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INTRODUCTION
- PROBLEMATIQUE



| . Introduction- problématique

La sédentarité représente une activité physique faible ou nulle avec une dépense
énergétique proche du métabolisme de repos. Elle est considérée comme la quatrieme
cause de mortalité dans le monde [1].Elle pourrait étre responsable de 21,5 % des cas de
cardiopathie ischémique, 11 % des accidents vasculaires cérébraux ischémiques, 14 % du
diabéte et de 10 a 16 % du cancer du sein et cancer colorectal respectivement [2]. Le
cout estimé des probléemes de santé liés au manque d’activité physique s’éleve a 67,5
milliards de dollars (61 milliards d’euros) dans le monde en 2013, selon une étude

australienne publiée dans Lancet en 2016 [3].

Parallelement plusieurs auteurs ont montré la liste des bienfaits de l'activité
physique ( optimalisation du systéme musculo-squelettique, diminution du risque de
cancers, améelioration du profil psychologique, diminution de lincidence de la maladie
d’Alzheimer, diminution du nombre d’hospitalisations, amélioration de l'indépendance a

domicile du patient 4gé)[4].

Malgré ces bienfaits, la prévalence de la sédentarité et de l'inactivité physique(
PinA ) est en pleine croissance [5]. Des études de population réalisées dans les pays en
transition ont signalé une PinA général (y compris tous les domaines de I'AP : loisirs

temps, travail, transport et exercice) de 29,6% [6-8].

Raison pour laquelle I'évaluation de la sédentarité représente un domaine d’intérét
croissant, tant au niveau de la recherche que dans une démarche de santé publique,
permettant de  dépister les personnes a risque sédentaire, de déterminer les
caractéristiques cliniques de cette population et la mise en place des programmes de
réentrainement et d’activité physique adaptée voir des programmes individualisés
associés a une prise en charge cognitivo-comportementale afin de limiter les

comportements sédentaires [9].
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Sur le plan national il existe peu de données sur I'épidémiologie de la sédentarité
et de l'obésité (I'age, le sexe et les classes socioéconomiques) Contrairement a nos
voisins les Marocains, Egyptiens et les Tunisiens[10], ceci indique un besoin de recherche

sur ces sujets .
Notre étude a pour objectifs :
- De déterminer la prévalence de la sédentarité et de I'obésité dans une population
en Algérie.

- D'évaluer le niveau de la sédentaritée et de déterminer les caractéristiques

eépidémiologiques de cette population.
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Il . Revue de la Bibliographie
1.1 Activité Physique

1.1 Sédentarité
Sédentaire vient du latin sédére, qui signifie « étre assis ». Ainsi le comportement
sédentaire ne représente-t-il pas seulement une activité physique faible ou nulle, mais
correspond a un ensemble de comportements au cours desquels la position assise ou
couchée est dominante et la dépense énergétique est inférieure ou égale a 1,5Metabolic
Equivalent of Task METs[11].

Par analogie avec l'activité physique, différents domaines de comportement

sédentaire peuvent étre identifiés tels que: les loisirs, le travail et les transports.

1.1.2 Activité physique
L’activité physique est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le
Physical Activity Guidelines Advisory Committee (PAGAC) comme « tout mouvement
corporel produit par la contraction des muscles squelettiques qui augmente la dépense

énergétique au-dessus de la dépense de repos ».

L’activité physique est un comportement complexe, multidimensionnel. Pour
chaque activité les caractéristiques a prendre en compte sont le contexte, le type, la
durée, la fréquence et l'intensité.

- L’intensité correspond a la dépense énergétique d’une activité donnée.

Elle dépend du type d’activité pratiqué, de I'effort musculaire induit et de caractéristiques
individuelles du sujet qui pratique cette activité (par exemple I'age, le poids, le niveau
d’entrainement, etc.).

Une notion trés utilisée pour exprimer lintensité des activités physiques est le
Metabolic Equivalent Task ou MET[12]. Le MET est le rapport du cout énergétique d’une
activité donnée a la dépense énergétique de repos (individu éveillé, assis, sans bouger).
Les activités physiques sont classées habituellement en fonction du niveau de MET en :

- intensité faible < 3 METs,
- intensité modérée entre 3-6 METSs,
- intensité élevée > 6 METSs.

Des tables de METs donnent des valeurs moyennes d’intensité pour de nhombreuses

activités physiques de loisir, de travail, domestiques ou de transport [12].
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- La durée correspond au temps et a la fréquence de pratique d’une activité dans un
contexte spécifique. C’est un temps cumulé, c’est-a-dire sans prise en compte de la durée
de chaque épisode ou « session » d’activité physique (de nombreux épisodes de durée
bréve ou un épisode de durée prolongée pour un méme temps cumulé).

- Une quantité ou un « volume » d’activité physique peut alors étre déterminée de la fagon
suivante :

Quantité = Durée x Fréquence x Intensité

1.1.3 L’inactivité Physique
Selon I'ANSES l'inactivité physique est définie comme un niveau insuffisant d’AP
d’intensité modérée a élevée. Il s’agit d’un niveau inférieur a un seuil d’AP recommandé.

Tableau 1. Classification des niveaux d’activité physique

Classification METs* Exemples
Comportement 10-15 Travailler au bureau/a l'ordinateur, regarder la
sédentaire ’ ’ télévision, écouter de la musique, méditer
Faire des taches ménagéres ou des travaux
de jardinage demandant peu d’efforts, faire la
Activité d’intensité 15-29 cuisine, se laver et s’habiller, jouer d’un
légére ’ ’ instrument de musique, faire des activités
artistiques et d’artisanat, marcher lentement,
pécher, faire du yoga doux
. Laver le sol, tondre la pelouse, faire du
Activité  physique . : . .
) " bricolage (par ex., peinture), faire du vélo
d’intensité 3,0-5,9 .
- lentement (< 15 km/h), pratiquer des danses
modérée . .
de salon lentes, participer a un cours de gym
Soulever et porter des charges lourdes (par
i : ex. magonnerie), poser une toiture, faire des
Activité  physique . : .
e " activités agricoles, danser a un rythme
d’intensité >6 o \
soutenu, courir a plus de 6 km/h, faire de
soutenue ; . e . .
I'entrainement en circuit (circuit training), faire
du vélo a vive allure (> 15 km/h).

25



*World Health Organization (WHQO) Regional Office for Europe. HEPA Europe (European
network for the promotion of health-enhancing physical activity).

*METs = équivalents métaboliques, c’est-a-dire l'intensité métabolique de la réalisation de
I'activité par rapport a I'état de repos.

NB : ce systéme est utilisé a des fins de classification seulement et n’estime pas le colt
énergétique de lactivité physique chez les individus, car il peut y avoir de grandes
différences en fonction de l'indice de masse corporelle, de I'age, du sexe, de l'efficacité
des mouvements et des conditions environnementales.

I1.1.4 Recommandations

La sédentarité étant un facteur de risque, elle doit étre combattue dés I'enfance »
Pour les adultes de 18 a 65 ans, il est recommandé une activité physique de type aérobie
(endurance) d’intensité modérée pendant une durée minimale de 30 minutes, 5 jours par
semaine ou une activité de type aérobie d’intensité élevée pendant une durée minimale de
20 minutes 3 jours par semaine.

Les sujets de plus de 65 ans et les sujets adultes présentant une maladie
chronique pour lesquels l'activité physique fait partie de la prise en charge thérapeutique,
doivent pratiquer cette derniére en respectant des regles de précaution (exemple des
maladies cardiovasculaires).

les enfants de 5 a 17 ans devraient pratiquer une activité physique au moins 60

minutes par jour [13].

1.1.5 Les différents types d’activité physique
11.1.5.1 Domaine Professionnel

Il n’existe a notre connaissance aucun organisme ayant produit de définition sur ce
qui était considéré ou non comme activité physique professionnelle. Nous considérerons
que l'activité physique professionnelle correspond a toute activité physique pratiquée sur
le lieu de travail.

11.1.5.2 Domaine des transports

Selon Santé Canada (http://www.hc-sc.gc.ca) le transport actif fait référence a toute

forme de transport a propulsion humaine : marche, course, vélo, ou tout autre transport
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mécanique (fauteuil roulant, planche a roulette, ski, etc.). Comme pour l'activité physique,

le transport actif peut étre considéré pour un contexte, comme aller au travail ou utilitaire.

11.1.5.3 Domaine domestique

Il n’existe a notre connaissance aucun organisme ayant produit de définition sur ce
qui est considéré ou non comme activité domestique. Le PAGAC donne des définitions de
plusieurs types d’activités physiques, dont les activités de tous les jours nécessitant du
matériel, qui comprennent des activités domestiques telles que cuisiner, passer

I'aspirateur et faire des courses.

11.1.5.4 Domaine des loisirs

Une activité physique de loisir correspond a toute activité physique effectuée selon
'envie de chaque individu, et non nécessaire a la vie quotidienne. Ces activités
comprennent la participation aux sports et les activités récréatives telles qu'aller se
promener, danser et jardiner (PAGAC 2008).

1.1.6 Relations entre les différents types d’activité
Les relations entre les différentes activités physiques et la sédentarité, ou les
intra-relations qu’il peut y avoir entre les domaines de ceux-ci ne sont pas beaucoup

étudiées.

L’épidémiologie de l'activité physique est une discipline qui existe depuis plusieurs
dizaines d’années, que ce soit en termes de relations avec des évenements de santé ou
avec de potentiels déterminants ou facteurs corrélés[14]. Cependant, il a fallu attendre
plusieurs décennies aprés son émergence pour que la recherche s’intéresse a des
associations (avec un événement de santé par exemple) expliquées par l'activité physique
et la sédentarité. le temps d’activité physique étant objectivement inversement
proportionnel au temps d’activité sédentaire. Les comportements d’activité physique
peuvent étre divisés en domaines, en activités, qui eux-mémes sont caractérisés par des

intensités[15].
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En 2019, 167 études avaient regardé les relations entre au moins une mesure de
I'activité physique et au moins une mesure de sédentarité [16].

Bien que la premiére étude date de 2000, celles-ci ont commencé a étre publiées
en plus grand nombre a partir de 2004. Elles comprennent des mesures des
comportements auto-reportées ou objectives. La revue consideére :

a) Les difféerents types d’activité physique, c’est-a-dire le travail, les transports, les
loisirs, les activités domestiques, la marche, l'activité physique générale, I'activité
physique d’intensité faible, modérée a intense et les exercices.

b) La sédentarité comme temps de télévision, temps d’écran, de sédentarité au travail,
temps global assis ou temps sédentaire global. Les résultats de cette étude
montrent un certain nombre de choses:

Regarder la télévision était le comportement sédentaire le plus évalué, il a été
négativement associé en particulier avec l'activité physique de loisir, générale et les
exercices physiques. Cependant, en regardant les autres domaines de la sédentarité
(temps d’écran, sédentarité au travail, temps assis) et de l'activité physique (travail,
transports, loisirs, domestique ou de marche), certaines études ne mettent pas en

évidence de combinaison. D’autres études montrent des relations inverses.

1.1.7 Moyens de mesures de I’activité physique et de la
sédentarité
L’évaluation de l'activité physique, en particulier dans le cadre de la prévention,
apparait essentielle pour :
a. Mieux documenter le niveau habituel d’activité physique chez les sujets sains ou
malades et ses variations.
b. Mieux comprendre les relations entre niveau habituel d’activité physique et
développement des pathologies en général et celles liées a la nutrition en particulier,
c. Mieux comprendre les déterminants (individuels, environnementaux) de [l'activité
physique habituelle.
d. Mieux évaluer l'effet d’interventions destinées a augmenter le niveau habituel

d’activité physique chez les sujets sains et les patients [17].

Le type d’évaluation de I'activité physique est dépendant de I'objectif.
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Il existe des évaluations objectives, qui quantifient I'activité physique effectuée
indépendamment du contexte de la pratiqgue. Ces méthodes sont adéquates pour
renseigner les niveaux et variations d’activité physique, pour les associer aux pathologies
et pour évaluer les effets des interventions.

Les autres méthodes de mesure sont subjectives, mesurant moins précisément la quantité
d’activité physique mais renseignant les contextes de chaque activité.
Ces méthodes sont adéquates pour connaitre les pratiques d’activité physique et leurs

variations, les relations entre ces pratiques et les pathologies.

11.1.7.1 Données auto-déclarées

Les outils de la mesure auto-déclarée de l'activité physique sont les premiers a
avoir été mis en place dans les années 1960/1970 comme question annexe de
questionnaires généralistes. Ce type de mesure est la source principale des données sur
les contextes des activités. Les tables disponibles dans la littérature permettent d’estimer

I'intensité totale des activités physiques pratiquées [18-20].

1.11.7.1.1  Questionnaire

Tout d’abord, les questionnaires dits globaux sont de trés petits questionnaires
(moins de cing questions) qui permettent de rapidement classifier I'activité physique d'un
individu. Cela peut étre une seule question du type « Avez-vous une activité physique
réguliere (de transport, au travail, pendant les loisirs) ? », ou une question par domaine
[21]. La qualité principale des questionnaires globaux est sa simplicité pour
I'administration et le traitement des données. En revanche, ce type de question ne permet
pas de comparer les réponses avec des recommandations, ou d’établir précisément une

relation quantitative avec un événement.

Les questionnaires dit court-terme (en général moins de vingt) incluent des
informations sur la fréquence, la durée et I'intensité de divers domaines d’activité physique
pour une période de temps variant d’'une semaine a un mois. En multipliant la fréquence
par la durée et I'intensité (METs) des activités physiques, un score d’activité physique

quantitatif peut étre obtenu pour une unité de temps donnée.
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Le principal avantage de ce type de questionnaire est de pouvoir comparer ce
score d’activité physique avec des recommandations, ainsi que de pouvoir établir des
relations dose-réponse avec des événements. En revanche, ce type de questionnaire a
pour limite la possibilité d’'un biais mémoire lors de la déclaration des activités physiques

effectuées[22].

Enfin, il existe des questionnaires plus longs, et qui ont pour objectif d’évaluer un

score d’activité physique pour tout les domaines (transport, travail, domestique, loisirs).

L’échelle de temps peut varier de un mois a la vie entiére. Ces questionnaires ont
I'avantage, en plus de lI'aspect dose-réponse, de permettre de définir des typologies de
comportement par rapport a la pratique ou non pratique de certaines activités physiques.
En revanche, les questionnaires sont plus complexes (avec le risque de perdre le

participant) et sont soumis aux biais de mémoire d’évaluation et de désirabilité.

Tableau 2. Caractéristiques de quelques questionnaires d’activité physique et de

sédentarité
Mode Durée Pénode  Activités physiques . o o
dadmimstration  dadmimistration  évaluée érudiées A — pen
PAQ  Teléph Semainy L
¢ AN oo SCAne g Professionnelles ‘ i etal )
Jong odsiishré 15 minutes e o Doy o Temps assis (Craigetal 2003)
» Infensité modéree
PA Teléphone o auto- Semaine  * [nfensité ‘ -
COII]? " dn;pmsue 5 minutes prcidente  VIEOUICSE o Temps assis (Craig et al. 2003)
# Marche
Faceafa DeS5 Anne e (Vuillemin et al. 2000b)
ace a face ou Sminutesa  Amnée o Professiongeles , uillemin et al. )
il wfo-admmste  1h précedente o Domestiques ST (Kriska et al. 1990)
; ’ # Loisirs —
Faceafaceon . Mois 3 o Télévision .
RPAQ L 15 minutes précédnt : ?gﬁ;ﬁnmllea o ool (Besson et al. 2010)
o Télévision
T # Console de jeux/ordinateus
Facei feeon e o Temps assis (3 écouter de Ia
S$BQ o adisiskt § minutes pacry musique, a lire, au téléphone,  (Rosenberg et al. 2010)
habituel" au traval, dans les transports)
o Instrument de nusique,
_ artisanat
0SPAQ :;f;: df:;s[s)ie § minutes m g Professionnelles o Temps assis av travail (Chauetal 2012)
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Les questionnaires ont la particularité de pouvoir étre remplis par le sujet lui-méme,
en auto-administration ou au cours d’'un entretien, ou par une tierce personne (enseignant,
assistante maternelle, conjoint, etc.). lls peuvent se présenter sous différentes formes :
papier, assisté par ordinateur[23, 24]a remplir sur internet [25]; leurs périodes de rappel

sont variables, pouvant s’étendre sur la vie du sujet[26, 27].

Les questionnaires d’activité physique en général ont un faible cout, sont faciles
d’application, peuvent prendre en compte des variations saisonniéres si le questionnaire
est adapté. lls sont cependant soumis a certains biais, ne mesurent que les domaines
gu’ils abordent, manquent parfois de précision et sont soumis a une surévaluation de la
part des individus [28].

Il existe aujourd’hui de trés nombreux questionnaires évaluant les comportements
d’activité physique et de sédentarité. Une revue récente de la littérature a dénombré pas
moins de cent trente questionnaires (deux tiers jusqu’en 2008 et un tiers depuis) évaluant
principalement 'activité physique et ayant été I'objet d’'une étude de validation (c’est-a-dire

la qualité de la mesure comparée a celle du gold-standard)[29, 30].

Les auteurs concluent sur I'idée que si la répétabilité de ces questionnaires est
bonne (médiane coefficients de corrélation 0,62-0,76), leur validité est moyenne (médiane
des coefficients 0,25-0,41) ; de plus, selon eux, les nouveaux questionnaires d’activités
physiques ne seraient d’'une maniére générale pas meilleurs que les anciens en termes de
répétabilité et de validité. Parmi I'étude des quatre-vingt-seize questionnaires produits
avant 2008, trente et un (32,3%) comprennent une ou plusieurs questions sur la
sédentarité et vingt et un (21,9%) pour l'activité physique de transport. Pour les trente-
quatre nouveaux questionnaires, quatorze (41,2%) évaluent la sédentarité et quatorze

(41,2%) I'activité physique de transport.
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Tableau 3. Avantages et inconvénients des questionnaires

e e

globaux difficulté de comparer les
réponses avec des
recommandations

court -la possibilité d’un biais

meémoire lors de la déclaration
des activités physiques
effectuées

longs -Complexes
- risque de perdre le
participant) et sont soumis aux
biais de mémoire,

simplicité de I'administration et le
traitement des données.

-des informations sur la frequence, la
durée et 'intensité de divers domaines
d’'activité physique (une semaine a un
mois)

-de pouvoir comparer ce score
d'activité physique avec des
recommandations,

-établir des relations dose-réponse
avec des événements.

-'aspect dose-réponse
-période varier du mois a la vie entiére

I1.11.7.1.2 Journal

Les journaux d’activité physique contiennent des informations a remplir concernant
le type d’activité ou la durée, mais aussi sur le moment de la journée ou de ['état
emotionnel pendant la pratique. Un journal peut étre rempli pendant quelques jours ou
plusieurs semaines, selon le type d’étude. Le calcul des scores d’activité physique est
similaire a celui des questionnaires courts ou longs. Le journal est rarement utilisé comme

instrument de mesure seul, mais plus fréquemment en complément d’une autre méthode.

Cette méthode nécessite une bonne coopération des sujets et elle est inappropriée
chez les enfants, voire chez certaines personnes agées. L’avantage principal est d’étre
plus précis qu'un questionnaire faisant appel a la mémoire, tout en étant moins onéreux
qu'un dispositif de mesure objectif. En revanche, beaucoup de ressources sont

nécessaires pour traiter les données si le journal est en format papier, et cela demande

une attention particuliére pour le I'enquéteur.
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1.1.7.2 Méthodes objectives

L’activité physique et la sédentarité peuvent étre mesurées par des meéthodes
objectives, et traduites en quantité via des échelles propres a chaque dispositif. Ces
méthodes sont souvent dépendantes des parameétres individuels, ce qui diminue la
possibilit¢ de comparaisons entre individus[31]. A linverse, il existe des méthodes de
mesure de l'activité physique et de la sédentarité, moins dépendantes des variations entre
individus, permettent de mesurer et comparer cette activité plus facilement.

Les indicateurs résultant de la combinaison des parameétres mesurés peuvent étre
un score, ou une appartenance a un groupe prédéfini.

Les appareils les plus utilisés en santé publique :

1.11.7.2.1  Accéléromeétres

L’accélérométre est la techniqgue de mesure du mouvement qui connait
actuellement la diffusion la plus importante. Lors du mouvement, le tronc et les membres
sont soumis a des accélérations et décélérations théoriqguement proportionnelles a la force
musculaire exercée et donc a I'énergie dépensée[32]. Les accélérométres de type
portable utilisent les propriétés de la céramique piézo-électrique qui, en se déformant sous
'effet d’'une force appliquée dans une direction donnée, génére une différence de
potentiel. Ces différences de potentiel sont intégrées et totalisées sur un intervalle de
temps donné.

Les résultats sont alors exprimés en unités de mouvements appelés “coups”
(counts) par unité de temps. Les modéles d’accélérométres portables qui sont diffusés
commercialement se présentent sous la forme d’un petit boitier porté a la hanche ou au
bas du dos. Des seuils de coups par minute ont été établis par rapport aux catégories
d’intensité d’activité (sédentarité, intensité faible, modérée et intense).

Si l'accélérométre est autant utilisé pour mesurer lactivité physique et la
sédentarité, c’est que celui-ci arrive avec précision, sans étre trés contraignant pour
I'utilisateur, a déterminer la fréquence, la durée et l'intensité des différentes activités au fil
des jours grace a sa longue autonomie.

En revanche, les accélérométres sont couteux, nécessitent de I'expertise technique
pour utiliser les données, et sont caractérisés par un taux non négligeable de non
adhérence des sujets l'utilisant pour certaines raison pratiques (allumer I'appareil, vérifier

le positionnement ou le niveau de la batterie pour I'utiliser). De plus, son efficacité est
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limitée pour différencier les intensités faibles (comme les comportements sédentaires)

ainsi que les activités qui ne nécessitent pas de déplacement, comme le vélo.

1.11.7.2.2 Podometres
Les podométres sont des compteurs de mouvement simples, peu couteux et peu
encombrants permettant de mesurer le nombre de pas effectués par un sujet[33]. Le
podomeétre enregistre le mouvement vertical associé a un pas, le plus souvent par un
levier suspendu par un ressort associé a un composant électronique. L’appareil se
présente sous la forme d’un petit boitier et se fixe a la ceinture au-dessus de la hanche.
Aprés avoir mesuré la longueur du pas habituel du sujet, le résultat peut également étre

converti en distance parcourue.

Le podométre ne mesure que le nombre de pas ou d’'impulsions effectués lors des
activités ambulatoires (marche, course). Il sous-estime I'activité physique lors de la
réalisation d’activités statiques (porte de charges, vélo, rameur, etc.) et ne permet pas
d’évaluer lintensité du mouvement. Tout mouvement dans le plan vertical (comme se
lever d’'une chaise) peut éventuellement étre détecté et compté pour un pas selon le seuil
de réglage du podomeétre [34]. La précision dans I'estimation du nombre de pas effectués

et de la distance parcourue est variable en fonction des modéles disponibles[35].

1.1.7.2.3  Moniteurs de fréquence cardiaque
La méthode de cardio-fréequencemeétre pour mesurer l'activité physique via la
dépense énergétique est basée sur I'existence d’'une relation linéaire entre la fréquence
cardiaque et la consommation d’oxygéne (VO2) chez un individu soumis a un exercice de
puissance progressivement croissante [36]. |l faut noter que cette relation n’est linéaire
gu’au-dessus d’un certain seuil d’activité dit “point d’inflexion de la fréquence cardiaque”
[37]. Les moniteurs de fréquence cardiaque sont généralement de faible cout et

acceptables par les individus.

En revanche, ces dispositifs sont sensibles a la médication qui influence la

fréquence cardiaque, et ne donnent pas d’information sur le type d’activité physique.
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Tableau 4. Avantages et inconvénients des moyens de mesure de l'activité physique

avantages Inconvenants

Auto déclarée questionnaire -pouvoir &tre remplis par le sujet lui- -manquent de précision
méme, ou au cours d’'un entretien

-SOUIMISSION 4 une

-faible cout surévaluation de la part des
individus

-faales d"application
-nemesurentqueles
domaines

journal plus précis qu’un questionnaire inappropriée chezles

(typeet durée enfants, voire chez

momentde la joumée ou de I'état certaines personnes

émotionnel pendant la pratique dgées

Méthodes objectifs accéléromeétre Mesure les mouvements avec -Couteux
précision fréquence durée, -non adhérence

intensité sans étre contraignant -efficacité limitée pour

différenceer les intensités

faibles {vélo_)

podométre Mesure les pas sous-estime Paclivités
peu couteux et peu encombrants statiques

m’éyalue pas I'intensité du

mouvement

Moniteurde FC faible cout et acceptables par les sensibles a la médication qui
individus influence la fréquence
cardiaque, ne donnentpas
d’mfumallm glletype

1.1.8 Les facteurs influengant I’évaluation de I’activité
physique

Rapporter I'activité physique s’appuie sur la capacité d’'une personne a restituer des
informations exactes, et peut étre soumis a un biais de mémoire ou de désirabilité sociale
[38]. En outre, certaines questions peuvent demander des estimations pour les quelles
chaque individu n’a pas la méme facilité a répondre. Cependant, I‘administration peu
couteuse et rapide des outils de mesure utilisant des données auto-déclarées permet
entre autres des études a grande échelle, tandis que l'interview par un professionnel
augmente la qualité des données collectées et le taux de réponse par rapport aux
questionnaires auto administrés [39]. Son faible cout, la caractérisation des activités et
des contextes en font des méthodes utilisées aujourd’hui dans de nombreuses études, et
sont intéressants pour étudier de nouveaux secteurs d’intérét.

D’un autre cété, on utilise de plus en plus des outils portables et objectifs pour
mesurer I'activité physique, que ce soit en santé publique ou dans la sphére privée. Si

ceux-ci ont une précision sans commune mesure avec les données auto-rapportées
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subjectives, aucun des appareils n’arrive a parfaitement quantifier n’importe quelle activité
physique. D’'une maniére générale, chacun de ceux-ci est trés adapté soit pour un type
d’activité physique particulier, soit pour une certaine population, ou en rapport a certaines

restrictions (temps, budget, etc.).

11.1.9 Prévalence de la sédentarité

11.1.9.1 Prévalence de la sédentarité dans le monde

Les études de population réalisées dans les pays en transition ont signalé une
prévalence de PinA général de 29,6%[40] a 31,8%[41]. LTPA fait référence a I'exercice,
au sport ou les loisirs qui ne sont pas liés au travail régulier, aux travaux ménagers, ou
des activités de transport (Département américain de la santé et Human Services, 1996).

Selon 'OMS la prévalence de faible niveau d’activité physique ( définition par
'OMS) pour les hommes et femmes adultes est présentée dans les Figure 1 et Figure 2.
Il ressort que les hommes sont plus actifs que les femmes, et que si un individu sur cing
ne fait pas suffisamment d’activité physique chez les adultes les plus jeunes, ce taux
monte a un individu sur deux pour les classes les plus agées (toujours avec un gradient
homme/femme sur chaque continent) [42]. La Figure 3 montre que les pays les plus
riches possédant une prévalence d’inactivité physique selon 'OMS plus forte comparés
aux pays pauvres (avec un rapport moyen du simple au double). Ceci peut étre expliqué,
selon 'OMS, par des niveaux plus hauts d’activité physique dans les domaines du travail
ou des transports dans ces pays [43]. De plus, 'augmentation des salaires, permet I'accés
plus facile aux véhicules, a I'urbanisation et a I'industrialisation, qui sont autant de facteurs

facilitant la sédentarité [44].
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Figure 1. Prévalence d’une activité physique insuffisante chez les hommes par pays
en 2010 (source : OMS)
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148114/1/9789241564854 engqg.pdf
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Figure 2. Prévalence d’une activité physique insuffisante chez les femmes par pays
en 2010 (source : OMS)
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Figure 3. Prévalence standardisée sur I’dge de la pratique insuffisante d’activité
physique en 2010

Chez des adultes d’au moins 18 ans, par pays, dans les pays les plus pauvres (gauche) et
les plus riches (droite) (source : OMS)

11.1.9.2 Prévalence de la sédentarité dans certains
pays

L'AP a été étudié par des enquétes épidémiologiques dans des pays développés
tels que les Etats-Unis (ministére de la Santé et des Services sociaux, 1996) et dans
certains pays en développement comme le Mexique [45], Chili [46]et Brésil [47].
Cependant, dans de nombreuses études menée dans les pays en développement, PinA
est surestimé parce que d'autres types d'AP n'ont pas été évalués[48, 49] .

La prévalence de PinA a augmenté par la non considération du domaine des loisirs.

En 2017, la faible activité physique était responsable de plus de 1,2 million de morts dans
le monde et 18. 000 en Iran[50].

https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/. Accessed 20 dec)

- En Brésil les rapports nationaux ont révélé un taux d'IPA de 39,1% parmi la

population en 2011 [51].

- En Bangladesh : la prévalence de l'inactivité physique chez les adultes est de

33% [52].

- En Europe : L'Eurobarométre est une série d’études menées par la Commission

européenne. En 2013, un questionnaire a été posé a environ 1 000 personnes dans
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chacun des vingt-huit Etats membres, celui-ci portant sur les pratiques d’activité
physique. Parmi les différents résultats, il est ressorti que 41% des Européens
pratiquent au moins une activité physique par semaine, tandis que depuis
'Eurobarométre précédent en 2009, la proportion de gens qui ne font aucune

activité physique a augmenté de 3% (Eurobarometer 2013).

Les disparités de niveau d’activité physique entre hommes et femmes se retrouvent
au niveau de I'Europe, mais surtout chez les sujets dont 'dge compris entre 15-24 ans
(74% de pratiquants réguliers d’au moins une activité physique chez les hommes, 55%
chez les femmes), différence qui diminue avec I'dge, pour atteindre une quasi-similitude
chez les sujets de plus 55 ans (71% des femmes et 70% des hommes ne font pas ou trés
peu d’activité physique).

Si on considere le fait de pratiquer une activité physique au moins une fois par
semaine, il existe un gradient négatif de pratique d’activité physique du Nord vers le Sud.
Le pourcentage est par exemple de 70% en Suéde, 68% au Danemark, pour 64% au
Portugal ,60% en ltalie. De plus, 69% des participants passent entre 2,5 et 8,5 heures
assis par jour, et 11% ont déclaré y passer plus de 8,5 heures par jour. Trois quarts des
participants ont indiqué qu’ils n’étaient membres d’aucun club de sport, mais 76% sont
d’accord pour dire qu’il existe des opportunités dans leur quartier pour étre actif. La raison
la plus rapportée pour commencer a faire du sport est son effet potentiel sur la santé
(62%), suivie de la volonté de s’améliorer (40%), se relaxer (36%) ou s’amuser (30%). A
l'inverse, la raison principale invoquée pour la non-pratique d’activité physique est le
manque de temps (42%) ou de motivation (20%), les limitations de I'état physique (13%)
ou encore le prix trop élevé (10%) [53].

L’industrialisation, l'urbanisation, des pays font naturellement diminuer les niveaux
d’activité physique. Concernant le futur de l'activité physique et de la sédentarité, au
niveau mondial :

- les évaluations de 'OMS mettent en évidence que la prévalence de linactivité
dans la plupart des pays riches augmente, ce qui laisse supposer que sauf
modifications importantes (de la part de la société ou de la santé publique), cette
tendance va perdurer.

- D’autre part, il existe au moins une étude qui, dans cinq pays (Etats-Unis,
Royaume-Uni, Brésil, Chine et Inde), a partir de données passées et présentes

d’activité physique et de sédentarité, a tenté de prédire ces niveaux[54].
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Résultats de cette étude :

- L’activité physique diminue rapidement dans le monde, en particulier dans les pays
émergents comme la Chine et le Brésil. Pour ces pays, la diminution d’activité
physique et 'augmentation de la sédentarité ont été largement attribuables a la
réduction de la dépense énergétique au travail, chez soi, et dans une moindre
mesure dans les transports.

- La situation va continuer a « empirer » d’ici 2020 et 2030 dans tous les pays
étudiés. Bien que cette étude ait un certain nombre de limitations (données
incompletes, évaluation hétérogene dans le temps), elle a le mérite d’avoir réussi a
mettre en commun diverses sources d’information et de proposer des tendances

pour l'avenir.

1.1.10 Sédentarité — activité physique et sante

Les bienfaits de I'activité physique pour la santé sont connus depuis des siécles.
Dés I'Antiquité, le philosophe Platon remarquait: « Chez ’'homme, le manque d’activité
physique détruit la bonne condition, alors que le mouvement et I'exercice physique
méthodique la préservent. » Les directives actuelles de I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) montrent que cette idée de Platon est toujours d’actualité puisqu’elles
encouragent tout le monde, indépendamment de I'dge ou de la capacité, a pratiquer une
activité physique réguliere afin de garantir le bon développement du corps et le maintien

de la santé physique et mentale tout au long de la vie.

Les preuves sous-tendent 'idée que l'activité physique sous sa forme globale est
liée d’'une maniere bénéfique a divers évenements de santé pour la population générale. II
existe aujourd’hui de nombreuses revues de la littérature et plusieurs expertises
collectives [55, 56], Cependant, la réalité scientifique des relations entre activité physique
et santé est compliquée, et c’est pourquoi de nombreuses études continuent d’étre
publiées des années apres la publication des recommandations de 'OMS ; la recherche
s’attache aujourd’hui a quantifier précisément cette relation et d’étudier toutes les formes
d’activité physique, telle que lactivité¢ d’intensité faible, pour avoir le plus d’armes

possibles dans la guerre contre I'inactivité et la sédentarité [57].
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Le 14 février 2019, 'INSERM a de nouveau réalisé une méta-analyse sur prés de
1800 documents, en analysant « dans le cadre de maladies chroniques, I'impact de
I'activité physique et sa place dans le parcours de soins » [12]. Elle met en évidence les
réels effets bénéfiques de I'AP sur de nombreuses maladies chroniques, d’autant plus
importants qu’elle est introduite t6t aprés le diagnostic. L'AP fait partie du traitement
systématique des maladies chroniques selon le groupe d’expert, parfois avant méme les
traitements médicamenteux.

A noter que les effets de la sédentarité sur la santé sont actuellement moins
codifiés que ceux de I'AP. Les évaluations par accéléromeétre sont les premiéres qui ont
montré que les relations délétéres entre temps sédentaire et événements de santé étaient
plus importantes pour les individus qui avaient expérimenté des épisodes de sédentarité
ininterrompus comparés a ceux ayant fait de plus nombreuses pauses pour un temps
cumulé de sédentarité équivalent [58].

Ces résultats ont été montrés sur différentes populations d’adultes et sur différents
evenements de santé liés initialement aux comportements sédentaires [569-61]. Ces
données ont poussé l'inclusion de recommandations qui conseillent de faire des pauses
régulieres lors d’'une période prolongée de sédentarité [62].

1.1.10.1 Effets de I'activité physique sur ’espérance de

vie et la mortalité

Le rapport du PAGAC a recensé en 2008 soixante-et-onze études prospectives
indiquant une relation forte et inverse entre pratique de 'activité physique et mortalite.

Cette relation concerne les hommes et les femmes, aussi bien aux Etats-Unis qu’en
Europe.

Les individus actifs ont environs 30% en moins de risque de mortalité au cours du
suivi comparés aux sédentaires (de 10 mois a 28 ans, pour une médiane de 11,7 ans).
Ces résultats proviennent d’un échantillon d’environ 800 000 individus (69 % de femmes)
pour environ 110 000 décés. La majorité de ces résultats proviennent d’études sur des
adultes (40 ans ou plus), mais plus d’'une quinzaine d’études sur des individus plus agés
(65 ans et plus) assurant aussi un bon niveau de preuve sur cette population (associations
similaires dans ces études).

L’ordre d'idée de ces valeurs est confirmé quelques années aprés le rapport du
PAGAC par une revue de la littérature et méta-analyse de 2011 publiée dans

I'International Journal of Epidemiology[63]. Ces études restent en majorité
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observationnelles, et ne permettent pas de mettre en évidence une relation de cause a
effet. Il existe aussi certains biais qui viennent atténuer ces relations :

- Premiérement, les individus malades font peut-étre moins d’activité physique en
raison de la limitation induite par leur maladie (la trés grande majorité des études
prospectives ont inclus des personnes saines, mais le principe de ces cohortes est
de suivre les gens jusqu’a la mort). Les études ayant inclus des personnes avec
des maladies cardiovasculaires et des cancers ont quand méme trouvé les
relations entre activité physique et mortalité, méme en ayant ajusté sur ces états.

- Deuxiemement, il existe les biais de classification attachés aux questionnaires
auto-reportés mais il 'y a pas d’ascension forte permettant de penser que cette
mauvaise classification ne serait pas due au hasard et différentielle selon les
différents niveaux d’activité physique. De plus, une étude ayant évalué l'activité
physique par eau doublement marquée a elle aussi, trouvé une relation inverse
entre activité physique et mortalité [64].

- Troisiemement, il est possible que la présence des perdus de vue au sein de ces
cohortes ait atténué la force des relations observées (la mort pourrait bien
I'expliquer). Cependant, l'utilisation presque systématique des registres nationaux
sur la mortalité, qui sont généralement de bonne qualité et exhaustifs, limite ce
biais.

Les relations entre activité physique — sédentarité et mortalité ont persisté apres
ajustement sur ces principaux facteurs (qui incluaient I'age, le sexe, I'éducation, l'origine,
le tabagisme, la corpulence évaluée par lindice de masse corporelle (IMC), la
consommation d’alcool, I'alimentation, les antécédents médicaux personnels et familiaux,
et la parité).

En 2019 une méta-analyse sur 39 études a confirmé que moins de temps passé
dans la sédentarité est associé a un risque considérablement réduit de mortalité
prématurée, avec la preuve d’'un schéma de dose-réponse non linéaire chez les adultes
d’age moyen et plus agés [66]. Récemment, un certain nombre d’études prospectives ont
évalué la relation entre marche et mortalité pour plus de 250. 000 individus et plus de 2.
500. 000 personnes-années [65-74]. Comparées avec le fait de ne pas marcher (ou trés
peu), 2,5h de marche rapide par semaine (soit environ 11.25 MET-h/semaine) étaient
associées avec un risque relatif (RR) de mortalité de 0,89 (intervalle de confiance (IC) a
95% [0,83 ; 0,96]). Pour les études qui ont donné un indicateur seulement pour la marche

pour se rendre au travail, I'effet n’a pas été retrouvé. Des sept études prospectives qui ont
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donné une estimation de la relation entre la pratique du vélo et mortalité, six études ont
trouvé un effet significatif et bénéfique [68],[74-80] pour plus de 150 000 individus et
environ 2. 000. 000 personnes/années. Les RR associés a la marche et au vélo sont
présentés dans les revues de la littérature de Woodcock en 2011 sur la marche[81]

(Figure 4) et Kelly en 2014 pour le vélo.
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Figure 4. Effet dose-réponse en MET-h/sem de la relation entre marche et Risque
Relatif de mortalité
La zone en gris correspond a lintervalle de confiance a 95%. Les données ont été
ajustées par un modele a effet aléatoire comprenant une longue transformation de la
quantité de MET-h/sem.

Entre 2009 et 2019, plusieurs études prospectives ont montré des relations entre
sédentarité et mortalité précoce. Certaines d’entre elles concernent les relations avec le
temps passé assis [82-86]devant la télévision, autres écrans [87-91] et d’autres
comportements sédentaires [92, 93].

Ces études montrent toutes des relations indépendantes entre comportements
sédentaires et augmentation de la mortalité toute cause et/ou cardiovasculaire chez les
hommes et chez les femmes (voir Figure. 4).

Ces relations ne semblent pas modifiées par le poids et les activités de loisir. Dans
I'étude de Matthews et al. sur plus de 240 000 Américains de 50-71 ans, les adultes qui

ont reporté plus de 7h par semaine d’activité physique de loisir intense (Z3MET et <6
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MET) et plus de 7h par jour de télévision avaient un risque 50% plus grand de mortalité et
un risque 100% plus grand de mortalité cardiovasculaire en comparaison avec des adultes
faisant la méme quantité d’activité physique de loisir, mais avec moins d’une heure de
télévision par jour et il existe peu de preuve pour la relation entre comportement
sédentaire et mortalité par cancer.

1.1.10.2 Effets de l'activité physique sur le risque

cardiovasculaire

Le rapport du PAGAC a montré a travers soixante études qu’il existait une relation
forte et inverse entre la quantité habituelle d’activité physique et la morbidité/mortalité par
maladie cardiovasculaire et coronarienne. Cette relation concerne les hommes et les
femmes d’age moyen ou plus agés. Les individus moyennement ou trés actif ont montré
une diminution de 20% et 30% respectivement de maladie cardiovasculaire/coronarienne.
Cependant, il est probable que cette diminution du risque soit sous-estimée, puisque dans
beaucoup de modeéles un ajustement a été effectué sur I'’hnypertension [93], la dyslipidémie
et la tolérance au glucose, qui sont eux-mémes des médiateurs de la relation entre ['
activité physique et la maladie cardiovasculaire.

Chez les femmes, sur 350. 000 individus, le RR médian de maladie
cardiovasculaire était de 0,80, lors de le comparaison des femmes faisant le plus d’activité
physique d’intensité modérée par rapport a celles en faisant le moins (0,72 pour I'activité
physique intense [94]. Les résultats sont similaires chez les hommes, avec un RR médian
d’avoir une maladie cardiovasculaire de 0,78 pour l'activité physique modérée (0,70 pour
I'activité physique intense) (voir Figure 6).

Les différences entre hommes et femmes sont assez difficiles a évaluer, en
particulier a cause des niveaux d’activité physique différents. De plus, dans les rares
etudes épidémiologiques qui distinguent pour une méme population les hommes et les
femmes, le nombre d’événements dans un groupe peut étre faible [95], et la distinction
entre femmes avant ou aprés la ménopause est rarement faite.

Dans une revue de la littérature ne prenant en compte que des études prospectives
(650. 000 personnes, 20. 000 cas), le RR de maladie cardiovasculaire pour les hommes
est actualisé a 0,76 (IC a 95% [0,70 ; 0,82]) pour les participants qui font le plus d’activité
physique de loisir par rapport a ceux qui en font le moins, et 0,73 (IC a 95% [0,68 ; 0,78])

chez les femmes. L’association avec I'activité physique au travail est respectivement pour
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les hommes et les femmes de 0,89 (IC a 95% [0,82 ; 0,97]) et 0.83 (IC a 95% [0,67 ;
1,03])[96].

En 2009 Boone-Heinonen et al, ont montré que 21études (études prospectives et
essais contrélés randomisés maijoritairement) avaient spécifiquement étudié les relations
entre la marche et événement cardiovasculaire fatal et non fatal [97].

D’'une maniere générale, il existe une relation négative dose-dépendante des
risques de maladie cardiovasculaire en relation avec temps passé a marcher (ou la
distance, ou I'énergie dépensée).

Cependant, il apparait aussi que la relation pouvait varier en fonction de
I'événement cardiovasculaire étudié. L’étude rapporte une plage de risque relatif de 0,4 a
1,3 en fonction des études pour les maladies coronariennes, et de 0,4 a 0,9 pour les
maladies cardiovasculaires.

. Il existe actuellement assez peu de travaux publiés ayant étudié les associations
entre comportements sédentaires et événements cardiovasculaires [83], [92, 93, 98-103]
Parmi eux, Manson et al. ont suivi 73. 743 femmes apres la ménopause pendant pres de
six ans, et ont trouvé que celles passant plus de 16h par jour de temps sédentaires
avaient un RR de 1,68 (IC a 95% [1,07 a 2,64]) d’avoir un événement cardiovasculaire ou

coronarien comparées aux femmes qui y passaient moins de 4h par jour.

REY LOPEZ a travaillé sur 64 913 adultes (44 % d’hommes, 56 % des femmes
d’age moyen 49,8 ans, il y a eu 5064 décés toutes les causes confondues, 1393 par
maladies cardiovasculaires et 1602 par cancer ; comparativement a ceux qui n’ont déclaré
aucune activité physique vigoureuse. Cette activité vigoureuse était associée a une
réduction supplémentaire du risque de mortalité.

En ce qui concerne les maladies cardiovasculaires et la mortalité par cancer, les
estimations ponctuelles ont montré des associations bénéfiques similaires, mais les IC
etaient plus larges et dépassaient l'unité. Les activités vigoureuses étaient associées a
des réductions plus importantes du risque de mortalité que les activités d’intensité
modérée, mais aucun signe d’effet dose-réponse n’a été trouvé [113].

Stamatakis et al. ont suivi pendant quatre ans 4 512 hommes et femmes, et ont
montré que les participants passant plus de 4h par jour devant un écran avaient un RR de
2,25 (IC a 95% [1,30 a 3,89]) d’avoir un événement cardiovasculaire comparés a ceux qui
y passaient moins de 2h par jour. Globalement, la majorité des études prospectives de

temps passé devant un écran ou de temps passé assis ont montré que le temps
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sédentaire était associé avec une augmentation des risques de maladies cardiovasculaire
fatales et non fatales, et ce avec un ajustement sur le niveau d’activité physique. Le RR
moyen pour les études existantes et pour une augmentation de 2h par jour de temps
sédentaire est de 1,17 (IC a 95% [1,13, 1, 20]) [99].

1.1.10.3 Effets de I'activité physique sur le risque

métabolique et diabéte

Le syndrome métabolique est une série d’anomalies reliées entre elles incluant des
perturbations métaboliques lipidiques et glucidiques associées a des anomalies
vasculaires, c’est un regroupement de facteurs de risque plus ou moins appelés des
facteurs de risques cardio-métaboliques.

Selon I'International Diabéte Fédération (IDF) (Alberti et al. 2009), ils regroupent :

- un tour de taille excessif (= 94 cm chez les hommes et = 80 cm chez les
femmes), plus deux des quatre critéres suivants :

- une tension systolique (= 130 mm Hg) et/ou diastolique (= 85 mm Hg) élevée ou

I'utilisation de médicaments antihypertenseurs ;

- un taux sanguin élevé de triglycérides (= 1.7 mmol/l) ;

- une glycémie élevée (= 5,6 mmol/l) ou une prise de médicaments

d’hypoglycémiants ;

- un taux élevé de cholestérol-HDL (< 1,03 mmol/l chez les hommes et < 1,3 mmol/l

chez les femmes).

Le rapport du PAGAC a montré a partir des données de trente-six études qu'il existait
une relation forte et inverse entre la quantité habituelle d’activité physique et le risque de
syndrome métabolique (PAGAC 2008). La durée minimum d’activité physique modérée a
effectuer par semaine pour prévenir le syndrome métabolique va de 120 a 180 min. Les
résultats d’études au cours desquelles I'activité physique est évaluée subjectivement et
objectivement donnent des résultats similaires.

Une récente méta-analyse comportant seulement des études prospectives a montré un
rapport de cote (OR) de 0,89 (IC a 95% [0,82 ; 0,96]) et de 0,58 (IC a 95% [0,38-0,89])
pour le risque d’avoir un syndrome meétabolique lorsqu'on compare un niveau d’activité
physique modéreé ou intense avec un niveau d'activité physique faible [103].

Une autre méta-analyse récente, seulement sur I'activité physique de loisir, a aussi

montré un effet bénéfique de l'activité physique sur le syndrome métabolique (RR activité
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physique modéré versus faible : 0,95 IC a 95% 0,91-1,00 ; RR activité physique intense
versus faible : 0,80 IC a 95% [0,75 ; 0,85] [104].

Concernant la relation pression artérielle/activité physique, une étude cohorte publiée
en 2018 réalisée sur 41. 457 personnes agées de plus de 18 ans a évoqué une
association linéaire entre I'AP et I'hypertension. Une augmentation de I'AP dans la vie
quotidienne peut constituer un facteur de protection contre I'hypertension [105].

L’activité physique peut étre un facteur important de promotion de la santé pour gérer
le cholestérol HDL et le cholestérol total [97], [106]. Des recherches longitudinales
supplémentaires sont nécessaires pour déterminer I'association de cause a effet entre PA
et le risque cardio-métabolique, ce qui peut potentiellement éclairer les lignes directrices
sur lactivité physique destinées aux adultes agés souffrant de multiples maladies
chroniques.

Cinqg études prospectives ont étudié la relation entre les comportements sédentaires et
I'incidence du diabete de type 2 [88, 107-112] chez les hommes et les femmes.

L’étude de Hu a montré une relation significative entre le temps passé devant la télévision

et le diabéte de type2 parmi 37 918 hommes professionnels de santé [113].

L’activité physique est fortement recommandée pour prévenir le syndrome
métabolique [114], mais aussi pour prévenir le diabéte de type 2. Les quelques essais
randomisés et certaines études observationnelles ont montré que la protection contre le
diabete de type 2 était effective en faisant 150 minutes d’activité modérée par semaine
(réduction de l'incidence de 25 a 58%) [110, 115-120]. Il existe trop peu de preuves pour
savoir si I'effet de prévention du diabéte de type 2 par l'activité physique est identique
chez les hommes et chez les femmes. Une revue de la littérature a recensé cinq études
prospectives qui ont étudié le fait d'étre sédentaire comparé a la pratique réguliere
d'activité physique. Les auteurs ont mis en avant un RR global pour cette relation de 0,69
(IC a 95% [0,58 ; 0,83]). Comparés aux non pratiquants, les participants marchant plus de
2,5h par semaine avaient un risque de survenue du diabéte de type 2 de 0,70 (IC a 95%
0,58 ; 0,84).Ces valeurs sont similaires pour les hommes et les femmes, dans un contexte
USA et Europe [121].

En 2003, une étude du méme auteur a montré, sur une période de six ans, une

relation significative entre différents comportements sédentaires et I'incidence du diabéte
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de type 2 chez 68. 497 femmes [110]. Les auteurs rapportent que chaque augmentation
de 2h/jour de télévision et de 1h/jour de temps passé assis au travail étaient associées a
une augmentation de 14% et 7% de risque de développer un diabéete de type 2,
respectivement, comparés a la catégorie correspondante la moins sédentaire.

En considération des études prospectives, le niveau de preuve est modéré pour
démontrer une relation significative entre comportement sédentaire et diabéte de type 2.
Quelques études prospectives ont étudié les relations entre comportement sédentaire et

facteurs de risque cardiométaboliques autres qu’anthropométriques [106],[122-125]

Beunza et al. ont étudié différents comportements sédentaires, a savoir regarder la
télévision, utiliser un ordinateur et conduire, et n'ont trouvé aucune relation significative
entre comportements sédentaires auto-reportés et I'hypertension artérielle contrairement a
I'étude effectuée par SOSNER et OTT[126].

Fung et Al. ont étudié les relations entre le temps passé par semaine devant la
télévision et certains bio-marqueurs des facteurs de risque cardiovasculaires, a savoir les
niveaux plasmatiques de cholestérol total, de LDL, HDL, triglycérides, leptine, de
fibrinogéne, d’insuline, de peptides-C et d’HbA1c parmi des hommes professionnels de

santé. Excepté pour la leptine, aucune relation significative n’a été trouvée[124].

Les études restantes [125, 127] ont examiné les relations entre les comportements
sédentaires objectivement mesurés et linsulinémie ou la résistance a [linsuline
(caractérisée par le Homeostatic Model Assessment - InsulinResistances). Ces auteurs
ont montré une association faible avec I'insulinémie, et une absence d’association avec le
modele HOMA-IR. En ne considérant que les études prospectives, le niveau de preuve est
insuffisant pour démontrer une relation significative entre le comportement sédentaire et

les facteurs de risque cardiométaboliques non-anthropométriques.

Des études récentes transversales se sont intéressées aux relations entre
sédentarité et facteurs de risque cardiométaboliques anthropométriques. Parmi elles, deux
ont trouvé que le temps passé assis était associé a une augmentation du risque d’obésité
abdominale chez les hommes et les femmes [128-131]. D’autres études ont mis en
évidence des associations entre temps passé devant la télévision et tour de taille (ou

rapport du tour de taille sur le tour de hanche)[111], [130, 131].Enfin, six études ont
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trouvé des relations significatives avec le temps objectif de sédentarité, le temps passé

assis devant la télévision ou dans les transports[111], [130-133]

11.1.10.4 Effets de l'activité physique sur la régulation

pondérale et la composition corporelle

Le rapport du PAGAC sur trente-trois articles (vingt-quatre transversaux et neuf
prospectifs) a montré qu’il existait une relation dose-réponse entre le niveau d’activité
physique pratiqué et la perte de poids. Cependant, il existe peu de données sur les
relations entre activité physique et stabilité du poids [134-136]. De plus, ils montrent que
la pratique d’'une activité physique pour perdre du poids (au moins 5% de son poids total),

nécessite un régime alimentaire adapté associé[137].

Si la relation entre activité physique et poids ne semble pas étre différente entre les
hommes et les femmes, les auteurs ont rapporté que les études épidémiologiques
prospectives existantes montrent que pour 'age avancé, il fallait de plus en plus d’activité
physique pour maintenir son poids stable [138-141]. Cette difficulté croissante a maintenir
son poids par l'activité physique pourrait étre due a des changements hormonaux, a une
baisse des capacités physiques, ou a certains événements de vie comme le passage a la

retraite impliquant une augmentation de la sédentarité

Une revue de la littérature et méta-analyse a identifié douze essais contrblés
randomisés mettant en relation la marche avec le tour le taille (574 patients), vingt-cing
avec le poids (1275 patients) et quatorze avec le pourcentage de masse grasse (719
patients). Ceux-ci ont trouvé une relation négative entre le groupe de traitement (O :
groupe contréle, 1 : groupe avec exercices), et le tour de taille (-1,51 cm, IC a 95% [-2,34 ;
-0,58)), le poids (-1,37 kg, IC a 95% [-1,75 ; —1,00]) et le pourcentage de masse grasse
(-1,54 mm Hg, IC a 95% [-2,83;-0,26]).

Un essai contrélé randomisé de marche visant a réduire I'obésité a été mené en
2018 sur 115 femmes. Le groupe de contrdle a été chargé de poursuivre les activités
habituelles. Les modifications absolues de I''MC, de la taille, de la pression artérielle

systolique et diastolique dans le groupe d'intervention étaient respectivement de -0,80, -
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1,50, -4,02 et -2,37. En revanche, les changements absolus pour ceux-ci étaient +1,05,

+1,73, +4,64 et +4,94, respectivement, dans le groupe témoin [142].

1.1.10.5 Effets de I'activité physique sur le sommeil

De nombreuses études ont évalué les relations entre activité physique - sédentarité
et sommeil. Le PAGAC a commencé a répondre a certaines questions en 2008 en
montrant que des études qui avaient mis en évidence que la pratique d’activité physique
était associée a une meilleure qualité de sommeil, cette relation n'étant néanmoins visible
que dans des études transversales (PAGAC 2008). Le rapport a mentionné que les
niveaux d’activité physique élevés étaient associés a une meilleure qualité du sommeil et

étaient une composante importante d’'une bonne hygiéne du sommeil.

Une méta-analyse récente a examiné les effets de l'exercice régulier sur le
sommeil, incorporant une gamme de variables et de modérateurs. L'exercice a de petits
effets bénéfiques sur la durée totale du sommeil, le temps avant de s’endormir ou

I'efficacité ; soixante études ont été incluses dans I'analyse [143].

En 2017 MURRAY K. a travaillé sur 360 femmes adultes (4ge moyen = 55,38 +
9,89 ans; indice de masse corporelle moyen = 27,74 + 6,12). Cet échantillon de femmes a
été recruté dans différentes régions des Etats-Unis pour évaluer les associations
temporelles entre I'activité physique modérée a vigoureuse, et le sommeil quotidien chez
les individus. Il existait une interaction significative (p = 0,04) mais pas pour prévoir

I'efficacité du sommeil [144].

La pratique d'activité physique a été négativement associée a un risque
d’interruption du sommeil, et dans une moindre mesure au risque d’apnée du sommeil,

contre un faible niveau d’activité physique [145, 146].

Cependant, en 2019 une étude transversale a étudié l'influence du remplacement
du temps sédentaire par l'activité physique sur la qualité de sommeil montrant que le
remplacement de 30 minutes d'activité sédentaire par jour par une période d'activité

physique avait une influence significative sur les parameétres de qualité du sommeil[147].
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Sur des populations d’enfants et adolescents il existe de nombreuses études qui indiquent
que la sédentarité, en particulier le temps passé devant un écran, a un effet délétere sur

les événements du sommeil [148-151], il existe moins de preuves chez I'adulte.

Dans une récente étude sur 1 674 individus de la cohorte NHANES (National
Health and Nutrition Examination Survey), Vallance et al. ont montré que le temps
sédentaire total (mesuré par accélérometre) n’était pas associé a divers évenements liés
au sommeil, la comparaison des plus sédentaires contre les moins sédentaires a montré
une association délétére avec les troubles pour s’endormir et le réveil pendant la nuit
[150].

Sur la méme cohorte, deux autres études n’ont pas montré d’association avec le
temps de sommeil [152, 153]tandis que dans la cohorte américaine ATUS (Analysis of the
American Time Use Survey) sur plus de 23 000 sujets Basner et al. ont montré que
diverses activités impliquant des écrans étaient associées a un temps de sommeil plus
court [154].

1.1.10.6 Effets de I'activité physique sur le Cancer

De nombreuses études ont étudié ce lien avec significativité, notamment ['Institut
national du cancer en 2015, (INCa). Nutrition et prévention primaire des cancers 2015
World Cancer ResearchFund et I’American Institute for Cancer Research en 2007.

Leurs conclusions ont été reprises par I'INSERM en 2008, et par I'ANSES en 2011
(ANSES. Nutrition et cancer - Légitimité de recommandations nutritionnelles dans le cadre
de la prévention des cancers 2011 mai).

Une réduction du risque de certains cancers a été observée chez les sujets pratiquant une
AP.

Tableau 5. Taux de diminution du risque de certains cancers par la pratique d’AP

Réduction du risque de certains cancers par I'AP

Coélon N 25%
Sein N 10a27%
Endometre Lien jugé convaincant

Taux de diminution du risque de certains cancers par la pratique d’AP
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Les données étudiant ce lien sont récentes. La méta-analyse de juillet 2014 publiée dans
le "Journal of the National Cancer Institute" a analysé 43 études observationnelles,
incluant un total de 68. 936 cas de cancers [155]

Par un effet indirect en favorisant d'autres facteurs de risque de cancer (dont
I'obésité), la sédentarité augmente significativement le risque de développer :
- un cancer de l'endometre ;

- un cancer du colon.

1.1.10.7 Effets de l'activité physique sur les maladies

bronchopulmonaires

Les études ont surtout étudié le lien avec la broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO), maladie respiratoire fréquente mais encore méconnue du grand
public.

L'AP réguliere d'intensité modérée a élevée limite I'entrée dans la BPCO en limitant
I'altération des marqueurs fonctionnels précurseurs de cette pathologie[156]. Au stade de
la maladie installée, les capacités respiratoires des patients sédentaires sont
moindres[156].
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11.1.10.8 Effetsde I'activité physique sur les maladies

osteoarticulaire

Activité physique a impact

Ostéopénie Ostéoporose

Figure 5. Effets de I'activité physique sur les maladies ostéoarticulaires

Tout au long de la vie, I'AP (marche, course a pieds par exemple) permet de limiter
la perte de la masse osseuse, et donc de prévenir |'ostéoporose (avec ses complications

comme les fractures).

Chez les femmes ménopausées et les hommes agés : I'AP a impact est bénéfique
tout particulierement au niveau du col fémoral, du trochanter et du rachis. Couplée a des
exercices de renforcement musculaire, elle diminue le risque de fractures [156].

L’AP est considérée comme un traitement de fond du rhumatisme articulaire qui
vise a prévenir ou réduire les déficiences et limitations fonctionnelles. Elle est
recommandée a tous les stades de la maladie, et quelle que soit sa sévérite.

https://presse.inserm.fr/activite-physique-prevention-et-traitement-des-maladies-

chroniques
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1.1.10.9 Effets de l'activité physique sur les maladies

neuro dégénératives

La pratique réguliere d'une AP diminue le risque de démence et retarde son
apparition, notamment au cours de la maladie d'Alzheimer (forme la plus fréquente de
démence) (ANSES. Nutrition et cancer MAI 2011).

Les études concernant la maladie de Parkinson (maladie neurodégénérative avec
un déficit moteur la plus fréquente) vont également dans ce sens. Les effets semblent étre
corrélés au niveau d'AP : plus il augmente, plus l'incidence diminue[156].

La relation spécifique entre sédentarité et pathologies neurodégénératives a été
peu étudiée, et les résultats actuels ne permettent pas de tirer de conclusion significative
[156].

11.1.10.10 Effets de I'activité physique sur la sante

mentale et la qualité de vie

L'AP réguliere d'intensité modérée (pour 30 minutes par jour) ou élevée (pour 20
minutes par jour) diminuerait les risques d'anxiodépression et de stress psychologique, et
ameliorerait les marqueurs de qualité de vie, d’autant plus si elle est pratiquée en plein air
[156].

Dans la dépression légére a modérée, 'AP est recommandée en premiére
intention, avant les traitements médicamenteux.
https://presse.inserm.fr/activite-physique-prevention-et-traitement-des-maladies-

chroniques
A contrario, des durées plus longues de pratique (supérieures a 90 minutes tous les

jours a une intensité élevée) seraient délétéres sur la qualité de vie. [156]

Les études en milieu professionnel montrent que la santé mentale et donc la productivité
au travail seraient améliorées par I'AP (la diminution des arréts de travail vy
contribuant[156].
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1.1.11 Effet physiologique de I'activité physique sur la

sante

Les résultats de nombreuses études prouvent qu'un niveau accru de l'activité

physique exerce un grand effet sur la morphologie, changements physiologiques et

biochimiques affectant I'état de santé de l'individu.

L’effort physique systématique peut avoir un effet sur la régulation fonctionnelle du

systéme cardiovasculaire : modifie I'hémodynamique des vaisseaux sanguins et du

muscle cardiaque, ainsi que son métabolisme.

La diminution de I'agrégation plaquettaire résultant d’'une fonction endothéliale

améliorée diminue le niveau de la pression artérielle systolique et diastolique par La

réduction de la résistance vasculaire périphérique

L'activité physique peux améliorer également le métabolisme glycémique par :

augmentation de la signalisation post-récepteur de l'insuline ;

augmentation de GLUT-4 (d’ou 'augmentation du transport du glucose) ;
augmentation de [l'activité de la glycogéne synthétase et de [I'hexokinase
(glycolyse), conduisant a une augmentation de la capacité oxydative du muscle ;
augmentation de la quantité de glucose et d’insuline délivrée au muscle, par
'augmentation de la densité capillaire et de la vasodilatation NO-dépendante ;
diminution de la production hépatique de glucose ;

modification de la composition musculaire (augmentation de la proportion de fibres
oxydatives de type |) ;

diminution de la masse grasse viscérale et sous-cutanée abdominale, qui est bien
corrélée avec la baisse de la glycémie et de l'insulinémie.

Plus spécifiquement, I'entrainement contre résistance augmente la masse

musculaire, et donc la capacité totale a utiliser le glucose.[157]
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Figure 6. Les effets neurotropiques au niveau du systéme nerveux central[157]

56



I1.1.12 Facteurs favorisant la sédentarité

La diminution des niveaux d’activité physique dans le monde au méme rythme que
'augmentation de I'inactivité [158, 159], s’est posée dans la derniére décennie la question
de la nécessité d’'une compréhension plus poussée, des déterminants de la pratique de
I'activité physique et de la sédentarité. L'étude du « pourquoi » de la pratique de nos
activités est devenue un sujet d’'importance, avec notamment la publication récente d’'une
revue de la littérature dix ans a peine aprés I'émergence de cette problématique[160],
d’ou lintérét d’avoir une vue d’ensemble, sur I'état de la connaissance de chacun des
différents domaines qui peuvent étre des facteurs associés/déterminants de l'activité

physique/sédentarité.

1.1.12.1 Facteurs individuels
A.L’age

Il est considéré comme un facteur associé négativement a l'activité physique dans
plusieurs revues de la littérature [161-164] (sur une majorité d’études transversales),
tandis qu’il peut dans d’autres ne pas y étre associ€é[165-167](sur une majorité d’études
longitudinales). En particulier pour la retraite, une revue de la littérature a montré que, sur
un ensemble de onze études prospectives, les activités physiques de loisir et les
exercices physiques augmentent aprés le passage a la retraite, alors que les résultats
concernant I'activité physique totale étaient inconsistants [168, 169].

L’age a été positivement associé au temps passé devant la télévision dans de
nombreuses études[170-176] , tandis que c’est une relation inverse qui a été trouvee pour
le temps passé devant un ordinateur[177].

Neuf bases de données (Ageline, CINAHL, Cochrane, Embase, MEDLINE,
ProQuest, PubMed, SportDiscus et Web of Science) ont été consultées en mai 2014. Les
termes de recherche comprenaient la retraite, I'emploi du temps et divers comportements
sédentaires. Plusieurs études ont examiné le temps consacré a des activités de loisirs
sédentaires, elles ont signalé des augmentations de la durée, de la prévalence ou de la
fréquence (télévision : 7/9études ; lecture: 4/6 études).[171, 178-183].
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B. L’éducation
Elle a été négativement associée au temps passé devant la télévision dans plus de
dix études [177, 184] tandis que pour quatre études ce lien avec I'ordinateur est positif et
que le temps total passé assis ne semble pas, lui, y étre lié [177]. Cependant, une récente
etude sur un large échantillon d’adultes a rapporté une relation positive pour le temps total
assis et le temps d’ordinateur, et une relation négative avec la télévision et le temps passé
assis a conduire [185].
C.Les revenus
ont été associés dans de nombreuses études a un temps passé devant la télévision
plus bas[177], tandis que les quelques études qui ont regardé les revenus en relation
avec le temps d’ordinateur n'ont pas trouvé de résultats significatifs[177].
D.Le sexe
la moitié des études sur le sujet indiquent que les hommes passent

significativement plus de temps devant un ordinateur que les femmes [177, 186].

Il semble que Les femmes font plus de marche [187-189]. || semble aussi que le
fait de pratiquer de la marche et du vélo soit lié a une meilleure perception de sa
santé[189, 190]

Environ un tiers des études sur le sujet montrent que le fait d’étre marié est associé
avec plus de temps passé devant la télévision, tandis qu'un autre tiers trouve plutét cette
relation avec le fait d’étre célibataire [191], et les études restantes sont peu concluantes
[177]. Par contre, dans les quelques études existantes, il semblerait que le fait d’avoir des
enfants soit associé avec un temps sédentaire plus faible comparé au fait de ne pas en
avoir [191], [192].

11.1.12.2 Facteurs psychosociaux

plusieurs auteurs, émettent ’hypothése que les conditions principales de pratique
se situent dans les habitudes antécédentes de ladite pratique et des conditions qui
peuvent la faciliter.[193], [194]

Quelques études ont regardé spécifiquement les relations entre I'attitude et les
comportements sédentaires. Parmi elles, plusieurs ont montré une relation positive entre
la perception de I'activité, la capacité a pouvoir la faire et norme sociale avec le temps

passé devant la télévision ou I'ordinateur[177]. |l a aussi été montré par une étude que la
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perception des barrieres a [lactivité physique (comme le cout ou les conditions

météorologiques) était positivement associée aux comportements sédentaires[195, 196].

11.1.12.3 Facteurs environnementaux

Sur les neuf revues de la littérature qui ont regardé la relation avec I'accés a des
equipements sportifs, une études longitudinale a conclu, que ceux-ci étaient des
déterminants de l'activité physique[167]. Parmi d’autres revues basées sur une grande
majorité d’études transversales, certaines ont conclu a une relation positive[197],[198-
201], et d'autre n’ont pas montré d' association [202-204]; pour trois revues de la
littérature les chemins réservés a la marche ou au vélo y ont été positivement
associés[197, 205] ,[206, 207]

Dans certaines études [167] ,[208],[209, 210] I'environnement social, a travers la
sécurité due au crime, était un déterminant de l'activité physique, tandis que cing autres
revues de la littérature [202, 203] ,[211], ne pouvaient pas conclure. L'esthétique est
considérée comme positivement associée a I'activité physique dans plusieurs revues de
la littérature[208],[212-214] alors que d’ autres, qui l'ont étudiée ne tirent pas de
conclusion [201], [203], [215] .

Le rendement de recherche sur 12 518 articles publiés, 19 études ont montré que
pietonnier le quartier était le facteur géographique le plus couramment mesuré dans les
études sur les interventions en matiére d’activité physique. Les interventions ont été axées
sur le soutien a l'activité physique en fournissant des espaces de loisirs, des parcs, des

terrains de jeux et une infrastructure adéquate aux participants.

1.2 La surcharge pondérale

L’obésité est reconnue comme une maladie par 'TOMS depuis 1997. La prévalence
mondiale du surpoids et de I'obésité a doublé depuis 1980,pres d'un tiers de la population
mondiale est désormais classée en surpoids ou obése[216],elle affecte négativement
presque toutes les fonctions physiologiques du corps et constitue une menace pour la
santé publique. Elle augmente le risque de développer plusieurs maladies, telles que
diabéte sucré [217], maladies cardiovasculaires [217, 218] plusieurs types de
cancers[219], et la mauvaise santé mentale [220] qui ont tous des effets négatifs sur la

qualité de vie, la productivité du travail et les couts des soins de santé.
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Aux Etats-Unis, il estime que les frais de santé supportés par une seule personne
obése s'élevaient a 1901 dollars EU par an en 2014, extrapolant a 149,4 milliards de

dollars EU au niveau national [221].

1.2.1 Définition de I'obésité
L'obésité est une maladie multifactorielle qui résulte d'une énergie positive
chronique, c'est-a-dire lorsque l'apport énergétique alimentaire dépasse la dépense
energétique. L'excés d'énergie est converti aux triglycérides qui sont stockés dans des
dépbts de tissu adipeux qui augmentent en taille, augmentant ainsi la graisse corporelle et

la prise de poids, présentant un risque pour la santé[222].

11.2.1.1 L'IMC (BMI)

Le diagnostic clinique de I'obésité passe notamment par le calcul de l'indice de
masse corporelle (IMC), méthode qui reste a ce jour un moyen simple. L'IMC correspond
au poids (en kg) divisé par le carré de la taille (en métres). Selon la classification de
I'OMS, il s'agit d'un surpoids lorsque I'lMC est supérieur a 25 et d’obésité lorsqu’il dépasse
30. Chez I'enfant, il faut se référer aux courbes de croissance présentes dans les carnets
de santé.

Tableau 6.Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Moins de 16,5 Dénutrition
Entre 165et185 Maigreur
Entre185et25 Valeur de référence

Entre 25 et 30 Surpoids

Entre 30 et 35 Obésite modérée
Entre 35 et 40 Obeésite severe
Au-dela de 40 Obésité massive

Il existe plusieurs limites a la définition de I'obésité par I'IMC.
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Premiérement, cette définition est imprécise et n’est qu’'une approximation de la

masse grasse de l'individu en partie attribuée a I'age, au sexe et a 'origine ethnique [226,
227]. Celle-ci pouvant étre mesurée par plusieurs méthodes (mesure de densité
corporelle, évaluation par absorptiométre, tomodensitométrie, résonnance magnétique),
cependant ces méthodes sont trop couteuses pour étre utilisées en pratique courante.
En 2002, le groupe d’experts de 'OMS, utilisant toutes les données disponibles des pays
asiatiques, propose d’abaisser les seuils d’'IMC pour déclencher une action de santé
publique pour les populations asiatiques, un surpoids correspond a un IMC de 23 a 27,5
kg / m? et obésité pour un IMC = 27,5 kg / m?[223].

Certains pays asiatiques ont ajusté les critéres en conséquence ; par exemple, en
Chine, le groupe de travail sur I'obésité (WGOC) a défini I'obésité comme un IMC = 28,0
kg / m? et poids normal comme IMC <24,0 kg / m*[224].

A Singapour, il a été proposé qu'un IMC de 26 a 27 kg / m? et au-dessus est utilisé pour
identifier les sujets obéses [225]. Un abaissement du seuil de I'IMC se traduira

directement par une plus grande prévalence de l'obésité dans ces populations.

Dans une étude de cohorte combinée de groupes minoritaires vivant aux Etats-
Unis: les hispaniques, les afro-américains, les sino-américains et les sud asiatiques
couraient un risque significativement plus élevé de développer des anomalies
métaboliques par rapport aux Caucasiens a IMC similaires dans le surpoids ainsi que

dans les fourchettes de poids normal [226].

L'analyse a montré que pour la prévalence équivalente d'anomalies métaboliques a
un IMC de 25 kg / m? chez les Caucasiens, les IMC correspondants étaient de 22,9 kg /
m? pour les Afro-Américains, 21,5 kg/m? pour les Hispaniques, 20,9 kg/m? pour les
Américains d'origine chinoise, et 19,6kg/m? pour les Sud-Asiatiques [227]. la prévalence
équivalente d'anomalies métaboliques a un IMC de 30 kg/m2 chez les Caucasiens les
valeurs d'IMC correspondantes étaient de 24,5 kg/m2 pour les Américains d'origine

chinoise et 23,3 kg/m2 pour le sud Asiatiques.

Deuxiemement, I'IMC prend en compte le poids total de lindividu et non sa
composition corporelle, et la répartition du tissu adipeux qui peut varier d’'un individu a
'autre avec des risques de complications variables. En outre, certains individus comme

des sportifs de haut niveau peuvent avoir un IMC élevé sans pour autant présenter
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d’excés de masse grasse, (body-builder, par exemple). La recommandation générale est
que les circonférences de la taille et de la hanche devraient étre considérées
conjointement pour étre incluses dans les modeéles de prédiction du risque de MCV et

dans I'’évaluation du risque de déces lié a I'obésité.

11.2.1.2 Périmétre abdominal et le rapport tour de taille

[tour de hanche

» Letour de taille: est une mesure anthropométrique classique, ainsi qu’un

indicateur de I'adiposité abdominale utilisé en épidémiologie, et est rapporté dans

les propositions de l'international.

L’excés de masse grasse dans la région abdominale (graisse autour des viscéres) est
en effet associé a un risque accru de diabéte et de maladies cardiovasculaires, mais aussi

de certains cancers, et ce indépendamment de I'lMC.[228]

Des études ont rapporté une variété de descriptions sur le site anatomique adopté
pour la mesure du tour de taille, le point médian entre la derniére cbte et la créte
iliaque[228]; le niveau ombilical [229] ; immédiatement au-dessus des crétes
iliaques[230, 231]; Le tour de taille, mesuré au point le plus étroit entre la derniére cote et
la créte iliaque a montré les meilleures relations avec les facteurs de risque

cardiométaboliques.

Tableau 7. Risque de complication par rapport au périmétre abdominal

Risque de complication métabolique Périmétre abdominal (cm)
Hommes Femmes

Augmenté 294 280

Sensiblement augmenté 2102 288
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Tableau 8. Valeurs du tour de taille spécifiques au pays/groupe ethnique selon la
définition I'IDF [115]

Pays/groupe ethnique Tour de taille
Europoides homme=94
femme=80
Sud-asiatique homme=90
femme=80
Chinois homme=90
femme=80
Centro américains Utiliser les recommandations du sud
asiatiques
Africains subsahariens Utiliser les recommandations
européennes
Population de l'orientale et du Moyen- | Utiliser les recommandations
Orient européennes
Japonais homme=85
femme=90

> Le tour de hanche :La circonférence de la hanche se mesure au niveau des

grands trochanters, certains experts parlent du réle protecteur de la graisse
corporelle fessiére-fémorale via la régulation de la libération et de I'absorption des

acides gras et le profil des adipokines [232], [233].

I.2.2 Epidémiologie de I'obésité

Les taux de surpoids et d'obésité ont considérablement augmenté au cours des 35
derniéres années. Bien qu'il existe une certaine variabilité entre les pays et les régions,
ces tendances étaient relativement uniformes dans le monde entier. Les estimations de la
prévalence de l'obésité basées sur les seuils d'IMC de I'OMS peuvent ne pas saisir

correctement 'ampleur du probleme. Kelly et coll. estiment que 57,8 % de la population
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mondiale sera en surpoids ou obése en 2030 si les tendances actuelles se poursuivent
[236].

Dans les pays a faible revenu, l'obésité est généralement plus fréquente chez les
adultes d'age moyen issus de milieux riches et urbains (en particulier femmes) ; alors que,
dans les pays a revenu élevé, elle affecte les deux sexes et tous les ages, mais sa
prévalence est disproportionnellement plus élevée parmi les groupes défavorisés [234].a
I'échelle mondiale 1,9 milliard et 609 millions d'adultes sont en surpoids et obeses.

L’Amérique et 'Europe étaient les deux régions ou la prévalence du surpoids et de
I'obésité était la plus élevée.

Dans ’Amérique, la prévalence du surpoids est passée de 45,3 % en 1980 a 64,2
% en 2015 et la celle de I'obésité est passée de 12,9 % en 1980 a 28,3 % en 2015. Les
Etats-Unis et le Mexique affichaient les taux de prévalence les plus élevés de surpoids et

d’'obésite.

Dans la région européenne, la prévalence du surpoids est passée de 48 % en 1980
a 59,6 % en 2015 et celui de I'obésité de 14.5 % en 1980 a 22,9 % en 2015.

Les taux de prévalence du surpoids et de I'obésité étaient assez constants parmi
les pays de chacune de ces deux régions. La Turquie et les Etats-Unis avaient les taux de
prévalence de surpoids et d’obésité les plus élevés en 2015 en Europe et les régions
américaines, respectivement, alors que la France et la Colombie avaient les plus faible

dans la région de la Méditerranée orientale.

En Afrique, la prévalence du surpoids et de I'obésité a environ doublé de 1980 a
2015, de 18,5 % a 34,5 % et de 6,2 % a 12,7 %, respectivement. lls ont observé une
grande variabilité entre les pays des taux de prévalence du surpoids et de I'obésité dans
I'Est de la Région méditerranéenne et africaine. De méme, la prévalence du surpoids en
Afrique du Sud est passée de 49,4 % en 1980 a 57,8 % en 2015, alors qu'en Ethiopie elle
a augmenté de 7,1 % en 1980 a 15,9 % en 2015.

Les tendances du surpoids et de 'obésité ont également augmenté dans la région
du Pacifigue occidental au cours des 35 derniéres années, bien que les taux de
prévalence soient les plus bas au monde. La prévalence du surpoids est passée de 9,7 %
en 1980 a 28,2 % en 2015 et celle de l'obésité est passée de 0,8 % en 1980 a 4,9 % en
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2015. Des tendances similaires ont été observées pour la région de I'Asie du Sud-est; la
prévalence du surpoids est passée de 10,9 % en 1980 a 24,3 % en 2015, et la prévalence
de l'obésité de 1,7 % en 1980 a 6,2 % en 2015 ; cependant, un seul pays avait encore une

prévalence de I'obésité inférieure a 2% : le Vietham (1,6%)[235, 236].

Les données sur la prévalence du surpoids et de I'obésité dans les populations
nord-africaines concernent les Marocains, les Egyptiens et les Tunisiens, alors qu'il existe
peu de données sur les Libyens, Soudanais, Algériens et Sahraouis[237].

La prévalence de l'obésité est extrémement élevée chez les Egyptiens (46,6 %)[238],
alors que les plus faibles sont chez les Tunisiens (34%)[239] et les Marocains
(22%)[240].

En Algérie, l'institut national de santé (INSP) a réalisé une enquéte d'évaluation de
la transition épidémiologique et du systéme de santé (projet TAHINA) ayant visé 4818
sujets tirés au sort (41.55% d'hommes et 58.45% de femmes) agés entre 35 et 70 ans.
Dans cette enquéte, 21.24% des sujets étaient obéses (9.07% des hommes et 30.08%
des femmes explorés) et 34.66% présentaient un surpoids (32.21% des hommes et
36.44% des femmes) [241].

L.Boukli®. et A.Khelil® [242] ont mené une enquéte en 2017 a Tlemcen, portant
sur un échantillon de 864 personnes (612 femmes, 476 hommes), agés de plus de 20 ans.
L’'objectif de cette étude était de déterminer la prévalence des facteurs de risque
cardiovasculaire selon le sexe et I'age au sein des communautés des communes urbaine
et rurale dans la Wilaya de Tlemcen (Algérie), avait retrouvé que l'obésité touche
essentiellement le sexe féminin, que ce soit en milieu urbain (24,7 % des femmes et 9,5 %

des hommes) ou en milieu rural (28,3 % des femmes et 8,3 % des hommes) [243].

1.2.3 Les causes de I'obésité
Les origines de l'obésité sont multiples et les facteurs impliqués dans son
développement et son installation ne sont pas tous identifiés [244]. Ces derniers sont trés
complexes et comprennent des facteurs génétiques, physiologiques, environnementaux,
psychologiques, sociaux, économiques et interagissent a des degrés divers pour favoriser

le développement de I'obésité [245].

65



» le déséquilibre de la balance énergétique résulte:

a. des changements alimentaires:

e |’augmentation de la taille des portions,

déstructuration du rythme alimentaire avec prises alimentaires extra-prandiales,
décalage de la teneur calorique des repas vers la fin de journée,

diminution de laration en glucides complexes et augmentation de Ia ration
lipidique des repas, la plus grande densité énergétique, I'alimentation industrielle en
exces, la disponibilité de I'alimentation, et I'évolution des prix alimentaires sont des

eléments qui favorisent les consommations caloriques excessive.

Les prises alimentaires sont influencées par I'état émotionnel du sujet, I'appétence

ou les stimuli sensoriels des aliments, le contexte environnemental ou familial du

repas, allant jusqu’aux troubles du comportement alimentaire.

b. La sédentarité: telle que la télévision ou les jeux vidéo, l'utilisation de la

voiture et des transports en commun dans les déplacements du quotidien
induisent quant a eux une diminution de l'activité physique et des dépenses

énergétiques[246].

» Une prédisposition génétique a la prise de poids peut rendre compte de ces

différences de susceptibilité individuelle a I'obésité. Un individu a deux a huit fois
plus de chances d’étre obése si des membres de sa famille le sont eux méme.
Plusieurs équipes francaises, de I'lnserm et du CNRS, ont identifié¢ de nombreux
génes impliqués dans la prise de poids, 'obésité sévére et/ou les complications de
l'obésité. A noter que si chaque geéne pris individuellement n’exerce qu'un faible
réle sur la masse et la composition corporelle, la contribution de ces genes devient
significative lorsqu'ils interagissent avec des facteurs externes tels que le
déséquilibre énergétique (obésité polygénique).
Il existe par ailleurs des obésités monogéniques liées a une anomalie sur un géne
unique comme c’est le cas dans des formes d'obésité rare de l'enfant, trés
précoces et tres séveres.

L’identification de mutations dans les génes de la voie leptine (chef d'orchestre

contrélant la régulation de poids et plusieurs voies endocrines), mélanocortines

(cible de la leptine dans I'hypothalamus) a permis de faire progresser leur

diagnostic et leurs traitements.

66



> Lerble de [I'environnement, au-dela de [lalimentation et de [lactivité

physique, semble largement aussi important.

L’horloge biologique est montrée du doigt. Elle régule sur environ 24 heures les
différentes fonctions de l'organisme et le métabolisme. L’insuffisance de sommeil,
lirrégularité des repas ou encore le travail nocturne perturbent cette horloge et
augmentent le risque de surpoids. Certaines études ont montré que les heures de
sommeil par la nuit ont une corrélation négative avec I'lMC. La restriction du sommeil

augmente la faim et I'appétit [247]

- Lestress, l'arrét de tabac[248], certains médicaments, des virus, sont aussi
incriminés.

- La composition du microbiote intestinal: Le microbiote est un écosysteme complexe
de micro-organismes composé de bactéries, virus, protozoaires et champignons,
vivant dans différents districts du corps humain, tels que le tube gastro-entérique, la
peau, la bouche, le systéme respiratoire et le vagin. Plus de 70% du microbiote vit
dans le tractus gastro-intestinal dans une relation mutuellement bénéfique avec son
héte. Le microbiote joue un rdle majeur dans de nombreuses fonctions
métaboliques, notamment la modulation de I'hnoméostasie du glucose et des lipides,
la régulation de la satiété, la production d'énergie et de vitamines. De plus, le
microbiote a d'importantes actions anti-cancérogénétiques et anti-inflammatoires. I
est de plus en plus évident que toute modification de la composition du microbiote
peut conduire a plusieurs maladies, y compris des maladies métaboliques(l'obésité
et le diabéte), et des maladies cardiovasculaires.

En effet, des modifications de la composition du microbiote peuvent provoquer une
résistance a l'insuline, une inflammation, des troubles vasculaires et métaboliques.
Les personnes obéses ont la proportion de Firmicutes augmenté, cette flore
dégrade mieux les aliments tout en produisant plus de sucre

Les stratégies préventives et thérapeutiques actuelles et futures pour prévenir ces
maladies par une modulation adéquate du microbiote ont également été
discutées[249].
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Des expositions et des évenements précoces au cours de la vie ont aussi leur
importance, y compris ceux qui surviennent avant la naissance, voire avant la gestation.
Six facteurs de risque prénatal de I'obésité ont été identifiés :

o tabagisme maternel,

o diabéte ou surpoids maternel,

o prise de poids excessive pendant la grossesse [250]

o deéficit ou excés de croissance du feetus,

o milieu socioéconomique défavorable.

L’influence de l'alimentation maternelle sur la survenue de l'obésité est notamment
analysée dans le cadre de I'étude Elfe.

Par ailleurs, I'obésité peut étre associée a des troubles du comportement alimentaire

avec boulimie et hyperphagie, dont les causes sont également multifactorielles.

1.2.4 Complications de I'obésité

1.2.4.1 Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle (HTA) est la complication la plus fréquente de I'obésité, il y
a 3,6 fois plus d’'HTA traitée chez les personnes obéses que chez les personnes
avec un IMC<25 kg/m2 [251].

L’obésité a de nombreuses autres complications cardiovasculaires : I'’hypertrophie
ventriculaire gauche (HVG), linsuffisance cardiaque, les coronaropathies, les troubles
du rythme cardiaque et les pathologies thromboemboliques [246].

L’augmentationde la masse graisseuse augmente la pré-charge  du coeur
entrainant une HVG, et ’lHTA entraine une augmentation de la post-charge du coceur

majorant I'HVG, ceci aboutissant a une insuffisance cardiaque congestive.

De plus le retentissement respiratoire de I'obésité (syndrome d’apnées du sommeil
et hypoventilation  alvéolaire) entraine uneinsuffisance cardiaque  droite,
aboutissant au final a une insuffisance cardiaque globale. Par ailleurs, il a été observé
chez des sujets obéses une augmentation de la taille de l'oreillette gauche avec risque
accru de fibrillation auriculaire.

L'obésité augmente le risque de maladies coronaires et, ceci est indépendant des
autre facteurs de risque comme le diabéte, I'hypercholestérolémie, et 'HTA. En effet, une

étude de cohorte américaine a évalué le risque relatif de survenue d’événements
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coronariens a 1,9 pour les sujets avec un IMC initial supérieur & 29 kg/m? par rapport a
ceux dont I'IMC initial était inférieur a 21 kg/m?.

L’obésité favorise I'apparition de certains troubles du rythme comme les
extrasystoles ventriculaires, I'allongement de 'espace QT ce qui peut étre un facteur de
risque de mort subite.

L’étude INTERHEART a étudié les facteurs de risque chez des sujets victimes
d’infarctus du myocarde [259].

Il est prouvé que le marqueur le plus fort du risque d’infarctus du myocarde est
le rapport tour de taille/tour de hanches, aprés ajustement sur  plusieurs variables
(age, sexe, tabagisme, origine géographique), L’'IMC n’était pas un aussi bon marqueur de

risque d’infarctus du myocarde.

11.2.4.2 Complications métaboliques

- Sur le plan métabolique, I'obésité est le plus souvent associée a l'insulino-résistance,
(L'augmentation de la taille des cellules graisseuses est directement proportionnelle
au taux d'insuline a jeun et inversement proportionnelle a la sensibilité a l'insuline du
tissu adipeux), étape qui précéde l'apparition du diabéte de type 2. La théorie
explicative de survenue de l'insulino-résistance chez les personnes obéses

est complexe [246].

- Le meécanisme initial serait une faible capacité de stockage des graisses dans le
compartiment sous-cutané abdominal, entrainant une accumulation des graisses au
niveau intra-abdominal, hépatique et musculaire. Ceci s’accompagne d’une
augmentation des acides gras libres circulants dans le sang (dysfonctionnement
mitochondrial du muscle squelettique). Il en résulte une diminution des phénoménes
contrélés par l'insuline, qui sont 'utilisation musculaire du glucose, le freinage de la
production hépatique de glucose et linhibition de la lipolyse. Il existe une théorie
inflammatoire de l'insulino-résistance, via les macrophages, le TNFa et I'lL-6, qui
suppose que linflammation du tissu adipeux serait la conséquence d'une

adipogenése excessive.
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- Cependant, tous les sujets obéses ne sont pas insulino-résistants, et cela peut
s’expliquer par le fait que certain ont une plus grande capacité de stockage des
graisses dans le tissu sous-cutané abdominal.

- Enfin, le développement d’un diabéte de type 2 nécessite deux conditions : une
inslino-résistance et un dysfonctionnement de la cellule B qui ne peut augmenter sa
production d’insuline. L'insulino-résistance s'accompagne d'un état pro-thrombotique
qui augmente le risque cardio-vasculaire.

- Les données physiopathologiques montrent que l'insulino-résistanceentraine
une augmentation des acides gras libre circulants qui stimulent la synthéese
hépatique de triglycérides sous la forme de VLDL entrainant une
hypertriglycéridémie et une hypo-HDL- cholestérolémie[246].

- De plus, il existe des anomalies qualitatives des lipoprotéines : les LDL deviennent
plus athérogenes est plus oxydables et les HDL sont moins anti-athérogéne et moins

anti oxydant.

En outre, le tissu adipeux possede aussi des caractéristiques métaboliques uniques
lui conférant un véritable statut de glande endocrine. Le tissu adipeux est capable de
sécréter des substances médiatrices de [linflammation, de [I'athérosclérose, de
I'hypertension et bien d’autres potentiellement impliquées dans le développement du
syndrome métabolique et des complications associées au développement du tissu
adipeux. Parmi ces hormones adipeuses, il y a l'adipokines, I'angiotensine Il, et les
cytokines inflammatoires.

Adipokines : Deux sont les produits les plus importants du tissu adipeux : leptine et
adiponectine.
- La leptine : est un peptide qui réduit I'appétit et augmente la dépense énergétique

par stimulation des récepteurs situés dans le systéme nerveux central [252]. Il y a

une corrélation entre les taux plasmatiques de leptine et la graisse viscérale [253-

255].

Certaines études ont rapporté la possibilité de la leptine a prédire I'apparition de

I'hnypertension [256]. Ceci est due aune activation du systéme nerveux

sympathique. Des études récentes indiquent l'action de la leptine sur l'activité

sympathique rénale et thermogenése du tissu adipeux brun sans affecter les
actions de la leptine sur la prise alimentaire (dénommée «résistance sélective a la

leptine »). Cette leptine, est capable de stimuler et d'augmenter la réabsorption de
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sodium et urates aux niveaux tubulaires [257]. (La quantité de graisse viscérale a
montré une relation directe avec l'acide urique)

L’adiponectine (ApN) : est une hormone produite par le tissu adipeux dont le taux

plasmatique est diminué chez les personnes en surpoids ou obéses ainsi que chez les
patients diabétiques. Cette baisse du taux circulant d’ApN induit I'établissement d’'un état
inflammatoire chronique a bas bruit, le développement d’'une résistance a l'insuline et de
plaques d’athérome. Inversement, des conditions de vie « favorables », la perte de poids
et la pratique réguliere d’exercice physique permettent d’augmenter la concentration
sanguine d’ApN. Certaines formes d’ApN peuvent gagner le cerveau par le biais du liquide
cérébrospinal. A ce niveau, l'augmentation de I'ApN exerce de puissants effets
antidépresseurs et anxiolytiques, notamment en réduisant la neuro-inflammation

-Une autre complication métabolique de I'obésité est |la stéatohépatite métabolique.
Elle est aussi identifiée sous le terme de NASH (non alcoholicsteatohepatitis), elle peut
étre associée a une autre maladie chronique du foie, comme la maladie alcoolique du foie,
lui préférant donc le terme de stéatopathie métabolique regroupant la stéatose et la
stéatohépatite. L’incidence de la stéatose métabolique est mal connue, évaluée a 2 % par
an dans une étude italienne [260].Chez des sujets vivants donneurs de foie pour
greffe ( considérés commesains), une stéatose a été retrouvée chez 12 a18 % des

cas, et une stéatohépatite chez 3 a 16 % des sujets en Europe.

La stéatose est liée a linsulino-résistance et peut étre considérée comme un
précurseur du syndrome meétabolique, apparaissant avant les complications de l'insulino-
résistance. Du point de vue pathogénique, la Iésion initiale serait un stress oxydatif et une
apoptose, entrainantune augmentation des acides gras libres intra-hépatique,
consistant la stéatose hépatique, puis des lésions secondaires nécrotico-inflammatoires ;
et enfin une fibrose hépatique, celle-ci pouvant se compliquer de cirrhose puis de

carcinome hépatocellulaire.

- D’autres anomalies biologiques sont plus fréquentes chez les sujets obéses
I'hyperuricémie reconnue pour étre associée a [I'hypertriglycéridémie, les anomalies
de la coagulation et de la fibrinolyse avec un risque de thrombose veineuse augmenté, et

un état inflammatoire, pouvant étre mesuré par la Prot. C  -Réactive ultrasensible [258].
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11.2.4.3 Complications respiratoires

» Les proprietés meécaniques des poumons et de la paroi thoracique sont
considérablement modifiées dans I'obésité, en grande partie en raison de dépbts
graisseux dans le médiastin et les cavités abdominales. Ces modifications
entrainent:

- Une réduiction la compliance des poumons [259] , de la paroi thoracique [260]
contribuant  aux symptoémes respiratoires de I'obésité tels que : la respiration
sifflante[261], la dyspnée[262], et I'orthopnée [263].

- Un rétrécissement et une fermeture des voies respiratoires, et une augmentation
résistance du systeme respiratoire entrainant
une ventilation a petits volume et a plus haute fréquence respiratoire.  Ceci a pour
conséquence unsyndrome restrictif objectivé aux épreuves fonctionnelles
respiratoires (EFR) par une diminution de la capacité pulmonaire totale, de la capacité

résiduelle fonctionnelle et du volume de réserve expiratoire.

> Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS)doit étre
recherché chez tout patient obése. SAHOS correspond a des collapsus du
pharynx, complets ou incomplets répétés pendant le sommeil. il est défini,
selon la Société de pneumologie de langue frangaise, par un index d’apnées-
hypopnées = 5/heurede sommeil,
a 'enregistrement polysomnographique. Associé a au moins deux des
critéres suivants non expliqués par d’autres facteurs :
- ronflements séveres et quotidiens,
- sensations d’étouffement ou de suffocations pendant le sommeil,
- éveils répétés pendant le sommeil, sommeil non réparateur,
- fatigue diurne, difficultés de concentration,
- nycturie (plus d’'une miction par nuit). ( Sociétéde Pneumologie de Langue
Francaise , Société Francaise d’Anesthésie = Réanimation, Société Francaise de
Cardiologie) [264].

Le pourcentage de sujets atteints de SAHOS avec un index apnées-hypopnées>

15h passe de 12 % pour des sujets de poids normal a 32 %en cas d’obésitée.
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> Le syndrome obésité-hypoventilation (SOH) est défini par l'association d’une
obésité et d’'une hypercapnie diurne 245 mmHg  aux gaz dusang sans autre
étiologie pour I'expliquer. Les gaz du sang peuvent aussi objectiver un effet shunt
augmentation des résistances périphériques et une altération du rapport
ventilation/perfusion), défini par une somme Pa0O2 + PCO2 < 120 mmHg, ou une

hypovenilation alvéolaire, définie par une hypercapnie = 45mmHg [268].

» chez le sujet obéese, L’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) peut étre
retrouvé elle est définie par une pression artérielle pulmonaire moyenne (PAPm) =
25mmHg au repos, mesureé par le cathétérisme cardiaque droit [246]. 'HTAP est
due a un dysfonctionnement cardiaque gauche, a la prise de substances

anorexigénes ou a un SOH via I'hnypoxémie chronique.

» L'asthme est I'une des maladies les mieux caractérisées liées a l'obésité. Une
méta-analyse impliquant plus de 300.000 adultes ont confirmé le lien obésité -
I'asthme , et le risque d'asthme augmente avec I' augmentation de I'MC [260],
ceciestdi :

- Aux macrophages du tissu adipeux qui sont considérablement augmenté (50% du
tissu),

- la prolifération des mastocytes, (due a 'augmentation de la masse du tissu adipeux)

- la diminution de l'adiponectine - I'adipokine anti-inflammatoire ; augmentation de la
leptine : une adipokine pro-inflammatoire. Un IMC élevé et une concentration élevée

de leptine sérique sont fortement associés a lI'asthme chez I'adulte[260].

- D'autres médiateurs inflammatoires qui sont augmentés dans l'obésité incluent le
facteur de nécrose tumorale alpha (TNF-a) [265], interleukine IL-8 et IL-6 [266], protéine
C-réactive haute sensibilité (hs-CRP) et protéine-1 chimio-attractante monocyte (MCP-1)
[267].

- La résistance a l'insuline et la dyslipidémie peuvent contribuer a des dommages

épithéliaux.
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1.2.4.4 Complications ostéo-articulaires

60% des sujets obeses souffrent de douleurs musculo-squelettique [248], [273].

Parmi ces troubles, I'arthrose est une maladie trés fréquente, caractérisée par une
altération du cartilage articulaire avec atteinte de la synoviale et de I'os sous-chondral,
entrainant des douleurs, une impotence fonctionnelle voire un handicap.

La gonarthrose, en particulier, est trés liée a I'obésité. Son risque est augmenté de
15 % pour chaque augmentation d'une unité d’'IMC. L'enquéte NHANES montre que les
adultes obéses (IMC > 30 kg/m2) et trés obéses (IMC >35kg/m2) ont un risque
de gonarthrose trés augmenté, respectivement 3,7 et 7,7 chez la femme, et 4,78 et 4,45

chez 'homme, par rapport a des sujets de poids normal ou en surpoids.

Du point de vue physiopathologique, le facteur mécanique est évident pour les
articulations portantes, les contraintes subies parles genoux représentant 5 a 6 fois
le poids du corps lors de la marche. Cependant, le réle de certains facteurs systémiques
circulants est envisagé, comme les cestrogenes du fait de la prédominance féminine de

I'arthrose.

D’autres pathologies rhumatismales sont plus fréquentes chez le sujet obese :
- la goutte, du fait de '’hyperuricémie, liée aux exces alimentaires de purines,

et de graisses,
- I'’épiphysiolyse fémorale,
- l'ostéonécrose aseptique du condyle fémoral interne ou de la téte fémorale,

- les lombalgies, présentes chez environ 40% des sujets obéses, et lombosciatiques.

11.2.4.5 Les cancers

Une méta-analyse a évalué la relation entre I'lMC et I'incidence des cancers, et a
mis en évidence une augmentation du risque de cancer chez les patients obéses par
rapport a ceux de poids normal 11,9 % chez les hommes et de 13,3 % chez les femmes
[273].
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Tableau 9. Données épidémiologiques associant le surpoids / obésité et le risque
de cancer

Par niveau de preuves et force de I'augmentation du risque relatif de surpoids / obésité
par rapport a I'indice de masse corporelle normal (18,5-24,9 kg / m2) défini par 'TOMS
comme synopsisé par le groupe de travail du CIRC en 2017[268]

Preuve Niveau Force de I'augmentation du risque relatif d'obésité et
de cancer
Haute RR=3 Modeste (RR : 1,50 a Peu RR:1,00-
2,99) 1,49)
Convaincant Cancer de Cancer rénal Cancer colorectal
'Endométre
/ suffisant Cancer Cancer Cancer du sein
CEsophagien hépatocellulaire post ménaupose

Cancer ovarien

Cancer du pancréas

Cancer thyroidien Myélome multiple

Méningiome

Limité Cancer Prostate stade
avancé

Cancer du sein
masculin

Lymphome Diffuse de

grandes cellules B

Cependant, il est difficile d’établir un lien causal précis entre le poids et le risque de
cancer, du fait de nombreux autres facteurs environnementaux, comportementaux et
geénétiques.

D’un point de vue physiopathologique, I'hyperinsulinémie chronique provoquée par
I'obésité augmente la biodisponibilité plasmatique de I'lGF-1 dont les effets sur les cellules
cibles favorisent la formation des cancers (mitogénes, inhibition de I'apoptose, régulation

et augmentation de la migration cellulaire).
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1.2.4.6 Complications dermatologiques

- Les vergetures qui peuvent apparaitre lors de grande traction sur la peau,
comme une prise de poids importante ou la grossesse,

- L’acanthosis nigricans, qui est une hyperpigmentation et un épaississement
des grands plis, dermatose spécifique de I'obésité, et doit faire rechercher une
néoplasie profonde si elle apparait chez un sujet non obése,

- L’hyperkératose plantaire, favorisée par le surpoids par une action mécanique.

1.2.4.7 Complication veineuses et lymphatique

» L’obésité est un facteur de risque de varices des membres inférieurs, la fréq
uence passant
de 7% si IMC < 27 kg/m2 a 30 % si IMC > 40 kg/m2. Le risque demaladies
thromboembolique veineuse est de 1,7 si IMC > 25 kg/m2 et de 2,4 si IMC >
30kg/m?. De plus, I'obésité est un facteur de risque de récidive de thrombose
[274].

D’un point de vue physiologique, cela est d0 a des facteurs mécaniques :
- laugmentation du volume abdominal diminuant le retour veineux ;

-l'augmentation du diamétre des veines favorisant la distension et I'incontinence

valvulaire,

- I'HTAP augmentant la pression dans les cavités droites

du coeur et diminue le retour veineux.

A ces facteurs mécaniques s’ajoute un état d’hypercoagulabilité lié a 'augmentation

des facteurs tissulaire, VII, VIII, Willebrand et du fibrogéne.

» Le lipoedéeme est une accumulation de tissu adipeux, anormalement réparti
du bassin jusqu’aux chevilles, avec un respect initial du pied, associé a des

cellulalgies. Il touche essentiellement des femmes obéses.

Il faut par ailleurs souligner le retentissement psychologique et social de la maladie

dans une société trés axée sur le culte de la minceur.
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Tableau 10. Principales complications de I'obésité

CARDIOVASCULAIRES

Hypertension artérielle* Insuffisance
coronarienne* Hypertrophie ventriculaire
gauche (HVG) Accidents vasculaires
cérébraux* Thromboses veineuses profondes
— Embolie pulmonaire Insuffisance cardiaque

RESPIRATOIRES

Dyspnée d’effort, syndrome restrictif Syndrome
d'apnées du sommeil* Hypoventilation
alvéolaire Asthme

MECANIQUES Gonarthrose, coxarthrose, lombalgies
DIGESTIVES Stéatose hépatique, NASH* Hernie hiatale,
reflux gastro-oesophagien Lithiase biliaire
CANCERS Homme : prostate, colon
Femme : sein, ovaire, endometre, col utérin
METABOLIQUES Insulinorésistance®, Syndrome métabolique*

ENDOCRINIENNES

Diabéte de type 2* Hypertriglycéridémie®,
HypoHDLémie* Hyperuricémie*, Goutte
Dysovulation, syndrome des ovaires
polykystiques* Infertilité Hypogonadisme
(homme, obésité massive)

RENALES

Protéinurie, glomérulosclérose

AUTRES

Hypersudation Mycoses des plis
Lymphoedéme hyper tension intracranienne
complications obstétricales

77




MATERIEL
ET METHODE



Il . Matériel et méthode

lll.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude transversale sous forme d’enquéte épidémiologique qui a
concerné des adultes résidant dans la commune de Constantine durant la période allant
du mois d'octobre 2018 jusqu'au juin 2019. L'enquéte est faite par un questionnaire au
niveau des ménages auprés d’un échantillon représentatif de la population générale de la
wilaya de Constantine.

L’étude statistique est réalisée en collaboration avec 'ONS sur la base du

recensement de la population générale.

lll.2 Population d’étude et échantillonnage

C’est un échantillon stratifié, aléatoire a 2 niveaux, districts et ménages.
Les districts étaient tirés au sort de facon aléatoire a probabilité, celles-ci étaient a 100%
urbaines.

Au total 93 districts ont été choisis, dans chaque district 05 ménages ont éte tirés
au sort de fagon aléatoire. Les ménages de réserves étaient prévus dans chaque district

pour remplacer les cas de refus de participation ou les absents.

lll.2.1 Population cible
La population cible était représentée par les personnes agées de18 a 75 ans
(espérance de vie des algériens selon oms) des deux sexes demeurant dans les limites

geéographiques de la commune de Constantine.

1ll.2.2 Population source
Nous avons recruté nos sujets parmi les ménages et districts tirés au sort de la

ville de Constantine.

111.2.3 Echantillonnage

111.2.3.1 Estimation de la taille I’échantillon

La taille de I'échantillon a été estimée selon la méthode appropriée au type de
sondage, soit :
- n=Z%.P.Q/lo?
- n=taille de I'échantillon
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- Q= 1-p valeur de la probabilité certaine

- P : prévalence théorique 23.5% selon I'étude stp wise réalisée en 2017
- Z=1,96 pour un intervalle de confiance a 95%.

- 5= Précision a 5%.

Aboutissant a la taille finale de I'échantillon d’étude 445ménages.

11.2.3.2 La répartition de I’échantillon en zone

Nous avons procédé a un tirage au sort systématique aléatoire dont le but était
d'obtenir, sans aucune connaissance préalable ou prise en compte de caractéristiques
particulieres, un échantillon représentatif. le recensement, la nomination ou la
numérotation de toutes les unités de la population de la commune de Constantine de
maniére a ce que chaque unité ait une chance égale d'étre choisie pour faire partie de
I'échantillon était fait par 'ONS; ce qui est appelé: préparer la base de sondage, donnant
93 districts.

A partir de cette base de sondage, nous avons appliqué I'une des deux méthodes

fondamentales d'échantillonnage aléatoire.

11.2.3.3 L'échantillonnage aléatoire

Il est systématique, dans lequel on a sélectionné un échantillon a intervalles

prédéterminés, (toutes les trois maisons).

I11.3 Criteres d’inclusion et de non inclusion

111.3.1 Critéres d’inclusion
-Sujets volontaires adultes agés de 18 a 75 ans ayant répondu a notre lettre
d'information (annexe n° 1)

-Sujets résidant dans la commune de Constantine.

111.3.2 Critéres de non inclusion
- sujets résidants hors des limites géographiques de la commune de Constantine
- sujets agés de moins de 18 ans
- les sujets ayant un handicap moteur

- les sujets ayant une maladie mentale
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lll.4 Supports de I’étude

lll.4.1 Moyens humains

Ont participé a la réalisation de cette étude 6 enquéteurs assurant le recrutement

des ménages au niveau des foyers

Ces enquéteurs ont regcu une formation pour pouvoir remplir le formulaire et prendre les

mesures anthropométriques.

l1l.4.2 Matériel

111.4.2.1 Questionnaire

La réalisation de l'étude a nécessité un questionnaire comportant plusieurs

sections :

>
1-

Section du profil démographique (annexe n°5) :

état civil: nom, prénom, age, sexe, état matrimonial, niveau de scolarisation,
situation professionnelle.

Antécédents personnels de diabete, hypertension artérielle, de maladies
cardiovasculaires.

Antécédent familiaux d’obésité, de diabéte, d’hypertension.

Section du comportement alimentaire (annexe n°6) :

Afin de déterminer les tendances de consommation sur une semaine.

Section de I'activité physique (annexe n°4) :

Le questionnaire international sur l'activité physique (IPAQ) était utilisé dans cette

étude. Il a été mis au point par un groupe d'experts en 1998 afin de faciliter la surveillance

de l'activité physique sur la base d'une norme mondiale [269]. L'IPAQ est depuis devenu

le questionnaire sur I'activité physique le plus utilisé [270] avec deux versions disponibles

: la forme longue a 31 éléments (IPAQ-LF) et la forme abrégée a 9 éléments (IPAQ-SF).

La forme abrégée enregistre I'activité de quatre niveaux d'intensité :

1
2
3

)
)
)
4)

une activité d'intensité vigoureuse,
une activité d'intensité modérée,
la marche,

la position assise.
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Les auteurs originaux ont recommandé la version «IPAQ-SF rappelant les « 7 derniers
jours» pour les études de surveillance de l'activité physique, en partie parce que les

participants ont peu de temps pour déclarer leurs activités.

111.4.2.2 Matériels pour les mesures anthropométriques

- pése personne électronique seca 813 d’'une capacité de 200 kg avec graduation de
100 g, a plate-forme extra large et trés plat ; facilitant ainsi 'accés et une grande
unité d’affichage pour une lecture facile du poids,

- toise de marque seca,

- métre ruban.

1.5 Déroulement de I’étude

11.5.1 Accord et consentement
L’enquéte avait I'accord du directeur de la santé et de la population (DSP) de la
wilaya de Constantine, ainsi que celui du doyen et du conseil scientifique de la faculté de
médecine de Constantine.

Le consentement éclairé a été obtenu de tous les sujets ayant participé a I'étude.

1ll.5.2 Pré-enquéte
Les enquéteurs ayant participé a cette enquéte sont des étudiants de sixiéme
année de médecine, ils ont été soumis au préalable a une formation de deux journées,
relative aux objectifs de I'étude, au déroulement de I'enquéte aux questionnaires, et aux

soucis des méthodes d’évaluation des mesures anthropométriques.

111.5.3 Enquéte
Chaque enquéteur affecté a sa zone passait dans les différents ménages tirés au
sort, il éclairait les ménages sur I'objectif de I'étude et son intérét pour la santé publique.
Une fois le consentement acquis, le questionnaire était rempli en expliquant les questions
en arabes ou en frangais selon le niveau d’instruction des ménages.
Aprés le remplissage du questionnaire, les mesures anthropométriques étaient

prises incluant le poids, la taille, le tour de taille et de hanche.
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» Le poids :
Mesuré avec un pése personne électronique seca Robusta 813 d’'une capacité de
200kg, avec des graduations de 100g, posé sur une surface plane. Le ménage était
debout légeérement vétu et pieds nus. Le poids était noté en kilogramme a une
seule décimale pres.

> Lataille:
Mesurée a l'aide d’'une toise graduée par 0,05 m type SECA, La mesure a été
effectuée sur des sujets déchaussés, talons joints, dos bien droit.

» Le BMI:
Rapport du poids sur la taille au carré (Kg/m™). C’est une estimation indirecte de la

masse grasse et on distingue d'aprés WHO (1998)

- La maigreur :IMC < 18,5

- Poids souhaitable : 18,5 <IMC <24,9
- Surpoids : 25 <IMC< 29,9

- Obésité : IMC 2 30

Selon la classification de 'OMS, trois classes d'obésités sont définies :
- Classe | (modérée) :30<IMC < 34,9
- Classe Il (importante) :35<IMC <39,9
- Classe lll (massive, morbide) : IMC =40
» Le tour de taille (TT):

Etait mesuré a l'aide d’'un ruban gradué, dans le sens horizontal, a mi-distance

entre le rebord costal et la créte iliaque chez un sujet en position debout, les pieds écartés
de 25 a 30cm, en fin d’expiration normale le tour de taille était note en centimétres avec
une seule décimale

» Le tour de hanche (TH):

Etait mesuré a l'aide d’un ruban gradué, dans le sens horizontal en regard des

grands trochanters. Le tour de hanche était noté en centimétres avec une seule décimale.
Les données demographiques et comportementales ont été recueillies a l'aide
d'un entretien individuel et en face a face avec les ménages.

» Considérations éthiques :

Les lettres d’information (annexe1) précisant les objectifs de I'étude ont été mises

a la disposition des ménages.
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L’approbation pour I'étude, a été validée par le conseil scientifique de la faculté de
médecine de Constantine et le comité d’éthique du CHU ; par ailleurs un consentement
éclairé écrit a été obtenu de tous les participants a I'étude.

Les donnes de chaque ménages comportent : I'age, la taille, le poids, I'indice de
masse corporelle (IMC),les antécédents médicaux, un questionnaire sur les habitudes

alimentaire, un autre sur 'activité physique.

11l.5.4 Analyse statistique:

La saisie des résultats a été réalisée en utilisant le logiciel Statistica (Statistica
kemel version 6 Stat Soft.France) .

Les variables quantitatives avaient une distribution normale (Gausienne) et étaient
exprimées en moyenne + Ecart type (ET) avec un intervalle de confiance a 95%.
les variables qualitatives étaient exprimées en nombre et en pourcentage .

Le test de student et le test de Chi2 ont été utilisés pour comparer, respectivement,
les variables quantitatives et qualitatives des deux groupes.

Les tests ANOVA a été utilisé pour la comparaison de plus de deux moyennes.

Les corrélations ont été réaliser entre le MET total et le BMI, POIDS et TT et

évaluées par le coefficient de corrélation " r

Le seuil de 0.05 était retenu pour la signification statistique.

84



RESULTATS



IV .Résultats

IV.1 Description de la population étudiée

Sur les 445 ménages tirés au sort, 437 ont contribué a I'étude soit un taux de
participation de 98.20%. Treize ont été éliminés par manque de données dans leurs

questionnaires.
IV.1.1 Caractéristiques sociodémographiques
IV.1.1.1 Répartition de I'échantillon selon le genre

Sur les 437 ménages ayant participé a I'étude, 287 étaient des hommes soit

65,67% et 150 des femmes soit 34,32% avec un sexe ratio de 1,91

femme; 35%

homme; 65%

Graphe 1. Répartitions de la population selon le genre

IV.1.1.2 Répartition de I'échantillon selon I'age

La moyenne d'dge globale était 44,08+15,65; les ages extrémes étaient
respectivement de 18 ans et de 89 ans .avec une prédominance de la tranche d'age de 20
a 30 ans, soit 23.27% suivie de la tranche d'age de 51 a 60 ans avec un pourcentage de
20.50%.
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La distribution statistique a été vérifiée pour tous les paramétres étudiés par le test
de KOLOMOGROV-SMIRNOQYV et qui était gaussienne ; ceci nous a permis d'exprimer nos

résultats en moyenne et écart type.

120

100 |

80

60

Nombre

40

201

/ ¥|\

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Age

Graphe 2.Répartition de la population selon les tranches d'age

Tableau 11. Répartition de la population selon la tranche d’age

CLASSE D'AGE NOMBRE POURCENTAGE (%)
Inférieur a 20 ans 16 3,68
20-30 ans 101 23,27
31-40 ans 83 19,12
41-50 ans 70 16,12
51-60 ans 89 20,50
Supérieur a 60 ans 78 17,05
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IV.1.1.3 Répartition de I'échantillon selon le niveau de

scolarisation

La répartition selon le niveau de scolarisation montrait que 15,78 %(69) des
meénages étaient analphabétes (33) ou avaient des études primaires (34), et 84.21% (367)
avaient des études secondaires(123) ou universitaires(241).

bas niveau; 16%

haut niveau; 84%

Graphe 3. Répartition de la population selon le niveau de scolarisation

Tableau 12. Répartition de la population selon niveau de scolarisation

NIVEAU DE SCOLARISATION NOMBRE POURCENTAGE (%)
Analphabéte 33 7.6
Primaire 34 7.8
Secondaire 123 28.5
Universitaire 241 56
Total 431 100
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IV.1.1.4 Répartition de la population selon la

consommation tabagique

Le tabagisme actuel et occasionnel était retrouvé chez 19 % des ménages

exclusivement masculin et 81% (350) de la population n'avaient jamais fumé.

oui; 19%

non; 81%

Graphe 4. Répartition de la population selon la consommation tabagique
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IV.1.1.5 Répartition de la population selon la

profession

33% de notre population étaient des employés,11% des femmes au foyer et 10%

avaient une profession intellectuelle.

Tableau 13. Répartition de la population selon la profession

STATUT PROFESSIONNEL NOMBRE POURCENTAGE %
Artisan 19 4
Commergant 41 9
Chef d'entreprise 24 6
Profession intellectuelle 43 10
Profession intermédiaire 11 3
Employé 142 33
Ouvrier 33 8
Agriculteur 8 2
Femme au foyer 47 11
Autre 67 15
Total 435 100
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IV.1.2 Caractéristiques anthropométriques
IV.1.2.1 Le poids

Le poids moyen de la population étudiée était de 75.91£11.30 kg. Le poids moyen
des 287 hommes ayant participé a I'étude était de 77.60kg+10.42kg.
Celui des 150 femmes était de 73kg+12.20kg. Il existait une différence significative

du poids moyen entre les deux sexes (p=0.024)

80

—0-Moyenne _L_ #0,95 Conf. Interval
79 - e

78

77 -

76 -
75 r
Poids
74

73 1

72 ¢

7 r

70

Femme Homme

Graphe 5. Poids selon le genre
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IV.1.2.2 La taille

La taille moyenne de la population étudiée était de 172+ 9 cm.

La répartition de la population en fonction de la taille et du sexe est portée sur le
graphe 6.

La taille moyenne des hommes était de 176.09cm+7.81cm ; pour les femmes la
taille moyenne était de 164.44cm+6.36cm. Cette différence est statistiquement
significative de (p = 0.0051).

—+ Moyenne +0,95 Conf. Interval

,70

Taille
N

Femme Homme

Graphe 6. Taille selon le genre

92



IV.1.2.3 Le BMI

Le BMI moyen de notre population était de 25.72+4.05 kg /m?. La répartition de la

population en fonction du BMI et du sexe est portée sur le graphe 7.
Le BMI moyen des hommes était de 25.08 + 3.64 kg/m? ; celui des femmes était de

26.94 +4.51 kg/m>.1l existait une différence significative de I''MC moyen entre les deux
sexes (p=0.0020).

28,0

—I1— Moyenne +0,95 Conf. Interval

27,5

27,0 1

26,5

BMI

26,0 |

25,5 I

25,0 1

24,5
Femme Homme

Graphe 7. BMI selon le genre
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IV.1.2.4 Le tour de taille (TT)

Le TT moyen de notre population était de 89.81+ 14.10cm. La répartition de la

population en fonction du TT et du sexe est portée sur le graphe 8.

Le TT moyen des hommes était de 89.67+12.47cm ; celui des femmes était de
90.05+16.60cm.

Il existait une différence significative du TT moyen entre les deux sexes (p=0.0001).

94

—{+— Moyenne +0,95 Conf. Interval

92

91

E i
o I\'

89

88 f _— -

87

Femme Homme

Graphe 8. Tour de taille selon le genre
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IV.1.2.5 Le tour de hanche (TH)

La reaprtition de lapolpulation en fonction du TH et du sexe est representée sur le
graphe 9.

La moyenne des TH chez les hommes etait de 91.14+13.27cm ; pour les femmes la
moyennes était de 101+13.18cm.

la difference n'etait pas significative de TH moyen entre les deux sexes (P=0.937)

104
—T+— Moyenne +0,95 Conf. Interval

102

100

96 —

94 |

92
Femme Sexe

Graphe 9. Tour de hanche selon le genre

Tableau 14. Caractéristiques anthropométriques de la population étudiée

POPULATION HOMME (N=287) FEMME (N=150)
GENERALE (N=437)
Poids kg 75.91 +11.30 77.60 £10.42 73 +12.20
Taille m 1.72+0.09 1.76 + 7.81 1.64 £ 6.36
BMI kg/m? 25.72 + 4.05 25.08 +3.64 26.94 + 4.51
TT cm 89.81£14.10 89.67+12.47cm 90.05+16.60cm
TH cm 96.65+13.63 91.14 + 13.27 101 +13.18
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IV.1.2.6 Le rapport tour de taille /tour de hanche

L'étude du rapport tour de taille /tour de hanche a retrouvé que presque la moitié
de la population étudiée avait un RTH élevé ( World Health Criteres de I'organisation
(OMS) = 0,85 pour les femmes et = 0,90 pour hommes[271].

La répartition de la polpulation en fonction du RTH et du sexe est portée sur le graphe

RTH elevé; 48%
RTH normal; 52%

RTH

Graphe 10. Rapport tour de taille /tour de hanche

Le RTH etait plus élevé chez les femmes que chez les hommes (62% vs 40 %)

cette différence était statistiquement significative (p=0.0000 )
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Nombre

Tableau 15. Rapport Tour de Taille/ Tour de Hanche selon le genre

180

160

140

120

100

80

60

40

20

Sexe Rapport normal Rapport élevé Total
Femme 32 103 135
Homme 161 74 235
All Grps 193 177 370
'P=0,0000 B RTH normal
Bl RTH elevé

femme homme

RTH et sexe

Graphe 11. Rapport tour de taille et genre
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IV.1.3 Les comorbidités
IV.1.3.1 Le Diabeéte

Le diabete était retrouvé chez 10% des ménages (15 femmes et 29 hommes) sans

différence significative entre les deux sexes (p=0.349).

oui; 10%

non; 90%

Diabéte

Graphe 12. Prévalence du diabéte

IV.1.3.2 --L'hypertension artérielle

La prévalence de L'HTA était de 5% dans notre population (9 femmes, 12 hommes)

sans différence significative entre les deux sexes (p=0.412).

oui; 5%

non; 95%

HTA

Graphe 13. Prévalence de I'HTA
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IV.1.4 La répartition de la population selon les habitudes
alimentaires

1V.1.4.1 La consommation de fastfood

La consommation de fastfood, au moins une fois par semaine était retrouvée chez

80,18% des ménages (103 femmes, 241 hommes).

Graphe 14. Consommation de Fastfood
IV.1.4.2 La consommation de pain
Dans notre étude la consommation de pain était de 6% pour des portions <50g/j,

25% pour des portions de50 a 100g/j, la consommation la plus élévée était pour les
portions de 100 a 200g/j ((49% ).

inf 509/j; 6%

sup 200g/j; 19%

50-100 g/j; 25%

100-200g/j; 49%

Pain

Graphe 15. Consommation de pain
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IV.1.4.3 La consommation de boissons sucrées

L'analyse de la consommation de boissons sucréees dans notre étude a revelé

une consommationélevée de 88%.

NON; 12%

OuUl; 88%

Graphe 16. Consommation de boissons sucrées

IV.1.4.4 Le grignotage

Le grignotge était positif chez 61% de la population etudiée.

NON; 39%

OUl; 61%

Graphe 17. Grignotage
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IV.1.4.5 La consommation de sel

36% des menages avaient un exés de consommation de sel, et 64% avaient une

consommation normale.

OUl; 36%

NON; 64 %

Graphe 18. Consommation de sel

IV.2 Le niveau d'activité physique de la population étudiée

IV.2.1 Prévalence de la sédentarité
Dans cette étude 38 % de la population étudiée était sédentaire. Le temps de
sédentarité moyen était de 6h.
Quarante-cing pour cent (45%) avaient une activité physique modérée et 16.47%

avaient une activité intense.

Sedentaire; 38%

Actif; 62%

Graphe 19. Niveau d'activité physique de la population
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IV.2.2 Le niveau d'activité physique selon les

caractéristiques sociodémographiques de la

population

IV.2.2.1 Le niveau d'activité physique selon lI'dge

L'age moyen du groupe sédentaire était supérieur a celui du groupe actif
(46.23+£16.51 vs 42.79+15.00). La différence était statistiquement significative (p=0.02)qui

peut étre expliquée par le vieillissement de la population et le passage a la retraite.

Tableau 16. Niveau d'activité physique selon I'age de la population

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P
Age (année) 46.23+16.51 42.79+15 0.02
50 . .
—o Mean _|_ 10,95 Conf. Interval
P=0,02

49
48
47

C
46 \

45

Age

44

43

42

41

40

Sédentaire

Actif

Graphe 20. Niveau de I'activité physique selon I'age de la population
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IV.2.2.2 Le temps de sédentarité selon I'dge

Le temps de sédentarité le plus élevé était dans la tranche d'age de 25-30 ans,
probablement da a la fin d'étude et le chdmage, 55 a 60 ans et 65a 70 ans expliquait par

le vieillissement et la retraite.

70 T T T T T T T T T T T
Il Sedentarité inf 5h

Bl s¢dentarité sup 5h

14%

60

50

40

Nombre

30

20

101

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Age

Graphe 21. Temps de sédentarité selon I'age

103



IV.2.2.3 Le niveau d'activité physique selon le genre

Dans le groupe sédentaire la prédominance était masculine avec un pourcentage

de 52.72 % et, celui des femmes était de 42.27%. La différence était significative.

Tableau 17. Répartition de la population sédentaire selon le genre

Femme Homme P

Sédentaire (165) 78 (47.27%) 87 (52.7%) 0.000

220 T T r
P=0,000 P=0,747 Bl Femme

180
160
140
120

100

Nombre

80

60

40 +

2

Sedentaire Actif

Graphe 22. Répartition de la population sédentaire selon le genre
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IV.2.2.4 Le niveau d'activité physique selon le niveau

de scolarisation

L'étude du niveau de scolarisation des sédentaires montrait que 17 % avait un
niveau de scolarisation bas et 83.03 % avait un niveau de scolarisation élevé cette
différence était statistiquement significative (p=0.007). Pour le groupe non sédentaire
15.07% avait un niveau de scolarisation bas et 84.55% avait un niveau de scolarisation

élevé.

Tableau 18. Niveau d'activité physique selon le niveau de scolarisation

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272

Niveau de scolarisation bas 28 41

Niveau de scolarisation élevé 137 230

240

Il \iveau de scolarisation bas

P=0,007
Il Niveau de scolarisation haut

220 1

200

180

160

140 |

120

Nombre

100

80

60

40

20t

Sédentaire Actif

Graphe 23. Niveau d'activité physique selon le niveau de scolarisation
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IV.2.2.5 Le niveau d’activité physique selon la

profession

Les ménages les plus sédentaires sont les employés (35%) et ceux qui ont une

profession intellectuelle (13%).

Tableau 19. Niveau d'activité physique selon la profession

SEDENTAIRE ACTIF TOTAL

Artisan 5 12 17
Commergant 17 24 41

Chef d'entreprise 10 14 24
Profession intellectuelle 21 22 43
Profession intermédiaire 2 9 11

Employée 57 85 142
Ouvrier 9 24 33
Agriculteur 0 8 8

Sans activités 19 28 47
Autres 22 45 67
Total 164 271 435
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IV.2.2.6 Le niveau d'activité physique selon le
tabagisme

Chez les sédentaires 81.21% n'ayant jamais fumé et 18.78% étaient des fumeurs
pour le groupe non sédentaire Le taux des non-fumeurs était de 80.88% et celui des

fumeurs était de 18.75%, sans une différence significative.

Tableau 20. Niveau d'activité physique selon le tabagisme

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P

Tabagisme (-) 134 220 1.000

+) 31 51 1.000

240

Il Tabagisme(-)
290 | 49% Il Tabagisme(+)

200
180 F
160
140 t
120 |

N 100
80
60
40

20

Sédentaire Actif

Graphe 24. Niveau d'activité physique selon le tabagisme
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IV.2.3 Le niveau d'activité physique selon caractéristiques

anthropomeétriques de la population

IV.2.3.1 Le niveau d'activité physique selon BMI

Le BMI moyen chez le groupe sédentaire était supérieur a celui du groupe non
sédentaire. La différence était significative.

Tableau 21. Statut d'activité physique selon BMI de la population

Sédentaire n=165

Non sédentaire=272

BMI (kg/m?)

26.28 +4.42

25.40+3.78

0.024

27,2

27,0

26,8 1

26,6

26,4 1

26,2

26,0

BMI

25,8 1

25,6 1

254

252

250

—+ Moyenne +0,95 Conf. Interval

24,8

Sedentaire

Actif

Graphe 25. Niveau d'activité physique selon BMI de la population
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IV.2.3.2 Le niveau d'activité physique selon le poids

Le poids moyen dans la population sédentaire était supérieur a celui de la

population non sédentaire. Cette différence était statistiquement significative.

Tableau 22. Niveau d'activité physique selon le poids de la population

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P

Poids (kg) 76 £13 75.93+10.15 0.0004

78,5 T T T T
P=0.0004 —0— Moyenne _]_ +0,95 Conf. Interval
78,0 -

775

7701

76,51

Poids

76,0 —_
1

75,5

75,0 1

745

74,0 e

73,5 . .
Sedentaire Actif

Graphe 26. Niveau d'activité physique selon le poids de la population
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IV.2.3.3 Le niveau d'activité physique selon le tour de
taille (TT)

L'étude du tour de taille de la population selon le niveau d'activité physique a
objectivé une moyenne du tour de taille de 100+ 15.10 cm chez les sédentaires, pour les
non sédentaires elle était de 88.48+13.32cm. La différence était statistiquement

significative

Tableau 23. Niveau d’activité physique selon le Tour de taille de la population

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P

Tour de taille (TT) cm 100 £15.10 88.48+13.32 0.005

95 T r
—— Moyenne +0,95 Conf. Interval

P=0.005
94

93 r
92 r

91

90 r

89

88 r

87 r

86 A A
Sédentarité Actif

Graphe 27. Niveau d'activité physique selon le Tour de taille de la population
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IV.2.3.4 Le niveau d'activité physique selon le tour de
hanche (TH)

Le TH du groupe sédentaire était de 100.25+11.71 et, celui du groupe actif était de

94.451+14.26. Cette différence était statistiquement significative.

Tableau 24. Niveau d'activité physique selon le Tour de hanche de la population

étudiée
Sédentaire n=165 Non sédentaire n=272 P
TH (cm) 100.25 +12 94.45+14.26 0.011
104
P=0.011 —— Moyenne _[ _ 0,95 Conf. Interval
102 +
C
100 t
£ o8
96 |
1
94 |
92 ; ;
Sedentaire Actif

Graphe 28. Niveau d'activité physique selon le Tour de hanche de la population

étudiée
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IV.2.4 Le niveau d'activité physique selon les comorbidités

IV.2.4.1 Le niveau d'activité physique chez les

diabétiques

Chez les sédentaires 11% étaient des diabétiques ; pour les sujets actifs 9.55%

étaient des diabétiques. Cette différence n'était pas statistiquement significative.

Tableau 25. Niveau d'activité physique chez les diabétiques

Sédentaire n=165

Non sédentaire=272 P

Diabéete

()

147

246 0.753

(+)

18

26 0.827

260

240

220

200 r

180 |

160

Nombre

100

80 r

60

40

20 1

140

120

Sédentaire

90% Il Diabéte (-)
Il Diabéte (+)

Actif

Graphe 29. Niveau d'activité physique chez les diabétiques
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IV.2.4.2 Le niveau d'activité physique chez les

hypertendus

La présence de I'HTA était supérieure chez le groupe sédentaire (9.09%) par

rapport au groupe non sédentaire (2.20%). La différence était statistiquement significative.

Tableau 26. Niveau d'activité physique chez les hypertendus

Sédentaire n=165

Non sédentaire=272

HTA

-) 150

266

0.576

(+) 15

6

0.001

280

260

240 ¢

220

200

180

160

140

120

100

80 f

60

40 ¢

20 1

P=0.001

Sédentaire

98%

Bl HTA ()
Bl HTA (+)

Actif

Graphe 30. Niveau d'activité physique chez les hypertendus
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IV.2.5 Le niveau d'activité physique selon les habitudes
alimentaires
IV.2.5.1 Le niveau d’activité physique selon la

consommation de fastfood

L'étude de l'activité physique et de la consommation de fastfood a objectivé que ce
mode de consommation était élevée chez les deux groupes sans une différence

significative (sédentaire 82%, actif 80%).

Tableau 27. Niveau d'activité physique selon la consommation de fastfood

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P
Consommation | (-) 26(16%) 51(19%) 0.746
Fastfood (+) 136 (82%) 219 (80%) 0.642
240 .
Il Fastfood (-)

80%

220 Il Fastfood (+)
200
180
160
140

120

Nombre

100

80

60

40

20

sédentaire Actif

Graphe 31. Niveau d'activité physique selon la consommation de fastfood
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IV.2.5.2 Le niveau d'activité physique selon la

consommation de boissons sucrées

La consommation de boisson était élevée dans notre population aussi bien chez le
groupe sédentaire (82%) que chez le groupe actif (87%), sans différence significative

entre les deux groupes.

Tableau 28. Niveau d'activité physique selon La consommation de boissons

sucrées

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P

consommation (-) 20 (12.12%) 30 (11%) 0.913

Boisson (+) 135 (82%) 238 (87%) 0.192

260

P=0,013 P=0,0000 i Il Boisson(-)

240 I Boisson(+)

220 r
200
180
160 |
140

120

Nombre

100

80 r

60

40

20

Sedentarité Actif

Graphe 32. Niveau d'activité physique selon la consommation de boissons sucrées
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IV.2.5.2 Le niveau d'activité physique selon la

consommation de sel

Pour les deux groupes sédentaire et actif la consommation de sel était similaire, il

n'existait pas de différences significatives.

Tableau 29. Niveau d'activité physique selon la consommation de sel

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P
Consommation (-) 101 (61%) 172 (63.23%) 0.723
Sel (+) 59 (35.62%) 93 (35.84%) 1.000

180
Wl sel (-)

B Sel: (+)
160 1

140
120

100

Nombre

80

60

40

20

sedentaire actif

Graphe33. Niveau d'activité physique selon la consommation de sel
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IV.2.5.3 Le niveau d'activité physique selon le

grignotage

Le grignotage était élevé chez les deux groupes (59.39% chez le groupe sédentaire

et 62.5% chez le groupe actif).

Tableau 30. Niveau d'activité physique selon le grignotage

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P
(-) 67 95 0.046
Grignotage (+) 98 170 0.008

180 '

Il Grignotage: (-)
Bl Grignotage: (+)
160

140
120

100

Nombre

80

60

40

20

sédentaire actif

Graphe 34. Niveau d'activité physique selon le grignotage
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L'étude du BMI, selon le niveau d'activité physique a retrouvé 40% de surpoids
dans le groupe sédentaire et 20% d'obésité. Dans le groupe actif ; le surpoids était de

39.7% et I'obésité était de 13.60%. Cette différence n'était pas statiquement significative.

IV.2.6 Le niveau d'activité physique selon la surcharge

pondérale

Tableau 31. Niveau d'activité physique selon la surcharge pondérale

Sédentaire n=165

Non sédentaire=272 P

Maigreur

3(1.21%)

1(0.36%)

Poids normal

62(37.5%)

125 (45%)

Corpulence Surpoids 66(40%) 108 (39.7%) 0.895
Obésité 33 (20%) 37 (13.60%) 0.431
140 T
Il Maigreur
45% I Poids normal
I surpoids
120 B Obésite
100
80
o
Ne)
IS
(@]
Z 60
40
20
0

Sédentaire

Actif

Graphe 35. Niveau d'activité physique selon la surcharge pondérale
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IV.2.7 Le niveau d'activité physique selon le degré d'obésité

L'analyse de nos résultats avait retrouvé une obésité modérée de 15.15% chez les
sédentaires, une obésité sévére de 3.63% et une obésité morbide de 1.21% .dans le
groupe actif I'obésité modérée était de 11.02%, séveére était de 2.20% et I'obésité morbide

était absente sans signification statistique.

Tableau 32. Niveau d'activité physique selon le degré d'obésité

Sédentaire n=165 | Non sédentaire n=272 P
Obésité modérée 25(15.15%) 30 (11.02%) 0.869
Degré Obésité sévere 6 (3.63%) 6 (2.20%) 0.336
d’obésité
Obésité morbide 2 (1.21%) 0 0.442
35 T
Il Obésité modéré
Il Obssité sévére
1% Bl Obésité morbide
30
25
20 1
o
Ne]
S
[e]
Z 15 F
10
5 -
0

Sédentarité Actif

Graphe 36. Niveau d'activité physique selon le degré d'obésité
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IV.2.8 Le niveau d'activité physique selon I'obésité
abdominale
L'obésité abdominale était fréquente dans le groupe sédentaire par rapport au

groupe actif. La différence était statistiquement trés significative.

Tableau 33. Niveau d'activité physique selon I'obésité abdominale

Sédentaire n=165 Non sédentaire=272 P
Normal 56 (40%) 138 (50.73%) 0.01
Obésité Elevé 84(60%) 96 (41.02%) 0.01
abdominale
160 O
- _ TT normal
P=0,01 P=0,01 Bl TT clevé
140 S17%
120
100
p
.g 80
(o]
pd
60 r
40 t
20
0

Sedentarité Actif

Graphe 37. Niveau d'activité physique selon I'obésité abdominale
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Tableau 34. Caractéristiques de la population sédentaire

Caractéristiques sociodémographiques de la population

sédentaire n=165

Age/ année 46.23 + 16.51
Sexe Homme 87
Femme 78
Niveau de scolarisation | Bas 26
Haut 139
Caractéristiques anthropométriques
IMC kg/m? 26.28 +4.42
Taille m 1.70 £ 0.09
Poids kg 75.99 £12.96
TT m 91.99 +15.10
TH m 100.25 + 11.71
Statut <18.5 2
pondéral 18- 24.9 71
25-29.9 66
230 26
Caractéristiques cliniques de la population sédentaire
Tabagisme Oui 31
Non 141
Comorbidités Diabéte 17
HTA 8

Habitudes alimentaire de la population sédentaire

Fastfood (+)

136 (82%)

Consommation de sel (excés)

59 (35.62%)

Consommation de boisson (+)

135 (82%)

Grignotage (+)

98
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IV.3 Surcharge pondérale de la population étudiée

IV.3.1 Prévalence de la surcharge pondérale
Le surpoids était présent chez 174 des meénages, soit une prévalence de 40%.
L'obésité était retrouvée chez 70 sujet,soit une prevalence de 16%.

La prévalance du poids normal était de 43% (187) ,et celle de la maigreur était de 1%.

répartition selon BMI

maigreur; 1%

obésité; 16%

poids normal; 43%

surpoids; 40%

Graphe 38. Surcharge pondérale

IV.3.2 La surcharge pondérale selon les caractéristiques
sociodémographiques de la population

IV.3.2.1 La surcharge pondérale selon I' age

les chiffres du BMI de la population s'echelonnaient selon 2 paliers. D'abord une
augmentation réguliere avec l'age,partant d'une valeur minimale dans la tranche d'age 20
a 30 ans pour atteindre une valeur maximale dans la tranche d'age 55 a 65 ans. Ensuite a

partir de cette tranche d'age, une dimunition a mesure que la population vieillissait.
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Graphe 39. BMI selon I’age

IV.3.2.2 La surcharge pondérale selon le genre

Dans notre échantillon, la maigreur était a prédominance feminine. La prévalence
du poids normal était plus élevée chez les hommes par rapport aux femmes 23% vs 11%
(p=0.05).

Par ailleurs la prévalence du surpoids chez les hommes était de 26% (n=114) et
celle des femmes était de 14% (n=60). La proportion des femmes était de 34.66 %, celui
des hommes était de 35.5%.Cette différence n'était pas significative (p=0.07).

Contrairement, l'obésité qui était a prédominance féminine (n=41) avec une
prévalence de 9% (les hommes 7% n=29); avec une différence statistiquement
significative (p=0.03).

Dans le groupe des obéses la proportion des femmes était de 18% et celle des
hommes était de 13.58%.
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No of obs
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Tableau 35. Prévalence de la surcharge pondérale selon le genre

Sexe Surpoids | Obésité | Total
Femmes n=150 60 41 101
Hommes n=287 114 29 143
Total n=437 174 70 244
 p=033 00,05 p=0,07  P=0.03 B fermme
Hlhomme

32%

Maigreur Surpoids
Poids normal

Graphe 40. Surcharge pondérale selon le genre
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scolarisation haut

IV.3.2.3 La surcharge pondérale selon le niveau de

scolarisation

Le pourcentage des ménages en surcharge pondérale avec un niveau de

était supérieur(surpoids 87%, obésité 66%) a ceux qui avaient un

niveau de scolarisation bas (surpoids 13 %,obésité 33 %) avec une différence

significative.
Tableau 36. BMI selon le niveau de scolarisation
Niveau de scolarisation Niveau de scolarisation
Corpulence P
Bas Haut
Surpoids (174) 23 (13%) 151(87%) 0.000
Obésité (69) 23 (33%) 46 (66%) 0.001
Total (243) 46 197
180 ; :
p=0,000 p=0,001
160 |
140 |
120 |
100 |
§ 80 |
=z
60 |
40 t
20t

Maigreur Poids normal  Surpoids

Obésité
[l Niveau de scolarisation bas
Il Niveau de scolarisation haut

Graphe 41. Surcharge pondérale selon le niveau de scolarisation
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IV.3.2.4 La surcharge pondérale selon la profession

Dans notre population les ménages qui avaient une surcharge pondérale étaient de
10.7 % (n=26) avec une profession intellectuelle (10.7% vs 6.1%) (p=0.661).
32.23% (n=78) des employés (32.23% vs 26.4%) (p=0.435) et 14% (n=34) des femmes

au foyer (p=0.372)

Tableau 37. Surcharge pondérale selon la profession

Statut professionnel

Artisan 6
Commercant 17
Chef d'entreprise 6
Profession intellectuelle 17
Profession intermédiaire 4
Employé 61
Ouvrier 14
Agriculteur 4
Femme au foyer 16
Autre 28
Total 173
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22
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34
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IV.3.3 La surcharge pondérale selon les comorbidités
IV.3.3.1 La surcharge pondérale chez les diabétiques
La prévalence du diabéte était de 10.11%, il était retrouvé a raison de 14% chez les

ménages ayant un surpoids et 21.42% chez les ménages ayant une obésité.

Tableau 38. BMI chez les diabétiques

Corpulence Diabéte (-) Diabéte (+) P

Maigreur 4 0 0.756
Poids normal 182 5 0.067
Surpoids 150 24 0.006
Obésité 55 15 0.273
Total 391 44

200 ‘ ( ;
P=0,006 P=0273 Il diabéte(-)

180 Il diabéte(+)

160 -
140 +
120 ¢

100 |

Nombre

80 r

60

40

20

0 . I
Maigreur Surpois
Poids normal Obésite

Graphe 42. BMI chez les diabétiques
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IV.3.3.2 La surcharge pondérale chez les hypertendus

Dans notre étude la prévalence de | 'HTA était de 5% .elle était retrouvée chez
5.74% des ménages en surpoids et 10% des obéses.

Tableau 39. BMI chez les hypertendus

HTA(-) | HTA(+) | P

Maigreur 4 0 0.769
Poids normal 183 4 0.100
Surpoids 164 10 0.002
Obeése 63 7 0.370
Total 414 21
e P=0,022  P=0370  gmmiTA(

sz | B HTAH)

160
140
120

100

Nombre

80

60

40

20

0 —|
Maigreur Surpoids
Poids normal Obésite

Graphe 43. BMI chez les hypertendus
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IV.3.4 La surcharge pondérale selon les habitudes
alimentaires
IV.3.4.1 La surcharge pondérale selon la

consommation de fastfood

Chez les personnes qui présentaient une surcharge pondérale, la consommation de
fastfood était de 80.33% VS 19.66 %. La différence était significative.

Tableau 40. Surcharge pondérale selon la consommation de fastfood

Fastfood (-) Fastfood(+) P
Maigreur 1 3 0.865
Poids normal 28 159 (85%) 0.002
Surpoids 29 142 (83%) 0.006
Obésité 18 50 (73.52%) 0.333
Total 76 354

180 : : :
P=0,006 P=0,333

85%

160

140

120

100

80

Nombre

60

40

20

Bl Fast food: (-)
Bl Fast food: (+)

maigreur surpoids
poids normal obésité

Graphe 44. Surcharge pondérale selon la consommation de fastfood
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IV.3.4.2 Consommation de fastfood selon le genre

La consommation de fastfood chez les sujets présentant une surcharge pondérale

était de 83 % ; plus élevée chez les hommes (surpoids 60% ; obésité 58.18%) par rapport

aux femmes (41% surpoids ; 40% de I'obésité). La différence était significative.

Tableau 41. Surcharge pondérale et consommation de fastfood selon le genre

Corpulence
Surpoids (n=69)
Surpoids (n=102)
Total

Obésité (n=27)
Obésité (n=40)

Total

Sexe
Femme

Homme

Femme

Homme

Fastfood (-) Fastfood(+) P
14 56
0.020
20 82
34 137
5 22
0.927
8 32
13 55

120

100

80

60

Nombre

40

20t

60%

58%

Bl e me fastfood -)

Il femme fastfood (+)

Bl homme fast food (-)
homme fastfood (+)

Surpoids Obésité

Graphe 45. Surcharge pondérale et consommation de fastfood selon le genre
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IV.3.4.3 La surcharge pondérale selon la

consommation de boissons sucrées

La consommation de boissons sucrées était retrouvée chez 90.53% des ménages
présentant un surpoids (vs 9.47%), et chez 88.40% des ménages obéses (vs 11.6%) dont

la différence était statistiquement significative.

Tableau 42. BMI selon la consommation de boissons sucrées

Boisson (-)| Boisson (+) P
Dénutri 1 3 0.757
Poids normal 24 155 (86.5%) | 0.003
Surpoids 16 153 (90.53%) | 0.010
Obése 8 61 (88.40%) | 0.339
Total 49 372

180 " : - ~ -
P=0 003 P=0.010 P=0,339 [l boisson sucré(-)
: [l boisson sucré(+)

1807 86% 90%
140
120}
100 }

80

Nombre

60 f

40 ¢

20 ¢

Maigreur Surpoids
Poids normal Obésité

Graphe 46. Surcharge pondérale selon la consommation de boissons sucrées
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IV.3.4.4 La surcharge pondérale selon le grignotage

Le comportement de grignotage était élevé chez les ménages présentant une
surcharge pondérale (61.40% dans le surpoids et 62.31% dans I'obésité). La différence

était statistiquement non significative.

Tableau 43. BMI selon le grignotage

Grignotage négatif Grignotage positif P
Maigreur 2 2 (50%)
Poids normal 71 115 (61.82%) 0.425
Surpoids 66 105 (61.40%) 0.064
Obésité 26 43 (62.31%) 0.395

120 ! ; ' ;
P=0,425 P=0,064 P=0,395 | Grignotage (-)

61% B Grignotage(+)

81%

100
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Maigreur Poids normal  Surpoids Obésité

Graphe 47. Surcharge pondérale selon le grignotage
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IV.3.4.5 Surcharge pondérale selon la consommation

de pain

73% des ménages en surpoids consommaient plus de 100 g de pain par jours
contre 26% de consommation moins de 100g/j. Cette différence était statistiquement
significative p=0.0000. Chez les obéses la consommation était de 67% pour les portions
supérieures a 100 g/j vs 32% pour les portions inférieures a 100 g/j cette différence était
aussi significative p=0.000.

Tableau 44. BMI selon la consommation de pain

<50g/j [50-100g/j 100-200g/j 2200 Total

Maigreur 0 3 1 0 4

Poids normal 10 55 93 27 185
Surpoids 11 34 84 41 170
Obése 5 17 31 14 | 67
Total 26 109 209 82 426

140 T T T
P=0,000 P=0,000 [llFain inf100gij

Bl Pain sup 100gj

0,

120

100

80
@
8
5
S 60
40
20
0 =

Maigreur Poids normal Surpoids Obésité

Graphe 48. BMI selon la consommation de pain
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IV.3.4.6 Surcharge pondérale selon la consommation
de sel
Chez les ménages qui présentaient un surpoids, la consommation de sel excessive

était de 33% (vs 67%) pour les obéses, elle était de 35% (vs 65%). La différence n’était

pas significative.

Tableau 45. BMI selon la consommation de sel

Consommation de sel (-) Consommation de sel(+) P

Maigreur (n=4) 3 (75%) 1 (25%)
Poids normal (n=183) 112 (61%) 71(39%) 0.157
Surpoids (n=170) 114 (67%) 56 (33%) 0.04
Obésité (n=66) 43 (65%) 23 (35)% 0.488
Total (n=432) 272 151

120 " P=0,157 : ' P=0,04 P=0.488 -S',e1 T

Bl ¢l Exce

100

80 r

60

Nombre

40 r

20

Maigreur Poids normal Surpoids Obésite

Graphe 49. BMI selon la consommation de sel
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IV.4 OBESITE

Dans le chapitre surcharge pondérale nous indiquant les qualificatifs de la
population obese

Rappelons la prévalence de I'obésité dans notre population 16%

IV.4.1 Pourcentage selon la classification de I'obésité

80 % des obéses avaient une obésité modérée, 17 % Sévéres et 3% massive ou
morbide

Tableau 46. Répartition de la population obése selon les degrés d'obésité

n=66 Prévalence %
Obésité modérée 55 12.58
Obésité séveére 9 2.05
Obésité morbide 2 0.45

obésité morbide; 3%

obésité sévére; 17%

obésité modére; 80%

Graphe 50. Prévalence de I'obésité
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IV.4.2 Caractéristiques sociodémographiques de la

population obése
IV.4.2.1 L’obésité selon I’age

B obésité modéré
Il obésité sévére
B obésité morbide

Age

Graphe 51. Obésité selon I’age

* Obésité modérée : Age : Moyenne = 52+ 12
+ Obésité sévere :Age : Moyenne = 54,5+ 13

* Obésité morbide : Age : Moyenne = 56 +7
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IV.4.2.2 L’obésité selon le genre

La prévalence de l'obésité était de 7% chez les hommes et de 9 % chez les
femmes la différence entre les deux sexes était significative (p= 0.03).
La prévalence de I'obésité modérée chez les femmes était de 48% et pour les hommes

elle était de 32%, Pour I'obésité sévere et morbide la prévalence était égale pour les deux

sexes.
Tableau 47. Répartition de I'obésité selon le genre
Femme |Homme |Total
Obésité modérée 33 22 55
Obésité sévere 6 6 12
Obésité morbide 1 1 2
Total 40 29 69
35 T T : r
48% p=0,24 P=1,000 P=1,000 B femme
Bl homme
30
25
20 r

15

Nonbre

10 |

Obésité modére Obésité morbide
Obésité sévére

Graphe 52. Obésité selon le genre
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IV.4.2.3 Prévalence de la sédentarité chez la

population obése

Dans notre échantillon 39.33% des obéses étaient sédentaires.

Tableau 48. Activité physique selon lI'obésité

Niveau d'Activité physique

Sédentaire

26 (39.3%)

Actif

40 (60.60%)

Caractéristiques sociodémographiques de la Population obése n=66

Age/année 52+12.16
Sexe Homme 39
Femme 27
Niveau de scolarisation Bas 12
Haut 53
Caractéristiques cliniques de la population obése
Comorbidité HTA 4
Diabéte 10
Tabagisme Oui 9
Non 57
Habitudes alimentaires de la population obése
Consommation de fastfood + 51
- 13
Consommation de sel + 21
- 41
Consommation de boissons + 58
sucrées i} 7

Caractéristiques anthropomeétriq

ues de la population obése

TT cm 105.42+9.33
TH cm 112.22+9.29
IMC kg/m? 32.61+2.58
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IV.5 Obésité abdominale

IV.5.1 Obésité abdominale selon le genre
L’obésité abdominale était retrouvée chez 48.12 % des ménages (180) sur 374 des
ménages qui ont bénéficié de la mesure du TT a prédominance féminine avec une

prévalence de 25.13%. VS 23%Cette différence n'était pas significative.

Tableau 49. Obésité abdominale selon le genre

Femme Homme P
TT normal (194) 43 151 0.00
TT élevé (180) 94 86 0.71
Total 137 237
160 Y . :
= 7 _ Bl femme
P=0,00000 P=0,71 B hormme
140 |
120 |
100 |
® sgoft
£
(o]
z
60 |
40 t
20 |

TT normal

Obésité abdominale

Graphe 53. Obésité abdominale selon le genre
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IV.5.2 Obésité abdominale selon I'age
L'obésité abdominale augmentait regulierement avec I'age, la frequence la plus
élevée se retrouvait dans la classe d'age 50 a 60 ans.

Il T hormal
Bl Obésité

70 T T T T

Nombre

100

40 50 60 70 80 90

Age

Graphe 54. Obésité abdominale selon I'age
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IV.5.3 Obésité abdominale selon BMI
La fréequence de l'obésité abdominale selon la définition de I'IDF (international
diabéte fédération) augmentait significativement avec le BMI aussi bien dans la population

masculine que dans la population féminine.

Tableau 50. Tour de taille selon BMI

Corpulence TT normal TT élevé P
Poids normal (n=149) 125 (84%) 24 (16%) 0.000
Surcharge pondérale (n=224) 69 (31%) 155 (69%) 0.000
Total
194 179
140 : ; -
TT normal
P=0.000 P=0.000 elevé
33% IlTTel
120 |
100 |
80 |
g
Ko}
£
S 60f
40 f
20
Maigreur Surpoids

Poids normal Obésité

Graphe 55. Obésité abdominale selon BMI
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Iv.6 Corrélations entre le niveau d'activité physique et la

surcharge pondérale
Il n'existe pas de corrélation entre le niveau d'activité physique et la surcharge
pondérale.

Tableau 51. Corrélation entre le niveau d’activité physique
et la surcharge pondérale

R value P value
Poids/ MET total 0.07 0.122
BMI/MET total 0.008 0.869
TT/ MET total -0.03 0.51

Tableau 52. Caractéristiques des 437 ménages algériens

Femme (n=150) Homme (n=287) Echantillon total

Age (ans) 44.69 £15.48 43.76+15.75 44,382?;,65
Taille (cm) 1.64 + 6.36 1.76 £ 7.81 1.7240.09
Poids (Kg) 73 £12.20 77.60 £10.42 75.91 +11.30
BMI (Kg/m?) 26.94 + 4.51 25.08 +3.64 25.72 +4.05
TT (cm) 90.05+16.60cm 89.81+14.10 89.81+14.10
TH (cm) 101 £ 13.18 91.14 £ 13.27 96.65+13.63
Tabagisme 0 87 87 (24.85%)
Comorbidité

HTA 9 (40.90%) 13 (59.09%) 22 (5%)
Diabéte 15 (34.09%) 29 (65.90%) 44 (10%)
Niveau d’activité physique

Faible 78 (47.27%) 87 (562.72%) 165 (38%)
Modérée 56 (28.42%) 141(71.57%) 197 (45%)
Elevée 16 (22.22%) 56 (77.77%) 72 (16%)

Surcharges pondérale
BMI 25-29.5

BMI sup 30

Obésité modérée Obésité
sévere

Obésité morbide

Obésité abdominale

60 (14%)
40 (9%)
33 (48%)
6 (50%)
1
94 (52.22%)

114 (26%)

26 (7%)

22 (32%)

6 (50%)
1

86 (47.77%)

174 (40%)
65 (16%)
59 (13.50 %)
12 (2.05 %)
2 (0.45%)
180 (51.42%)

Les données sont exprimées par leur moyenne pour I'age et les mesures anthropométriques pour le

reste les données sont en nombre et %.

BMI : body masse index.TT : tour de taille .TH: tour de hanche.HTA hypertension artérielle.
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Tableau 53.Caractéristiques de la population selon le niveau d'activité physique

Sédentaire P Actif n=272 Echantillon
n=165 total n=437

Age (ans) 46.23+16.51 0.02 42.79+15.00 44,08+15,65
Genre
Femme 78 (47.27%) 0.000 198 (562.73%) 150
Homme 87 (562.7%) 73 (47.3%) 287
Poids (Kg) 75.99+12.96 0.0004 75.93+10.15 75.91 £11.30
BMI (Kg/m?) 26.28+4 .42 0.024 25.40+3.78 25.72 +4.05
TT (cm) 91.99+15.10 0.005 88.49+13.32 89.81+14.10
TH (cm) 100.25+11.71 0.011 94.45+14.26 96.65+13.63
Tabagisme (+) 32 (37.80%) 1.000 55 (62.19 %) 87 (24.85%)
Comorbidité
HTA (+) 15 (68.18%) 0.001 7 (31.81%) 22 (5%)
Diabéte (+) 18 (40.90%) 0.827 26 (59.09%) 44 (10%)
Niveau d’activité physique
Faible 38%
Modérée 45%
Elevée 16%
Statut pondérale
BMI inf 18.5 3 (1.21%) 1 (0.36%) 4  (1%)
BMI 19-24.9 62 (37.5%) 125 (45%) 187 (24.7%)
BMI 25-29.5 66 (40%) 0.895 108 (39.7%) 174 (39.81%)
BMI sup 30 33 (20%) 0.431 37 (13.60%) 70 (16%)
Obésité modérée 25 (15.15%) 0.869 30 (11.02%) 55 (12.58%)
Obésité sévere 6 (3.63%) 0.336 6 (2.20%) 12 (2.74%)
Obésité morbide 2 (1.21%) 0.442 0 2 (0.45%)

Habitudes alimentaires

Consommation
de Fastfood

Consommation
de sel (excés)

Consommation
de boisson (+)

Grignotage (+)

136 (82%)
0.642

59 (35.62%)
1.00
135 (82%)
0.192

98 (59.39%)
0.008

219 (80%)

93 (35.84%)

238 (87%)

170 (62.5%)

355 (81.23%)

152 (37.78%)

371(85%)

265 (60.64%)

Les données sont exprimées en nombre et % sauf pour I'age ou les données sont en moyenne.

BMI : body masse index. TT : Tour de taille .TH: tour de hanche.HTA hypertension artérielle.
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Tableau 54.Caractéristiques de la population en surcharge pondérale

Surpoids P Obésité P Echantillon
n=174 value n=66 value total n=437
Age (ans) 45.56+15 0.0023 52+12.16 44,08+15,65
Genre
Femme 9% (n=41) p=0.03 n=150
Homme 7% (n=29) n=287
TT (cm) 92 +10 0.000 105.42+9.33 0.0000 89.81+14.10
TH (cm) 99+38 112.22+9.29 96.65+13.63
Niveau de scolarisation :
Bas 23 (13%) 0.000 23 (33%) 0.001 67 (15.33%)
Haut 151 (87%) 46 (66%) 368 (84.59%)
Tabagisme (+) 9 (11%) 24 (29.26%) 82 (18.76%)
Comorbidité
HTA (+) 10 (45.45%) 0.002 7 (31.81%) 0.006 22 (5%)
Diabéte(+) 24 (54.54%) 15 (34.09%) 44 (10%)
Niveau d’activité physique
Sédentaire 67 (40.60%) 26 (15.75%) 165 (38%)
Actif 105 (38.60%) 40 (14.70%) 272 (62%)
Habitudes alimentaires :
Fastfood :
Oui 142 (83%) 0.006 50 (73.52 %) 0.333 354 (81%)
Non 29 (17 %) 18 (26.48%) 76 (17.39%)
Boissons sucrées :
(+) 153 (90.53%) 0.010 61 (88.40%) 0.339 372 (85.12%)
() 16 (9.47%) 8 (11.6%) 49 (11.21%)
Grignotage :
(+) 0.064 43 (62.31%) 0.395
() 26 (37.69%) 265 (60.64%)
172 (39.36%)
Consommation de pain :
2100g/j 105 (61.40%) p=0.000 45(67%) p=0.000 291 (66.59%)
<100g/j 66 (38.6%) 22(32%) 135 (31%)
Consommation de sel 125 (73%) 0.04
45 (26%) 0.488
Exces 56 (33%) 23 (35%) 151 (34.55%)
normale 114 (67%) 43 (65%) 272 (62.24%)

Les données sont exprimées par leur moyenne pour I'adge et les mesures anthropomeétriques pour le

reste les données sont en nombre et %.

TT : tour de taille .TH: tour de hanche.HTA hypertension artérielle.
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V . Discussion

Les principaux résultats de notre étude :

- La prévalence de la sédentarité était de 38%, 45% de la population étudiée avait
une AP modérée, et 16.46% avait une activité intense.

- La sédentarité était a prédominance masculine et proportionnelle avec
'avancement dans I'age et le vieillissement.

- La prévalence de la surcharge pondérale était de 56% (ce chiffre englobe
surpoids 40% et I'obésité16%).

- L'obésité était a prédominance féminine.

D’un point de vue clinique notre population est caractérisée par la présence de

comorbidités telles que le diabéte, 'hypertension artérielle et 'obésité.

V.1 Discussion de la méthodologie

V.1.1 Limites méthodologiques de I'étude

Le taux de réponse constitue un enjeu majeur de toute étude épidémiologique,
raison pour laquelle des efforts importants ont dU étre déployés pour arriver a un taux de

réponse satisfaisant de 85%.

Aprés avoir pris en compte les refus, les absences, les disparus ou les écarts de

valeurs anthropométriques, les données de 437 sujets ont été analysées.
% Choix de I'échantillon :
Dans un but d’'une meilleure représentativité, notre échantillon était stratifie,
aléatoire et tirés au sort a 2 niveaux, districts et ménages et il était a 100% urbains , ceci

etait similaire a d'autres études réalisées en Algérie telles que I'étude TAHINA et I'étude

Algerio -Tunisienne [272].
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Contrairement aux études ciblées, comme celle effectuée a MOSTGHANEM par D
KAMBOUCHE ou les participants étaient les travailleurs des résidences universitaire ;
alors que pour celle de TLEMCEN l'enquéte était faite au niveau des structures

sanitaires et du centre hospitalo-universitaire [273].

++ Taille de I'échantillon:

La taille de I'échantillon calculée (n=445) est un facteur déterminant pour obtenir
des données fiables. Calculée selon la formule de Schwatrtz . Les résultats obtenus sur

I'échantillon peuvent étre extrapolables a la population .(sondage aléatoire) [274]

Notre étude comprenait plus d’hommes (287) que de femmes (150), cette
prédominance masculine s'explique par les contraintes sociales (refus des femmes de
parler aux enquéteurs).

Le nombre de sujets inclus dans [I'étude Tahina étaient supérieurs a ceux inclus
dans notre étude comme le montre le Tableau ci-dessous, mais I'étude Tahina s’est
intéressée a plusieurs pathologies ,alors que le nombre de cas étudiés par I'étude réalisée

a Mostaganem étaient moins importants.

Tableau 55. Taille de I’échantillon des études en Algérie

Lieu M.Atek [276] | L.Boukli[242] | TAHINA [241] | D.Kambouche[278]
Année 2013 2017 2005 2017
Population Rural et urbain Semi urbain Rural et urbain Université de
Mostaganem
Echantillon N 4746 864 4818 266

% Moyen et matériel d’étude :

La mesure de l'activité physique était réalisée par le questionnaire (IPAQ) qui
est 'un des questionnaires qui mesurent le niveau d’activité physique et le
comportement sédentaire de I'adulte. Le choix de ce questionnaire est justifié par
sa capacité a évaluer les différentes composantes de I'activité physiques et par sa
validité reconnue a I'échelle mondiale, ce questionnaire est reconnu comme l'un
des outils les plus utilisés pour I'évaluation du niveau d’activité physique. Depuis

son développement, I'lPAQ a été traduit et validé dans plusieurs langues. Ce
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questionnaire présente aussi des critiques telles que, rappel et de désirabilité

sociale qui sont les principales limites des questionnaires.

Les mesures anthropométriques ont été faite de fagon similaire a la plupart
des études [277-278]. Contrairement a d'autres ou I'impédancemétrie était utilisée

pour la détermination de la composition corporelle. [275].

Le volet des mesures de I'environnement urbain par rapport a lI'environnement rural
et I'étude du niveau socioéconomique (revenu), n'ont pas été étudiés. Nous n'avons pas
pu déterminer l'impact de ces variables sur le surpoids, l'obésité et I'activité physique.
Contrairement a d'autres études [277-278].

La rareté des données épidémiologiques en Algérie a posé des problemes pour la

comparaison et la discussion de nos résultats, en particulier pour le volet sédentarité.

V.2 Discussion des résultats

V.2.1 La surcharge pondérale
Dans toutes les études, l'obésité a été évaluée par I''MC (en tant que masse
corporelle index = poids / taille?, kg / m?), Malgré les insuffisances de ce paramétre
anthropométrique, il est toujours le plus utilisé pour le diagnostic de I'obésité selon les
recommandations de 'OMS qui définissent le surpoids par un IMC compris entre 25 et 29
et I'obésité par un IMC = a 30
» La prévalence de la maigreur était trés faible de 1% a prédominance féminine (1%
vs 0%). dans I'étude sur 'obésité et I'association avec le milieu de résidence et les
facteurs socioéconomiques chez les adultes algériens et tunisiens réalisée par M
Atek et Al en 2013 [276], La prévalence de la maigreur était plus importante chez
les hommes (femme 3.6% vs 7.1%) et méme en Tunisie (femme 1.8% vs 3.2%)
» La prévalence du surpoids était de 40%, cette valeur était inférieure a celle
retrouvée a Tlemcen par A Yahia-Berrouiguet [277] (61.5% ) et proche de celle
rapportée par D. Kambouche réalisée sur les travailleurs des résidences

universitaires de Kharouba Mostaganem (38.72%) [278].
L’étude Tahina qui s’est intéressée 4818 ménages tirés au sort sur 126 districts

intéressant 16 wilayas, a retrouvé une prévalence inférieure a celle retrouvée dans notre
étude (34.66%).
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Dans cette étude, le surpoids était plus fréquent chez les hommes 26% que chez
les femmes 14% ; (pourcentages 35.5% vs 34.6%) méme constat dans I'enquéte

réalisée a Mostaganem (40,81 % des Hommes 32 ,85 % des Femmes) [278].

» La prévalence de l'obésité (16%) retrouvée dans notre étude , était

inférieure a celle retrouvée par D Kambouche a Mostaganem (22.90%)

[278] et a celle de A Yahia Berrouigut Réalisée a Tlemcen ( 19,2 %)
[277],ainsi que dans I'enquéte TAHINA (21,24%).

80% des obéses présentaient une obésité modérée, 17% une obésité sévere, et

3% une obésité morbide.

La prévalence de I'obésité morbide était moindre que celle retrouvée dans I'étude
de M Atek et AL (2%).[272]

Dans notre étude I'obésité est prédominante dans le genre féminin que masculin
respectivement 9% et 7%. Ce qui concorde avec l'étude de réalisée a Tlemcen par
Hacéne, L.B [243] ainsi que I'étude de D Kambouche réalisée a Mostaganem [278]avec
les proportions suivantes(30% femmes et 20,4%hommes).Ceci est confirmé par d’autres
etudes [279].

Par conséquent, en Algérie, comme en Afrique les femmes ont plus de risque de
devenir obéses que les hommes. L'obésité est actuellement regardée avec peu
d'opprobre. En effet, les personnes associent généralement la grosseur a la beauté, a la
célébrité, aux preuves de bien vivre et de santé, particulierement chez les
femmes. Dans certains cas, les femmes sont engraissées pour les prétendants avant le

mariage, un signe de beauté et de fertilité [280].

Dans notre étude la prévalence de la surcharge pondérale dans sa globalité était de
56%, presque égale a celle retrouvée dans I'étude TAHINA (55.9%). De méme que dans
I'étude sur les facteurs de risque des maladies non transmissibles réalisée selon
I'approche STEP Wise de L'OMS (55,6%). Par contre dans I'étude sur le risque cardio
métabolique de Mammeri, A [281], |a prévalence de la surcharge pondérale était de
50%.
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Tableau 56. Prévalence du surpoids et de I'obésité en Algérie

M.Atek [276] A Yahia- TAHINA [241] | D.Kambouche[278]
Berrouigue[300]

Reéalisation 2013 2008 2005 2017

Site Rural et urbain Semi urbain Rural et urbain Université de
Mostaganem

Population 4746 1088 4818 266

Surpoids 66,5% 32% 34.66% 38.72%

Obésiteé 30,1% 19.2% 21.24% 22.9%

Tableau 57. Prévalence de la surcharge pondérale en Algérie

Notre étude TAHINA [241] STEPwise[297]
Surcharge 56% 55.9% 55.6%
pondérale
Malgré les similitudes ethniques, morphologiques, environnementaux et

socioculturelles entre les pays du Maghreb et du sud de la méditerranée, notre étude a
montré une disparité entre les prévalence du surpoids et de I'obésité par rapport a la
Tunisie et au Maroc en effet pour la Tunisie : Surpoids 71%, obésité 37% selon M.Atek et
Al. pour le Maroc selon El.Rhazi et Al. surpoids : 29,9%, obésité 13,5% [272], [282].

Tableau 58. Prévalence de la surcharge pondérale au Maghreb

ALGERIE [272]

TUNISIE [272]

MAROC [282]

SURPOIDS

40%

71.1%

29.9%

OBESITE

13.5%

37%

13.5%

Nos résultats ont objectivé des chiffres plus importants que certains pays Africains
[10].

Selon le groupe de travail national sur la prévention et le traitement de I'obésité,
plus de 60% d'adultes des USA sont au dessus de leurs poids idéal, et le taux de l'obésité

(BMI=30) a augmenté de 15% a 27% dans les vingt derniéres années.[283]
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en Europe, les données longitudinales (1992-1998 a 1998-2005) des participants
des cing pays impliqués dans l'enquéte prospective européenne sur le cancer et la
nutrition a indiqué que I'obésité chez les adultes a augmenté modestement de 13 a 17 %
au cours de cette période et pourrait atteindre 30% dans les années a venir. [284]

Par contre a I'échelle mondiale la prévalence de l'obésité était de 39% selon
Nguyen, D.M [279].

Des études menées en Europe ont prouvé que I'age influence clairement le taux de
la surcharge pondérale [285].

Ces résultats concordent avec ceux de I'Algérie [286] et notamment les nétres. La
surcharge pondérale dans notre échantillon augmentait avec I'age a partir de 20 ans, et
atteint son pic entre 55 et 65 ans puis diminue légérement. L'dge moyen du pic du
surpoids était de 45.5+15 ans et celui de I'obésité était de 52+12 ans. |l semble donc que
'age et le vieillissement soient des facteurs importants dans 'apparition de I'obésité vu

que la sédentarité est plus remarquée chez les personnes agées.

Chez les jeunes adultes la prévalence du surpoids était un peu plus faible chez les
femmes par rapport aux hommes, mais cette tendance s'est inversée aprés 50 ans,
probablement expliquée par la parité et la ménopause. Cette observation a déja été
décrite dans d’anciens travaux [279].

» La prévalence de I'obésité abdominale selon la classification IDF était de 48.12 %,
cette valeur était inferieure a celle retrouvée par S.Dali Chaouche a l'est
algérien(68,2 %),[287] et supérieure a celle de A. Yahia-Berrouiguet a Tlemcen
(42.2%).[277]

La prévalence de I'obésité abdominale était plus fréquente chez les femmes que les
hommes respectivement 25.13% et 23% ( proportions 68.61%vs 36.28%) .Nos résultats
sont proches de celles retrouvées par LHouti, a Oran [288] .

Méme au Maghreb nos résultats sont proches de celles retrouvées en Tunisie 48%
[273] et supérieurs a celles rétrouvées au Maroc 46,7% [289].

Par ailleurs I'obésité abdominale augmente avec I'age [273] , le gain de la matiére

grasse deébute a 35ans jusqu’a 60ans et plus marqué dans la tranche d’age (50-60 ans)
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Le poids était aussi un facteur influengant la fréquence de I'obésité abdominale,
celle-ci augmente avec le BMI pour atteindre une fréquence max 100% chez les
ménages présentant une obésité sévére et morbide.

» Concernant les comorbidités :

- La prévalence du diabéte était de 10.11%, cette prévalence était supérieure a

celle retrouvée par Yahia-Berrouiguet (6.8 %) [277], et inférieure a celle

retrouvée par Salah Zaoui 15.3 % [290].

Le diabete était retrouvé chez 16.25 % (14% surpoids et 21.42% obésité) des

sujets avec surcharge pondérale.

Le BMI élevé semble étre un facteur prédisposant au diabéte ceci était confirmé

dans des études anciennes [291].

- Quand a I' HTA les résultats de notre étude ont objectivé une fréquence de 5%,

répartis comme suit 7.08 %, chez les sujets en surcharge pondérale et 5.74%

chez les sujets en surpoids et 10% chez les obeses.

Cette prévalence était proche de celle retrouvée par D Kambouche (7.2%) [278] et

inférieure a celle retrouvée au Maroc selon L.Essadouni et Al. (12.4%) [292].

Par ailleurs I'étude réalisée par Carl J Lavie a objectivé les effets bénéfiques de

I'activité physique dans la prévention des maladies chroniques non transmissibles,

y compris les maladies cardiovasculaires. Dans cette étude I'auteur a montré a

travers la revue bibliographique I'utilité de I'activité physique dans le pronostique de

l'obésité et le syndrome métabolique et les patients atteints d'insuffisance
cardiaque.[293]

» La majorité des ménages en surcharge pondérale avait un niveau de scolarisation
haut (surpoids 87%, obésité 66%), ceci peut étre lié au temps de sédentarité dd au
poste de travail (bureau, microordinateur, moyen de transport individuel) méme
constatation retrouvée dans une étude des caractéristiques socio démographiques
chez les obéses en Tunisie [294] et dans Iétude D Kambouche
[278].Contrairement a d’autres études ou la surcharge pondérale était associée a

un niveau d’instruction bas [295], [292].

» Concernant le comportement alimentaire :
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Dans notre échantillon la consommation de Fastfood était importante 80,18%
mais ce chiffre reste inférieure a celui retrouvé au MAROC par Mestghanmi.H
(66%) [296].

La consommation de fastfood, est plus importante Chez les sujets présentant une
surcharge pondérale (83 %) et plus élevée chez les hommes ( surpoids 60% ; et obéses
58.18%) que les femmes ( surpoids et obéses 40%), ce profil a été retrouvé dans
I'approche de STE Wise de 'OMS [297].

» La consommation de boissons sucrées dans notre population était de 88% .
90.53% chez les sujets présentant un surpoids et 88.40% chez les obéses,
cette prévalence était supérieure a celle retrouvée par Bessenouci, C a
Tlemcen (67.6%)) [295], et inférieure a celle retrouvée par Mestaghanmi, H
au Maroc (92% )[296].

> la consommation de sel: 36% de la population étudiée ont déclaré ajouter,
(toujours ou souvent), du sel lors des repas. Cette valeur est supérieure a
celle retrouvée dans I'enquéte de Stepwise (23.5%) [297].

» Les obéses semblent étre influencés par les préférences pour un ou
plusieurs aliments fortement valorisés sur le plan symbolique a I'exemple du
pain. Ce dernier occupe une place centrale dans I'alimentation quotidienne
algérienne. Sa fabrication reléve du sacré. KOUASSI, K.C a montré les
effets de la consommation trés fréquente des produits de boulangerie sur
'obésité [298].

49% de notre population consomme en moyenne 100-200 g/j de pain, dans la
population en surpoids la consommation était de 49.41%, et pour les obéses la
consommation de la méme portion était de 46.26%. Cette fréquence était inferieure a celle
retrouvée par KOUASSI, K.C ( surpoids 25%,0bésité75%) [298].

> Le grignotge était positif chez 61% de la population étudiée, légérement
supérieure a celle retrouvée par D Kambouche (50.4%) [278] et inférieure a

celle retrouvée en Tunisie (72%) [299].

Ce trouble du comportement alimentaire était retrouvé chez la majorité des

ménages en surcharge pondérale (surpoids 61.40%, obésité 62.32%), par ailleurs
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D.Kambouche a retrouvé des valeurs inférieures aux notres (surpoids 49%, obésité 48%)
[272].

V.2.2 Activité physique

L’évaluation de la sédentarité est difficile car les données sur sa prévalence dans la
région du Nord de I'Afrique sont rares a cause des limites de la collecte des données et

les critéres différents.

» La prévalence de la sédentarité dans notre étude était de 38%, 45% de notre
population avait une AP modérée, et 16.46% avait une activité intense. Nos
résultats étaient inférieurs a ceux retrouvés dans des études réalisées a Tlemcen
ou la sédentarité était de 42.6 % avec une similitude pour les prévalences, I'activité
emodérée (40.44 %) et l'activité intense (16.9%) [277, 300]. La prévalence de
I'inactivité physique retrouvée dans I'enquéte de stepwise réalisée en 2017 était
largement inférieure a la nétre (23.7%) ;a Mostaganem D Kambouche a trouvé une
prévalence de la sédentarité plus élevée(55.3 %)[278].

Tableau 59. Prévalence de la sédentarité en Algérie

Stepwise A Yahia- D.Kambouche Notre étude
[297] Berrouigue [300] [278]
Réalisation 2017 2008 2017 2019
Population 6989 1088 266 437
Sédentarité 23.7% 42.6% 55.3% 38%

Au nord de I'Afrique et 'Afrique Subsaharienne, I'obésité et la sédentarité chez les
deux sexes sont associées a un statut social éleve, a une fertilité, a une bonne santé et a
la prospérité. La prévalence la plus élevée de la sédentarité se retrouve au Soudan
86,8% ; au Maroc elle était de 35% [296] .
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» Le temps moyen déclaré dans les activités sédentaires par notre population était de
6heures. Cette durée était largement supérieure a celle retrouvée a l'enquéte
stepwise qui était de 3 heures [297].

» La sédentarité selon le genre : La prévalence de la sédentarité était plus élevée
chez les hommes (52.72 %) que chez les femmes (42.27%), des résultats
similaires ont été rapportés par D.Kambouche (56% vs 54%) [272] et par Houti,
L.et al. @ Oran [301]; contrairement a I'étude de I'Arabie saoudite(60% des
hommes et 75 % des femmes) [302] et celle de la Tunisie la prédominance de la
sédentarité était féminine (% 30 homme et 40%) femmes selon l'article publié en
2015 par I'OMS.[302]

Cette prévalence élevée de sédentarité retrouvée dans notre étude peut s'expliquer
par la composition de notre population d'étude constituée en majorité de population

urbaine chez qui l'occidentalisation du mode de vie est trés importante.

Ceci montre la particularité de notre étude faite exclusivement sur une population

urbaine avec une prédominance masculine

» Influence de I'dge : nos résultats ont montré que la sédentarité augmente avec
'age, méme constatation retrouvée par le marocain A Najd [303], I'4ge moyen du
groupe sédentaire était de 46.23 + 16.51ans , celui du groupe non sédentaire était
de 42.79 + 15.00 ans . La prévalence la plus élevée était dans la tranche d'age de
25 a 40 ans, ce qui concorde avec I'étude de A. KEREKOU en Afrique noire [304].

» Influence du niveau d’instruction : notre étude a montré que le haut niveau
d'instruction semble étre un facteur favorisant la sédentarité ; en effet sa
prévalence augmente significativement avec lI'augmentation du niveau d'instruction,
contrairement aux études africaines de A. Kerekou et frangaise de H.
Nassif [304],[305].

Dans notre étude la sédentarité est plus marquée chez les sujets ayant une
profession intellectuelle surtout les fonctionnaires dans I'administration ce qui montre que
la fonction est un facteur associé a l'inactivité physique et la sédentarité [304].

» Influence du poids : IL existe une relation inversement proportionnelle entre le poids

et le niveau d’activité physique (le bas niveau d’activité physique est associé a un

155



poids élevé). En plus de nos résultats cette constatation a été retrouvée par
J.Oppert en France et F. Madani a Tlemcen [306],[307].

De méme nous avons relevé une relation proportionnelle entre I'obésité abdominale
et la sédentarité, cette relation est significativement plus marquée dans le groupe des
sédentaires 60%(92.45 + 13.20 cm) par rapport aux non sédentaires 41,02% (88.49 +
13.32 cm).

Ce profil a été retrouvé per KS. Malik en Afrique en 2019 [308] et d’autres études
telles que celle de U. Czernichow en Afrique en 2004 et celle de U. Eklund en Europe
[309],[310].

Lors de la comparaison du groupe actif a celui sédentaire, nous avons identifié que
dans ce dernier le TH était plus élevé (100.25 £ 11.71cm vs 94.45 + 14.26 cm).

Des études épidémiologiques ont démontré que I'obésité de type androide (TT
élevé), était plus fréquemment associée a des troubles cardiovasculaires et

métaboliques, que I'obésité de type gynoide (TH élevé)[311].

Dans cette étude, la prévalence du diabéte était similaire chez les groupe
sédentaire et actif (11 % vs 9,5%) contrairement aux résultats de A. KONE en
Mali[312],0ou la surcharge pondérale et la sédentarité étaient les facteurs les plus
retrouvés.

Concernant I'hypertension artérielle : la prévalence de 'HTA était aussi élevée
chez le groupe des sédentaires (sédentaire 9,06%, actif 2,20%). Ceci rejoint les études de

A. Wagneret J. Inamo en France[313, 314]

Pour les habitudes alimentaires des deux groupes, elles étaient similaire avec un

exces de consommation de fastfood et de boissons sucrées.

Dans cette étude le comportement alimentaire a été étudié par un questionnaire ce
qui n'a pas montré de différences significatives entre les sédentaires et les non
sédentaires surtout par rapport au fastfood et les boissons sucrées. Ce questionnaire a
été utilisé dans un but de trouver des explications a la prévalence de I'obésité mais il

n’était pas discriminatif. Le comportement alimentaire reste un domaine de recherche
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important en médecine et en sociologie car il pourrait expliquer 'augmentation de la

prévalence de 'obésité

la sédentarité et BMI (IMC) : L'BMI malgré ses insuffisances, reste la mesure la
plus utilisée dans les études pour déterminer le surpoids et 'obésité dans une population
car, chez I'adulte, ce paramétre est le méme quels que soient le sexe ou I'dge du sujet.
Mais il ne correspond pas forcément au méme degré d’adiposité d’'un individu a l'autre.
Ses chiffres doivent étre interprétés par rapport a d’autres facteurs comme le niveau
d’activité physique ce qui a été objectivé dans notre étude que les sujets pratiquant une
activité physique réguliere ont un BMI faible. Mais d’'un point de vue analytique nous
n‘avons pas relevé une corrélation positive entre le BMI et le niveau d’activité physique.
Les études concernant la corrélation entre le BMI et le niveau d’activité physique ont
montré des controverses en effet les résultats de I'étude de K.EL Rhazi [282] rejoignent
nos résultats, contrairement a I'étude canadienne de S. Brayan qui montré une corrélation
positive [315].

L’utilisation du BMI seul dans la détermination de I'obésité peut étre un biais dans

cette étude mais il a été complété par la mesure du TT, TH et RTH.

La détermination de la composition corporelle par impédancemétrie ou par la

méthode des plis cutanées serait souhaitable et fera I'objet de la suite de cette étude.

De méme pour la sédentarité l'utilisation d’'un seul questionnaire (IPAQ) aussi
représente une limite de cette étude, car il serait intéressant de comparer les chiffres de la
prévalence par rapport a lutilisation de plusieurs questionnaires et étudier leurs
sensibilités et leurs spécificités, dans ce sens cet objectif sera étudié dans les

perspectives.
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CONCLUSION



VI .Conclusion

Au terme de cette étude nous avons montrer que la sédentarité pose un probléme
de santé publique en Algérie avec une prévalence de 38%. De méme nous avons trouvé
que 16 % de la population étudiée était obése.

La sédentarité ainsi que I'obésité représentent des facteurs de risque modifiables

des maladies non transmissibles.

Le simple message « ASSOYEZ-VOUS MOINS (et bougez plus) » est
probablement plus facile a comprendre pour la société contemporaine. Pour les praticiens
qui travaillent directement auprés des patients, il est recommandé de remettre une
ordonnance individuelle « posologie » qui prend en considération les caractéristiques

et les besoins particuliers du patient.

Pour 'adultes de 18 a 65 ans, il est recommandé de pratiquer une activité physique
d’intensité modérée de 30 minutes, 5 jours /semaine.

Chez les sujets de plus de 65 ans et les malades chroniques, la pratique de
I'activité physique constitue une prise en charge thérapeutique dont la prescription doit
respecter les régles de précaution.

Par ailleurs, les enfants de 5 a 17 ans doivent pratiquer une activité physique au

moins 60 minutes par jour.

Cette prescription devrait étre précédée d’'une évaluation du niveau d’activité
physique du patient pour au moins deux raisons :

» La prescription d’AP semble avoir plus d’impact en termes de modification
comportementale chez les patients ayant un faible niveau initial d’AP ;

» L’évaluation de lefficacité de cette prescription sur le niveau d’AP est une

nécessité pour vérifier 'observance de la prescription.
La promotion de I'activité physique ou de I'exercice ne devrait pas étre faite de

maniere isolée. Elle devrait faire partie d’'une approche intégrée pour améliorer les

comportements liés au mode de vie en matiere de santé.
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ANNEXE N° 1 — EPIDEMIOLOGIE DE LA SEDENTARITE ET
DE L’OBESITE CHEZ L’ADULTE ALGERIEN

Chu Constantine
Service de physiologie clinique et des explorations fonctionnelles
Lettre d’information au sujet

Madame, mademoiselle, monsieur, nous vous proposons de participer a une étude
clinique sans bénéfice individuel direct, conduite par le service de physiologie clinique et
des explorations fonctionnelles au niveau du CHU de Constantine. Cette recherche
s’intitule :

EPIDEMIOLOGIE DE LA SEDENTARITE ET DE L’OBESITE CHEZ L’ADULTE
ALGERIEN

Les changements des habitudes alimentaires ainsi que le manque d’activité physique
chez la population algérienne semble étre explique par les modifications du niveau socio-
economique.

Le comportement alimentaire (salé ; sucré et gras) et la sédentarité ; ont pour
conséquences la recrudescence des maladies non transmissibles mais surtout les
maladies métaboliques (obésités, diabéte Syndrome métabolique).

La sédentarité actuellement est classée comme la quatrieme cause de mortalité dans le
monde, elle constitue une véritable pandémie

Pour cette raison, nous trouvons dans l'obligation de déterminer la prévalence de cette
sédentarité dans notre société ainsi que la composition alimentaire

La réalisation de cette étude nécessite un questionnaire pour le comportement
alimentaire et un autre pour I'activité physique.

Nous demandons aux sujets de répondre aux questions qui seront posées par notre
équipe. Des mesures du poids et de la taille seront réalisé.

Vous étes bien sur libre de refuser de participer a cette étude ou de retirer votre
consentement a tout moment sans avoir a le justifier.
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ANNEXE N° 2 - FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Je soussigné (e) ;

Nom :

Prénom :

Adresse :

Téléphone :

Accepte par la présence de participer a la recherche intitulée :

EPIDEMIOLOGIE DE LA SEDENTARITE ET DE L’OBESITE CHEZ L’ADULTE
ALGERIEN

Conduite par I'équipe du Pr M.BOUGRIDA

J’ai bien pris connaissance de l'objectif de I'étude et les conditions de sa
réalisation m’ont été clairement indiquées par le médecin cité plus haut ou son
représentant.

Je connais la possibilité qui m’est réservée de refuser mon consentement ou de
le retirer a tout moment quelle qu’en soit la raison et sans avoir a le justifier.

Les donnes de cette étude resteront strictement confidentielles. Je n’autorise
leur consultation que par les personnes qui collaborent a la recherche, désignées par
l'investigateur

J’accepte que les donnes enregistrées a 'occasion de cette étude puissent faire
I'objet d’un traitement informatise.

J’ai lu et recu une copie de ce formulaire et jaccepte de participer a la
présente étude.

Signature de l'investigateur : Signature de personne :

Fait a Constantine, le ........................
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ANNEXE N° 3 — FEUILLE DE CONSENTEMENT SUR L’OBJECTIF DE
L’ETUDE

SERVICE DE PHYSIOLOGIE CLINIQUE ET DES EXPLORATIONS
FONCTIONNELLE

CHU CONSTANTINE

Je soussigné (e),

Accepte par la présence de participer a la recherche intitulée :

EPIDEMIOLOGIE DE LA SEDENTARITE ET DE L'OBESITE CHEZ LES
ADULTES ALGERIENS

Conduite par I'équipe du Pr M.BOUGRIDA

J’ai bien pris connaissance de I'objectif de I'étude, et les conditions
de sa réalisation m’ont été clairement indiquées par le médecin cité plus haut ou son
représentant.

Je connais la possibilité qui m’est réservée de refuser mon consentement
ou de le retirer a tout moment quelle qu’en soit la raison et sans avoir a le justifier.

Les données de cette étude resteront strictement confidentielles. Je
n’autorise leur consultation que par les personnes qui collaborent a la recherche,
désignées par I'investigateur.

J’accepte que les données enregistrées a 'occasion de cette étude
puissent faire I'objet d’'un traitement informatisé.

J’ai lu et recu une copie de ce formulaire et jaccepte de participer a la
présente étude.

Fait a Constanting, [€ ........oooeiiiii e

Signature de lapersonne
signature de l'investigateur
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ANNEXE N° 4—- QUESTIONNAIRE ACTIVITE PHYSIQUE IPAQ

ACTIVITE PHYSIQUE
Pensez aux activités physiques intenses ou vigoureuses que vous avez effectuées durant
les sept derniers jours. Il s’agit notamment d’activités nécessitant des efforts importants, qui
augmentent considérablement votre souffle et votre rythme respiratoire. Pensez uniquement
a ce type d’activité réalisées pendant au moins 10 minutes d’affilée.
Question 1 : Durant les 7 derniers jours, combien de fois par semaines avez-vous eu des
activités physiques intense tel que travaux de force, soulever des poids, faire du vélo de
maniére intense, sports de combat, jogging a 10km/h, football...
[ ]Jours par semaine

Si O aller a question 3
Question 2 : Lorsque vous pratiquez une activité physique intense, combien de temps y
consacrez-vous en moyenne ? [ | Minute par jour

ACTIVITE MODEREE
Pensez aux activités modérées que vous avez effectuées dans les sept derniers jours,. Il
s’agit notamment d’activités qui vous demandent des efforts physiques peu importants mais
qui entrainent un souffle un peu plus important que la normale. Pensez uniquement a ce type
d’activité, réalisées pendant au moins 10 minutes d’affilée.
Question 3 : Durant les 7 derniers jours, combien de fois par semaines avez-vous eu des
activités modérées tel que le transport de charges |égéres, jardinage pépére, du vélo a allure
normale, un double au tennis, dans de salon... Jour par semaine

S 0 aller a question 5
Question 4 : lorsque vous pratiquez une activité physique modérée, combien de temps y
consacrez-vous en moyenne ? [ | Minutes par jour

MARCHE A PIED

Pensez au temps que vous avez passé a marcher dans les sept derniers jours. Cela inclut
les déplacements au travail et & la maison et toutes les autres marches réalisées lors de vos
loisirs, vos ballades ...

Question 5 : Durant les 7 derniers jours, combien de fois par semaines avec vous marché
duran t au moins 10 minutes ? [ | Jours par semaine

Si 0 aller a question 7
Question 6 : Lorsque vous marchez, combien de temps y consacrez-vous en moyenne ?

[ ]minute par jour

POSITION ASSISE

La derniére question porte sur le temps passé en position assise durant la journée, lors des
7 derniers jours, que ce soit #??2222Gau travail, a la maison, dans les transports. Cela inclus
donc le temps passé derriére un bureau, assis a lire, chez des amis, devant la télévision,
dans un bar ou restaurant ...

Question 7 : Durant les 7 derniers jours, quel temps moyen passez-vous assis durant une
journée de semaine [ pures par jour
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ANNEXE N° 5 — QUESTIONNAIRE MEDICAL

CHUC CONSTANTINE

SERVICE DE PHYSIOLOGIE ET DES EXPLORATIONS FONCTIONNELLES

QUESTIONNAIRE MEDICALE

Numéro d’identification

I- Indentification

1. NOM
2. Prénom ...
3. AGE(ANNEE)....c.eiiii i
4. Origine 1. Nord 2. Sahel 3. Centre
5. Nombre d’année de résidence
6. Niveau de scolarité

a. Analphabéte

b. Ecole primaire

c. Ecole secondaire

d. Université

€. AULIES ...
7. Statut profession 0. En exercice 1. Retraité
8.

a Constantine

Profession actuelle ou antérieure (celle pratiguée pendant la plus

longue période)

a. Artisane

Commercgante

Chef d’entreprise

Cadre de profession intellectuelle supérieur

Profession intermédiaire

- ® oo T

Employé

Ouvrier

= Q@

Agriculteur
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i. Sans activités (femme au foyer)
Jo AULIES Lo
Antécédents personnels
12.Diabéte 0. Oui 1. Non
13.Traitements a. Régime b. ADO b. Insuline
14.HTA
15. Traitement
a. Régime b. Bétabloquant c. Antihypertenseur central
- Inhibiteur calcique
- Diurétique
- Inhibiteur de 'enzyme de conversion
- Vasodilatateur
- Autres
16. Pathologie cardiovasculaire 0. Oui 1. Non
Si oui, passez aux questions 17 et 18
17.Maladies
a. Angine de poitrine
b. Infarctus du myocarde
c. Insuffisance cardiaque
d. Artérite des membres inférieurs
e. Autres
18. Traitement
a. Aucun
Dérivés nitrés
Anti-arythmique
Inhibiteur calcique

Anti-ischémique

- ® oo T

Digitalique

Bétabloquant

= Q@

Antiagrégant plaquettaire

Inhibiteur de 'enzyme de conversion

j- Anti-vitamine K
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k. Autres
19. Hospitalisation antérieure
Si oui, passez au question 20 et 21

20.Services

22.Antécédents chirurgicaux
a. Non
b. Abdomino-pelvien
c. Urologique
d. Thoracique
e. Orthopédique
f.  Neurochirurgical
g. Autres
23.Nombre de grossesses menées a terme
24 Nombre d’avortements
25. Etes-vous ménopausee
Tabagisme
26.Avez-vous fumé ?
a. Jamais
b. Occasionnellement (moins d’une cigarette par jour
c. Régulierement (au moins une cigarette par jour pendant au moins
un an)
Si vous avez choisi la réponse, passez aux questions 29 et 30
27.A quel age avez-vous commenceé a fumer ?

28.Fumez-vous actuellement ou avez-vous arrété depuis moins de 06

mois ?
a. Oui b. Non
29.Nombre moyen de cigarettes par jour :
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Si vous avez arrété de fumer
30.A quel 4ge avez-vous arrété ?
31.Combien de cigarettes fumiez-vous en moyenne par jour avant 'arrét ?
32.Fumez-vous de chicha ? a. Oui b Non
33. Nombre de chicha parsemaine ...............cooiiiiiiiiiii i,
34.Consommez-vous du tabac a chiquer ? a. Oui b. Non
35.Nombre de sachets parsemaine ..............coooiiiiiiiiiiiiiiiie,
36.Depuis combien de temps Z.......ccoooiiiiiiiiii s
37.Mode de consommation : a. Snifer b Chiquer
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ANNEXE N° 6— BILAN NUTRITIONNEL

QUESTIONNAIRE - BILAN NUTRITIONNEL

Taille 1 m Tour de taille cm Tour de hanche cm RTH

Poids actuel I:I kg IMC I:I kg/cm? Poids idéal I:I kg
M. Grasse I:I % (H:17-26 ; F. 22-31) M. Hydrique D (H : 60-26 ; F. 55-58)
M. Musc. |:| % (H : 38-54 ; F. 28-39) M. Osseusel:l% (H:15;F. 12)

Habitudes alimentaires

En dehors du week-end, horaires de repas relativement réguliers ? Oui Non

Petit déjeuner  Toujours pas toujours jamais

Heure I:I H Contenu

Dé¢jeuner Toujours pas toujours jamais

Heure I:I H Contenu

Diner Toujours pas toujours jamais

Heure H Contenu

Pendant les repas principaux, vous mangez :

Beaucoup I:I Peu I:I En quantité normale I:I

En dehors des 3 repas principaux, prenez-vous une collation ?

Souvent de temps en temps Je ne grignote pas

Mangez-vous dans un restaurant de type fastfood ?

Plusieurs fois/semaine I:I 1 fois/semaine I:I Occasionnellement I:I Jamais I:I

[ ] [ ] [ ] [ ]
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Manger signifie Plaisir Contrainte Obsession besoin

Alimentation

Viande 2 fois par jour I:Il fois par jour I:las tous les jours  rarement ou jamais I:I

Poisson 3 fois par semaine I:I 1 a 2 fois par semaine I:I rarement ou jamais I:I

(Eufs au moins 4 ceufs par semaine 2 ceufs par semaine rarement ou jamais
Crudités 2 fois par semaine 1 fois par jour  pas tous les jours rarement ou jamais
Légumes cuits 2 fois par jour | fois par jour 1s tous les jours  rarement ou jamais

Féculents 2 fois par jour I:I] fois par jour BS tous les jours I:Irarement ou jamais I:I

Légumes secs Au moins 2 fois par semaine 1 fois par semaine D’arement ou jamais I:I

Fruits ~ Au moins 2 par jours I:I 1/jour I:I Pas tous les jours I:Irarement ou jamais I:I

Fromage 2 portions/repas |:|1 portion/repas I:I 1 portion/jour I:I moins ou jamais I:I

Laitage 3 fois/jour I:I 1-2 fois/jour I:I pas tous les jours Drarement ou jamais I:I

Pain  Au moins 200g/j 100-200/ 50-100g/j Moins de 50g/j

Galette 1 12 1/4

Desserts sucrés Au moins 3fois/semaine 1-2 fois/semaine I:I rarement ou jamais
Produits sucrés Au moins 3fois/semaine |-2 fois/semaine rarement ou jamais

Viennoiseries Au moins 3fois/semaine |:|1—2 fois/semaine I:I rarement ou jamais I:I
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Produits frits ~Au moins 3fois/semaine |:|1-2 fois/semaine I:I rarement ou jamais I:I
Que buvez-vous dans la journée ?

Cuisinez-vous Avec du beurre I:Ide I’huile I:Ide la margarine I:I de I’huile d’olive I:I
Sel Vous resaler souvent a table I:I vous resalez rarement ou jamais I:I

Y a-t-il des aliments que vous ne supportez pas ou que vous ne devez pas manger ?

Allergies

Ne n’aime pas |

Interdits par mon médecin |

Observation
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RESUME

L'épidémie actuelle des maladies non transmissibles (MNT) est liée a : une
mauvaise alimentation, l'inactivité physique, le tabac, 'usage d’alcool, 'obésité, 'HTA,
ainsi que des taux de cholestérol élevés et le diabéte.

Les données sur les facteurs de risque, la prévention et les facteurs prédictifs sont
importantes, I'inactivité physique fait partie de ces facteurs de risque des MNT. De ce fait
I'objectif de notre étude est de :

- Déterminer la prévalence de la sédentarité et de la surcharge pondérale, d’évaluer le
niveau d'effort et déterminer les caractéristiques épidémiologiques de la population
sédentaire.

Il s’agit d’'une étude transversale sur 445 adultes sains de plus de 18 ans
résidant dans la commune de Constantine durant 'année 2019. Tirés au sort de fagon
aléatoire  systématique. Des détails sociodémographiques et nutritionnels ont été
recueillis. L'évaluation de I'activité physique était réalisée par le questionnaire IPAQ.

38% de notre population est sédentaire (45%d’activité physique modérée et
16.47% une activité intense).

La sédentarité était plus prononcée dans le genre masculin (52.72% vs 42.27%) ;
p 0.000. La moyenne du temps de sédentarité était de 6h/j. L’inactivité physique était
associée a un age avancé, un niveau d'instruction plus élevé. De plus, les individus actifs
présentaient des valeurs inférieures d'IMC de TT et du TH.

La prévalence du surpoids et de I'obésité était respectivement de 40% et 16%
(criteres de I'OMS) ; I'obésité est a prédominance féminine (9% vs 7%). Le taux d'obésité
augmente avec l'age. La consommation de restauration rapide, de boissons sucrées et
de sel était associée a une augmentation du poids. L’'obésité abdominale selon
I'International Diabétes Fédération était de 48.12 %. Ces résultats révélent la nature
sédentaire de la population algérienne. L'écrasante majorité des hommes et des femmes
n'atteignaient pas les niveaux d'activité physique recommandés nécessaires pour
promouvoir la santé et prévenir les maladies. La sédentarité a le méme risque
cardiovasculaire que le tabac, et représente un facteur de risque majeur pour le
développement des maladies métaboliques, telles que I'obésité et le diabéte. L’association
obésité et sédentarité a été bien identifiée dans notre étude. Leurs fortes prévalences

posent un probléme de santé publique en Algérie



SUMMARY

The current epidemic of non-communicable diseases (NCDs) is linked to: poor
diet, physical inactivity, smoking, alcohol consumption, obesity, hypertension, as well as
high cholesterol levels and diabetes.

Data on risk factors, prevention and predictive factors are important, and physical
inactivity is one of these risk factors for NCDs. Therefore, the aim of our study was to:

- To determine the prevalence of sedentary and overweight lifestyle, to evaluate the level
of effort and to determine the epidemiological characteristics of the sedentary population.

This is a cross-sectional study of 445 healthy adults over 18 years of age residing
in the commune of Constantine during the year 2019. Randomly selected in a systematic
way. Sociodemographic and nutritional details were collected. Physical activity was
assessed using the IPAQ questionnaire
38% of our population is sedentary (.45% moderate physical activity and 16.47% intense
activity).

Sedentary behaviour was more pronounced in the male gender (52.72% vs
42.27%); p 0.000. The average sedentary time was 6h/d. Physical inactivity was
associated with older age, higher education level, and a lower level of physical activity. In
addition, active individuals had lower BMI values of TT and TH.

The prevalence of overweight and obesity was 40% and 16% respectively (WHO
criteria). Obesity was predominantly female (9% vs. 7%). the rate of obesity increased with
age. the consumption of fast food, sugary drinks and salt was associated with increased
weight. abdominal obesity according to the International Diabetes Federation was 48.12%.

These results reveal the sedentary nature of the Algerian population. The
overwhelming majority of men and women did not achieve the recommended levels of
physical activity necessary to promote health and prevent disease. Physical inactivity has
the same cardiovascular risk as smoking, and represents a major risk factor for the
development of metabolic diseases, such as obesity and diabetes. The association
between obesity and physical inactivity was well identified in our study. Their high

prevalence poses a public health problem in Algeria.
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