 dégoûts par personne chez les hommes.
	La probabilité d’avoir une mère, un père ou un père et une mère obèse chez les hommes et chez les femmes pour les 20-30 ans n’est pas statistiquement différente. 
	On ne constate pas de différence significative, chez les 20-30 ans, entre les deux sexes pour les données fils obèse, fille obèse ni pour le fait d’avoir au moins un enfant obèse. 
	 Les catégories socioprofessionnelles ne sont pas réparties significativement différemment entre les deux sexes chez les 20-30 ans.
	La moyenne des IMC entre les femmes et les hommes de 50-60 ans est significativement différente : 37,9 ± 6 kg/m² chez les femmes et 35,7 ± 3,8 kg/m² chez les hommes (p=0,0109). 
	Il n’existe pas de différence significative pour la dentition entre les hommes et les femmes dans la population des 50-60 ans.
	Aucune différence significative pour le tabac entre les sexes n’est observée chez les 50-60 ans.
	Dans la population des 50-60 ans, 10,1 % des femmes déclarent boire régulièrement de l’alcool et  47 % des hommes : cette différence est significative (p<0,0001) (Tableau 16).
	Tableau 16 : Prise d’alcool chez les femmes et les hommes dans la population des 50-60 ans
	Alcool
	Femmes
	Hommes
	p
	Effectif
	8
	31
	<0,0001
	Pourcentage
	10,1
	47
	50-60 ans
	Femmes
	Hommes
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	Préférence A
	40
	51,3
	45
	69,2
	<0,0295
	Préférence B
	38
	48,7
	20
	30,7
	Femmes
	Hommes
	Total
	Alcool
	Effectif
	12
	12
	24
	Pourcentage
	50
	50
	100
	Fruits et Légumes
	Effectif
	294
	326
	620
	Pourcentage
	47,4
	52,6
	100
	Féculents
	Effectif
	12
	25
	37
	Pourcentage
	32,4
	67,6
	100
	Lait et Produits Laitiers
	Effectif
	103
	52
	155
	Pourcentage
	66,5
	33,5
	100
	Matières Grasses
	Effectif
	1
	2
	3
	Pourcentage
	33,3
	66,7
	100
	Sucre et Produits Sucrés
	Effectif
	115
	38
	153
	Pourcentage
	78,2
	24,8
	100
	V-P-O
	Effectif
	607
	527
	1 134
	Pourcentage
	53,5
	46,5
	100
	Total
	Effectif
	1 144
	982
	2 126
	Pourcentage
	53,8
	46,2
	100
	 
	La moyenne du nombre de dégoûts n’est pas significativement différente entre les sexes chez les 50-60 ans. 
	La probabilité d’avoir une mère, un père ou un père et une mère obèse chez les hommes et chez les femmes de cette classe d’âge n’est pas statistiquement différente. On ne constate pas de différence significative entre les sexes pour les données fils obèse, fille obèse ni au moins un enfant obèse.
	Les catégories socioprofessionnelles n’ont pas de répartition significativement différente entre les deux sexes chez les 50-60 ans. 
	Il n’existe pas de différence significative de représentativité des groupes d’âge entre les hommes et les femmes.
	La comparaison de la moyenne des IMC entre les sexes n’est pas significativement différente dans la population étudiée.
	Il n’existe pas de différence significative pour la dentition entre les hommes et les femmes.
	Aucune différence significative pour le tabac entre les sexes n’est observée.
	6,4 % des femmes déclarent boire régulièrement de l’alcool et 31,5 % des hommes : cette différence est significative (p<0,0001) (Tableau 19).
	Tableau 19 : Prise d’alcool chez les femmes et les hommes
	Alcool
	Femmes
	Hommes
	p
	Effectif
	10
	45
	<0,0001
	Pourcentage
	6,4
	31,5
	Femmes
	Hommes
	p
	Effectif
	116
	121
	0,0204
	Pourcentage
	74,4
	85,2
	Femmes
	Hommes
	Total
	Alcool
	Effectif
	12
	12
	24
	Pourcentage
	50
	50
	100
	Fruits et Légumes
	Effectif
	1 341
	1 386
	2 727
	Pourcentage
	49,2
	50,8
	100
	Féculents
	Effectif
	37
	68
	105
	Pourcentage
	35,2
	64,8
	100
	Lait et Produits Laitiers
	Effectif
	610
	495
	1105
	Pourcentage
	55,2
	44,8
	100
	Matières Grasses
	Effectif
	1
	2
	3
	Pourcentage
	33,3
	66,7
	100
	Sucre et Produits Sucrés
	Effectif
	212
	222
	434
	Pourcentage
	48,8
	51,2
	100
	V-P-O
	Effectif
	2 057
	1 391
	3 448
	Pourcentage
	59,7
	40,3
	100
	Total
	Effectif
	4 270
	3 576
	7 846
	Pourcentage
	54,4
	45,6
	100
	 
	La moyenne du nombre de dégoûts n’est pas significativement différente entre les sexes dans la population étudiée. On constate que la moyenne du nombre de dégoûts par personne pour les V-P-O est de 13,2 ± 14,6 chez les femmes et de 9,7 ± 13,3 chez les hommes et cette différence est significative (p=0,033). La moyenne du nombre de dégoûts par personne pour les féculents est de 0,2 ± 0,6 dans la population féminine et de 0,5 ± 1,2 dans la population masculine et cette différence est significative (p=0,035).
	La probabilité d’avoir une mère, un père ou un père et une mère obèse chez les hommes et chez les femmes n’est pas statistiquement différente. On ne constate pas de différence significative entre les sexes pour les données fils obèse, fille obèse ni au moins un enfant obèse.
	Les catégories socioprofessionnelles ont une répartition significativement différente entre les deux sexes (p=0,0108) : 33,3 % de personnes sans activité professionnelle, 28,2 % d’employées et 12,8 % de professions intermédiaires chez les femmes. On trouve 26,2 % de personnes sans activité professionnelle, 19,9 % d’employés et 18,4 % d’ouvriers chez les hommes (Tableau 22, Figure 26).
	Tableau 22 : PCSP dans la population féminine et masculine
	PCSP
	Femmes
	Hommes
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	0,0108
	Agriculteurs exploitants
	0
	0
	0
	0
	Artisans, commerçants et chefs d’entreprises
	6
	3,85
	8
	5,7
	Cadres et professions intellectuelles supérieures
	11
	7,1
	18
	12,8
	Professions intermédiaires
	20
	12,8
	10
	7,1
	Employés
	44
	28,2
	28
	19,9
	Ouvriers
	10
	6,4
	26
	18,4
	Retraités
	13
	8,3
	14
	9,9
	Autres personnes sans activité professionnelle
	52
	38,3
	37
	26,2
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Dentition efficace
	Effectif
	77
	64
	<0,0001
	Pourcentage
	100
	81
	Tabac
	Effectif
	29
	10
	0,0004
	Pourcentage
	37,7
	12,8
	Femmes
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	Préférence A
	Acide
	7
	9,1
	33
	42,9
	<0,0001
	Amer
	6
	7,8
	20
	25,6
	0,0029
	Salé
	73
	94,8
	63
	80,8
	0,0077
	Sucré
	68
	88,3
	40
	51,3
	<0,0001
	Préférence B
	Acide
	70
	90,9
	44
	57,1
	<0,0001
	Amer
	71
	92,2
	58
	74,4
	0,0029
	Salé
	4
	5,2
	15
	19,2
	0,0077
	sucré
	9
	11,7
	38
	48,7
	<0,0001
	 
	Il n’existe pas de différence significative entre les deux classes d’âge, chez les femmes, pour le chaud, le froid et le tiède. 
	Dans la population féminine, la famille des Viandes-Poissons-Œufs est citée comme dégoût à 70,5 % chez les plus jeunes et à 29,5 % chez les plus âgés. Les Fruits et Légumes sont déclarés comme dégoût à 78,1 % chez les 20-30 ans et à 21,9 % chez les 50-60 ans. Le Lait et les Produits Laitiers sont cités comme dégoût à 83,1 % par les 20-30 ans et à 16,9 % par les 50-60 ans (Tableau 25, Figure 28).
	Tableau 25 : Dégoûts alimentaires dans la population féminine en fonction de l’âge 
	20-30 ans
	50-60 ans
	Total
	Alcool
	Effectif
	0
	12
	12
	Pourcentage
	0
	100
	100
	Fruits et Légumes
	Effectif
	1 047
	294
	1 341
	Pourcentage
	78,1
	21,9
	100
	Féculents
	Effectif
	25
	12
	37
	Pourcentage
	67,6
	32,4
	100
	Lait et Produits Laitiers
	Effectif
	507
	103
	610
	Pourcentage
	83,1
	16,9
	100
	Matières Grasses
	Effectif
	0
	1
	1
	Pourcentage
	0
	100
	100
	Sucre et Produits Sucrés
	Effectif
	97
	115
	212
	Pourcentage
	45,8
	54,2
	100
	V-P-O
	Effectif
	1 450
	607
	2 057
	Pourcentage
	70,5
	29,5
	100
	Total
	Effectif
	3 126
	1 144
	4 270
	Pourcentage
	73,2
	26,8
	100
	 
	 La moyenne du nombre de dégoûts, chez les femmes, est significativement différente entre les deux classes d’âge (p<0,0001) : 14,5 ± 14,6 dégoûts par personne chez les plus âgés et  40,6 ± 27,2 chez les plus jeunes. Pour la famille des V-P-O, on constate une moyenne de 18,8 ± 15,4 dégoûts par personne pour les 20-30 ans et de 7,7 ± 11,4 dégoûts par personne chez les 50-60 ans et cette différence est significative (p<0,0001). La moyenne du nombre de dégoûts par personne pour les Fruits et Légumes  est de 13,6 ± 15,6 pour les 20-30 ans et de  3,7 ± 4,9 pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p<0,0001). Pour le Lait et les Produits Laitiers,  la moyenne est de 6,6 ± 14,5 dégoûts par personne pour les 20-30 ans et de 1,3 ± 2,8 dégoûts par personne pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p=0,002) (Tableau 26).
	Tableau 26 : Moyenne du nombre de dégoûts alimentaires par personne dans la population féminine en fonction de la classe d’âge
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif (n)
	77
	77
	Moyenne du nombre de dégoûts par personne
	40,6 ± 27,2
	14,5 ± 14,6
	<0,0001
	Alcool
	0 ± 0
	0,2 ± 1,4
	NS
	Fruits et Légumes
	13,6 ± 15,6
	3,7 ± 4,9
	<0,0001
	Féculents
	0,3 ± 0,6
	0,1 ± 0,6
	NS
	Lait et Produits Laitiers
	6,6± 14,5
	1,3 ± 2,8
	0,002
	Matières Grasses
	0 ± 0
	0,1 ± 0,1
	NS
	Sucre et Produits Sucrés
	1,3 ± 3
	1,5 ± 4,4
	NS
	V-P-O
	18,8 ± 15,4
	7,7 ± 11,4
	<0,0001
	NS = Non Significatif
	La probabilité d’avoir une mère, un père ou un père et une mère obèse dans les deux catégories d’âge chez les femmes n’est pas statistiquement différente. 
	On ne constate pas de différence significative entre les deux groupes d’âge pour la donnée fils obèse. 
	Par contre, on observe une différence significative entre les deux classes d’âge pour le fait d’avoir au moins une fille obèse (p=0,0303) : 15,6 % des femmes de 20-30 ans et 5,1 % des femmes de 50-60 ans. 
	Il existe une différence significative pour le fait d’avoir au moins un enfant obèse : 18,2 % des femmes de 20-30 ans et 6,3 % des femmes de 50-60 ans (p=0,0236). 
	Chez les femmes, les catégories socioprofessionnelles ont une répartition significativement différente entre les deux classes d’âge (p<0,0001). On trouve 38 % d’employés, 20,2 % de personnes sans activité professionnelle, 16,5 % de retraités chez les 50-60 ans et 46,7 % de personnes sans activité professionnelle, 18,2 % d’employés et 15,6 % de professions intermédiaires chez les 20-30 ans (Tableau 27, Figure 29).
	Tableau 27 : PCSP dans la population féminine en fonction de la classe d’âge
	PCSP
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	<0,0001
	Agriculteurs exploitants
	0
	0
	0
	0
	Artisans, commerçants et chefs d’entreprises
	3
	3,9
	3
	3,8
	Cadres et professions intellectuelles supérieures
	6
	7,8
	5
	6,3
	Professions intermédiaires
	12
	5,6
	8
	10,1
	Employés
	14
	18,2
	30
	38
	Ouvriers
	6
	7,8
	4
	5,1
	Retraités
	0
	0
	13
	16,5
	Autres personnes sans activité professionnelle
	36
	46,7
	16
	20,2
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Tabac
	Effectif
	32
	14
	0,0094
	Pourcentage
	41,6
	21,2
	Alcool
	Effectif
	14
	31
	0,0002
	Pourcentage
	18,2
	47
	20-30 ans
	50-60 ans
	Total
	Alcool
	Effectif
	0
	12
	12
	Pourcentage
	0
	100
	100
	Fruits et Légumes
	Effectif
	1 060
	326
	1 386
	Pourcentage
	76,5
	23,5
	100
	Féculents
	Effectif
	43
	25
	68
	Pourcentage
	63,2
	36,8
	100
	Lait et Produits Laitiers
	Effectif
	443
	52
	495
	Pourcentage
	89,5
	10,5
	100
	Matières Grasses
	Effectif
	0
	2
	2
	Pourcentage
	0
	100
	100
	Sucre et Produits Sucrés
	Effectif
	184
	38
	222
	Pourcentage
	82,9
	17,1
	100
	V-P-O
	Effectif
	864
	527
	1 391
	Pourcentage
	62,1
	37,9
	100
	Total
	Effectif
	2 594
	982
	3 576
	Pourcentage
	72,5
	27,5
	100
	 
	 La moyenne du nombre de dégoûts est significativement différente entre les deux classes d’âge dans la population masculine (p<0,0001) : 14,9 ± 14,4 dégoûts par personne chez les plus âgés et  33,7 ± 31,5 chez les plus jeunes. La moyenne du nombre de dégoûts par personne pour les Fruits et Légumes  est de 13,8 ± 15,6 pour les 20-30 ans et de  4,9 ± 9,4 pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p<0,0001). Pour le Lait et les Produits Laitiers,  la moyenne est de 5,7 ± 12 dégoûts par personne pour les 20-30 ans et de 0,8 ± 1,9 dégoûts par personne pour les 50-60 ans et cette différence est significative (p=0,001) Pour la famille du Sucre et des Produits Sucrés, on constate une moyenne de 2,4 ± 5,4 dégoûts par personne pour les 20-30 ans et de 0,6 ± 2,7 dégoûts par personne chez les 50-60 ans et cette différence est significative (p=0,015) (Tableau 26).
	Tableau 26 : Moyenne du nombre de dégoûts alimentaires par personne dans la population masculine en fonction de la classe d’âge
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif (n)
	77
	66
	Moyenne du nombre de dégoûts par personne
	33,7 ± 31,5
	14,9 ± 14,4
	<0,0001
	Alcool
	0 ± 0
	0,2 ± 1,5
	NS
	Fruits et Légumes
	13,8 ± 15,6
	4,9 ± 9,4
	<0,0001
	Féculents
	0,6 ± 1,5
	0,4 ± 0,9
	NS
	Lait et Produits Laitiers
	5,7± 12
	0,8 ± 1,9
	0,001
	Matières Grasses
	0 ± 0
	0,1 ± 0,2
	NS
	Sucre et Produits Sucrés
	2,4± 5,4
	0,6 ± 2,7
	0,015
	V-P-O
	11,2 ± 15,5
	8 ± 9,9
	NS
	NS = Non Significatif
	La probabilité d’avoir une mère, un père ou un père et une mère obèse dans les deux catégories d’âge chez les hommes n’est pas statistiquement différente. 
	On ne constate pas de différence significative entre les deux groupes d’âge pour les données fils obèse, fille obèse ou au moins un enfant obèse. 
	Chez les hommes, les catégories socioprofessionnelles ont une répartition significativement différente entre les deux classes d’âge (p<0,0004). 
	Dans la population des 50-60 ans, on retrouve 21,2 % de retraités et d’employés, 18,2 % de personnes sans activité professionnelle tandis que chez les 20 30 ans, on a 33,3 % de personnes sans activité professionnelle, 22,7 % d’ouvriers et 18,7 % d’employés (Tableau 31, Figure 31).
	Tableau 31 : PCSP dans la population masculine en fonction de la classe d’âge
	PCSP
	20-30 ans
	50-60 ans
	p
	Effectif
	Pourcentage
	Effectif
	Pourcentage
	<0,0001
	Agriculteurs exploitants
	0
	0
	0
	0
	Artisans, commerçants et chefs d’entreprises
	6
	8
	2
	3
	Cadres et professions intellectuelles supérieures
	8
	10,7
	10
	15,1
	Professions intermédiaires
	5
	6,7
	5
	7,6
	Employés
	14
	18,7
	14
	21,2
	Ouvriers
	17
	22,7
	9
	13,6
	Retraités
	0
	0
	14
	21,2
	Autres personnes sans activité professionnelle
	25
	33,3
	12
	18,2




