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Introduction

La communauté médicale et scientifique prend lentement conscience de |'importance
du facteur nutritionnel dans les problémes de santé auxquel s nos populations sont confrontées,
populations des deux hémisphéres, populations des pays dits dével oppés comme des pays dits

en voie de développement.

En dépit des nombreux progrés de la recherche, certaines maadies restent encore
aujourd’ hui majeures causes de mortalité dans le monde. Parmi ces pathologies : le cancer, les
maladies cardiovasculaires, les maladies hépatiques, les dommages neurologiques...e€tc.
Divers facteurs, tels que le tabagisme, la sédentarité, I’ aimentation, | hypertension artérielle

et e diabéte sont impliqués dans la survenue de ces mal adies métaboliques.

Des efforts ont été menés pour tenter de mettre en ceuvre des moyens visant a
améliorer le pronostic de ses maladies et de développer des méthodes permettant |a prévention
contres leurs consequences. A | heure actuelle, les principaux moyens de traiter et de limiter
le développement de ces pathologies soit a I'aide d’ agents pharmacologiques, soit par des
techniques chirurgicales. Cependant, |les moyens techniques ne sont pas toujours a disposition,
alors une combinaison entre les traitements pharmacologiques et le suivi d'un régime
alimentaire protecteur ainsi que I’ adoption d’ une hygiéne de vie peuvent prévenir |’ apparition

et le développement de ses pathologies.

Le but actuel des stratégies modernes en matiére de recherche sur la nutrition est non
seulement de se concentrer sur le role des nutriments ou des aiments individuels, mais aussi
visent a mesurer larelation entre les régimes alimentaires et |a santé des populations (Sofi et
al., 2016, Grosso et Galvano, 2016).

Toutes les populations (ou les sociétés) a chague époque développent des modes de
vie (et donc des habitudes alimentaires) particuliers qui dépendent de nombreux facteurs
notamment le climat et |’agriculture de la zone géographique considérée, le niveau
économique bien sr, et enfin des facteurs comme le passé historique, la culture et lareligion

caractéristiques de chaque population.

L’ évolution du systéme alimentaire de la région du Moyen Orient entre 1961 et 2012

est tout d'abord margquée par une forte croissance démographique. Cette augmentation de la
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population régionale se traduit par un besoin croissant en produits alimentaires et agricoles

amplifié par I’ évolution des régimes alimentaires et des types de produits consommes.

Larégion du MO présente plusieurs caractéristiques des zones ayant entameé une transition
nutritionnelle avec une augmentation des apports caloriques quotidiens et hausse de la part

des huiles et du sucre dans ladisponibilité alimentaire.

La mondialisation et 'urbanisation sont considérées, au moins en partie, responsable du
phénomene de transition nutritionnelle (Morreno et al., 2002). Ce procédé, qui est
généralement dénommé "occidentalisation” de I'alimentation. La modernisation de la société
implique un certain nombre d’ habitudes malsaines, qui ne se limite pas ala modification de la
nourriture et préférences a I'égard des aliments "Fast Food", mais auss par rapport aux
activités sedentaires (Ordinateur et I'utilisation de la télévision), conduisant a un déséquilibre

global entre consommation d'énergie et les dépenses (Craemer et al. 2012).

Le but de ce travail est d’examiner les composantes du régime alimentaire au Moyen
Orient en termes de consommation d’aliments, de son évolution dans le temps ains que de
comparer ces apports avec ceux du Maghreb, de certains pays Méditerranéens Européens et
occidentaux et enfin d'explorer les données actuelles du taux de cancer et de diabéte dans ces

différents pays.
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I. Le Moyen-Orient
1.1. Définition

on considere généralement que le terme « Proche-Orient » désigne les régions de I'Est
méditerranéen qui va de I'Egypte ala Turquie et que le Moyen-Orient(MO) englobe une entité
géographique beaucoup plus vaste qui recouvre I'ensemble des pays de I'Asie de I'Ouest et du
Sud-ouest, de la Turquie a la frontiére entre I'lran et le Pakistan, comprenant la Turquie,
I'lran, I'lrak, la Syrie, le Liban, la Jordanie, I'Arabie saoudite(AS), les Emirats arabes
Unis(EAU), Oman, le Y émen, le Qatar, le Bahrein, le Koweit , I'Egypte, I'Etat d'lsraél ainsi

gue les Territoires palestinien.

Figure 1 : Géographie du moyen orient dans le monde.
1.2. Régime alimentaire

Un diment de base est une composante fondamentale d'un régime alimentaire
traditionnel. Les régimes traditionnels varient selon I’ aire géographique, les aliments de base
peuvent donc étre de différentes natures. Néanmoins, on retrouve la plupart du temps la
constante des féculents : céréales (blé, mals, riz, sorgho, millet, etc.), tubercules (pomme de
terre, manioc, taro) et des légumineuses (arachide, haricot, féve, pois-chiches). Les aiments
de base ont de fortes propriétés énergétiques.

Cependant, ils ne fournissent pas tous les éléments nutritifs nécessaires al’ étre humain
pour rester en bonne santé. D’autres aliments, riches en protéines et vitamines, doivent
notamment compléter les aliments de base dans un régime aimentaire équilibré.
(Encyclopédie Univer salise, 2001)



Chapitrel: Généralités sur lerégime alimentaire et le moyen orient

1.2.1. Régime alimentaire au moyen orient

Au senslarge, un régime alimentaire représente I’ ensemble des habitudes alimentaires
d’ un étre vivant. Il correspond aux besoins physiologiques d un individu, maisil est aussi le
produit d’ un environnement, d’ un mode de vie ou d’ une culture.
En diététique, le réegime alimentaire au MO est caractérise par une faible quantité de |’ apport
alimentaire, avec un taux élevé des produits animaux et une consommation faibles des fruits

et |égumes.

Une assiette nommeée "MyPlate" (terme qui signifie "Mon Assiette” en francgais) vient
de supplanter la pyramide alimentaire, I'icone de |'alimentation équilibrée depuis 1992 aux
Etats-Unis et dans beaucoup d'autres pays du monde qui ont adopté un schémartres similaire.
Lancée conjointement par |e ministére américain de I'Agriculture en juin 2011, |'assiette "My
Plate” est un nouvel outil destiné a aider les consommateurs afaire des choix alimentaires
plus sains. Cette initiative du ministére américain de I'Agriculture(lUSDA) est une version
simplifiée de la pyramide alimentaire qui encourageait aussi un comportement alimentaire
équilibré. Tandis que la pyramide alimentaire recommandait de consommer un certain
nombre de portions de chaque groupe d'aliments chague jour, la nouvelle assiette "MyPl ate”
se concentre sur le fait de choisir convenablement les protéines, les grains, lesfruits, les

Iégumes et les produits laitiers lors de chague repas.

L'objectif de |’ assiette « MyPlate » est de réduire I'expansion de I'épidémie d'obésité et

d'améiorer la santé globale de la popul ation générale.

Figure 2 : Pyramide et |’ assiette alimentaire.
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1.2.2. Lerégime méditerranéens

Le régime crétois atraversé des siecles, de la période byzantine a notre époque. La
Créte ayant été colonisée par les Arabes, les Turcs et les Vénitiens, ce régime s est
progressivement répandu dans |’ ensemble du bassin méditerranéen. Le régime crétois est
composeé de légumes frais ou secs, de fruits, de pain, de poisson, de volailles, d’ huile d olive,
de fromages, de produits sucrés, d’ épices et d’aromates. 1l est équilibreé puisque toutes les

catégories alimentaires y sont représentées.

L es régimes méditerranéens le compl éent avec de la viande rouge (agneau, mouton et
beeuf) et des matiéres grasses animales (beurre) dans les plats traditionnels ainsi que dans les
pétisseries. Cependant, ces régimes présentent un intérét diététique moindre que le régime
crétois traditionnel.

L e régime méditerranéen repose sur :

« Une consommation importante et quotidienne de fruits et [égumes.

« Une consommation importante et quotidienne de |égumineuses et céréales.

« Une consommation importante et quotidienne d'eau.

e Une consommation quotidienne d'huile olive.

e Une consommation quotidienne d'herbes aromatiques.

« Une consommation modérée et diversifiée de produits laitiers (produits issus de lait de
brebis, delait de chevre et de lait de vache).

e Une consommation limitée de poissons deux fois et plus par semaine.

o Une consommation faible de viandes, particulierement la viande rouge (Godman,
2013).

Le régime crétois est pauvre en acides gras saturés et riche en acide gras essentiels, en
protéines, vitamines, fibres et minéraux. Il est équivalent au régime thérapeutique
hypochol estérol émiant, et protége |’ organisme des maladies coronariennes. En effet, la Créte
présente un nombre de décés liés aux troubles métaboliques, maladies cardio-vasculaires et

cancers parmi les moins élevés au monde (Pujol, 2010).
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I1. Les maladies chroniquesliéesal’alimentation danslarégion

méditerranéenneorientale
L’ épidémiologie des maladies chroniques, telles que les maladies cardio-vasculaires,
le diabéte et |le cancer, et les facteurs de risque pour ces maladies sont éroitement liés a la
consommation de certains aliments, aux modes d alimentation, a la nutrition et aux styles de
vie. Les rapports révelent des chiffres alarmants pour la prévalence de I'obésité et des
maladies chroniques. |l a été estimé que ces éaient a |’ origine de 52 % de |’ ensemble des
déces et de 47 % de la charge de morbidité en 2005 ; ce dernier pourcentage devrait passer a
60 % en 2020.
Dans la population &gée de 20 ans ou plus, la prévaence du diabéte est estimée a 11 %,
I” hypertension a 26 %, la dyslipidémie a50 %, la surcharge pondérale et I’ obésité 465 % et la
sedentarité a 77 %. Cette augmentation de ces troubles métaboliques augmente
considérablement chez les adultes de larégion. Les données recueillies pour les adultes &gés
de 15 ans et plus dans 16 pays montrent que les pourcentages les plus élevés pour la surcharge
pondérale se situent dans les pays suivants : AS, Bahrein, Egypte, EAU, Jordanie et Koweit,
avec une prévaence de la surcharge pondéral e et/ou de I'obésité allant de 74 % a 86 % chez
les femmes et de 69 % a 77 % chez les hommes (OM S, 2006).
Le nombre des personnes atteintes de diabete est passe de 108 millions en 1980 a 422
millions en 2014.
e EN 2012, on aestimé que 1,5 million de déces étaient directement dus au diabéte et
gue 2,2 millions de décés supplémentaires devaient étre attribués a
I” hyperglycémie.
e L’OMS prévoit qu’ en 2030, |e diabéte serala septieme cause de déces dansle
monde (OM S, 2016).

L e diabéte poursuit sa montée en fleche dans larégion MO. Il continue sa progression,
ils sont 26,6 millions des 617 millions des habitants de larégion a avoir le diabéte de type 2.
Les EAU, deuxieme pays au monde ou le taux de prévalence de diabéte est le plus élevé,
occupe latéte du peloton, suivis par AS. Et aen croire les prévisions de I’ Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), 19,3% des 4,6 millions d’ Emiriens seront diabétiques a
I” horizon 2030.
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Au MO, 9,2% de la population en serait atteinte. Soyons-en conscients, ¢’ est le record
mondial. Et prés de 50% des 40-59 ans seraient touchés. Pour en revenir au monde arabe, plus
de 24% des Qataris seraient diabétique. Pratiquement une personne sur quatre !

Quant aux pays du Maghreb, ils ne sont pas en reste. L’ OM S estime gu’ au moins 4,5%
des plus de 20 ans y sont atteints de diabéte de type Il. Un pourcentage qui devrait monter a
6% voire 7% dés 2025. Au Maroc, c'est 8 % de la population qui en souffrirait. Soit 2

millions et demi de personnes sur un total de 30 millions (OM S, 2016).

Des le début des années 1950, plusieurs études clés ont établi un paraléle entre la
consommation de gras saturés et |’augmentation des risques de souffrir de maladies
cardiovasculaires et le cancer. Les gras saturés augmenteraient le « mauvais » cholestérol
(LDL-C) dans le sang, ce qui provoquerait, par une série de réactions métaboliques, des
dépdts dans les arteres qui empécheraient le sang de bien circuler (Hooper, 2012).

On estime que 54 % des déces liés aux maladies non transmissiblestMNT) dans la
Région de la Méditerranée orientale sont dus aux maladies cardio-vasculaires (MCV). La
mortalité par MCV va de 49% a Oman. La prévaence de ce type de pathologies sexplique
par les modes de vie sédentaires et les principaux facteurs de risque, comme I'hypertension
(de 28% aux EAU a 41% en Libye et au Maroc), et I'hypercholestérolémie (de 14 %
au Liban a52 % en Iran) (OM S, 2016).

[11. Lesmaladies chroniques et I’alimentation équilibrée

Une mauvaise alimentation et la sédentarité comptent donc parmi les principales
causes de maladies chroniques majeures, y comprislesMCV,
Le diabéete de type 2 et certains types de cancer, et contribuent pour une large part a la charge
mondiale de morbidité, de mortalité et d'incapacité (OM S, 2002).

3.1. Cancer

Le cancer est une prolifération anarchique de certaines cellules a la suite d'un
déreglement des mécanismes de contrdle de leur croissance. Ce déreglement entraine leur
multiplication et leur éventuelle migration, formant alors une ou des métastases, d'ou la
locution «tumeur maligne» souvent employée (Académie de médecine, 2015).
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Les facteurs oncogenes chez un sujet sont multiples et difficilement identifiables. Ils
peuvent étre géenétiques ou environnementaux. Dans le cas ou ils sont, les facteurs oncogénes
environnementaux englobent les radiations, le stress et le désequilibre alimentaire, le contact
ou I’ingestion de produits chimiques. Selon I’OMS, environ 30% des déces par cancer sont
dus aux cing principaux facteurs de risque comportementaux et alimentaires : un indice élevé
de masse corporelle, une faible consommation de fruits et légumes, le manque d exercice
physique, le tabagisme et la consommation d’alcool (Pujol, 2010).

En 2008, on estime a 332 700 le nombre de nouveaux cas de cancer (188 900 chez les
hommes et 143 800 chez les femmes) en France. Chez I'hnomme, les trois cancers les plus
fréguents sont ceux de la prostate, du poumon et du colon-rectum. Chez lafemme, il Sagit des
cancers du sein, du colon-rectum et du poumon (OMS, 2012).

De nombreuses études ont mis en évidence I’ influence des facteurs nutritionnels sur le
risque de développer un cancer, méme s'il reste des incertitudes sur le role exact de certains
d entre eux. Ainsi, une alimentation équilibrée et diversifiée, privilégiant les fibres, les fruits

et |égumes, peut réduire votre risque de développer un cancer.

e La consommation de fruits et légumes est associée a une diminution du risque de
développer plusieurs cancers, grace a leur richesse en fibres, en vitamines et en
minéraux.

e Laconsommation quotidienne de produits laitiers est un facteur favorable ala
prévention du cancer colorectal.

o Lesdifférentstypes de viandes sont des aliments intéressants au plan nutritionnel
(apports en protéines, fer, zinc, vitamine B12). Cependant, comme pour les
charcuteries, I’ excés de viandes rouges augmente | e risque de cancer colorectal.

e réduire la consommation d’ aliments transformés salés (charcuteries, fromages...) ;

e réduirel’ gout de sel alacuisson ou dans |’ assiette.

e Lapratique quotidienne d’ une activité physique permet de diminuer le risque de
dével opper les cancers. C'est aussi un moyen délimité, autre facteur de risque de
cancer (Pujol, 2010).
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Figure 3: Estimation de mortalité du cancer pour les hommes en 2012 (globacan,
2012).

Figure 4 : Estimation de mortalité de cancer pour les femmes en 2012 (globacan,
2012).
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3.2. Diabete

Le diabéte sucre est un groupes d’ affection métaboliques caractérisés par une

hyperglycémie chroniques résultant d’ un défaut de secrétion, d action d’insuline ou les deux.

Le diabéte de type I, ou diabéte insulinodépendant est di & une carence absolue en
insuline. Le traitement consiste en des injections d’ insuline associées a un régime

alimentaire thérapeutique.

Le diabéte de type Il ne correspond pas a un manque d’insuline mais a un défaut dans
I’ utilisation de cette derniére par I’ organisme. Ce diabéte, souvent appel € « gras », est
étroitement lié a notre mode de vie. Notre sédentarité croissante est aggravée par une

alimentation trop riche en graisses et en sucres. Avec ala clé de sérieuses

complications vasculaires et cardiaques (Pujol, 2010).

Au niveau mondial : en 2015, plus de 347 millions de personnes sont diabétiques. En

2012, ' OMS estime que le diabete a été |a cause directe de 1,5 million de décés. D’ aprésles

études projectives réalisées par I'OMS, le nombre total de déceés par diabéte devrait
augmenter de plus de 50% d’'ici 2030 (OM S, 2016).

L’OMS vise a susciter et a soutenir |’ adoption de mesures efficaces de surveillance, de

prévention et de lutte contre le diabéte et ses complications, en particulier dans les pays a

revenu faible et intermédiaire. A cettefin, ele:

Fournit des lignes directrices scientifiques sur la prévention des principales MNT dont
le diabéte.

Etablit des normes et des critéres de soins pour cette maladie.

Sensibilise a |’ épidémie mondiale de diabéte, notamment avec la Journée mondiale du
diabéete (14 novembre).

Assure la surveillance du diabéte et de ses facteurs de risgue.

La Stratégie mondiale de I’OMS pour I’ alimentation, I’ exercice physique et la santé vient

compléter lestravaux de|’OMS sur le diabete en se concentrant sur des approches al’ échelle

des populations visant a promouvoir un régime alimentaire sain et un exercice physique

régulier, réduisant ainsi le probléme mondial toujours plus grand posé par |e surpoids et
I’ obésité (OM S ,2013).
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L es substances retrouvées dans |’ organisme ou les aliments peuvent se repartir en deux

grandes catégories :

e Lesmacronutriments: glucide, lipide ; protéine, en fonction des cellules on obtient les
pourcentages des poids sec :
v Protéines : 55-85%
v Lipides: 10-15%
v Glucides: 2-5%
v' Eau: 70-80%
e Lesmicronutriments: sans valeur énergétique, apportes par |’ alimentation (vitamines,
sels minéraux, fibres...).
|. Les macronutriments
11. Eau
L’eau est le composes le plus abondants de la matiére vivante: I’organisme est
constituer d’ envirent60% d’ eau. C’ est une molécule vitale de par son importance quantitative,
mais aussi de par ces propriétés capitales.
Il intervient dans certaines réactions biochimiques (réactions d hydrolyse), la
protection mécanique (liquides amniotiques) et Joue un role de volant thermique (mécanismes
de thermorégulation) (M asson., 2005).

1.2. Glucides

Les glucides, communément appel s sucres, sont une source essentielle d'énergie pour
I'organisme. |ls sont apportés via l'alimentation gréace a la destruction des aliments en
nutriments par les enzymes digestives et absorbés au niveau intestinal. 1ls peuvent étre utilises
directement par I'organisme ou stockés sous forme de glycogene dans les muscles et le foie
pour constituer des réserves rapidement mobilisables (M asson., 2005).

1.2.1. Typesdesglucides
Les glucides sont divisés en deux groupes :

e lesglucides simples (oses), comme le glucose, e saccharose, |e fructose. IIs sont
présents dans les fruits par exemple.

e Lesglucides complexes, assemblages de plusieurs glucides simples tels que I'amidon

et lacellulose.
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On trouve des glucides dans de nombreux aliments. On les trouve majoritairement
dans les aliments d' origine végétale. Il y en atres peu dans les aliments d’ origine animale mis
apart lelait qui est une source de lactose (M asson., 2005).

Tableau 1: Lesalimentsriches en glucides.

Les pates alimentaires 75%
Les |égumes secs 59%
Lepan 50%
Labanane 30%
Leriz 22%
Lapomme de terre 20%

1.2.2. Besoins en glucides

Les glucides ne sont pas a proprement parler « indispensables ». |ls peuvent étre
remplacés par des protéines ou des lipides. Toutefois, e glucose est un carburant vital pour le

cerveau (il en consomme 5 g par heure soit environ 120 g par jour).

Les recommandations officielles privilégient la part des glucides puisque, selon les
pays, ceux-ci doivent couvrir 50 a 60 % des besoins en énergie. Ces recommandations
conduisent en pratique a consommer un exces de céréales — la plupart transformées — et de
pommes de terre, donc une charge glycémique excessive. Dans la plupart des études, la
charge glycémique est associée a un risque plus éevé de surpoids et de diabéete, peut-étre de

mal adies cardiovascul aires.

En réalité, on peut diminuer la part des glucides jusqu'a 40 % des calories tout en
respectant les grands équilibres métaboliques. Mais, selon le niveau de I’ activité physique
(travailleur de force, sportif), les glucides peuvent représenter jusqu’a 55 % de |’ apport
énergétigue. Nous avons donc retenu pour les glucides une plage large allant de 40 a 55 % des
calories, |’essentiel éant de choisir les bons glucides, c'est-a-dire ceux dont la densité

nutritionnelle est la plus élevée, dont la densité calorique est la plus basse, dont I’index

10
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glycémique est bas. Cela revient a puiser en priorité ses glucides danslégumes, fruits,

tubercules (autres que pommes de terre), puis dans les céréales (Powell et Miller, 1995).

1.3. Leslipides

Longtemps appréciés sans restriction par les consommateurs, |es « corps gras » ou «
lipides alimentaires» ont vu leur prestige tempéré par la mise a jour de I'activité des
lipoprotéines macromol éculaires comme facteurs de risque pour le développement du cancer

et des maladies cardiovasculaires.
1.3.1. Définition et classification

Alors que la plupart des familles de molécules de base du monde vivant sont définies
par leurs structures chimiques, les lipides (du grec lipos, graisse) sont caractérisés par une
propriété physique : la solubilité. Ce sont des composés a solubilité nulle ou faible dans I'eau
mais par contre élevée dans les solvants organiques non polaires (cyclohexane, éther
éthylique, acétone...).

Résultent de la condensation d'acides gras avec des alcools (liaison ester) ou avec des
amines (amide).

On lessubdiviseen :
e Leslipides simples qui sont neutres.
e Glycérides: I'alcool est le glycéral.
e Cérides: lesacools sont alongue chaine.

e Leslipides complexes qui contiennent en plus des précédents du phosphore, de I'azote,

du soufre ou des oses (Douste et Mendy., 1988).
1.3.2. Acidesgras

1.3.2.1. Définition et structure
Les acides gras sont des acides carboxyliques R-COOH.

e Leradica R est une chaine aliphatique de type hydrocarbure de longueur variable qui

donne ala molécule son caractere hydrophobe (gras).

11
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Figure5: structure d’ un acide gras.

La grande majorité des acides gras naturel s présentent les caracteres communs suivants :
e Mono carboxylique.
e Chainelinéaire avec un nombre pair de carbones (4 a 32).

Saturés ou en partie insaturés avec un nombre de double liaisons maximal de 6 (Henry, 2009)

Tableau 2 : Les acides gras naturels.

longueur NC nom systématique nom courant | Source
relative del'acide
chaine court 4 n-butanoique Butyrique Beurre
n-hexanoique Caproique | Lait dechévre
n-octanoique Caprylique
10 n-decanoique caprique
Chaine moyenne | 12 n- dodecanoique Laurique Huile, graisse
14 n-tetradecanoique Myristique | animal et
16 n-hexadecanoique Pamitique | végétd
18 n- octadecanoique Stearique
Chainelongue | 20 n-icosanoique Arachidique | Graines
22 n-docosanoique Béhénique
24 n-tetracosanoi que lignocérique

12
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1.3.2.2. Lesacidegras saturée

Une série continue d'acides gras de nombre de carbones pair (4 a plus de 30) a é&é
isolée des lipides de source animale, végétale et microbienne.

Ces acides gras ont des liaisons simples entre les atomes de carbone. Une graisse ou
une huile «saturée» est celle qui contient une quantité importante d'acides gras saturés(AGS).
La plupart des graisses saturées sont solides ou semi-solides a température ambiante. Les
exceptions sont les huiles tropicales; I'huile de palme, I'huile de palmiste et I'huile de noix de
coco. Trouvé dans la viande, les produits laitiers, et dans certaines huiles tropicales, les
graisses saturées sont la principale coupable alimentaire a élever le taux de cholestérol
sanguin et augmente e risque de maladie coronarienne, le diabéte et I'obésité (Simopoulos,
2016).

1.3.2.3. Lesacides gras mono-insatur és

Ces acides gras ont une double liaison dans la chaine d'acides gras. Le contenu AGMI
de notre aimentation est représenté par I'acide oléique, I'éément prédominant de I'huile
dolive. L'huile d'olive et I'huile de canola contiennent des quantités élevées d'acides gras
mono insaturés (AGMI) 80% et 70% respectivement. Les huiles mono insaturés sont liquides
a température ambiante, mais peut devenir trouble ou semi-solide dans le réfrigérateur. Les
AGMI aident & protéger le systéme cardio-vasculaire, ils réduisent aussi le risque de certains
troubles métaboliques comme le diabéte, et sont liés a la baisse du taux de cancer
(Simopoulos, 2016).

1.3.2.4. Acides gras polyinsaturés

Les acides gras polyinsaturés (AGPI) sont des acides gras qui ont deux ou plusieurs
doubles liaisons. Toutes les huiles polyinsaturés sont liquides a température ambiante et
restent liquides dans le réfrigérateur. L'huile de lin et I'huile de poisson sont les plus
hautement insaturées de toutes les huiles (Simopoulos, 2016).

Il n"est pas évident d' un point de vue clinique, qu’une forte consommation d’ AGPI
puisse conduire & des effets néfastes. Les résultats d’études montrent que lorsgue |’on
remplace des graisses saturées par des AGPI en n-6, les patients sont moins enclins a
développer des complications athérothrombotiques. Les données épidémiol ogiques suggerent

gu’ une forte consommation d’ AGPI en n-3 diminue le risque cardiovasculaire.
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1.3.2.5. Leratio w-6/w-3

Certains acides gras sont dits essentiels car le corps ne peut pas les synthétiser. Ceux-
ci sont les acides gras w-6 (acide linoléique) et w-3 (acide alpha-linolénique). Ceux-ci jouent

un réle important au niveau des membranes des cellules du corps humain.

Le régime alimentaire respecte également le rapport w-6/w-3. Un bon équilibre entre
les acides gras w-6 et w-3 est essentiel. En effet, les chaines métaboliques assurant la
transformation des w-6 et w-3 en acides gras a chaines longues utilisent des enzymes
communes. Aing, il existe une compétition entre la synthese de I'acide arachidonique (AA),
produit a partir des w-6, et celle de l'acide éicosapentaenoique (EPA) et de |'acide
docosahexaénoique (DHA), produits a partir des w-3. Un désequilibre d'apport en faveur des
w-6, comme c'est actuellement le cas en France, oriente donc mécaniquement |e métabolisme
vers AA, plutét pro-inflammatoire et pro-agrégant (Simopoulos, 2016).

1.3.2.6 Lesacides grasinsaturés

IIs représentent plus de la moitié des acides gras des plantes et des animaux, ils possedent
e unedouble liaison : acides monoéniques ou monoinsaturés.

e ou plusieursdoublesliaisons: ils sont polyéniques ou polyinsaturés.

La plupart des AGS ont des longueurs de chaines de 16 a 20 carbones. En regle générale :

e lapremiere, oulaseule, double liaison est établie entre les C9 et les C10.
e les doubles liaisons multiples ne sont pas conjuguées mais séparées par un groupe
méthylene.

e |lesdoublesliaisons sont de configuration cis. (M asson., 2005)

1.3.3. Excesdelipides

Il est reconnu qu'un régime alimentaire riche en lipides qui excedent les besoins
energétiques peut entrainer I’ obésité. 1l existe également un lien entre des apports élevés en
lipides et un risgue augmenté de maladies cardiovasculaires, cancer et résistance al’insuline
menant au diabéte de type 2. Le type d’'acide gras consommé en exces joue un réle tres
déterminant dans cette relation.
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1.4. Proténes

Les protéines sont des macromolécules biologiques présentes dans toutes les cellules vivantes.
Elles sont formées d'une ou de plusieurs chaines polypeptidiques. Chacune de ces chaines est
constituée de I'enchainement de résidus d'acides aminés liés entre eux par des liaisons peptidiques
(Hennen 2006).

1.4.1. Lerdlebiologique des protéines

e ROlesstructurales:
v’ Support mécaniques et |e soutien des tissus(Collagenes).
v’ Support mécanique al’ échelle cdllulaire (actine).
e Rolesfonctionnelles vitaux :
v’ Catalyseur biochimique(les enzymes).
v Transporteur sanguin et membranaire.
v' Médiateur chimique (insuline).

v Récepteur membranaires.

1.4.2. Lestypesdes protéines

e Lesprotéinesvegétales

Généralement trés mal assimilées par I'organisme (parce que déséquilibré ou incompléte
en acides aminés), les protéines végétaes sont peu recommandées. Une consommation
exclusive de protéines végétales entrainerait de graves carences, c'est la raison pour laquelle
les végétariens se basent souvent sur le soja car il fait figure d'exception dans le monde des

protéines végétal es et riche en acide amine essentiel (Apfelbaum et al, 2009).

e Lesprotéinesanimales

Parmi les protéines animales, les viandes blanches ou rouges font partie des sources de
protéines les plus intéressantes a partir du moment ou elles sont pauvres en graisse. En effet,
leur taux moyen de proténe (30 a 35%), Equilibrés en acides aminés et correctement
pourvues en acides aminés essentiels (Apfelbaum et al, 2009).
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Tableau 3 : Les déférents aliments riches en protéines.

Source animal Pourcentage%o Source végétal Masse g /100g
L’ ceuf 12 Soja 45
Lesviandes 18 Lentilles 10

Lelait 35 Blé 4

Les fromages 36 Amandes 20

Le poisson 21 Noix 8

Lesvolailles 20 Pot chiche 19

1.4.3. Lesviande

La viande est une excellente source de protéines animales, dont la composition en
acides aminés est équilibrée. Elles représentent en moyenne 18- 20% du poids total de
produit.

La teneur enlipidesvarie avec les types de viande (de 3 a 23%). Ains les viandes
blanches sont pauvres en graisses tandis que le porc et le beeuf sont plus riches. Cependant
dans un méme animal, les apports en lipides varient avec le morceau choisi. Par exemple, la
noix de veau est beaucoup moins grasse que la cote de veau. 1l y aautant dAGMI que AGS et
tres peu d AGPI (sauf dans le ceeur, le foie ou les rognons). La viande contient aussi des
acides gras trans (AGT) qui sont d'origine naturelle, fabriqués dans le rumen des beeufs ou de
I'agneau.

En plus de ses teneurs élevées en fer, la viande apporte du fer héminique. 1l représente
50 &80 % du fer de laviande selon les especes et est mieux absorbé que le fer non héminique
présent dans les [égumes, les |égumes secs ou les céréales. D’ autre part, la viande améliore de
deux atrois fois I’ absorption du fer non héminique des autres aliments qui |’accompagne au
cours du repas.

La viande constitue |’ une des meilleurs sources alimentaires de zinc avec a lafois des
teneurs importants (2 & 7 mg/100g) et une tres bonne biodisponibilité par rapport au zinc des
autres sources d’'aiment. Elle fait également partie des aliments qui contiennent le plus
de sélénium soit 6 a 14 ug/100g pour les viandes en moyenne et jusgu’a 90 pour le foie ou
116 pour les rognons.

La viande représente aussi une source maeure de vitamines PP, B6 et tout
particuliérement lavitamine B12 qui est exclusivement présente dans les produits d origine

animale. Tous les morceaux de viande pou de produits tripiers sont riches en vitamine B12 :
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100 g suffisent a couvrir 50 a 100 % des apports nutritionnels conseillés (ANC). (Aptelbaum,
et al, 1999).

1.4.4. L effetsdesviandes sur la santé

Le rapport Nutrition et Prévention des cancers de 2009 suggére que la consommation
de viandes rouges et de charcuteries est associée a une augmentation du risque de cancer
colorectal. Il a é&é estimé que le risque est augmenté de 29 % par portion de 100 g de viandes
rouges consommee par jour et de 21 % par portion de 50 g de charcuteries consommeée par
jour.

D’autre part, les viandes lorsgu’ elles ne sont pas dégraissées (avant ou apres cuisson)
et la plupart des charcuteries (riches en graisses) sont des aliments a forte densité énergétique.
A coté des autres aliments énergétiques (ex. : huile, beurre, viennoiseries, aliments sucrés...),
elles contribuent, lorsgu’ elles sont consommeées fréquemment et en grandes quantités, de
maniere probable a la prise de poids, au surpoids et a I’ obésité. En effet, les résultats d une
étude Suggerent que la prise de poids au fil des années serait moins importante chez les
personnes qui mangent peu de viande gque chez celles qui en consomment beaucoup. En effet,
les personnes qui consomment beaucoup de viande ont pris plus de poids en 5 ans que celles
gui consomment moins de viande mais autant de calories dans lajournée (Vergnaud, 2010).

Enfin, une éude Rapporte que la consommation de 100 g de viande rouge par jour
augmente de 19% le risque de dével opper un diabéte de type 2.

Il. Les micronutriments

L'alimentation nous apporte des micronutriments qui ne jouent aucun réle énergétique
mais sont indispensables al’ ensemble des réactions chimiques. Méme s'ils ne sont présents
gu'en infimes quantités et ne constituent qu'environ 2 % de I'alimentation, ils sont absolument

indispensables au maintien de lavie.

2.1. Lesvitamines

Vitamine : du latin vita, vie, et de I'anglais amine, ce terme désigne une substance sans
valeur énergétique, mais indispensable au bon fonctionnement de I'organisme. D'ou I'intérét

d'adopter une alimentation variée et équilibrée, afin de couvrir les besoins nutritionnels.

Les vitamines jouent un role primordia dans I'organisme. Elles interviennent dans de

nombreuses réactions biochimiques et biologiques, aident a lutter contre des infections en
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renforcant I'organisme, interviennent dans la maturation de certaines cellules et certains tissus.

Préviennent |'apparition de certaines maladies.

Les vitamines sont présentes dans les produits d'origine végétale (fruits, Iégumes,
céréales, légumineuses...), et animae (viandes poissons, ceufs, produits laitiers... ), dans
certains épices et aromates (le persil, par exemple, est tres riche en vitamine C et E). Certaines
sont dites liposolubles, parce qu'elles sont solubles dans les graisses (vitamines A, D, E, et K)
d'autres sont hydrosolubles (solubles dans I'eau) : ce sont les vitamines du groupe B et la
vitamine C. (Hennen, 2006).

2.2. Sels minéraux

Les sels minéraux sont indispensables a l'organisme et a son fonctionnement
métabolique. Ils participent, notamment, a l'équilibre hydrique, al'éaboration des enzymes et
des hormones, ala composition des os et des dents, a la transmission de I'influx nerveux et a
la contraction des muscles.

On distingue les macroéléments (calcium, magnésium, phosphore...) présents en grande
guantité et les oligoé éments (fer, cuivre...) présents en quantité infinitésimale. L'organisme ne

peut les fabriquer donc ils doivent étre apportés par |'alimentation.
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Le sel minéral L’utilité | source Les besoin
guotidienne
Potassium (K) Lecceeur, les lesfruits, les |égumes et 250 mg
muscles, les nerfs les céréales le persil, le
et laconcentration. | pain complet, laviande,
le poisson, les ceufs et les
produits laitiers.
Calcium (Ca) Lasoliditédesoset | Lait, yaourt, fromage 1000 mg
des dents. Stabilise | blanc, Epinards, chou
toutes les cellules vert.
del’ organisme.
Sodium (Na) Lemaintien dela laviande, le poisson, les | 100 mg
pression osmotique | produitslaitiers et les
al’intérieur et a produits de
I’ extérieur des boulangerie/pétisserie.
cellules.
Phosphore (P) Matiéere premiére lait et produits laitiers 700 mg
desoset desdents. | viande, charcuterie,
laformation des poisson, céréales.
membranes
cellulaires.
Soufre(S) Lescheveux, les les protéines végétaleset | 200 ug
ongleset lestissus | animales.
conjonctifs.
Chlore (Cl) Est responsable de | pain et la pétisserie. 100 ug
laformation et de
latransmission des
influx nerveux.
Fer (Fe) Les globules lefoie et laviande. <10ug
rouges, le transport
et le stockage de
I'02,

2.3. Fibresalimentaires

Les fibres alimentaires sont des constituants des aliments végétaux qui ne sont pas
dégréé par la sécrétion du tractus digestif .Les aliments les plus riche en fibres sont les
céréales completes, les |égumes sec et fruits et Iégumes. (M asson., 2005)
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Les recommandations nutritionnel  affirmes la nécessite d’ augmenter |’ingestion de fibre

pour atteindre un ingéré journalier de 30a 35 g par jour. Elle sert a:

e accéérent letransit intestinal et augmentent la production des selles.

e dtimulent la fermentation colique au cours de laquelle les fibres se transforment en
substrats nutritionnels aux vertus immunitaires et aux vertus protectrices contre
certains cancers (colon) et maladies cardio-vasculaires.

e Réduiseladensité énergétique des aliments.

e diminuent laglycémie, ce qui permet le maintien de I'équilibre du diabéte.

e réduisent I'absorption du cholestérol.

Les fruits et légumes sont une composante importante d une aimentation saine e,
consommés quotidiennement en quantité suffisante, ils pourraient aider a prévenir des
affections d’importance majeure, comme les maladies cardiovasculaires et certains cancers.
Elles sont riches :

e eal : Leur taux moyen, se situe autour de 85% (pomme, poire), avec un sommet pour

le melon (90%) et les fraise, citron et pamplemousse (89%).

vitamine C : Les fruits et |égumes sont quasiment les seuls a fournisseur de vitamine
C dans notre alimentation. Elle possede des vertus antioxydants qui protegent les
cellules de notre corps. le plus sont le kiwi 250mg/100g, les fraises 60mg, |'orange
50mg, le citron 52mg ou encore |e pamplemousse 40mg.

e selsminéraux : potassium, calcium.

e glucides : La teneur en glucide des fruitsfixe la richesse en calorie, parmi la plus
riche banane 90cal/100g, raisin 72cal et parmi les plus pauvres lafraise et la framboise
36cal ainsi que le melon et la pastéque 30cal.

o fibres : l'dimentation des pays industrialisée fournit deux fois moins de fibre
aujourd’hui qu'au début du siecle. Or les fibres bien qu'acaloriques et dénuées de
minéraux et de vitamines présentent de trés nombreux avantages.

Lesfruitsles plusriches en fibres sont la framboise 7,49/100g, la banane 2,5g, puisles
fraise, orange, poire, prune, pomme et cerise 2g.

Les fruits sont importants pour notre santé. 11s devraient occuper une place primordiale
dans notre alimentation car source de vitamines, minéraux, fibres, antioxydants et énergie

dont le réle de protection générale de I'organisme est chague jour confirmé. (M asson., 2005).
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Tous les scientifiques sont aujourd’hui d'accord pour dire que les personnes
consommant suffisamment de fruitssont moins souvent atteintes de maladies cardio-
vasculaires, d'obésité, de cancers et de diabéte. Par exemple les personnes qui consomment
peu de fruits et de légumes ont 1,5 a 2 fois plus de risques de développer certains types de

cancers que celles qui en mangent beaucoup.

Certains pays développés, dont I’ Australie, les Etats-Unis d Amérique(USA) et le
Royaume-Uni (UK) et d’Irlande du Nord, ont pris depuis plusieurs années des initiatives de
promotion des fruits et légumes. Différents groupes de chercheurs ont également étudié les
interventions basées sur |’ alimentation pour la prévention primaire et secondaire des maladies
chroniques. Un examen systématique et actualisé de la littérature sur les interventions et les
progranmes de promotion de la consommation de fruits et légumes a été réalisé pour

examiner leur efficacité. (Masson., 2005)
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|. Définition de |’ épidémiologie

L’ épidémiologie est ladiscipline qui étudie I’ influence de divers facteurs sur des
populations.

Selon I’ Organisation Mondiale de la Santé «I’ épidémiologie est |’ étude de la
distribution et des facteurs étiol ogique des états ou phénomeénes liés ala santé dans
une population déterminée, ainsi que I’ application de cette é&ude a la maitrise des
problémes de santé ».

L’ épidémiol ogie consiste en un ensemble de méthodes de recherche procédant par
enquétes qui étudient lafréquence et la répartition dans le temps et dans I’ espace des

phénomenes de santé ainsi que des facteurs qui les déterminent (zeghichi, 2016).

L’ épidémiologie peut étre définie aussi:

Selon son objet: Etude de ladistribution des maladies et des états de santé dans des
populations humaines ainsi que des facteurs qui influencent cette distribution.
Selon ses objectifs:. Etude de la répartition des maladies et des phénomeénes de santé
dans une population ; il s agit de |’ éidémiologie descriptive ; ou évaluation des
causes et des facteurs de risque des maladies, ¢’ est |’ épidémiologie ana ytique ; ou
encore évaluation des interventions, il s'agit de |’ épidémiologie expérimentale ou
évaluative.
Selon sa démarche: Qui peut étre utilisée et suivie dans les 3 types d’ études
épidémiologiques:

e Formulation d’une hypothese

e Miseen placed un protocole d’ enquéte

e Rédisation del’ enquéte

e Anayse desrésultats (zeghichi, 2016).

[1. Champs d’application des études épidémiologiques

Evaluation de |’ état sanitaire ou mesure d’ un probléme de santé.
Identification des déterminants a I’ origine de I’ état sanitaire ou des facteurs de risque

d’un probléme de santé.
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e Proposition et dlaboration de programmes ou de stratégies destinés a améliorer |’ état

sanitaire ou lutter contre un probléme de santé.

Décrirel’ état de santé

/ d’une population \

Evaluer I'impact Analyser les
desinterventions déterminants des
problemes de santé
Proposer les
interventionsles
plus efficaces

Figure 6: Cycledel’ épidémiologie
[11. Indicateurs de santé

Un indicateur de santés un outil de mesure qui caractérise des groupes de personnes

d’ une population en fonction de leur état de santé.

Lamesure del’ é&at de santé de la population repose sur les indicateurs de santé
généralement exprimés sous forme de taux, pourcentage, ou ratio. Ceux-ci permettent de

quantifier et rendre comparable lesinformations.

e Ratioest lerapport d’un numérateur et d’ un dénominateur de nature différente. Il est
statique et n"apas d’ unité : exemple sex-ratio (homme/femme).

e Proportion est le rapport d’ un nombre de personnes atteintes d’un probléeme de santé
a I’ effectif de la population correspondante. Elle est statique et sans unité. C'est en
général un pourcentage.

e Taux est le rapport du nombre de nouveaux cas d'un probleme de santé apparu
pendant une période a la population moyenne pendant cette période. Il permet de
comparer les populations de taille différente. C’ est une mesure des évolutions.

e Quotient est le rapport du nombre de personnes touchées par un probleme de santé
dans une période a la population concernée au début de la période. Une mesure de la
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probabilité de survenue du probléme dans la population au cours de la période.
(zeghichi, 2016)

V. Lesfacteursdu risque

La survenue des problémes de santé est essentiellement liée a des facteurs de risque ou
déterminants. Ils sont importants a connaitre car ils peuvent déboucher sur des actions de

prévention. On distingue :
e Lesfacteursderisqueintrinseques

IIs sont peu accessibles a la prévention et reposent essentiellement sur des caractéristiques

démographiques (age, sexe) ou génétiques.
e Lesfacteursderisque environnementaux

IIs peuvent étre physiques, chimiques, biologiques ou sociaux. Les sources de données sur
ces facteurs donnent essentiellement des mesures collectives, dites écologiques (on peut
par exemple citer la survenue de cancers prés des lignes a haute tension), qualité des

eaux,...
e Lesfacteursderisgue comportementaux

Alimentation, exercice, usage de drogues licites (alcool, tabac, médicaments) ou illicites.

La plupart de ces données viennent d’ anal yses longitudinales comme |e barométre santé.
V. Types d’ é&udes épidémiologiques
Il existe 3 principaux types d’ études en épidémiologie:

e Lesétudesdescriptives qui cherchent adécrirel’ éat de santé de la population.

e Les études analytiques qui cherchent a comprendre le lien entre un facteur de risque
et lasurvenue d' une maladie.

e Les études évaluatives qui cherchent a déterminer |'intervention ou le traitement le
plus efficace parmi plusieurs stratégies (Bonita et al, 2010).

24



Méthodes d’ analyse

Figure 7: Types d’ études épidémiologiques
VI. Méthode d’analyse

En se référant a la figure 7, I’objectif de notre travail est de décrire I’ éat de santé de la
population du MO tout en décrivant le comportement alimentaire des 07 pays constitutifs d' ou le
choix d’ une Etudes Descriptive Ecologique. (zeghichi, 2016).

Décrire —)
-

L es études descriptives constituent un des premiers éléments de I’ investigation d’ épidémie.

Elles devraient toujours précéder les études analytiques.
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Les études écol ogiques peuvent comparer la fréquence des maladies entre différents groupes
pendant la méme période de temps, ou la fréquence des mal adies dans la méme population &

différentes périodes. Le temps faisant alors partie de I’ exposition.

Les éudes écol ogiques sont généralement rapides et faciles aréaliser, elles peuvent se baser sur
desinformations déja disponibles maisil faut faire tres attention a ne pas tirer des conclusions sur

de fausses associ ations.

La composition des régimes alimentaires des sept pays du MO a été déterminée en termes
de quantités absolues par unité de consommation par an. La source des données de
consommation alimentaire présentées sont principalement générés a I'échelle nationale, mais
collectées, analysées et publiées de maniére standardisée par la FAO. Bien qu'il existe de
sérieuses limitations & cette source de données, elle présente pratiquement la seule base de
données normalisée et cohérente disponible pour la comparaison entre les pays en termes de
production et d’apport alimentaires (Zeghichi et al. 2007). Les données liées aux états de
santé des populations étudiées sont collectées des bases de données de I'OMS (2016) et
Globacan (2016).

La démarche utilisée dans cette étude est résumé par I’ organigramme suivant.

Figure 8. Démarche de I’ étude épidémiologique
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Le régime alimentaire au moyen orient a acquis une énorme popularité ces derniers
temps, principalement parce qu’il a été associé a des taux de mortalité plus faible de maladies
coronariennes et certains types de cancer tels que le cancer du sein du la prostate, du colon et

del’ estomac.

L’ objectif de ce modeste travail est de discuter le régime actuel du moyen orient
(Egypte, Liban, Jordanie, émirat arabe unit(EAU), Arabie Saoudite(AS), Yémen et Kuwait),

et de le comparer aux régimes méditerranéens ainsi qu’ au régime alimentaire du Maghreb.
|. Caractéristiques du r égime alimentaire au moyen orient

Tout en discutant le modéle de consommation alimentaire des populations du MO, il faut
comprendre que nous ne parlons pas d un régime alimentaire homogene des sept pays, mais

Plutét sur des régimes alimentaires spécifiques (M ate et al, 2017).
1.1Régime alimentaire au Moyen orient

La composition des régimes alimentaires des sept pays du MO, en termes de quantité
absolue par unité de consommation est différentes au cours des années 1970-2013, ont
remarqué un changement des habitudes alimentaires au cours de cette périodes d apres la
FAO (FAO dtat, 2017).11 existe des différences dans la consommation des produits
alimentaires spécifigues entre les pays du MO correspondant a la période 2000-2013(figure 9)

Le Kuweit et le Liban sont les pays qui consomment la plus forte quantité d’aliments
comprise entre 750 et 850 kg/habitant/an, suivie des EAU, d'Egypte et d’AS avec une
consommation moyenne de 600 a 750 kg/habitant/an et une faible consommation pour le
Y émen et la Jordanie de 350 et 430 kg/habitant/an respectivement.

Les consommations des produits animaux pour les sept pays du MO sont présentées par la
figure 10. Comme il a éé observé pour la plus part des groupes d’aliments préalablement
examineés, la consommation de viande et d’ ceufs montre une grande variation entre les pays du
MO. La consommation est trés élevée au Kuwait et aux EAU (85-100 kg/habitant/an), suivie
de I'AS, le Liban et la Jordanie (45-65 kg/habitant/an respectivement) contrairement a
I"Egypte et au Yémen qui consomment 1.5 & 2 fois moins de produits animaux (20et
30kg/habitant/an respectivement).
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Un examen plus détaillé de la consommation des huiles végétales et graisses animales
pour la période 2000-2013 reléve quelques différences en ce qui concerne les modes de
consommation des sept pays (figure 11).La consommation des huiles et graisses animales est
tres élevées au Kuwait et au Liban (14et 16 kg/habitant/an respectivement) suivie de la
Jordanie, des EAU et d' AS (8-13 kg/habitant/an) contrairement a I’ Egypte et au Y émen qui
consomment 2 fois moins d’ huiles et de graisse (2-7kg/habitant/an).

Un examen plus attentif du groupe «fruits et légumes» fournit des informations plus
intéressantes, les données sont présentées dans la figure 12. La consommation la plus élevée
des fruits et Iégumes, pour la période 2000-2013 est observée au Liban, Egypte et Kuwait
(160-200kg/habitant/an respectivement) suivie des EAU et d'AS (110-130kg/habitant/an
respectivement) et une faible consommation est observée en Jordanie et au Yémen (55-
70kg/habitant/an respectivement).

1.2. Régime du Moyen orient Vs. Régimes M éditerranéen et Occidental

Bien que cela puisse paraitre évident que les habitudes alimentaires de la population du
moyen orient sont différentes par rapport a celles de certaines pays méditerranéennes
européennes(PME) et occidentales, en terme de consommation présenté par la (figurel3)
pendant 2013, le MO est classé le derniers par rapport aux autres pays. La consommation des
céréales est d' enivrons 2 fois plus faible que celle du régime maghrébin, et plus élevée
comparée aux PME et pays occidentaux. Les Italiens restent les premiers consommateurs de
céréales parmi les européens. En outre, le régime alimentaire du MO contient beaucoup
moins d’aliments d’ origines animales comparé a |’ Espagne, la France, |’ Italie, la Gréce, les

USA et I’ UK toute fois leur consommation est plus éevée qu’ au Maghreb.

Une autre grande variation entre les habitudes alimentaires du MO et de certains PME et
Pays occidentaux est celle de la consommation de poissons. L' Espagne, la France, I Itdlie la
Greéce, les USA et I’'UK consomment pres de 2 a 3 fois plus de poissons que les pays du
Maghreb et du MO durant I’ année 2013

Le poisson est la principale source alimentaire des acides écosapenthanoique (EPA) et
décosahexanoique (DHA). Les bonnes sources d’ AGPI a longues chaines en méditerranée
sont, lasardine, I’anchois et le maquereau. Le taux d’ EPA et DHA dans les anchois conservés
sont estimés a 466 et 488 mg/100g, respectivement, avec un niveau encore plus élevé
D’EPAet DHA dans le maguereau frais (662 et 886 mg/100g, respectivement) et la sardine
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(638 et 1269 mg/100g, respectivement) (Simopoulos, 2016). La nécessité des acides gras
polyinsaturés a longues chaines est reconnue par les organismes internationaux de nutrition et
santé notamment, I'OMS.

Pour affiner I’'image en ce qui concerne I’ alimentation dans le MO, la consommation des
fruits et légumes, des produits d’origine animale, de graisses et des huiles végétales sera

discuté séparément de maniére plus détaill ée.
1.2.1. Lesfruitset légumes

La consommation la plus élevée des fruits et légumes pour la période 2000-2013 est
observée au Liban, en Egypt et au Kuweit (201,94 kg/habitant/an, 191,48kg/habitant/an et
164,98 kg/habitant/an respectivement), suivie des EAU et de I'AS (136 kg/habitant/an et
112,38kg/habitant/an respectivement).Tandis qu’une faible consommation est observée en
Jordanie et au Y émen (81,48kg/habitant/an et 55,35kg/habitant/an respectivement).

La consommation des fruits et Iégumes au MO illustrée par la figurel2 est notablement
élevée pendant la période 2000-2013, en particulier celles des agrumes, tomates et oignons
ains que celle des dattes. Le Liban consomme la quantité la plus édevée d'olives
(6,44kg/habitant/an)  suivi  par I'Egypte  (4,73kg/habitant/an) et la Jordanie
(3,73kg/habitant/an).

La consommation des fruits et légumes durant I’année 2013(figurel4) montre que la
Greéce est le pays le plus consommateur (339,22 kg /habitant/an) suivi du Maghreb (267,92
kg/habitant/an), et d’ Italie (252,65 kg/habitant /an). Tandis que cette consommation est égale
a 202 kg/habitant/an pour le MO, I'UK et la France (198,2 et, 197,83 kg/habitant/an
respectivement). La plus faible consommation des fruits et |égumes en 2013 est observée aux
USA et en Espagne (188,68 kg/habitant/an, 178,62 kg/habitant/an respectivement).

L’ effet protecteur des fruits et légumes sur I'initiation et la progression du cancer était
attribuée a leur composition élevée en polyphénols qui exercent des effets biologiques
favorables tels les effets antioxydants, anti-inflammatoires et antimutagenes (Hoffmann,
2015). Les expé&imentations in vitro et in vivo ont depuis longtemps montrés comment les
fibres, les minéraux, les vitamines et les micro-constituants, notamment |les caroténoides et les
composes phénoliques, pouvaient inhiber la cancérogénése, le pouvoir antioxydants étant en
premiere ligne, mais aussi les modifications d'activités D’enzymes impliquées dans cette
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pathologie. Ces nutriments et micro-constituants sont trés présents dans les fruits et |égumes
dont on sait qu’ils sont associés ala réduction des risques de cancer. (Hoffmann, 2015).

1.2.2. Les produits animaux

Les consommations des produits animaux pour les sept pays du MO sont exposées par la
figure 10. Comme il a été observé pour la plus part des groupes d’aliments préal ablement
examinés, la consommation de la viande et d’ ceufs montre une grande variation entre les pays
du MO pendant 2000-2013. La consommation des produits animaux est tres élevée au Kuwait
et aux EAU (99,69 kg/habitant/an et 58,62 kg/habitant/an respectivement), suivie d’AS, Liban
et Jordanie (67,11 kg/habitant/an, 51,84 kg/habitant/an, 46,94 kg/habitant/an respectivement)
contrairement al’ Egypt et au Yémen qui consomment 1.5 a 2 fois moins de produits animaux
32,94 kg/habitant/an, 20,23 kg/habitant/an respectivement.

A regarder de plus pres, la consommation de la viande montre quelques différences, en
termes de types de viandes, dans la région du MO. Le Kuweit et I'EAU consomment une
grande quantité de la viande du mouton et de volaille, le Liban par contre consomme une
guantité importante de viande bovine comparé aux autres pays du MO qui préferent la
volaille.

Une observation trés importante est ressortie lors de I’analyse de la figurel5; la grande
différence de consommation des produits animaux entre les pays du MO et certains pays
meéditerranéen européens en 2013. En effet, leurs consommation totale en France, Espagne,
Italie, Grece, et UK est plus importante que celle du MO dont la consommation moyenne est
de 57,31 K¢/ habitant/an. La différence devient beaucoup plus importante si I’on compare la
valeur ci-dessus avec celle des USA qui est 2 fois plus éevée. La consommation des viandes
et ceufs au Maghreb est moins importante que celle du moyen orient et des pays européens et

occidentaux.
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1.2.3. Lesgraisses et huiles végétales

Un examen plus détaillé de la consommation des huiles végétales et graisses animales
pour la période 2000-2013 reléve quelques différences en ce qui concerne les modes de
consommations des sept pays (figure 11). Le Kuweit, le Liban et |la Jordanie sont
caractérisés par la consommation de quantité la plus élevée d huiles végétales et de graisse
animales (16,32 kg/habitant/an, 14.37kg/habitant/an et 13.12kg/habitant/an respectivement)
suivis des EAU, AS et Egypt (12,15 kg/habitant/an, 8,63 kg/habitant/an, 6,96 kg/habitant/an
respectivement). Contrairement au Yémen qui consomme une trés faible quantité d’huiles
veégétales et de graisses animales (1,7 kg/habitant/an).

La consommation des différentes huiles végétales révele aussi des différences entre les
pays du MO. En Egypt, la consommation d huile de tournesol baisse dans la période 2000-
2013par rapport aux années1980, par contre elle a augmenté dans les autre pays. En revanche,
une consommation modérée d’ huile de soja a observé durant la méme période au Liban, aux
EAU et en Jordanie. On 2013, La consommation d’ huile d olive est remarquable en Jordanie,

Liban et Kuweit, et tres faible aux autres pays du MO.

La figurel6 montre la consommation des huiles végétaes et graisse animaes
pendant2013, le MO consomme 2 a 3.5 fois moins de matiére grasse que les pays

meéditerranéens, occidentaux et méme au Maghreb.

Une consommation tres élevées d’ huile d’ olive observée en Grece (13,55 kg/habitant/an)
suivie par I'Espagne, I'ltalie et la France. On a noté également une consommation
remarguable d’huile d’ olive au Maghreb (2,83 kg/habitant/an) comparé au MO La plus faible
guantité est observé USA et UK (0,91 kg/habitant/an et 0,96 kg/habitant/an respectivement).

L’ huile d' olive extra vierge éant riche en AGMI (omega-9) et en composes phénoliques
(tyrosol, I"hydroxytyrosol,oleuropéineet squaléne) a des propriétés anti-inflammatoires,
ralentit laformation de caillots de sang et abaisse le cholestérol. Les composés phénoliques de
I"huile d’ olive extra vierge peuvent exercer des effets chimio-préventives via une variété de
mécanismes distinct, y compris les effets anti-oxydantes et les actions sur la signalisation des

cellules cancéreuses et la progression du cycle cellulaire (Simopoulos, 2016).
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II. Lerégimealimentaire au MO et les maladies chroniques

Le but actud des stratégies modernes en matiére de recherche sur la nutrition est non
seulement de se concentrer sur le role des nutriments ou des aiments individuels, mais aussi
visent a mesurer larelation entre les régimes alimentaires et la santé des populations (Gr 0sso
et Galvano, 2016).

Au cours des 20 dernieres années, un grand nombre de la littérature a exploré et a
démontré les effets bénéfiques du modéle aimentaire méditerranéen qui est un régime de
référence mondiale sur un certain nombre de maadies et d éats de santé (Sofi et al.,
2014).En dépit des différences entre les pays, les principales caractéristiques du régime

méditerranéen étaient |es suivantes:

e La consommation élevée de fruits, 1égumes, légumineuses et céréales, comme
principale source de fibres et d' antioxydants.

e La consommation modérée de poisson et huile d'olive comme principales sources
de graisses (riche en AGMI et AGPI]);

e La faible consommation de la viande rouge et de confiserie, comme sources de

sucre et d'acides gras saturés.
2.1. Cancer

Le taux de mortalité par le cancer pour les PME et pays occidentaux sont tres élevées

par rapport au MO et Maghreb.

Tablau5 : Letaux de lamortalité par le cancer (OMS, 2014).

Pays MO Maghreb PME USA UK

% decancer | 13 11.75 29 23 29

L'alimentation fait partie des comportements sur lesquels on peut agir pour accroitre la
prévention des cancers. Elle agit a la fois comme un facteur de protection (nutriments ou
aliments protecteur contre certains cancers, comme les fibres alimentaires présentes dans
les céréales complétes, les fruits, les |égumes, les |égumes secs ou comme un facteur de risque

(@iments qui, consommés en exces, favorisent le développement dun cancer
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comme les boissons acoolisées, lesviandes rouges, lescharcuteries...) (WCRF/AICR,

2007).

Les USA, UK, PME et le Maghreb consomment une quantité tres éevée des fruits et
Iégumes par rapport aux celle du MO.

Une consommation éevée des céréales au Maghreb et au MO, mais faible en PME,
USA et UK.

Une consommation élevée des produits animaux est observé en PME, USA et UK
mais faible au MO et Maghreb.

La consommation des produits animaux et élevée en MO par rapports a celle du
Maghreb.

Une consommation élevée des huiles et graisses est observé aux PME, USA et UK
mais faible au MO et Maghreb.

La consommation des huiles et graisses et élevée au MO par rapports a celle du
Maghreb.

La consommation totale d’ aliments est tres élevée aux pays européens et occidentaux,
suivie de celle du Maghreb et du MO.

La consommation de fruits et légumes est associée a une diminution du risque de

développer plusieurs cancers, ces aliments jouent un réle protecteur grace a leur richesse

en fibres, en vitamines en antioxydants et en minéraux (WCRF/AICR, 2007). De plus,

leur apport en calories étant peu éevé, ils contribuent & diminuer le risque de surpoids.

Compte tenu de leur composition variée, tous les fruits et légumes présentent un intérét

car ils permettent de diversifier |’alimentation tout en apportant I'ensemble des nutriments

dont I’ organisme a besoin.

A noter que parmi les recommandations alimentaires du World Cancer Research
Fund(WCRF) et du American Institute for Cancer Research (AICR) qui devraient
d'apres diminuer nettement le risque de cancer (WCRF/AICR, 2007):

1. Soyez aussi mince que possible tout en évitant I’ insuffisance pondérae.

2. Pratiquez une activité physique au moins trente minutes par jour.

3. Limitez la consommation d’aliments a forte densité calorique (en particulier les
produits a teneur élevée en sucres goutés, ou faibles en fibre, ou riches en matiéeres

grasses).

33



Résultats et discussion

4. Augmentez et variez la consommation de légumes, fruits, céréales completes et
Iégumes secs. |l est conseillé de consommer au moins 5 portions de fruits et 1égumes
par jour (par exemple, 3 portions de fruits et 2 Iégumes ou 4 de |égumes et une de
fruits), soit environ 400 g, quelle que soit leur forme (crus, frais, en conserve ou
surgelés).

5. Limitez la consommation de viande rouge (comme le beeuf, le porc ou |’ agneau) et
évitez de consommer la charcuterie.

6. Limiter la consommation d’ alcool.

7. Limitez la consommation d’ aliments salés et de produits contenant du sel gjouté.

8. Ne prenez pas de compléments alimentaires pour vous protéger du cancer.

9. De préférence, les meres devraient exclusivement allaiter pendant les six premiers

mMois puis introduire d’ autres liquides et aliments.

2.2. Diabéte

La figurel? représente le taux de mortalité par le diabéte au MO. Le taux de mortalité est
tres dlevé au Kuweit, en AS et aux EAU (20, 20,19.3 %respectivement) suivis de I’ Egypt, du
Liban et de la Jordanie (16.7, 13, 11.7 % respectivement), et un taux tres faible au
Y émenb.1%.

Le taux de mortalité par le diabete dans le monde est représenté par la figurel8. Le taux
de mortalité par le diabéte est tres élevé au moyen orient comparé au Maghreb 15,11%. Les
déces causés par le diabéte et moins faible aux pays européens et occidentaux. Le taux de
mortalités par le diabéte est par contre plus élevé aux USA par rapport au Maghreb10,8%.

Cetaux de mortalité élevé par le diabéte peut étre al’ origine de plusieurs facteurs tel que
le manque d’ activité physique, une mauvaise hygiene de vie, la sédentarité aux MO et aux

Maghreb ainsi qu’ aux taux d’ obésité au MO.

Tableau6:Letaux d’ obésité aux MO (OM S, 2014).
Pays AS Kuweit | Egypt EAU Jordanie | Liban Y émen

%d’ obésité | 33 42 331 32,7 30 27,4 14,5
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Tableau7:Letaux d’ obésité aux MO, Maghreb, PME, USA, et UK (OMS, 2014).

Pays MO Maghreb PME USA UK

%d’ obésité 30,38 20,62 21,17 33 27

L’ obésité constitue un risque important pour la santé et est reliée a plusieurs comorbidités,
incluant le diabéte de type 2, les maladies du cceur, I"hypertension artérielle, les maladies
respiratoires, et certains cancers. Malgré le fait que I'obésité soit en partie influencée par
I" hérédité, les facteurs les plus importants menant a un surpoids et a I’ obésité sont un apport
caorique supérieur aux besoins journaliers en énergie (sur adimentation) et I’inactivité
physique.

D’ apres un nouveau rapport de I'OMS, ce serait en effet le cas pour prés d'un tiers des
cancers du colon, du sein, desreines de |’ appareil digestif.

Face au nombre croissant d’ obéses dans le monde, I’ organisation met en garde contre les
dangers de ce gu’elle considere comme une épidémie. A I’origine de ces cancers chez les
obeses, des atérations du métabolisme et du systeme hormonal. Particulierement pour les
tumeurs hormono-dépendantes comme celles du sein, de la prostate ou de I’endomeétre. La
production d cestrogénes, des hormones qui favorisent la prolifération cellulaire, serait
favorisée par |’ augmentation des cellules adipeuses, les adipocytes (OM S, 2014).

Des études récentes ont démontré que |’ augmentation vertigineuse de I’ obésité a travers le
monde est associée a un accroissement parallele du dével oppement du diabéte de type 2 (pour
chague augmentation du poids corporel de 1 kg, le risque d’ apparition d un diabéte de type 2
sééevede5a9%) (Dietz et al. 2015 ; Boleset a. 2017; Gutiérrez-Salmeron et a., 2017).

1. L’obésité renforce et développe la résistance a I'insuline L’obésité et e diabéte de
type 2 sont associés alarésistance al’insuline, ¢ est-a-dire que I’ organisme dével oppe
peu a peu une résistance a I’action de I'insuline et doit en produire une quantité de
plus en plus importante afin de maintenir un taux constant de sucre dans le sang(Dietz
et a., 2015 ; Boleset al., 2017; Gutiérrez-Samerén et a., 2017).

2. 1l semble exister plusieurs facteurs. L’ accumulation de tissu adipeux al’intérieur de la
cavité abdominale est associée a une intol érance au glucose (le corps réagit moins bien

au travail de I'insuline), et a I hyperinsulinémie. L’ augmentation des acides gras qui
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circulent dans le sang contribue également a la résistance a I'insuline (Dietz et al.,
2015 ; Boleset a., 2017; Gutiérrez-Salmerdn et al., 2017).

Les cellules graisseuses de |'abdomen agissent comme des glandes qui sécrétent
continuellement des substances chimiques aux consequences parfois nocives telles que
les cytokines (exemple la protéine TNF-apha et |’ interleukine-6). Ces protéines sont
présentes chez tous les individus mais chez certains patients obeses, elles peuvent étre
en quantité trop élevée et ont des actions parfois nocives : augmentation de
I’inflammation au niveau des vaisseaux sanguins et donc athérosclérose accélérée ;
augmentation de la coagulabilité du sang (risque accru de blocage des vaisseaux) ou
vieillissement accéléré du pancréas (Dietz et al., 2015 ; Boles et al., 2017; Gutiérrez-
Salmerdn et al., 2017).
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Figure9 : Consommation moyenne par habitant (Kg /personne/an) des différents groupes d’ aliment aux moyen orient durant 1970-1980-1990-

2000-2013 (Fao stat 2017).
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Figurel2 : Consommation moyenne par habitant (Kg /personne/an) des Fruits et [égumes aux moyen orient durant 1970-1980-1990-2000-2013
(Fao stat 2017)
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Figurel3 : Comparaison des consommations moyenne par habitant (Kg/personne/an) des déférents groupes d’ aliments aux MO par rapport au
Maghreb USA, UK et |es pays européens durant 2013.
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Conclusion

Conclusion

En conclusion, le régime du Moyen Orient se caractérise par une faible consommation
en fruits et Iégumes et donc faible en vitamines, antioxydants et en fibres. En outre, le régime
alimentaire du M.O est faible en matiére grasse. Cependant, la consommation d'huile d'olive
est particulierement faible éant donné que I'huile de tournesol et I'huile de soja sont les
principales huiles végétales consommees. |l ce régime est donc relativement faible en acides
gras saturés et mono-insaturés et riche en acides gras polyinsaturés et en particulier les en
acides gras oméga-6. La consommation de produits animaux est également éevée en
comparant avec le Maghreb et reste plus faible par rapport aux autres pays meéditerranéens et

occidentaux.

En raison de plusieurs facteurs dont |es modifications de |’ environnement économique
et social, les modes alimentaires de plusieurs pays dans le monde ont changé ces derniéres

décennies. Les pays mediterranéens et ceux du Moyen Orient n’ont pas été épargnés.

Méme si le régime méditerranéen reste toujours une référence mondiae en termes de
bénéfices pour la santé et de longévité et malgré les changements globaux concernant les
habitudes alimentaires, le régime du Moyen Orient pourrait avoir un effet protecteur sur la

sante.

Les conséquences du régime alimentaire du Moyen Orient en termes de santé sont
évidentes, comme I’indiquent la différence des taux de certaines maladies chroniques (cancer

et diabete) comparés a ceux du Maghreb et les autres pays mediterranéens et occidentaux.

Selon I" adhérence des populations a une bonne hygiene de vie, en perspective, il serait
intéressant d élaborer des programmes d'éducation nutritionnelle pour établir des habitudes
alimentaires saines surtout a un jeune age. Les objectifs d'une telle intervention ne devraient
pas étre limités aux enfants et aux adolescents, mais doivent également toucher les parents, les

enseignants et les médecins.
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ANNEXES
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Annexe 1 : Letaux de mortalités des différents types du cancer en Egypt pour les deux sexes.
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Annexe 2 : Letaux de mortalités des différents types du cancer en Liban pour les deux sexes.
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Annexe 3 : Letaux de mortalités des différents types du cancer en EAU pour les deux sexes.
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Annexe 4: Letaux de mortalités des différents types du cancer en AS pour les deux sexes.
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Annexe 5: Letaux de mortalités des différents types du cancer en Kuweit pour les deux sexes.



M Sein M Col de I'etérus m Colorectale

Estomac B LymphomeNon Hodgkinien ® Ovaire
B Thyroide H Leucémie foie
Poumons M poncréa M autre
25.6% 25.3%
1.1%
14.6%
3.5%

4.2% 3.4%

5%
3.2% 4.2% 4.6% 5.3%

W Poumons W Vessie W Estomac
Colorectale B LymphomeNon Hodgkinien B Prostate
Larynx Leucémie Foie
Autre

25.8% 21.6%
5%
ae% 16.1% 5.4%
7.8%
2.2%
3.9%

Annexe 6: Le taux de mortalités des différents types du cancer en Jordanie pour les deux
Sexes.
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Annexe 7: Letaux de mortalités des différents types du cancer en Y émen pour les deux sexes.
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Annexe 8: Letaux de mortalités des différents types du cancer en France pour les deux sexes.
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Annexe 9 : Letaux de mortalités des différents types du cancer en Grece pour les deux sexes.
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Annexel0 : Letaux de mortalités des différents types du cancer en Italie pour les deux sexes.
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Annexell : Letaux de mortalités des différents types du cancer en Espagne pour les deux
SExes.
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Annexel? : Letaux de mortalités des différents types du cancer en USA pour les deux sexes.
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Annexel3 : Letaux de mortalités des différents types du cancer en UK pour les deux sexes
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Annexeld : Letaux de mortalités des différents types du cancer en MO pour les deux sexes.
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Annexel? : Letaux de mortalités des différents types du cancer au Maghreb pour les deux
Sexes.
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