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Résumeé

Introduction

La santé des jeunes adultes représente un enjeu majeur de santé publique, notamment
dans les pays en développement ou les données spécifiques restent rares. En Algérie,
peu d’études ont ciblé cette catégorie, d’ou I'intérét de notre enquéte qui vise a estimer
la prévalence des états morbides et des comportements relatifs a la santé des jeunes
algériens de sexe masculin agés de 19 a 30 ans.

Méthodologie

Une enquéte de santé a été réalisée aupres de 1013 jeunes hommes convoqués pour la
visite médicale d’incorporation au service national. Les données ont été recueillies via
un questionnaire structuré, des mesures anthropométriques, des examens cliniques
standardisés et I'exploitation de dossiers médicaux personnels. Les variables explorées
concernaient l'état nutritionnel, les pathologies chroniques, les comportements
addictifs, l'activité physique, l'usage des écrans et la santé bucco-dentaire. Les
pathologies ont été codifiées selon la CIM-11. L’analyse a été réalisée a l'aide des
logiciels R et SPSS.

Résultats

L’age moyen était de 23.4 + 2,6 ans. Les prévalences du surpoids, de I'obésité et de
lI'insuffisance pondérale étaient respectivement de 20.3 %, 7.4 % et 10.5 %. Parmi les
pathologies chroniques, la myopie touchait 12.8 %, I'asthme 5.1 %, la hernie discale 6.0
%, et 'automutilation concernait 5.2 %. L’hygiene bucco-dentaire était mauvaise chez
21.2 %, et 23.5 % n’avaient jamais consulté de dentiste.

Le tabagisme concernait 43.6 % des fumeurs quotidiens. Le vapotage et I'alcool étaient
moins fréquents (12.5 % et 8.5 % respectivement). L'activité physique était pratiquée
par 42.5 % des participants et la marche active par 77.5 %. L"usage des réseaux sociaux
était quasi-universel (96.5 %).

Discussion / Conclusion

Cette étude fournit des données actualisées sur la santé globale des jeunes hommes
algériens de 19 a 30 ans. Elle révele 1'émergence précoce de facteurs de risque
nutritionnels, comportementaux et psychologiques, soulignant ainsi l'urgence
d’interventions de prévention ciblées des l'adolescence, notamment sur le tabagisme,
l'activité physique, I'usage numérique, la santé mentale et les soins bucco-dentaires.
Ces résultats constituent une base essentielle pour orienter les futures stratégies de
prévention et de recherche en Algérie.

Mots clés : Enquéte de santé, santé publique, jeunes adultes, Algérie, comportements
de santé, épidémiologie.
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Abstract

Introduction

The health of young adults represents a major public health concern, particularly in
developing countries, where specific data remain scarce. In Algeria, few studies have
targeted this population group, hence the relevance of our survey, which aims to
estimate the prevalence of morbid conditions and health-related behaviors among
young Algerian males aged 19 to 30 years.

Methodology

A health survey was conducted among 1,013 young men called for a national military
service medical examination. Data were collected using a structured questionnaire,
anthropometric measurements, standardized clinical examinations, and the review of
medical records. The variables explored included nutritional status, chronic diseases,
addictive behaviors, physical activity, screen use, and oral health. Pathologies were
coded according to the ICD-11 classification. Data analysis was performed using R and
SPSS software.

Results

The mean age was 23.4 + 2.6 years. The prevalence of overweight, obesity, and
underweight was 20.3%, 7.4%, and 10.5%, respectively. Among chronic conditions,
myopia affected 12.8%, asthma 5.1%, hernia 6.0%, and self-harm 5.2%. Poor oral
hygiene was reported by 21.2%, and 23.5% had never consulted a dentist. Tobacco use
was found in 43.6% of daily smokers. Vaping and alcohol consumption were less
common (12.5% and 8.5%, respectively). Physical activity was practiced by 42.5%, and
active walking by 77.5% of participants. Social media use was nearly universal (96.5%).

Discussion / Conclusion

This study provides updated data on the overall health of young Algerian men aged
19 to 30. It highlights the growing presence of nutritional, behavioral, and
psychological risk factors, underscoring the urgency for targeted preventive
interventions from adolescence, particularly focusing on tobacco use, physical
inactivity, digital habits, mental health, and oral care. These findings could serve as a
valuable foundation for guiding future public health strategies and preventive actions.

Keywords :
Health survey, public health, young adults, Algeria, health behaviors, epidemiology.
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Introduction

1. Introduction

La surveillance en santé publique est définie comme le « processus de collecte
systématique, organisé et continu de données de santé ainsi que leur analyse,
interprétation et dissémination dans une perspective d'aide a la décision et
d'évaluation ». Les systemes de surveillance peuvent étre obligatoires ou volontaires,
exhaustifs ou basés sur des échantillons, spécifiques ou non spécifiques, passifs ou
actifs, continus ou périodiques [1].

La surveillance épidémiologique est un élément clé dans la démarche d’amélioration
et de promotion de la santé des populations, ainsi que la pratique de la santé publique
moderne. Les systemes de surveillance de santé publique génerent des informations
permettant 1évaluation et la quantification de la charge et la distribution des
évenements de santé, qui conduisent a la prise de décision, a 'action en santé publique,
a I'évaluation des mesures de contrdle, et a la détection des nouveaux phénomenes de
santé et des tendances évolutives, notamment si les données collectées sont de bonne
qualité et conviennent avec les objectifs fixés lors de I'élaboration du protocole de
surveillance [2].

Un des principaux themes de la surveillance épidémiologique est celui des maladies
non transmissibles (MNT) et leurs facteurs de risque (FDR). Les MNT constituent un
probleme majeur de santé publique, par leur invalidité, leur morbidité et leur
mortalité, notamment pour les maladies cardio-vasculaires, les accidents vasculaires
cérébraux (AVC) et le diabete. Pour cela, la connaissance de la prévalence de ces
maladies et de leurs FDR au sein des populations est primordiale afin de les prévenir.
Les facteurs de risque avérés et qui nécessitent une surveillance particuliere sont les
suivants : le tabagisme, la consommation excessive d’alcool, I'inactivité physique,
l'alimentation mal équilibrée, 'hyperglycémie, I'hypertension artérielle, le surpoids et
I'obésité [3].

La recherche en santé publique constitue donc un outil important pour tous les pays
afin d’améliorer leurs systemes d’information sanitaire. Un des outils incontournables
de cette recherche est représenté par les enquétes de santé de population (PHS -
Population Health Surveys), qui constituent une source fiable et de haute qualité de
données primaires sur des indicateurs de santé essentiels [4].

Ainsi, la connaissance des disparités socio-économiques et des profils médicaux et
comportementaux des populations est le garant d'une politique de santé efficace et
fiable, a travers une offre de soins adaptée selon des programmes nationaux ou
régionaux sur mesure pour chaque tranche de la population [5].

Les enquétes de santé de population peuvent étre classées en deux catégories ; les
enquétes santé par entrevue (Health Interview Survey — HIS) et les enquétes santé par
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examen (Health Examination Survey — HES). Aux enquétes par entrevue, les données
sont collectées par des questionnaires auto-administrés ou par entretien (en face a face
ou par téléphone). Alors que les enquétes par examen contiennent, en plus de la partie
entretien, la collecte de données objectives par des mesures physiques [5].

Ces enquétes peuvent concerner toute la population ou un groupe de population, et le
choix des indicateurs a étudier lors d'une enquéte de santé est basé sur les criteres
épidémiologiques, les standards internationaux et les conditions de faisabilité [6].

A T'échelle internationale, un nombre important d’enquétes de santé ont été réalisées
de facon isolée pour chaque pays ou dans un cadre régional. Parmi les enquétes les
plus importantes, on peut citer le projet d’enquétes-santé par entrevue communes en
Europe (EUROHIS), mis en ceuvre par le bureau régional de I'organisation mondiale
de la santé (OMS) pour I'Europe depuis plus de 20 ans [7]. Une autre étude est
I'enquéte nationale de santé et de nutrition par examens (NHANES), réalisée
périodiquement aux états unis d’Amérique depuis le début des années soixante [8].

L’Algérie, en tant que pays membre aux différents organismes internationaux, dont
I’'OMS, a participé a différentes études et enquétes afin de connaitre le profil médical
de sa population et répondre aux objectifs cités ci-dessus.

Deux exemples des principales enquétes déja menées sont :

e L’enquéte nationale santé projet TAHINA 2005 (Transition And Health Impact
in North Africa), réalisée par l'institut national de santé publique (INSP), sous
la tutelle du ministere de la santé, de la population et de la réforme hospitaliere
(MSPRH), en collaboration avec 'union européenne (UE), chez les adultes de
35 a 70 ans, dont la taille de ’échantillon était de 4818 personnes [9].

e L’enquéte nationale sur la mesure du poids des facteurs de risque des maladies
non transmissibles selon l'approche STEPwise de 'OMS, Algérie 2016-2017,
réalisée par le MSPRH, en collaboration avec I'INSP et sous l'appui de I'OMS,
chez les adultes de 18 a 69 ans, dont la taille de I'échantillon était de 7450
personnes [10].

La transition démographique et épidémiologique qu’a connue I’Algérie ces dernieres
décennies a entrainé un remplacement des maladies infectieuses par les maladies
chroniques non transmissibles des le jeune age. Les facteurs influengant cette transition
sont nombreux, d’ordre social, économique, culturel, comportemental, psychologique
et médical. Ces aspects multifactoriels impliquent la nécessité de fournir des efforts
multisectoriels et interdisciplinaires afin de promouvoir une meilleure santé publique.

La santé des jeunes adultes constitue un enjeu majeur de santé publique,
particulierement dans les pays a population jeune comme 1’Algérie. L’office national
des statistiques (ONS), dans son bulletin N° 1030, relatif a la démographie algérienne
2020 a 2023, a démontré que la tranche d’age des 19 a 30 ans constitue environ 16.5 %
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de la population algérienne générale [11]. Cette catégorie, qui représente le passage de
I'adolescence a I'age adulte, est marquée par des changements multiples, sur les plans
organiques, psychologiques, fonctionnels et de responsabilité, impliquant ainsi des
besoins spécifiques en offre de soins et de prise en charge médico-sociale [12,13].

Chez les jeunes hommes, certains déterminants spécifiques (socioculturels,
économiques et comportementaux) méritent une attention particuliere, d’autant que
les données nationales récentes sur leur état de santé restent insuffisantes.

Dans ce contexte, la disposition de données actualisées et représentatives est
primordial, d’ou I'intérét de notre enquéte de santé qui va cibler cette tranche d’age
transitionnelle (jeunes adultes de sexe masculin, agés entre 19 et 30 ans), dans I"objectif
d’apporter des éclaircissements sur son profil médical et comportemental, avec
détermination de la prévalence des principaux FDR et des états morbides rencontrés,
permettant ainsi la proposition de recommandations sanitaires ciblées et adaptées a
leur profil actuel.

Le choix de cette tranche de la population masculine est justifié aussi par des
considérations de faisabilité. En effet, notre échantillon sera constitué au niveau des
unités incorporatrices de 'armée nationale populaire (ANP) au moment du passage
de la visite médicale du service national (SN).

Ce cadre réglementé représente une opportunité précieuse pour mener une enquéte
de santé a large échelle, et contourner ainsi les contraintes logistiques et
méthodologiques souvent rencontrées lors des enquétes de santé en population
générale, notamment aupres des ménages ou le taux de réponse est généralement
taible (jeunes adultes absents, mobiles ou peu disponibles).

2. Objectifs

Les objectifs de notre enquéte sont les suivants :

2.1. Objectif principal

* Estimer la prévalence des comportements relatifs a la santé et des états morbides
chez les jeunes hommes Algériens agés de 19 a 30 ans.

2.2. Objectif secondaire

* Analyser l'association entre les comportements de santé et les états morbides avec
certaines caractéristiques socio-démographiques, notamment l'age, le milieu
d’habitat et le niveau d’instruction.
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1. Enqueétes de santé de population

2.3. Définition et intérét

Les enquétes de santé sont des études descriptives transversales qui fournissent des
informations relatives a 1'état de santé d'une population, a travers la collection des
données venant d'un échantillon représentatif de la population cible de I'étude a un
moment spécifique ou une période de temps [14]. En général, les données sont
collectées par des entretiens (ou interviews) - et/ou d’autres instruments - avec les
individus sélectionnés dans l’échantillon, dans 1'objectif de recueillir des informations

de santé. Les méthodes statistiques sont ensuite utilisées afin d’expliquer et interpréter
les résultats trouvés, et les extrapoler a la population cible [15].

En fonction de I'objectif principal de la recherche, les données collectées portent sur
différentes dimensions liées a I'état de santé de la population. En plus des informations
sur les conditions de santé, les facteurs de risques et les facteurs de protection, les
enquétes de santé peuvent s’étendre a d’autres champs comme 1'offre de soins, l'usage
des services de santé, et la satisfaction des utilisateurs [14].

Les enquétes de santé sont d'une grande importance, non seulement parce qu'elles
fournissent des informations fondamentales pour comprendre la situation sanitaire de
la population et pour évaluer les politiques de santé actuelles, mais aussi parce qu'elles
permettent de suivre les progres accomplis dans la réalisation des objectifs nationaux
et mondiaux en matiere de santé [16]. En outre, 1'étude des différentes dimensions de
la santé, ainsi que des caractéristiques démographiques et des conditions socio-
économiques et environnementales des individus étudiés, complete les connaissances
sur les inégalités en matiere de santé et permet ainsi d'orienter et de planifier des
actions visant a atteindre une plus grande équité dans les services fournis a la
population [17].

2.4. Types d’enquétes de santé

Les enquétes de santé peuvent étre de deux types :

* Les enquétes de santé par interview (Health Interview Survey — HIS).
* Lesenquétes de santé par examen (Health Examination Survey — HES).

Les deux types d’enquétes (HIS et HES) ont un r6le important dans I'’élaboration d’une
information médicale fiable en santé publique. Les enquétes de santé par interview
(HIS) fournissent des données sur I'état de santé, les comportements relatifs a la santé,
la consommation des services de soins, et les caractéristiques sociales et
démographiques de la population a travers des interviews et/ou des questionnaires
autoadministrés. En plus de cette série de déterminants, les enquétes de santé par
examen (HES) obtiennent des informations objectives, collectées par des examens
physiques et des analyses biologiques, et qui ne sont pas fournies a partir des enquétes
par interview [18]. Souvent les HES représentent la deuxieme étape apres les HIS.
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Les enquétes de santé peuvent concerner la population entiere, ou un groupe de
population choisi selon le sexe, la tranche d'age ou la zone géographique.

2.5. Historique

Les enquétes de santé par examen (HES) ont été conduites dans de nombreux pays et
sont souvent combinées avec les enquétes de santé par interview (HIS). Une des plus
connues HES est I'enquéte nationale sur la santé et la nutrition (the National Health
and Nutrition Examination Survey - NHANES -) aux Etats Unis d’Amérique (USA),
qui a été conduite périodiquement des le début des années soixante. L'enquéte
NHANES est composée de deux parties : un questionnaire administré a domicile du
participant et un examen physique standardisé dans un centre équipé [19].

En 2001, 'OMS a proposé la réalisation de I'Enquéte mondiale sur la santé (World
Health Survey — WHS) dans le but d'évaluer les performances des systemes de santé
[20]. Ce processus a encouragé la réalisation de la WHS dans plusieurs pays,
permettant ainsi une comparaison mondiale d'importants indicateurs de santé.
L'enquéte WHS a été mise en ceuvre entre 2002 et 2004 dans 70 pays sélectionnés pour
représenter toutes les régions du monde. Les échantillons de I'étude étaient
représentatifs au niveau national et sélectionnés de maniere probabiliste. La taille
totale de I'échantillon, qui regroupe tous les échantillons nationaux, comprend plus de
300 000 personnes agées de plus de 18 ans. Les données sur les ménages comprennent
la couverture de l'assurance maladie, les dépenses de santé et des indicateurs de
revenu permanent ou de richesse. Les données individuelles comprennent des
informations sociodémographiques, des descriptions de I'état de santé, I'évaluation de
I'état de santé, les facteurs de risque, les maladies chroniques, la mortalité, l'utilisation
des soins de santé, la réactivité des systemes de santé et le capital social [21].

En Europe, les premieres HES nationales ont été réalisées des la fin des années 1950 et
le début des années 1960. Elles portaient principalement sur les facteurs de risque des
maladies cardiovasculaires tels que I'hypertension, les dyslipidémies, le tabagisme et
l'obésité. Des années 1970 aux années 1990, le nombre de pays réalisant des HES n'a
cessé d'augmenter. Depuis 2000, le nombre de nouveaux pays menant une enquéte
nationale HES a augmenté rapidement. Dans le méme temps, davantage de mesures
et de chapitres de questionnaires tels que la santé mentale, 'activité physique et les
habitudes alimentaires ont été inclus dans les enquétes afin de fournir de meilleures
informations pour les politiques de santé publique [5].

Parmi les enquétes de santé menées en Europe on peut citer les suivantes :

e Enquéte sur la santé en Angleterre (Health Survey for England - HSE) : enquéte
transversale annuelle sur la population générale anglaise depuis 1991 [22].

e Enquéte allemande de santé des adultes par interview et examen (the German
Health Interview and Examination Survey for Adults - DEGS) [23].
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o Ftude de santé sur 'environnement, la biosurveillance, I'activité physique et la
nutrition (Esteban) en France [24].

e Enquéte européenne de santé par examen au Luxembourg (EHES-LUX) [25].

e Enquéte de santé Belge par examen (The Belgian Health Examination Survey -
BELHES) [18].

Bien que de nombreux pays disposent d'enquétes de santé par examen, il est souvent
difficile de comparer les résultats en raison de différences méthodologiques. L'Enquéte
européenne par examen de santé (European Health Examination Survey - EHES) est
une initiative mise en place en 2009, visant a mettre en place un systeme d'enquétes
standardisées et représentatives dans les Etats membres de 'UE permettant ainsi la
comparabilité entre les différentes enquétes menées dans différents pays d’Europe [4].

Les principales mesures et analyses proposées par 'EHES (la taille, le poids, le tour de
taille, la pression artérielle, la glycémie, la cholestérolémie et 'hémoglobine glyquée)
sont toutes liées aux principaux facteurs de risque des maladies chroniques. L'EHES a
élaboré des lignes directrices méthodologiques pour soutenir les nouvelles initiatives
des Ftats membres de I'union européenne qui mettent en place une nouvelle HES,
améliorant ainsi la comparabilité a I'avenir. Cette standardisation comprend concerne
aussi l'échantillonnage, les questions juridiques et éthiques, la sélection des variables
du questionnaire, la gestion des données, le recrutement des participants et la
préparation du budget de I'enquéte [4].

2.6. Objectifs

Les objectifs des enquétes de santé sont multiples, les principaux sont les suivants :

» L’évaluation de I’état de santé de la population.

* L’obtention d’informations objectives a partir de la population d’étude sur la
prévalence des principales maladies chroniques et leurs facteurs de risque :
surpoids et obésité, hypertension artérielle (HTA), hyperglycémie et
hypercholestérolémie, sédentarité, tabagisme et alcoolisme, ...etc.

» L’étude de l'association entre 1'état de santé de la population générale d’une part,
et les déterminants de santé, les comportements relatifs a la santé, et les
caractéristiques démographiques d’autre part [26].

Dong, les informations obtenues sur la santé et les déterminants de la santé au niveau
de la population sont nécessaires a [5]:

* La surveillance épidémiologique,

* L’identification de I'état de santé de la population,

= L’élaboration de politiques et de législations de santé,

* La planification et I'évaluation de programmes de prévention,

* Lacontribution a la formation et la recherche fondée sur des données probantes,

* Le développement des guidelines de diagnostic et de traitement spécifiques a
la population,
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* La sensibilisation et I'éducation sanitaire de la population,
* Et finalement, la promotion et I'amélioration de l'état de santé publique.

2.7. Méthodologie

2.7.1. Conception de I’étude

Les enquétes de santé sont des études épidémiologiques descriptives transversales.

La répétition de ces études transversales permet d'évaluer les tendances évolutives en
matiere de santé et fournit des données pour 1'évaluation des politiques sanitaires [27].

2.7.2. Population cible et échantillonnage

Une enquéte de santé ne peut pas étre réalisée sur la population entiere, d’ot1 le recours
a une technique appelée « échantillonnage ». Cette technique nous permet d’avoir un
échantillon de la population sur lequel I'étude sera réalisée. Une des clés de réussite
de l'enquéte est d’avoir réalisé un échantillonnage correct suivant une démarche
scientifique rigoureuse afin d’avoir un « échantillon représentatif » permettant ainsi
I'extrapolation des données recueillies sur I'échantillon a la population cible de I'étude.

Selon les concepts statistiques, les définitions suivantes sont retenues :

* Population générale : toute la population sans distinction.

= Population cible : la population concernée par l'étude, et pour laquelle les
résultats vont étre extrapolés.

* Population source : population dans laquelle un échantillon va étre recruté.

* Echantillon : un groupe représentatif de la population cible de I'étude, recruté
au sein de la population source. Un échantillon est dit probabiliste lorsque
chaque individu de la population a la méme probabilité d'étre sélectionné [14].

Pour les enquétes nationales de santé, la population cible est souvent représentée par
la population générale du pays dont I'age est supérieur ou égal a 18 ans. Les mineurs
font I'objet d’enquétes spécifiques pour enfants et/ou adolescents [18].

L’échantillonnage pour les enquétes de santé suit souvent des procédures complexes,
avec souvent un sondage stratifié a plusieurs degrés. La base de sondage est souvent
constituée du registre national de la population. Ce registre contient des informations
sur le sexe, 1'age, 1'adresse et 1'état civil de chaque individu. Il est continuellement mis
a jour sur la base des informations fournies par les mairies ou municipalités [26].

La procédure de sondage comprend :

1. Stratification ; avec division de la population en sous-groupes homogenes selon
des caractéristiques géographiques et sociodémographiques « strates ».

2. Sélection de grappes dans chaque strate (unités d'échantillonnage primaires).

3. Sélection de ménages dans chaque grappe (unités d'échantillonnage
secondaires).

4. Sélection d'individus dans chaque ménage (unités d'échantillonnage tertiaires).
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La sélection des unités d’échantillonnage primaires, secondaires et tertiaires se fait par
une technique d’échantillonnage aléatoire simple et/ou systématique [28].

Le nombre total d’'individu a inclure dans I'étude est déterminé selon I'objectif de
I'enquéte et le choix de la population cible. Une des méthodes utilisées est le calcul du
nombre de sujets nécessaires a 'étude (NSN) requis pour obtenir des informations
tiables sur la prévalence globale des principaux indicateurs de base de l'enquéte
(tension artérielle élevée, cholestérol sérique, diabete, obésité, ...etc.).

Si la population cible de I'étude est une population jeune, on utilise donc la prévalence
des principaux déterminants de santé chez les jeunes, comme la prévalence du
tabagisme par exemple.

. 1-
La formule de calcul est la suivante : n = z2 p(—zp) . Avec:
1

* n=NSN.

* z=1.96, lorsque a = 0.05 (Intervalle de confiance IC = 95%).

* p=prévalence de la maladie ou déterminant de santé choisi.

* i=précision (peut étre choisie entre 1% et 5%).

Exemple : si on prend une prévalence de 50% qui donne le NSN le plus élevé, on aura

2 0.5%0.5

yosz donnant ainsi un NSN = 384 individus.

la formule comme suit: n = 1.96

Les récentes recommandations européennes pour la réalisation d'une enquéte
nationale sur la santé ont établi qu'un échantillon d'au moins 4 000 personnes est
nécessaire pour étudier la tranche d'age 25-64 ans [4]. Les recommandations des EHES
sont similaires a celles de STEPs de I'OMS pour la tranche d’age 18-69 ans [29].

La taille de I'échantillon doit donc étre composée d'un nombre équilibré d’hommes et
de femmes dans chaque tranche d'age de 10 ans (environ 500 de chaque sexe dans
chaque tranche d’age) afin d'obtenir des résultats représentatifs au niveau national.

Il faut toujours prévoir un taux de non-participation a l'enquéte qui peut étre
important. Une étude néerlandaise a révélé un taux de participation a sept enquétes
HES de 30 % seulement [30]. Donc I’échantillon de I'enquéte doit cibler un nombre plus
important afin d’atteindre le NSN a I'étude.

2.7.3. Collecte des données

Une enquéte pilote peut étre entamée pour tester la validité du questionnaire et du
protocole sur le terrain. La validation survient apres une évaluation avec éventuelles
corrections et améliorations, et 'enquéte principale peut alors étre conduite.

Le choix des données a recueillir se fait en fonction de leur importance pour la santé
publique, de la clarté de l'interprétation des résultats, de la disponibilité de normes
internationales, de la facilité du recueil, de 1'absence d'autres sources d'information,
des cofits, de l'acceptabilité sur le plan éthique et par les participants [18].
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2.7.3.1. Questionnaire
Le questionnaire de 'enquéte contient plusieurs variables :

* La partie de I'interview :

Le sexe, l'age, le statut marital, le statut socio-économique, le niveau d’éducation, la
profession, le poids et la taille auto reportés, I'état de santé général, les maladies
chroniques, la consommation de médicaments et de substances, le tabagisme et
l'alcoolisme.

* La partie de I'examen clinique :

La pression artérielle (PA), le poids, la taille, le tour de taille. Avec parfois prise de
mesures biologiques : glycémie, cholestérolémie, hémoglobine glyquée (HbAlc).

La mesure de la PA doit se faire avec le méme type de tensiometre, en la répétant trois
fois pour chaque individu en position assise avec un intervalle d'une minute. Le chiffre
pris en considération est la moyenne des trois mesures ou des deux dernieres [18].

Etant donné que les gens ont tendance a surestimer leur taille et & sous-estimer leur
poids [31], la mesure de la taille et du poids est un élément essentiel dune enquéte de
santé par examen, et doit étre faite sans chaussures et avec le minimum de vétements.

L’indice de masse corporelle (IMC) peut ensuite étre calculé afin d’estimer la
prévalence du surpoids et de I'obésité. L'IMC n'est cependant pas un bon indicateur
de l'adiposité corporelle et ne fournit pas d'informations sur la répartition de
I'adiposité abdominale. Plusieurs études ont démontré que le tour de taille est un
meilleur prédicteur des effets néfastes sur la santé que 1'IMC [32-34].

D’autres variables peuvent étre recherchées ou mesurées en fonction de la spécificité
de I'enquéte, des objectifs secondaires fixés, et de la faisabilité.

Chaque participant a I'enquéte doit avoir un numéro d’identification unique afin de
pouvoir faire le lien entre les données recueilles a I'interrogatoire et celles de I'examen
physique si I'enquéte se déroulera en deux étapes distinctes.

2.7.3.2. Collecte sur le terrain
La partie entretien de I'enquéte de santé se fait a domicile des participants.

La partie examen physique peut se faire a domicile si la logistique peut étre assurée,
ou dans des centres fixes ou mobiles notamment si elle comporte la prise d’échantillons
biologiques sanguins et/ou urinaires.

Les enquéteurs choisis pour assurer la collecte des données doivent recevoir au
préalable une formation théorique et pratique aux différentes étapes de réalisation de
I'enquéte afin de pouvoir s'adapter aux éventuelles difficultés ou questionnements
survenus lors de leur travail [18].
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L’outil de collecte de données peut étre composé de questionnaires en papiers, ou de
préférence d’outils numériques comme les tablettes ou les smartphones idéalement
avec une plateforme web assurant ainsi le stockage et le partage de l'information
instantanément avec les superviseurs et les responsables de 'enquéte [4].

2.8. Difficultés pratiques

Les enquétes de santé aupres de la population sont des outils importants pour la
planification et le suivi [35], bien que les taux de non-réponse puissent étre
problématiques [36]. En général, les taux de participation a des enquétes similaires ont
diminué au fil des ans [36—40]. Il s'agit d'une question complexe, dont les raisons
peuvent varier d'une enquéte a l'autre, notamment I'inadéquation du moment ou lieu
du recueil des données, la survenue d’une maladie, I'absence pendant les heures de
travail, ou la fatigue liée a la recherche [41], mais la méme tendance est observée dans
de nombreuses régions du monde [38-40].

La méthodologie des HES recommande une série d'actions pour augmenter les taux
de participation [42]. Les recommandations comprennent l'information préalable des
autorités sanitaires nationales et locales et des professionnels de la santé, I'envoi d'une
brochure d'information avec l'invitation a I'enquéte, la mise en place d'une stratégie
médiatique, la création d'une page web, la flexibilité sur les heures de rendez-vous et
les réinvitations, ainsi qu'une méthode spécifique d'enregistrement de 1'éligibilité et du
statut de participation pour chaque personne invitée a participer a I'enquéte [43].

D'autres stratégies importantes doivent étre mises en ceuvre dans le but d’accroitre le
taux de participation : rappels réguliers pour les participants [44], contrOle strict du
travail sur le terrain [45], et retour d'information aux participants sur les résultats de
leurs examens et analyses sanguines a titre d'incitation [46].

2.9. Aspects éthiques

Un consentement éclairé de chaque participant est nécessaire avant de son inclusion
dans l'enquéte, avec précision des modalités et des objectifs de l'étude. En cas
d’inclusion des enfants dans 'enquéte, le consentement des parents est obligatoire [24].

L’anonymat lors de la réalisation de I'enquéte est indispensable, avec contribution a
chaque participant un identifiant unique. La confidentialité et la protection des
données personnelles doivent étre assurées et respectées durant toutes les phases de
I'enquéte ; de la collecte des données a la publication des résultats [25].

2.10. Analyse statistique

Afin de répondre aux objectifs de l'enquéte, différentes analyses statistiques
descriptives et multivariées doivent étre réalisées, avec prise en compte de tous les
criteres du plan de sondage complexe (stratifications, degrés, pondérations) [24].
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Les prévalences des maladies chroniques et leurs intervalles de confiance (IC) a 95 %
seront analysés selon le sexe, I'dge et les déterminants sociodémographiques des
participants. Les maladies diagnostiquées selon des mesures quantifiables (pressions
artérielles) ou des dosages biologiques (glycémie, cholestérolémie) auront leur
distribution de valeurs présentée par des parametres de position (moyenne, médiane,
mode) et de dispersion (variance, écart-type).

Les éventuelles associations entre certaines maladies chroniques et des déterminants
sociodémographiques ou facteurs de risque (ou de protection), seront quantifiées au
moyen de mesures d’association épidémiologique (Risque relatif - RR, Odds ratio - OR,
Rapport de prévalences - RP), ainsi que par le recours a la régression logistique ajustée
sur les facteurs de confusion potentiels et les autres facteurs de risque connus.

2.11. Impact

L’impact des enquétes de santé sur la santé publique est d"une valeur scientifiquement
prouvée et consensuellement approuvée. Dans de nombreux pays, I'élaboration et
'évaluation des programmes et des politiques de santé se sont fortement appuyées sur
les informations obtenues a partir des enquétes nationales sur la santé [47] :

* Au Luxembourg, les données HES ont permis d'identifier les carences en
vitamine D au sein de la population. Cela a conduit a recommander l'utilisation
de suppléments et a enrichir les produits laitiers en vitamine D [48]. Aussi, la
campagne nationale du de lutte contre 'HTA a été encouragée par la publication
d'informations sur sa prévalence [49].

* Au Royaume-Uni, les programmes nationaux de lutte contre I'obésité ont été
fondés sur les informations relatives au statut actuel de 1'obésité provenant de
I'enquéte nationale sur la santé et I'environnement [50]. Aussi, les informations
sur l'exposition a la fumée de cigarette obtenues a partir des HES ont été
utilisées pour soutenir la législation sur le tabagisme et pour en surveiller les
effets apres son entrée en vigueur [51].

* Les données des HES ont également été utilisées pour évaluer la possibilité
d'atteindre les objectifs fixés dans le plan d'action mondial de 'OMS pour la
prévention et le suivi des MNT [52-55].

* Les données des HES ont également servi a identifier les valeurs de référence
au niveau de la population. Au Luxembourg, la définition du syndrome
métabolique de la population europoide est tirée de 1'étude ORISCAV-LUX [56].

La Figure 1 résume les domaines d’utilisation et d’impact des HES [5] :
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Figure 1: Utilisation et impact des données des HES

2.12. Usage d’outils numériques

Bien que les pays a revenu élevé menent régulierement des enquétes de santé, ces
dernieres sont cotliteuses. Ce cotit élevé est 1'un des principaux obstacles a la mise en
ceuvre d'enquétes de santé dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (Low- and
Middle-Income Countries — LMICs) [57].

Actuellement, I'approche STEPwise de I'OMS de la surveillance des FDR des MNT
(STEPs), les enquétes mondiales sur le tabac chez les adultes (Global Adult Tobacco
Surveys - GATS), les enquétes démographiques et sanitaires (Demographic and Health
Surveys - DHS) et les enquétes en grappes a indicateurs multiples (Multiple Indicators
Cluster Surveys - MICS) ; font partie des enquétes sanitaires couramment utilisées
dans les pays LMICs. En raison des cofits et des efforts nécessaires, ces enquétes sont
mises en ceuvre chaque 3, 5, voire 10 ans [29,58,59].

En plus des enquétes réalisées en face a face, les organismes de santé publique des
pays a revenu élevé réalisent des enquétes par téléphone pour collecter des données
sur les maladies et les facteurs de risque [60]. Dans le passé, le manque d'acces au
téléphone était un obstacle a la mise en ceuvre de telles enquétes dans les pays LMICs.
Cependant, les dernieres décennies ont vu le développement et I'adoption rapides de
la technologie de la téléphonie mobile dans ces pays [61,62], et des enquétes a grande
échelle par téléphone mobile sont désormais réalisées dans plusieurs pays LMICs [63].

En outre, une grande partie de la population des pays LMICs vit dans des zones
reculées ou difficiles d'acces, ce qui rend la collecte de données sur le terrain aupres de
ce groupe de population plus difficile. Par conséquent, l'utilisation de téléphones
mobiles peut permettre d'interroger des populations dans un délai plus court et a
moindre colt, et 'enquéte par téléphone mobile (Mobile Phone Survey - MPS) pourrait
servir d'alternative a la méthode de collecte de données en face a face [64].
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Les connaissances concernant la faisabilité, la validité et la fiabilité des enquétes MPS
sont de plus en plus nombreuses. Plusieurs méthodes de collecte de données sont
utilisées, notamment la réponse vocale interactive (RVI) et les interviews
téléphoniques assistées par ordinateur (Computer-Assisted Telephone Interviews -
CATI) [65]. Dans le cas de la RV, le participant a I'enquéte utilise le clavier de son
téléphone portable pour répondre a un questionnaire préenregistré (par exemple, « Si
vous étes un homme, appuyez sur 1. Si vous étes une femme, appuyez sur 2 »). Dans
le cas du CATI, des enquéteurs posent directement des questions et enregistrent les
réponses a distance par téléphone [62,66].

Au sein du méme pays, on peut procéder a des enquétes de santé de deux fagons :
enquétes en face a face ou enquétes par téléphone mobile. Par exemple aux USA, les
deux enquétes NHANES (the National Health and Nutrition Examination Survey) et
NHIS (National Health Interview Survey) sont des enquétes faites en face a face, alors
que I'enquéte BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance Survey) est une enquéte faite
par téléphone mobile [57].

2. Enqueétes de santé en Algérie

En Algérie, plusieurs enquétes de santé de population ont été menées depuis le début
des années 2000. Certaines concernent la population générale, et certaines sont
spécifiques d’une tranche d'age donnée, d'une catégorie de population donnée ou
d’une pathologie spécifique.

Les enquétes de santé les plus importantes sont :

R

% Enquéte nationale de santé 2005. Projet de recherche TAHINA « Transition and
Health Impact in North Africa » [9].

% Mesure des facteurs de risque des maladies non transmissibles. Approche
STEPwise de 'OMS, en 2003 et 2016-2017 [10,67].

% Suivi de la situation des enfants et des femmes. Enquéte par Grappes a

Indicateurs Multiples (MICS — Multiple Indicator Cluster Survey), en 1995,

2000, 2006, 2012-2013 et 2019 [68,69].

2.1. Caractéristiques générales de 1’Algérie

2.1.1. Géographie

L’ Algérie, officiellement « République Algérienne Démocratique et Populaire » est un
pays de I’Afrique du Nord, faisant partie du Grand Maghreb. L'Algérie partage plus
de 6 343 km de frontieres terrestres avec la Tunisie au nord-est, la Libye a I'est, le Niger
au sud-est, le Mali au sud-ouest, la Mauritanie et le Sahara occidental a I'ouest, et le
Maroc au nord-ouest. Le littoral méditerranéen algérien au nord s’étend sur 1200 km.
Avec une superficie de 2 381 741 km?, c'est le dixieéme plus grand pays au monde et le
plus grand pays d'Afrique, du monde arabe et du bassin méditerranéen [70].
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Le pays se compose de quatre grandes unités structurales qui se succedent du nord au
sud : le Tell, les Hauts Plateaux, 1'Atlas Saharien et le Sahara [71] :

* LeTell, avec une largeur variable (80 km a 190 km). Cette région abrite la grande
majorité des terres agricoles du pays.

= Les Hauts Plateaux, sont une zone localisée entre 1'Atlas Tellien au nord et
I'Atlas Saharien au sud a des altitudes plus ou moins importantes entre 900 et
1200 m. IIs sont parsemés de dépressions salées, chotts ou sebkhas et sont
séparés du Sahara par 1'Atlas saharien.

* L'Atlas saharien, qui forme une succession de chaines au caractere aride, s'étend
d'est en ouest depuis le Maroc jusqu'en Tunisie.

* Le Sahara algérien est un immense désert qui s'étend au sud de I'Atlas saharien.
Il représente 84 % de la superficie du pays.

Le climat algérien est méditerranéen au nord et désertique au sud.
2.1.2. Démographie

Le territoire algérien est découpé administrativement en 58 wilayas et 1541 communes.
La Figure 2 illustre une monographie de 1’ Algérie selon les wilayas [72].

Figure 2 : Monographie de I’Algérie_58 wilayas

Le 1¢ Juillet 2023, la population résidente totale en Algérie était estimée a 46 344 163
habitants. L’accroissement naturel enregistré durant I'année 2023 a atteint 703 000
personnes, avec un taux d’accroissement naturel de 1,52%. Ce dernier a continué sa
tendance baissiere enclenchée depuis 2017, toutefois avec un rythme plus prononcé
depuis I'année 2020, ou on a enregistré un recul de 0,41 point par rapport a 'année
2019. Cette baisse est due essentiellement a 'augmentation conséquente du nombre
des déces enregistrés durant la période 2020-2021 a cause de la pandémie Covid-19,
auquel s’associe le recul continu du nombre des naissances enclenché depuis 2017. En
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date du ler janvier 2024, la population résidente a atteint 46 700 000 habitants. Ainsi,
et sous ’hypothese du maintien du rythme de croissance de I'année 2023, la population
résidente totale atteindrait 47 400 000 habitants, au ler janvier 2025 [11].

2.1.2.1. Répartition par sexe et par age

La population masculine est légerement prédominante, avec 50,6% de la population
totale, soit 103 hommes pour 100 femmes. Le Tableau 1 illustre la répartition par sexe
et par age de la population algérienne au 1° Juillet 2023 [11] :

Tableau 1 : Structure de la population algérienne par dge et sexe (au 01/07/2023)

Groupe d’age Masculin Féminin Ensemble
00 an 454 276 429 937 884 213
01-04 ans 1964 036 1 867 804 3 831 840
05-09 ans 2 577 848 2 435 592 5013 440
10-14 ans 2226491 2106 260 4332751
15-19 ans 1767 360 1 667 939 3435 299
20-24 ans 1493 089 1431 146 2924 235
25-29 ans 1673 383 1612 587 3285972
30-34 ans 1 850 789 1 800 081 3 650 870
35-39 ans 1890973 1872960 3763933
40-44 ans 1718 235 1 688 754 3 406 989
45-49 ans 1359 281 1350 494 2709774
50-54 ans 1138 044 1156 449 2294 493
55-59 ans 962 902 980 910 1943 811
60-64 ans 757 366 772 985 1530 352
65-69 ans 599 881 609 531 1209 412
70-74 ans 443 747 446 224 889 972
75-79 ans 251 962 277 642 529 604
80-84 ans 181 027 204 278 385 305
85 ans et plus 153 024 168 876 321900

Total 23463 713 22 880 450 46 344 163

La Figure 3 montre la pyramide des ages de la population algérienne au 1 Juillet 2023 :

85 ans et plus
80-84 ans
75-79 ans
70-74 ans
65-69 ans
60-64 ans
55-59 ans
50-54 ans
45-49 ans
40-44 ans
35-39 ans
30-34 ans
25-29 ans
20-24 ans
15-19 ans
10-14 ans
05-09 ans
00-04 ans

6% 4% 2% 0% 2% 4% 6%

B Féminin W Masculin

Figure 3 : Pyramide des dges de la population algérienne au ler Juillet 2023
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2.1.2.2. Natalité

Depuis 2017, I’ Algérie connait une baisse de natalité avec enregistrement de 895 000
naissances vivantes en 2023. C’est la premiere fois depuis 2010 que ce chiffre recule au-
dessous du seuil de 900 000 naissances. La répartition des naissances par sexe fait
ressortir 105 gargons pour 100 filles.

Cette baisse du volume des naissances vivantes a affecté le taux brut de natalité (TBN)
qui est passé de 23,80%o a 19,32%o entre 2019 et 2023 [11]. Le TBN est le rapport entre
le nombre de naissances vivantes et la population moyenne pendant une période.

2.1.2.3. Mortalité

A cause de la pandémie Covid-19, les années 2020 et 2021 ont connu un niveau record
de déces partout au monde. Le nombre des déces en Algérie a atteint respectivement
241 000 et 258 000 cas. Ce n'est qu’a partir de I'année 2022 que celui-ci a commencé a
décroitre sensiblement pour atteindre 203 000, puis continue son fléchissement en 2023
pour enregistrer 192 000 cas.

Le taux brut de mortalité (TBM) a enregistré ainsi une hausse franche, passant de
4,55%0 en 2019 a 5,45%o0 en 2020 puis 5.75%o0 en 2021 avant de chuter a 4.45 %o puis a
4.15 %o en 2022 et 2023 respectivement [11]. Le TBM est le rapport entre le nombre total
de déces pendant une période et la population moyenne durant la méme période.

2.1.2.4. Espérance de vie

En 2023, I'espérance de vie a la naissance a enregistré un niveau de 79.6 années au
niveau national avec des disparités par sexe atteignant 78.2 années pour les hommes
et 81.0 années pour les femmes [11].

2.2. Enquéte nationale de santé TAHINA 2005

2.2.1. Contexte

L’Algérie, comme plein de pays au monde, a traversé une transition démographique
et épidémiologique, marquée par le passage de I'ere des maladies transmissibles et
materno-infantiles a l'ere des maladies non transmissibles. Cette transition s’est
accompagnée d’une baisse notable de la mortalité générale qui est passée de 16,45%o a
la fin des années 1960 a 4,41%0 habitants en 2002, ainsi que d’une augmentation
progressive de I'espérance de vie (de moins de 50 ans en 1962 a 74,6 ans en 2005) [9].

En juin 2005, l'institut national de santé publique (INSP) a réalisé une enquéte
nationale santé (ENS) qui rentre dans le cadre global d"un projet de recherche sur la
transition épidémiologique et son impact sur la santé dans les pays nord africains
(Transition and Health Impact in North Africa - TAHINA), qui est un projet de
recherche financé par I'Union Européenne (UE). Les actions engagées par I'INSP dans
le cadre du projet TAHINA sont des tentatives de réponse visant 1'élaboration de
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recommandations a l'attention des acteurs du systeme de santé impliqués dans la
gestion de la transition sanitaire [9].

2.2.2. Objectifs

Les objectifs généraux du projet visent a :

* Renforcer la capacité des services de santé a gérer les problemes posés par
l'avancée de la transition épidémiologique a travers une stratégie globale,
intégrée et multisectorielle ;

* Augmenter l'attention a la prévention des MNT de tous les secteurs concernés
par les changements dans les modes de vie.

Les objectifs spécifiques se proposent de :

* Mesurer la charge de morbidité globale et ses cotits associés liés a la transition
épidémiologique ;

» Caractériser les déterminants alimentaires, économiques, sociaux, culturels et
environnementaux de cette situation ;

» Identifier les représentations et l'évolution des pratiques actuelles des
professionnels de santé face aux changements de la situation sanitaire et
nutritionnelle ;

» Identifier la perception et la sensibilité des acteurs d’autres secteurs concernés
sur ces changements ;

* Mettre en évidence l'évolution des représentations et des pratiques de la
population en matiere de santé, d’alimentation et de modes de vie ;

* Initier un processus d’élaboration conjoint de stratégies d’interventions
intégrées et globales.

2.2.3. Type d’enquéte

Enquéte de santé par interview et examen (Health Interview and Examination Survey
- HIES), aupres des ménages sélectionnés par échantillonnage. Il s’agit d’une étude
observationnelle descriptive transversale.

2.24. Echantillonnage

L’enquéte a été réalisée en collaboration avec 1’Office National des Statistiques (ONS)
sur la base de la note méthodologique pour I'échantillonnage. Un sondage stratifié a
été planifié, et la base de sondage est constituée par les wilayas. Six (6) strates ont été
constituées a partir des 48 wilayas selon un indice calculé pour chaque wilaya (Indice
Global de la Situation Sanitaire et Sociale - IGS). Une répartition de I"échantillon selon
la strate et la dispersion géographique commune (urbaine et rurale) a été réalisée.

Au total 16 wilaya (33% des wilayas du pays), 64 communes et 126 districts ont été tirés
au sort. Au niveau de chaque district, environ 40 ménages ont été enquétes.
Au final : 4 818 ménages desquels seront tirés 4 818 personnes agées de 35 a 70 ans.
Population cible de I’étude : 'ensemble des adultes Algériens dont la tranche d’age
retenue est de 35 a 70 ans (bornes incluses).
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2.2.5. Variables de l'enquéte
2.2.5.1. Données démographiques et socio-économiques

* Age/Sexe /Statut marital

* Milieu d’habitat / Type d’habitat.

* Taux d’occupation / Services (eau, €lectricité, assainissement, ...etc.)
* Niveau d’instruction / Profession / Revenu / Dépenses.

2.2.5.2. Morbidité

* Recours aux soins.

* Consultations / Hospitalisations.

* Maladies rencontrées / Pathologies chroniques
* Antécédents personnels et familiaux.

2.2.,5.3. Examen clinique

* Mesures anthropométriques (poids, taille, IMC, tour de taille, tour de hanche).

Déterminant ainsi : obésité et surpoids.
* Pression artérielle systolique (PAS) / Pression artérielle diastolique (PAD).

2.2.5.4. Mesures biologiques
* Glycémie / Cholestérolémie / Triglycéridémie.
2.2.5.5. Comportements a risque

* Consommation de tabac (fumé / a chiquer), et de boissons alcoolisées.
» Habitudes alimentaires.
* Activité physique / Sédentarité / Stress.

2.2.6. Principaux résultats
2.2.6.1. Données démographiques et anthropométriques

Le Tableau 2 illustre les données démographiques et anthropométriques :

Tableau 2 : Données démographiques et anthropométriques de l'enquéte TAHINA 2005 Algérie

Variable Résultat

Echantillon 4 818 personnes agées entre 35 et 70 ans.
Sexe Masculin : 41.55 %  Féminin: 58.45 %
Milieu d’habitat Urbain : 63.3 % Rural : 36.37 %
Poids moyen 69.6 Kg

Taille moyenne 163 cm

IMC moyen 26.10 Kg/m?

Tour de taille moyen 88.31 cm

Tour de hanche moyen 100.29 cm

Surpoids - Obésité 34.66 % - 21.24%
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2.2.6.2. Etats morbides

La Figure 4 montre les états morbides retrouvés lors de I'enquéte TAHINA 2005.

Insuffisance rénale
Cancers
BPCO
Dépressions
Ulcére gastro-duodénal
Dyslipidémies
Pathologies cardio-vasculaires
Asthme

Diabéte

HTA

Figure 4 : Morbidité Enquéte TAHINA 2005 Algérie

2.2.6.3. Comportements néfastes

>

L)

» Fumeurs actuels : 26.4% des hommes.
Consommateurs actuels de tabac a chiquer : 21.44 % des hommes.
» Consommateurs actuels de boissons alcoolisées : 15.27 % des hommes.

*,

>

*,

%

>

L)

L)

2.3. Enquéte STEPwise

2.3.1. Contexte

Dans le cadre de la surveillance des MNT et leurs FDR, 'OMS recommande la
réalisation des enquétes nationales de santé selon I'approche STEPS ou STEPwise (par
étapes) ; une approche intégrée de surveillance, de prévention et de prise en charge
des MNT. L’ Algérie est partie prenante de ce projet.

Il est a noter que la premiere enquéte STEPwise réalisée par 1’Algérie remonte a 2003,
et la deuxiéme a été réalisée en 2016-2017.

Les enquétes ont été réalisées par le Ministere de la Santé, de la Population et de la
Réforme Hospitaliere, en collaboration avec I'Institut National de Santé Publique avec
I'appui de 'OMS [10,67].

2.3.2. Objectifs

L’objectif principal de 'enquéte STEPwise Algérie était d’estimer la fréquence des
principaux FDR des MNT sur un échantillon représentatif, ainsi que la prévalence des
principales maladies chroniques.

L’enquéte documente les huit (8) FDR communs des MNT tel que définis par I'OMS, a
savoir : le tabac, l'alcool, les comportements alimentaires, l'inactivité physique,
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I'obésité, la pression artérielle élevée, la glycémie élevée et les dyslipidémies. Ce sont
les FDR qui ont les plus grandes répercussions sur la mortalité et la morbidité dues
aux maladies chroniques et qui peuvent étre modifiés grace a une prévention efficace.

2.3.3. Type d’enquéte

Enquéte de santé par interview et examen (HIES), aupres des ménages sélectionnés
par échantillonnage.

Il s'agit d"une étude observationnelle descriptive transversale.

L'approche "STEPwise" est un outil standardisé, élaboré et recommandé par 'OMS, et
permet la comparaison des indicateurs dans le temps et entre pays.

STEPS est un processus séquentiel qui comprend 3 niveaux :

= STEP 1: Collecte d'informations démographiques et comportementales a 'aide
d’un questionnaire standardisé.

= STEP 2 : Prise de mesures physiques.

= STEP 3: Réalisation d’examens biochimiques sur des prélevements sanguins.

2.3.4. Echantillonnage

L’opération de sondage aléatoire stratifié a deux degrés a été assuré par I'ONS dans
les deux enquétes (2003 et 2016-2017), en respectant la proportion de la population
selon le milieu de résidence (urbain et rural), le sexe et I'age.

L’enquéte STEPwise de 2003 était effectuée dans deux (2) wilayas pilotes (Sétif a 'est
dans la région des hauts plateaux, et Mostaganem a l'ouest dans le littoral), et a
concerné 4 136 personnes agées entre 25 et 64 ans.

Alors que l'enquéte STEPwise 2016-2017 s’est déroulée a travers l'ensemble du
territoire national en tenant compte des différences géographiques (Littoral, Hauts
plateaux et Région sud) et a touché 7 450 enquétés agés de 18 a 69 ans.

2.3.,5. Variables de l'enquéte

Le recueil des données de l'enquéte STEPwise 2016-2017 a été réalisé a l'aide de
questionnaires sur format électronique pour la premiere fois en Algérie.

Les principaux indicateurs étudiés sont :

2.3.,5.1. Données démographiques et socio-économiques

* Age/Sexe /Statut marital.

* Milieu d’habitat / Type d’habitat.

* Taux d’occupation / Services (eau, électricité, gestion des déchets, ...etc.)
= Niveau d’instruction.

* Profession / Revenu / Dépenses.
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2.3.5.2. Morbidité

= Recours aux soins.
* Consultations / Hospitalisations / Antécédents personnels et familiaux
* Maladies rencontrées / Pathologies chroniques.

2.3.5.3. Examen clinique

* Mesures anthropométriques (poids, taille, IMC, tour de taille, tour de hanche).
Déterminant ainsi : obésité et surpoids.
* Pression artérielle systolique (PAS) / Pression artérielle diastolique (PAD).

2.3.5.4. Mesures biologiques
* Glycémie / Cholestérolémie / Triglycéridémie.
2.3.5.5. Comportements a risque

* Consommation de tabac (fumé / a chiquer), et de boissons alcoolisées
= Habitudes alimentaires.
» Activité physique / Sédentarité / Stress.

2.3.6. Principaux résultats
2.3.6.1. Données démographiques et anthropométriques

Le Tableau 3 résume les principaux résultats démographiques et anthropométriques
de I'enquéte STEPwise Algérie 2016-2017.

Tableau 3: Données démographiques et anthropométriques de l'enquéte STEPwise 2016-2017 Algérie
Variable Résultat

Echantillon Sondage : 7 450 sujets agés entre 18 et 69 ans.
Taux de réponse = 93.8 %
Echantillon enquété : 6 989 personnes.

Sexe Masculin : 44.1 % Féminin: 55.9 %
IMC moyen 26.4 Kg/m?

Tour de taille moyen Hommes : 92.2 cm Femmes : 92.8 cm
Surpoids et obésité Hommes : 48.3 % Femmes : 63.3 %

2.3.6.2. Etats morbides

X/
L X4

HTA :23.6 %
Diabete : 9 %
Hypercholestérolémie : 24 %

X3

¢

X/
L X4

2.3.6.3. Comportements néfastes

«» Fumeurs actuels : 32.2 % des hommes.
% Consommateurs actuels de tabac a chiquer : 17.3 % des hommes.
% Consommateurs actuels de boissons alcoolisées : 4.1 % des hommes.
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2.4. Enquéte de santé MICS

2.4.1. Contexte

Les différentes éditions de l'enquéte par grappes a indicateurs multiples (Multiple
Indicator Cluster Survey - MICS) ont été menées en Algérie par le Ministere de la Santé,
de la Population et de la Réforme Hospitaliere dans le cadre du programme mondial
des enquétes MICS. Elles ont été réalisées avec I'appui financier et technique du Fonds
des Nations Unies pour 1’"Enfance (UNICEF) et une contribution financiere du Fonds
des Nations Unies pour la Population (UNFPA).

MICS est un programme mondial d’enquétes aupres des ménages élaboré en 1995 par
I"UNICEF, qui fournit des informations actualisées et comparables au niveau mondial
sur la situation des enfants et des femmes. Dans le cadre de 'agenda 2030 pour le
développement, I'enquéte MICS couvre, entierement ou partiellement, 33 indicateurs
relevant de onze (11) objectifs du développement durable (ODD). Elle permet ainsi aux
pays de suivre les progres vers 'accomplissement des ODD et des autres engagements
convenus au plan international [68,69].

Depuis sa création, 412 enquétes MICS ont été réalisées dans 122 pays jusqu’a Janvier
2025 comme illustré sur la Figure 5 [73] :

\‘{ Pays
Y § 412
Enquétes

3

4

Figure 5 : Carte des pays ayant réalisé des enquétes MICS jusqu’a Janvier 2025

_ 265
E@ Ensembles

de données

Sur les six (6) éditions déja accomplies de 'enquéte MICS, 1’Algérie a complété la
réalisation de cinq (5) enquétes :

= MICS-1:1995,

= MICS-2 : 2000,

=  MICS-3 : 2006,

= MICS-4:2012-2013,

= MICS-5: L’Algérie n’a pas participé a cette édition,

= MICS-6:2019.
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2.4.2. Obijectifs
Les objectifs principaux de la MICS Algérie 2019 sont :

* Fournir des données de haute qualité pour évaluer la situation des enfants, des
adolescents, des femmes et des ménages ;

* Fournir les données nécessaires au suivi des progres accomplis dans la
réalisation des objectifs nationaux, en tant que base pour des actions futures ;

» Recueillir des données désagrégées pour lidentification des disparités, afin
d'informer les politiques visant 1'inclusion sociale des plus vulnérables ;

* Valider des données provenant d'autres sources et les résultats d'interventions
ciblées ;

» Générer des données sur les indicateurs nationaux et mondiaux des objectifs de
développement durable (ODD) ;

* Générer des données comparables au plan international pour évaluer les
progres réalisés dans divers domaines ;

* Renforcer le systeme de données national.

2.4.3. Type d’enquéte

Enquéte de santé HIES, aupres des ménages sélectionnés par échantillonnage.

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale.

2.4.4. Echantillonnage

Un sondage stratifié en grappes a plusieurs degrés a été réalisé avec 1'aide de 'ONS.

Le Tableau 4 montre I'échantillon de 'enquéte MICS-6 Algérie 2019 :

Tableau 4 : Echantillon de l'enquéte MICS-6 Algérie 2019

Catégorie Eligibles Interrogés Taux de réponse
Femmes 15-49 ans 37227 35111 94.3 %
Enfants <5 ans 15224 14 873 97.7 %
Enfants 5-17 ans 17209 17 019 98.9 %

2.4.5. Variables de l'enquéte

La 6°m édition de I'enquéte MICS Alggérie a utilisé le systeme CAPI (Computer Assisted
Personal Interviewing) qui a déployé 1'usage de tablettes au lieu de questionnaires
papier traditionnels pour la collecte des données.

Ce systeme a nettement réduit le temps nécessaire pour recueillir et traiter les données
de l'enquéte, a facilité le suivi en temps réel tout en améliorant la qualité des données
et réduisant les cofits.

Cette enquéte a utilisé cinq (5) questionnaires différents avec plusieurs modules :
* Questionnaire ménage,
=  Questionnaire Femme 15-49 ans,
= Questionnaire Enfant 5-17 ans,
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* Questionnaire Enfant moins de 5 ans,
* Questionnaire du test de la qualité de l'eau.

2.4.6. Principaux résultats

2.4.6.1. Maladies chroniques chez les plus de 15 ans

La Figure 6 montre les pathologies chroniques retrouvées chez la population agée de
15 ans et plus. 20 % de cette catégorie souffre d’au moins une maladie chronique.

Maladies héréditaires

Insuffisance rénale

Cancers

Maladies articulaires

Maladies cardio-vasculaires

Maladies neuro-psychiatriques

Maladies respiratoires

Diabéte

HTA

0%

2% 3% 1% 5% 6% 7%

8%

Figure 6 : Maladies chroniques chez les plus de 15 ans_MICS Algérie 2019

2.4.6.2. Santé des enfants

Les principaux indicateurs de la santé infantile sont présentés au Tableau 5 :

Tableau 5 : Principaux indicateurs de la santé infantile_MICS Algérie 2019

Indicateur

Résultat

Taux de mortalité néonatale

12 déces < 28 jours sur 1 000 naissances vivantes

Taux de mortalité infantile

17 déceés <1 an sur 1 000 naissances vivantes

Taux de mortalité juvénile

2 déces de 1-5 ans sur 1 000 enfants survivants a 1 an

Insuffisance pondérale a la 6.3 %
naissance < 2500 gr

Naissances vivantes prématurées 5.1%
Allaitement maternel initial 87.1 %
Retard de croissance <5 ans 9.8 %
Pratique d’une activité sportive 57.5 %
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2.4.6.3. Santé des femmes

Les principaux indicateurs de la santé des femmes sont présentés au Tableau 6 :

Tableau 6 : Principaux indicateurs de la santé des femmes_MICS Algérie 2019

Indicateur Résultat

Taux de fécondité générale 87.5 naissances vivantes sur 1000 femmes 15-49 ans
Taux brut de natalité 20.6 naissances sur 1000 habitants

Accouchement par césarienne 24.9 %

Pratique d'une activité sportive 10.6 %

3. Maladies chroniques et facteurs de risque

3.1. Apercu général

Les maladies non transmissibles sont les principales causes de déces dans le monde
[74,75]. Le fardeau de ces maladies, notamment les maladies cardiaques, les accidents
vasculaires cérébraux, le diabete, 1'obésité et les cancers, augmente a un rythme
alarmant dans les pays a revenu faible et intermédiaire (LMICs) [74,76,77]. De
nombreux pays LMICs sont également confrontés a une double charge de morbidité,
ou la prévalence des MNT est plus élevée que celle des maladies infectieuses aussi
prévalentes [78,79].

Pour réduire la charge future des maladies non transmissibles, il est essentiel
d'élaborer des programmes et des politiques efficaces en surveillant régulierement la
prévalence et les tendances de ces maladies a I'aide d'enquétes représentatives [80].

En outre, en 2012, I'assemblée mondiale de la santé a approuvé le plan d'action
mondial 2013-2020 de I'OMS, qui fixe aux états membres 1'objectif d'une réduction
relative de 25 % de la mortalité prématurée due aux MNT d'ici a 2025 [81]. Compte
tenu du poids des MNT, I'un des ODD des Nations unies (NU) appelle également a
une réduction d'un tiers de la mortalité prématurée due aux MNT d'ici 2030 [82].

Malgré les preuves croissantes de 1'impact épidémiologique et économique des MNT,
la réponse mondiale au probleme reste inadéquate en termes de financement et
d'attention [83].

Quatre (4) facteurs de risque modifiables contribuent principalement a cette charge
élevée de maladies non transmissibles : la consommation de tabac, une activité
physique insuffisante, I'exces d'alcool et une alimentation malsaine. D’autres états
morbides peuvent étre considérés comme FDR ou maladies; notamment les
dyslipidémies, le surpoids et I'obésité [84].
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3.2. Définitions

Pour bien comprendre les termes utilis€és en matiere de morbidité et de mortalité liées
aux MNT, quelques définitions sont abordées ci-dessous :

* Années de vie ajustées en fonction de I'incapacité (AVAI) = Années de vie
corrigées de I'incapacité (AVCI) :

Années de vie en bonne santé perdues du fait de déces prématurés ou de maladies

incapacitantes. En anglais DALY (Disability-Adjusted Life Years). Les AVAI ou AVCI

représentent la somme des années de vie perdues (AVP) et des années vécues avec une

incapacité (AVI).

* Années de vie perdues (AVP) :
Années de vie perdues imputables a la mortalité prématurée.

* Années vécues avec une incapacité (AVI) :
Années de vie vécues avec une perte de santé a court ou a long terme.

= Espérance de vie :
Nombre d’années qu'une personne peut s'attendre a vivre a un age donné.

= Espérance de vie en bonne santé (EVBS) :
Nombre d’années de vie qu'une personne peut espérer vivre en bonne santé a un age
donné, en tenant compte de la mortalité et de l'incapacité.

3.3. Causes de déces dans le monde

L'évaluation des tendances des causes de déces est essentielle pour éclairer la politique
de santé qui doit évoluer en permanence pour tenir compte des changements rapides
du paysage sanitaire mondial, tels que la pandémie de COVID-19 [85]. Des mises a
jour completes des niveaux et des tendances des causes de déces donnent un apercu
sur les nouveaux défis sanitaires mondiaux et peuvent faciliter I'analyse comparative
en cas de nouvelle pandémie ou d'autres événements susceptibles d'entrainer des
pertes de vies humaines considérables [86].

Les causes de déces ne sont pas uniformément réparties entre les populations ; au
contraire, la grande variabilité des principales causes reflete souvent d'importantes
différences sociales et géographiques. Ces différences peuvent concerner l'acces aux
soins de santé et leur qualité, la rapidité de réaction du systeme de santé et I'exposition
a des causes endémiques dans des lieux géographiques spécifiques [87].

Au cours des 30 dernieres années, de nombreuses causes de déces se sont améliorées,
certaines d'entre elles ayant vu leur portée géographique se réduire et étant désormais
concentrées dans des zones plus restreintes a 1'échelle mondiale [86].
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Taux de mortalité
normalisés selon I'age
(pour 100 000), 1990

1 Cardiopathie ischémique | 158,9 (1474 4165,4)!

Taux de mortalité
normalisés selon I'age
Causes principales, 2019  (pour 100 000), 2019

1 Cardiopathie ischémique || 110,9 (102,5a116,9)

Taux de mortalité
normalisés selon 'age
Causes principales, 2021 (pour 100 000), 2021

1 Cardiopathie ischémique || 108,7 (99,8 4115,6)

Causes principales, 1990

2AVC 144.3 (134,0 2 152,3) 2AVC 89,3 (81,6 495,6) 2COVID-19 94,0 (89,22100,0)
3BPCO* 71,9(64,6a77,5) 3BPCO* 46,1 (42,0249,8) 3 AVC 87,4(79,6294,4)
4 Infections des voies respiratoires infériewres | 61,8 (57,0 & 66,8) 41nfections des voies respiratoires infériewres | 34,7 (31,54 37,5) 4 BPCO* 45,2 (40,7 a49,8)

5 Maladies diarrhéiques
6 Troubles néonatals

60,6 (46,7 479.6)
46,0 (43,5248,9)

5 Troubles néonatals
| 6 Maladie de Alzheimer

30,7 (26,8 435,3)
25,0 (6,2 465,0)

5 Autre mortalité lige ala pandémie.* | 32,3 (24,8 243,3)
6 Troubles néonatals 29,6 (25,3a34,4)

7 Tuberculose 40,0 (34,1 a44,6) 7 Cancer des poumons 23,7 (21,84 25,8) 7 Infections des voies respiratoires infrieures | 28,7 (26,0 231,1)
8 Cancer des poumons 27,6 (26,1229,0) | 8 Diabéte 19,8 (18,5a20,8) 8 Maladie de Alzheimer 25,2 (6,4 265,6)

9 Maladie de Alzheimer 25,1(6,0a66,1) | 9 Maladie rénale chronique || 18,6 (16,9 419,8) 9 Cancer des poumons 23,5(21,2425,9)

10 Cirrhose du foie 24,4(22,3a27,5) 10 Maladies diarrhéiques | 17,1 (12,4423,2) 10 Diabete 19,6 (18,2220,8)

11 Cirrhose du foie 17,1(15,9418,5) 11 Maladie rénale chronique | 18,5 (16,7 419,9)

12 Cirrhose du foie 16,6 (15,2218,2)

14 Diabéte 18,2(17,0a19.1) 14 Tuberculose 14,9 (13,7a16,4) 14 Maladies diarrhéigues | 15,4 (10,9a20,9)

16 Tuberculose 14,0 (12,6 t0 15,8)

D Maladies non transmissibles

18 Maladie rénale chronique || 14,9 (13,7 216,4) Maladies transmissibles, maternelles, néonatales et alimentaire

T Les intervalles d'incertitude sont une plage de valeurs susceptibles d'inclure I'estimation correcte de la perte de santé pour une cause donnée.
* Maladie pulmanaire obstructive chronique
** Autre mortalité liée a la pandémie ; inclut la surmortalité associée a la pandémie.

Figure 7 : Principales causes de décés dans le monde en 1990, 2019 et 2021 (pour 100 000 habitants)

Le rapport sur I'étude de la charge mondiale de la morbidité (CMM) 2021 élaboré aux
USA par l'Institut pour la Métrique et I'Evaluation de la Santé (IHME) montre
I'évolution des principales causes de déces entre 1990, 2019 et 2021, avec prédominance
des MNT sans négliger aussi la part des maladies transmissibles, maternelles,
néonatales et alimentaires [88]. La Figure 7 montre cette évolution [86].

3.4. Charge de la morbidité dans le monde

Le rapport sur I'étude de la CMM 2021 élaboré par I'Institut pour la Métrique et
I’'Evaluation de la Santé, montre I'évolution des causes principales de la charge de
morbidité entre 2010, 2020 et 2021, avec une grande part des MNT [88]. La Figure 8
montre cette évolution en nombre d’années de vie corrigée de 1'incapacité (AVCI) [89]:

Nombre d’AVCI
(millions), 2020

Nombre d’AVCI
(millions), 2021

Nombre d’AVCI
(millions), 2010

2363(2189a256.4)1

Causes principales, 2010 Causss principales, 2020 Causes principales, 2021

1Troubles néonatals 1 Troubles néonatals 192,68 (168,24220,8) 1CovID-19 212,0(198,042345)

2 Cardiopathis ischémique 159,9(153,82164,9) 1 2cardiopathie ischémique 185,1(175,24194,5) 1 2Cardiopathie ischémique 188,3(176,72198,3)

3AVC 14,3 (137,32160,3) 3AVC 158,2(146,4 4168,8) 3 Troubles néonatals 186:3(162322149)

H4lnfections voies resp. inférieures 127,3(116,4 2140,0) 4COVID-19 123/4(116,33132,5) 4AVC 160.4(148,0a1717)

5 Maladies diarrhéiques 104,1(868,74123.2) & Infections voies resp. inférieures 88,2(78,14994) & Infections voies resp. inférieures 825(7294932)

|| Maladies non transmissibles

* Maladie pulmonaire obstructive chronique.

22VIH/SIDA

Maladies transmissibles, maternelles, néonatales et alimentaires

* Autre mortalité liée ala pandémie ; inclut la surmortalité associée a la pandémie.

42,3(39,04475)

6 Accidents de la route H 74.3(7084784) J 8BPCO* 78,4(72,1a84,3) | BBPCO* 79,8(74,0486,0)

7VIHISIDA B7,8(80,4478,3) 7 Diabéte 76,5(649492,2) 7 Diabéte 78,9(66,8494,6)
8 Anomalies congénitales 67,5(55,0482,5) V 8 Lombalgie 69.3(49,6492,8) | B Autres ligesa COVID** " 774(59,7210L9) ‘

9BPCO* 67,0(62,9470,6) | 9 Accidents de Ja route 66,1(61,0269,8) ‘ 9 Lombalge 70,2(50,2494,1)
10 Paludisme 66,4(37,72105,9) 10 Maladies diarrhéiques 61,6(49,64755) { 10 Accidents de la route ” 65,1(60,7269,8) ‘

11 Paludisme 55,4 (21,54110,5) 11 Maladies diarrhéiques 59,3(47,4273,2)

|_| Blessures | 13 Anomalies congénitales 54,5(47,3465,1) 13 Paludisme 65,2(22,64108,7)

| 14 Anomalies congénitales

24 VIH/SIDA

T Les intervalles d'incertitude sont une plage de valeurs susceptibles d'inclure 'estimation correcte de la perte de santé pour une cause donnée.

52,3(462a628)

40,3(37,2464,8)

Figure 8 : Principales causes de la charge de morbidité dans le monde en AVCI (2010, 2020 et 2021)
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En 2020-21, la charge de morbidité mondiale a augmenté pour la premiere fois en trois
décennies. Ce renversement de tendance est dii a trois facteurs principaux :
= Les effets directs du COVID-19 sur la santé ;
* Les conséquences indirectes du COVID-19 et de la pandémie sur la santé, telles
que les effets sur les troubles mentaux ;
* Lesretombées de la surcharge des systemes de services de santé et du manque
de coordination des réponses politiques a la pandémie COVID-19.

Les effets de la pandémie, tels que mesurés par les AVCI, ont été inégalement répartis
en fonction de l'age, du sexe et du lieu, exacerbant ainsi de nombreuses inégalités
existantes. Alors que le monde commence a se redresser, il faut accorder la priorité aux
MNT prévalentes et invalidantes qui n'ont pas connu d'amélioration ou une
amélioration insuffisante malgré plusieurs appels a I'action, notamment les maladies
cardiovasculaires, les troubles musculo-squelettiques et les troubles mentaux [89].

3.5. Espérance de vie

En 2011, des prévisions régionales ont été publiées pour la charge de morbidité des
MT et MNT jusqu'en 2060, intégrant des estimations de modélisation [90]. Plus
récemment, des prévisions de la mortalité et des facteurs indépendants de la santé
jusqu'en 2040 ont été publiées au niveau national pour plusieurs pays [91].

L’étude de la CMM 2021 a permis 1'utilisation des principaux facteurs de santé afin de
fournir des prévisions de mortalité, d'années de vie perdues (AVP), d'années vécues
avec une incapacité (AVI) et d'années de vie corrigées de l'incapacité (AVCI) par age et
par sexe de 2022 a 2050 pour 204 pays et territoires, en fonction des causes [92].

Le Tableau 7 montre les résultats des prévisions pour certains pays, dont 1’Algérie,
concernant l'espérance de vie a la naissance et I'espérance de vie en bonne santé a la
naissance pour les années 2022, 2030 et 2050 [92] :

Tableau 7 : Prévisions de l'espérance de vie 2022, 2030, et 2050 selon I'étude CMM 2021

Espérance de vie a la naissance Espérance de vie en bonne santé a la
Pays (Années) naissance (Années)
Féminin Masculin Féminin Masculin

2022 | 2030 | 2050 | 2022 | 2030 | 2050 | 2022 | 2030 | 2050 | 2022 | 2030 | 2050
Global 762 | 782 |805 |[711 |733 |76.0 |647 |663 |675 |62.6 |643 | 66.0
Algérie 778 790 |814 |769 |785 |8l2 |65.8 |665 |675 |67.5 |68.6 |69.7
Egypte 714 | 727 |751 [69.7 |712 |732 |6l2 |623 |63.2 |620 |63.0 | 635
Tunisie | 793 |81.8 |839 |740 |770 |792 |66.6 |684 |69.1 |650 |672 |682
Maroc 745 |765 |794 |721 |746 |773 | 626 |642 |653 |633 |652 | 663
Russie 77.0 [792 |82.0 |682 |71.0 |751 |657 |67.7 |695 |602 |626 | 657
Australie | 85.5 | 864 | 868 |812 |85 |84 |714 (723 |725 |700 |71.1 |715
Japan 88.1 | 888 |82 |82 (831 |82 |755 |761 |763 |723 |73.0 |73.7

USA 809 | 820 |84 |757 |773 |784 |665 |675 |678 | 643 |65.6 | 663
France 859 |89 |872 |83 |87 |86 (719 |730 |73.1 |701 |714 |71.8
Italie 85.1 | 8.3 |8.8 |80.8 |83 |84 |71.8 |729 |73.1 |70.6 |719 |72.6
Mali 641 | 678 | 738 | 621 |663 |725 |546 |578 |619 |548 |584 |63.1

Nigeria | 669 | 704 |762 |641 |678 |737 |56.6 |59.7 |640 |56.6 |59.9 |64.3
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Malgré la charge de morbidité importante, le scénario prévoit une augmentation
continue de l'espérance de vie globale, régionale et nationale.

3.6. Principaux FDR des MNT
3.6.1. Surpoids et obésité
3.6.1.1. Définition et diagnostic

Pour établir le diagnostic du surpoids et de 1'obésité, les mesures anthropométriques
sont suffisantes. L'indice de masse corporelle (IMC) qui mesure la masse grasse
corporelle est calculé a partir du quotient du poids et de la taille selon la formule :

Poids (Kg)
Taille? (m?)

IMC =

Le diagnostic du surpoids et de 'obésité chez I'adulte, ainsi que le risque de survenue
de comorbidités, sont définis en fonction de 'IMC selon le Tableau 8 [93] :

Tableau 8 : Classification du poids des adultes selon I'IMC

Classification IMC (Kg/m?) Risque de comorbidités

Insuffisance pondérale <18.50 Faible
Poids normal 18.5-24.99 Moyen
Exces de poids >25.00

o Pré obésité 25.00 - 29.99 Léger

e Obésité classe I 30.00 - 34.99 Modéré

e Obésité classe 11 35.00 - 39.99 Sévere

e Obésité classe 111 >40.00 Tres sévere

Depuis plusieurs années le terme « Surpoids » est utilis¢é comme synonyme de « Pré
obésité » [94].

Le tour de taille est tout aussi important et méme plus significatif que I'IMC pour les
conséquences métaboliques de l'obésité ; il s'agit d'une mesure approximative de la
graisse intra-abdominale (viscérale). Le tour de taille est mesuré chez le patient debout,
a mi-respiration, entre le bord inférieur des cotes et la créte iliaque supérieure [95] :

* Un tour de taille 2 94 cm pour les hommes et > 80 cm pour les femmes permet
d'identifier les sujets ayant un IMC élevé (= 25 kg/m?).

*  Un tour de taille > 102 cm pour les hommes et > 88 cm pour les femmes permet
d'identifier les sujets ayant un IMC > 30 kg/m?.

Si le tour de hanche est également mesuré, il est possible de déterminer le rapport
taille-hanche, une valeur dont la signification est similaire a celle du tour de taille.

Le Tableau 9 démontre le risque de complications métaboliques et cardiovasculaires
selon la valeur du tour de taille et le rapport « Tour de taille / Tour de hanche » [95] :
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Tableau 9 : Risque de complications selon le rapport : Tour de taille / Tour de hanche, chez I'adulte

Risque de complications Tour de taille (cm) Rapport taille / hanche
métaboliques et cardiovasculaires Hommes Femmes Hommes Femmes
Elevé 294 >80 21.0 >0.85
Tres élevé >102 > 88 - -

3.6.1.2. Causes de l’obésité

A.Prédisposition génétique

La recherche génétique a donné lieu a de nombreuses découvertes ces dernieres
années, grace a l'application d'un certain nombre de nouvelles techniques qui peuvent
également étre utilisées dans de vastes groupes de population. L'hérédité peut affecter
l'apport énergétique (régulation de la faim et de la satiété), la dépense énergétique et
le stockage de 1'énergie [94].

S'il existe une variante génétique, c'est-a-dire une mutation dans un seul gene, on parle
de forme monogénique d'obésité. Les personnes touchées ne sont pas seulement
obeses, mais présentent également des caractéristiques supplémentaires, auquel cas on
parle d'obésité syndromique. Ces personnes peuvent étre diagnostiquées grace a un
examen clinique minutieux et a I'étude de leurs antécédents médicaux. Ces syndromes
sont rares mais présentent un grand intérét clinique en raison de leur morbidité élevée.
Les formes polygéniques de l'obésité sont plus fréquentes que les formes
monogéniques. Les études d'association a 1'échelle du génome permettent d'identifier
des variantes génétiques. Dans une méta-analyse, 941 polymorphismes associ€s a
I'IMC ont été décrits, expliquant 6 % de la variance de I'IMC [96].

B. Perturbation de l'apport énergétique

L'équilibre énergétique est controlé dans l'hypothalamus par des mécanismes
biologiques qui sont en partie déterminés par la génétique et/ou l'environnement. La
nourriture consommeée est importante en termes de type et de quantité, car elle n'est
pas seulement liée a son contenu énergétique, mais affecte également les mécanismes
biologiques et psychologiques. Si le bilan énergétique est positif, c'est principalement
la graisse corporelle qui est stockée ; s'il est négatif, c'est la graisse qui est dégradée.
Ce systeme, qui permet de maintenir un poids corporel constant, fonctionne pour de
nombreuses personnes tout au long de leur vie. Souvent, la régulation est perturbée

par une surconsommation calorique [94].

C. Régulation de la faim et de la satiété

La régulation de la faim et de la satiété est représentée par analogie avec la « cascade
de la satiété » développée par Blundell [97] : L'appétit et la faim déclenchent le
processus d'alimentation. Celui-ci se termine par un mécanisme de rétroaction via la
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nourriture consommeée et les influences sensorielles (satiété). La satiété qui en résulte
ne permet plus de manger. La satiété entre les repas (satiété inter-repas) et la durée des
pauses entre les repas dépendent du type et de la quantité d'aliments et de leurs
propriétés chimiques (macro- et micronutriments). Par exemple, les aliments

savoureux stimulent la faim et raccourcissent l'intervalle entre les repas.

D.Suralimentation

Depuis de nombreuses années, la société moderne vit dans un environnement ou la
nourriture est abondante. La disponibilité générale, le gotit et les prix abordables
encouragent la surconsommation. La Figure 9 présente les résultats de 19 études dans
lesquelles une suralimentation de 17 000 a 84 000 kcal a été déterminée et une prise de
poids de 1,4 a 8,9 kg s'est produite [98].
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Figure 9 : Corrélation entre la suralimentation et I'excés de poids selon 19 études différentes

E. Importance des macronutriments

La présence de graisses dans l'alimentation favorise la prise de poids. Les graisses
contiennent deux fois plus d'énergie que les glucides ou les protéines. Les personnes
souffrant d'obésité consomment plus de graisses que celles ayant un poids normal. De
nombreuses études sur ce sujet montrent que les graisses ont peu d'effet rassasiant et
que les repas a forte teneur en graisses et donc a forte teneur énergétique n'entrainent
pas une satiété importante ou plus durable [94].

Les glucides sont des sucres de différentes compositions chimiques. Les boissons
sucrées ont un impact négatif sur le poids, surtout chez les enfants et les adolescents.
Les glucides complexes (fibres, céréales completes) sont évalués différemment, car ils
ont une faible densité énergétique et procurent une satiété importante [94].
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F. Alcool

La consommation d'alcool a un impact négatif sur le poids corporel. De nombreuses
études ont établi une corrélation positive entre les boissons alcoolisées a forte teneur
en calories (par exemple, la biere) et le poids corporel [94].

G.Inactivité physique
Une faible dépense énergétique due a la sédentarité ou I'inactivité physique contribue
au développement de I'obésité, tout comme une augmentation de I'apport énergétique.

Presque toutes les études (observationnelles et expérimentales) montrent qu'une
activité physique élevée réduit ou prévient la prise de poids [99].

3.6.1.3. Epidémiologie de I’obésité

L'obésité est un probleme majeur de santé publique [100-103]. La prévalence de
I'obésité a considérablement augmenté dans presque tous les pays du monde et on
s'attend a ce qu'elle augmente encore a I'avenir [104]. Entre 1975 et 2014, la prévalence
mondiale de I'obésité standardisée selon 1'age est passée de 3,2 % a 10,8 % chez les
hommes et de 6,4 % a 14,9 % chez les femmes [105].

Selon I’OMS, en 2022 [106] :

* 2,5 milliards d’adultes étaient en surpoids, ce qui représente 43 % des adultes
(43 % des hommes et 44 % des femmes) ; cette proportion a augmenté par
rapport a 1990, ou elle était de 25 %.

* Laprévalence du surpoids varie selon les régions, allant de 31 % dans la Région
OMS de I’ Asie du Sud-Est et la Région africaine a 67 % dans les Amériques.

* Sur le total des adultes en surpoids, plus de 890 millions étaient obeses, ce qui
représente 16 % des adultes dans le monde.

* La prévalence mondiale de I'obésité a plus que doublé entre 1990 et 2022.

L'obésité est un FDR pour un certain nombre de maladies chroniques, en particulier le
diabete sucré de type 2, les maladies coronariennes et certains cancers [107,108]. Par
conséquent, 1'obésité est également associée a une espérance de vie plus faible [109].

Méme si I'obésité n'est pas encore considérée comme maladie chronique dans tous les
pays, elle peut étre considérée comme entité chronique, car I'IMC individuel a l'age
adulte est relativement stable et a tendance a augmenter plutét qu'a diminuer. En
revanche, la perte de poids a long terme est moins fréquente, car les mesures visant a
réduire le poids n'ont généralement que des effets a court terme [110].

3.6.1.4. Conséquences de I'obésité

L’obésité a des conséquences directes multiples, dont les suivantes [111-113]:
» Stigmatisation et discrimination liées a I'obésité.
» Stress mental et psychosocial.
* Troubles psychosomatiques.
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* Troubles dépressifs et troubles de la personnalité.
* Troubles addictifs.
* Syndrome métabolique.

En plus de ces conséquences directes de 'obésité, on estime qu’en 2019, un IMC
supérieur a la valeur optimale était a 'origine de 5 millions de déces dus a des MNT,
telles que les maladies cardiovasculaires, le diabete, les cancers, les troubles
neurologiques, les maladies respiratoires chroniques et les troubles digestifs [114].

Les conséquences économiques de 1'épidémie d’obésité sont également importantes.
Si I'on ne fait rien, le colit du surpoids et de I'obésité a I'échelle mondiale devrait
atteindre 3 billions de dollars Américains (USD) par an d’ici a 2030 et plus de
18 billions USD d’ici a 2060 [115].

3.6.1.5. Prévention et traitement de 1’obésité

Les recommandations de I'OMS en matiere de prévention et de traitement de 1’obésité
et du surpoids sont illustrées dans les points suivants [106] :

Au niveau individuel, il est possible de diminuer le risque en prenant des mesures
préventives a chaque étape du cycle de la vie. Ces mesures consistent a :

» Veiller a ce que la prise de poids soit normale pendant la grossesse ;

* Allaiter exclusivement au sein pendant les 6 premiers mois suivant la naissance
et poursuivre l'allaitement maternel jusqu’a I'age de 24 mois ou plus ;

* Limiter le temps d’écran ;

* Limiter la consommation de boissons sucrées, de graisse et d’aliments tres
caloriques et promouvoir d’autres comportements alimentaires sains (fruits et
légumes, légumineuses, céréales completes et noix) ;

* Avoir une bonne hygiéne de vie (alimentation saine, activité physique, durée et
qualité du sommeil, pas de tabac ni d’alcool, autorégulation émotionnelle) ;

Les prestataires de santé doivent :

* Mesurer le poids et la taille des personnes qui consultent ;

= Donner des conseils nutritionnels et du mode de vie sain ;

* Sile diagnostic d’obésité est établi, fournir des services intégrés de prévention
et de prise en charge, associant une alimentation saine, l'activité physique et des
interventions médicales et chirurgicales ;

* Surveiller les autres facteurs de risque de MNT (glycémie, lipides et pression
artérielle), et rechercher d’éventuelles comorbidités et incapacités associées, y
compris les troubles mentaux.

D’une facon globale, les habitudes alimentaires et le niveau d’activité physique des
personnes dépendent en grande partie de conditions environnementales et sociétales
qui limitent considérablement les choix personnels. L’obésité est une responsabilité
sociétale plutot qu’individuelle, et les solutions résident dans la création
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d’environnements et de communautés favorables qui font d"une alimentation saine et
d’une activité physique réguliere les comportements les plus faciles a adopter et les
plus accessibles financierement dans la vie quotidienne.

3.6.2. Tabagisme
3.6.2.1. Epidémiologie du tabagisme

En 2020 :
* 22,3 % de la population mondiale consommait du tabac: 36,7 % des hommes et
7,8 % des femmes [116].
* Sur 1,3 milliard de fumeurs dans le monde, plus de 80 % vivent dans des pays
a revenu faible ou intermédiaire, la ou la charge de morbidité et de mortalité
liées au tabac est la plus lourde [117].

3.6.2.2. Conséquences du tabagisme

L’épidémie de tabagisme est I'une des plus graves menaces ayant jamais pesé sur la
santé publique mondiale. Elle fait plus de 8 millions de morts chaque année dans le
monde. Sur ces 8 millions, 7 millions sont dus a la consommation directe de tabac, et
quelque 1,3 million sont des non-fumeurs qui sont involontairement exposés a la
fumée du tabac [88].

Le tabagisme contribue a la pauvreté, car les ménages dépensent en tabac des sommes
qu’ils auraient pu consacrer a des besoins essentiels tels que l'alimentation et le
logement. Ces habitudes de consommation sont difficiles a modifier, compte tenu de
la dépendance créée par le tabac [116].

Les cofits économiques du tabagisme sont considérables : il s'agit a la fois des cofits
substantiels qu’entraine le traitement des maladies causées par le tabagisme et du
capital humain perdu a cause de la morbidité et de la mortalité imputables au tabac
[116].

3.6.2.3. Mesures de lutte contre le tabagisme
Plusieurs moyens interviennent dans la lutte contre le tabagisme [116] :

* Lasurveillance : une surveillance efficace permet d’effectuer un suivi de 'ampleur
et de la nature de I'épidémie de tabagisme, et de fournir des éléments pour établir
des politiques adaptées. Pres de la moitié de la population mondiale est
régulierement interrogée sur sa consommation de tabac dans le cadre d’enquétes
représentatives menées aupres des adultes et des adolescents.

* Les campagnes médiatiques diffusées dans les médias de masse et les mises en
garde illustrées découragent les enfants et d’autres catégories de population
vulnérables de commencer a consommer du tabac, et augmentent le nombre de
consommateurs de tabac qui arrétent.
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* Interdiction de la publicité en faveur du tabac : la publicité du tabac, la promotion
et le parrainage augmentent la consommation de tabac en créant de nouveaux
consommateurs et en décourageant les consommateurs de tabac d’arréter.

* Les taxes sur le tabac sont le moyen le plus efficace de réduire la consommation de
tabac, en particulier parmi les jeunes et les catégories de population a faible revenu.

* Mettre fin au commerce illicite : le commerce illicite des produits du tabac est une
source majeure de préoccupations en matiere de santé, d’économie et de sécurité
dans le monde. On estime que sur chaque cigarette ou produit du tabac consommé
dans le monde, un sur dix est illicite.

3.6.2.4. Action de ’'OMS

Il y a un conflit de fond insurmontable entre les intéréts de I'industrie du tabac et ceux
de la santé publique. L'industrie du tabac assure la production et la promotion d'un
produit dont il est avéré scientifiquement qu’il est dépendogene, qu’il provoque des
maladies et des déces et qu’il est a I’origine de divers problemes sociaux.

La Convention-Cadre de I'OMS pour la lutte antitabac représente un tournant dans la
promotion de la santé publique. Ce traité, fondé sur des bases factuelles, réaffirme le
droit de tout étre humain d’atteindre le meilleur état de santé possible, confere une
dimension juridique a la coopération sanitaire internationale et définit des normes
contraignantes. En vigueur depuis 2005, la Convention-Cadre de I'OMS réunit
aujourd’hui 182 parties représentant plus de 90 % de la population mondiale [118].

En 2007, 'OMS a présenté le programme MPOWER, méthode pratique d’un bon
rapport cotit/efficacité pour accélérer l'application sur le terrain des dispositions de la
Convention-Cadre de I’'OMS relatives a la réduction de la demande [119].
Les six mesures du programme MPOWER sont les suivantes :

* (Monitor) Surveiller la consommation de tabac et les politiques de prévention.

* (Protect) Protéger la population contre la fumée du tabac.

= (Offer) Offrir une aide a ceux qui veulent renoncer au tabac.

* (Warn) Mettre en garde contre les méfaits du tabagisme.

* (Enforce) Faire respecter I'interdiction de la publicité en faveur du tabac, de la

promotion et du parrainage.
* (Raise) Augmenter les taxes sur le tabac.

3.6.3. Alcoolisme
3.6.3.1. Epidémiologie de I'alcoolisme

Les données sur la consommation mondiale d’alcool en 2019 indiquent que [120] :
* Environ 400 millions de personnes, soit 7 % de la population mondiale agée de
15 ans ou plus présentaient des troubles liés a la consommation d’alcool,

* Environ 209 millions étaient alcoolodépendantes, soit 3,7 % de la population
mondiale adulte.
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3.6.3.2. Conséquences de l'alcoolisme

Les conséquences de la consommation d’alcool sont multiples. Les points les plus
importants seront abordés ci-dessous, et sont issus du rapport de 'OMS de 2024
intitulé « Rapport de situation mondial sur l'alcool, la santé et le traitement des
troubles liés a 1'utilisation de substances psychoactives » [120] :

= L’alcool ou les boissons alcoolisées contiennent de I'éthanol, considéré comme
une substance psychoactive et toxique qui peut entrainer une dépendance.

* Aucune forme de consommation d’alcool n’est sans risque, méme a de faibles
niveaux, elle est assortie de risques et peut avoir des effets néfastes. Le niveau
de risque dépend néanmoins de plusieurs facteurs, notamment de la quantité
consommeée, de la fréquence, de I'état de santé de la personne, de I'age, du sexe
et d’autres caractéristiques personnelles, ainsi que du contexte de
consommation.

* La consommation d’alcool est impliquée dans plus de 200 maladies et lésions
traumatiques ou autres états pathologiques. Cependant, la charge mondiale des
maladies et des traumatismes causés par la consommation d’alcool ne peut étre
quantifiée que pour 31 probléemes de santé en sappuyant sur les données
scientifiques disponibles sur le rdle de cette consommation dans le
développement, la fréquence et 'issue de ces problémes.

A.Maladies non transmissibles

La consommation excessive d’alcool est associée a des risques de MNT, telles que des
maladies hépatiques, des cardiopathies et différents types de cancers, ainsi que des
problemes de santé mentale ou comportementaux comme la dépression, I'anxiété et
les troubles liés a la consommation d’alcool.

La consommation d’alcool a été a l'origine d’environ 2,6 millions de déces dans le
monde en 2019, dont 2 millions d’hommes et 600 000 femmes. Parmi eux, 1,6 million
était dt a des MNT. On estime que 474 000 déces dus a des maladies cardiovasculaires
étaient causés par la consommation d’alcool en 2019.

L’alcool est un agent cancérogene établi et sa consommation majore le risque de
plusieurs cancers, notamment ceux du sein, du foie, de la téte et du cou et de
I'cesophage et le cancer colorectal. En 2019, 4,4 % des cancers diagnostiqués dans le
monde et 401 000 déces par cancer étaient imputables a la consommation d’alcool.

B. Traumatismes

Une part importante de la charge de morbidité attribuable a l'alcool tient aux
traumatismes, notamment ceux subis lors d’accidents de la route. En 2019, un total de
298 000 déces dus a des accidents de la route étaient liés a la consommation d’alcool.
Les autres traumatismes en cause concernent les chutes, les noyades, les briilures, les
agressions sexuelles, la violence au sein du couple et le suicide.
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C. Maladies transmissibles

Une relation de cause a effet a été établie entre la consommation d’alcool et I'incidence
ou l'évolution de maladies infectieuses telles que la tuberculose et I'infection a VIH.
En 2019, 300 000 déceés par maladies transmissibles étaient dus a la consommation
d’alcool.

D.Maladies materno-feetales

La consommation d’alcool pendant la grossesse augmente le risque d’atteinte de
troubles du spectre de l'alcoolisation feetale (TSAF). La forme la plus grave en est le
syndrome d’alcoolisation fcetale (SAF), qui est associé a des troubles du
développement et a des malformations congénitales. La consommation d’alcool
pendant la grossesse peut aussi majorer le risque de complications de la prématurité
(y compris la fausse couche, la mortinaissance et 'accouchement prématuré).

3.6.3.3. Actions de 'OMS

Le Plan d’action mondial contre I'alcool 2022-2030, approuvé par les Etats Membres de
I’'OMS, vise a réduire 'usage nocif de l'alcool grace a des stratégies efficaces et fondées
sur des données probantes au niveau national, régional et mondial [121].
I fixe six (06) grands domaines d’action :

= Stratégies et interventions a fort impact,

* Plaidoyer et sensibilisation,

= Partenariat et coordination,

* Appui technique et renforcement des capacités,

* Acquisition de connaissances et systemes d’information,

* Mobilisation des ressources.

La mise en ceuvre de la stratégie et du plan d’action mondiaux favorisera des progres
plus rapides vers les objectifs fixés en matiere d’alcool dans la cible 3.5 des objectifs de
développement durable (ODD), qui consiste a renforcer la prévention et le traitement
de I'abus de substances psychoactives, notamment de stupéfiants et d’alcool.

Pour y parvenir, il faudra prendre des mesures a I'échelle mondiale, régionale et
nationale sur les niveaux, les modes et les contextes de la consommation d’alcool et sur
les déterminants sociaux de la santé au sens large, en mettant 'accent sur la mise en
ceuvre d’interventions d"un bon rapport cofit/efficacité et a fort impact.

3.6.4. Malnutrition
3.6.4.1. Epidémiologie de la malnutrition
Selon 'OMS, en 2022, a ’échelle mondiale [122] :

Adultes :
* 2,5 milliards étaient en surpoids, dont 890 millions obeses.
* 390 millions souffraient d"insuffisance pondérale.
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Enfants agés entre 5 et 19 ans :
* 390 millions étaient en surpoids dont 160 millions obeses.
* 190 millions étaient maigres.

Enfants de moins de 5 ans :
* 149 millions souffraient d"un retard de croissance (Trop petits pour leur age).
* 45 millions étaient émaciés (Trop maigres pour leur taille).
* 37 millions étaient en surpoids ou obeses.

3.6.4.2. Formes de la malnutrition

Par « malnutrition », on entend les carences, les exces ou les déséquilibres dans
I'apport énergétique et/ou nutritionnel d’une personne. Ce terme couvre trois grands
groupes d’affections [122] :

» La dénutrition, qui comprend "émaciation (faible rapport poids/taille), le retard
de croissance (faible rapport taille/age) et l'insuffisance pondérale (faible
rapport poids/age) ;

» La malnutrition liée a I'apport en micronutriments, qui comprend la carence en
micronutriments (manque de vitamines et de minéraux essentiels) ou I'exces de
micronutriments ;

= Le surpoids, I'obésité et les maladies non transmissibles liées a l'alimentation
(par exemple, les cardiopathies, les accidents vasculaires cérébraux, le diabete
et certains cancers).

3.6.4.3. Conséquences de la malnutrition

La dénutrition participe dans pres de la moitié des déces d’enfants agés de moins de 5
ans. Ces déces surviennent principalement dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire [122].

Les conséquences économiques, sociales, médicales et sur le développement de la
charge mondiale de la malnutrition sont graves et persistantes, aussi bien pour les
individus et leurs familles que pour les communautés et les pays.

3.6.4.4. Actions de 'OMS

L’objectif de 'OMS est que la malnutrition sous toutes ses formes disparaisse dans le
monde entier et que la santé et le bien-étre de chacun soient garantis.

En vertu de la stratégie pour la nutrition 2016-2025, 'OMS collabore avec les Etats
Membres et les partenaires pour garantir un acces universel a des interventions
nutritionnelles efficaces et a une alimentation saine provenant de systemes
alimentaires durables et résilients [123].

Ces travaux sont encadrés par le Plan d’application exhaustif concernant la nutrition
chez la mére, le nourrisson et le jeune enfant, adopté par les Etats Membres en 2012
dans le cadre d'une résolution de 1’ Assemblée mondiale de la Santé.
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Les mesures visant a mettre fin a la malnutrition sont également essentielles pour
atteindre les cibles en matiére d’alimentation du Plan d’action mondial pour la lutte
contre les maladies non transmissibles 2013-2020, de la Stratégie mondiale pour la
santé de la femme, de I'enfant et de 'adolescent 2016-2030, ainsi que du Programme
de développement durable a I'horizon 2030 [81,124,125].

3.6.5. Activité physique
3.6.5.1. Définition de 'activité physique

L’OMS définit l'activité physique comme tout mouvement corporel produit par les
muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie. Elle désigne tous les
mouvements que 1'on effectue notamment dans le cadre des loisirs, pour se déplacer
d’un endroit a l'autre, sur le lieu de travail ou lors des taches ménageres. Une activité
physique d’intensité modérée ou soutenue a des effets bénéfiques sur la santé [126].

La sédentarité désigne toute période de faible dépense d’énergie pendant la veille,
comme le temps passé en position assise, allongée ou couchée. Nos modes de vie
deviennent de plus en plus sédentaires, du fait du recours aux transports motorisés et
de l'utilisation accrue des écrans dans le cadre du travail, de I'éducation et des loisirs.
Les données factuelles montrent qu’une plus forte sédentarité entraine toute une série
d’effets négatifs sur le plan de la santé [126].

3.6.5.2. Epidémiologie de 'activité physique

Une étude récente [127] a révélé que pres d'un tiers (31 %) de la population adulte
mondiale, soit environ 1,8 milliard d’adultes, sont inactifs physiquement, c’est-a-dire
qu’ils ne respectent pas les recommandations mondiales préconisant au moins 150
minutes d’activité physique d’intensité modérée par semaine. Il sagit d’une
augmentation de 5 points de pourcentage entre 2010 et 2022. Si cette tendance se
poursuit, la part d’adultes qui ne respectent pas les niveaux recommandés d’activité
physique devrait atteindre 35 % d’ici a 2030.

A Téchelle mondiale, il existe des différences notables d’age et de sexe dans les niveaux
d’inactivité physique [127] :
* Les femmes sont moins actives que les hommes de 5% en moyenne ; cela n’a pas
changé depuis 2000.
= Apres 60 ans, les niveaux d’inactivité physique augmentent chez les hommes et
chez les femmes.
= 81 % des adolescents (agés de 11 a 17 ans) étaient physiquement inactifs [128].
» Les adolescentes étaient moins actives que les garcons: 84 % d’entre elles
(contre 78 % des adolescents) ne respectent pas les lignes directrices de 'OMS.

De nombreux facteurs peuvent déterminer le degré d’activité physique des personnes
et, globalement, les niveaux d’activité physique des différents groupes de population.
Ces facteurs peuvent étre liés a la personne elle-méme ou tenir a des déterminants
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sociaux, culturels, environnementaux et économiques plus larges qui influencent
l'acces et les possibilités d’étre actif de fagon stire et agréable.

3.6.5.3. Activité physique recommandée

% Une activité d’intensité modérée accélere le rythme cardiaque et la respiration.
% Une activité intense amene a respirer profondément et rapidement.

L’OMS recommande que les adultes pratiquent au moins 150 a 300 minutes d’activité
aérobique d’intensité modérée par semaine (ou la durée équivalente d’activité
d’intensité soutenue), et que les enfants et les adolescents pratiquent en moyenne 60
minutes d’activité physique aérobique d’intensité modérée par jour.

L’activité physique peut étre pratiquée au travail, pour se déplacer (a pied, en roller et
a vélo), sous forme de sport ou de loisir, ou encore dans le cadre des taches ménageres
et quotidiennes.

La Figure 10 représente une iconographie de 'OMS sur la durée et les types d’activités
physiques recommandées selon les catégories de la population (enfants, adolescents,
femmes enceintes, adultes, sujets agés) [129] :
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Figure 10 : Iconographie de I'OMS sur 'activité physique recommandée selon l'dge

3.6.5.4. Bienfaits de 'activité physique

L’activité physique réguliere est un facteur de protection bien établi pour la prévention
et le traitement des principales MNT, a savoir les cardiopathies, les accidents
vasculaires cérébraux, le diabete, ainsi que les cancers du sein et du colon [130]. Elle
aide également a prévenir d’autres FDR importants tels que 'HTA, le surpoids et
I'obésité, favorise une meilleure santé mentale [131,132], retarde l'apparition de
démence [133] et contribue a une meilleure qualité de vie et de bien-étre [134].

42



Revue de la littérature

3.6.5.5. Conséquences de l'inactivité physique

Les conséquences de l'inactivité physique sur les personnes et les systemes de santé

sont multiples, on peut citer les suivantes [126] :

L’inactivité physique est 'un des principaux FDR de mortalité liée aux MNT.
Les personnes ayant une activité physique insuffisante présentent un risque de
déces supérieur de 20 % a 30 % a celles qui sont suffisamment actives.

A Téchelle mondiale, I'inactivité physique devrait cofiter environ 300 milliards
USD aux systemes de santé publics sur la période 2020-2030, si I'on ne parvient
pas a la réduire.

3.6.5.6. Action de ’'OMS

Afin de soutenir les pays et les parties prenantes désireux de mettre en ceuvre les

mesures recommandées, I'OMS [126,129] :

4.

Elabore des orientations et des lignes directrices mondiales étayées par les
données probantes et les consensus les plus récents ;

Aide les pays a élaborer des politiques adéquates qui favorisent l'activité
physique et les collaborations multisectorielles ;

Meéne des activités pour sensibiliser aux nombreux bienfaits de lactivité
physique et contribue a des analyses économiques sur les effets de
l'augmentation de lactivité physique et le retour sur investissement des
différentes interventions dans ce domaine ;

Elabore des outils techniques et des modules de formation pour aider les pays
a renforcer leurs capacités de mise en ceuvre des politiques et des programmes
dans les contextes clés et de facon novatrice, a I'aide de plateformes numériques,
notamment par l'intermédiaire des cours de I’Académie de 'OMS, d’ateliers
réunissant des participants de plusieurs pays et d’autres activités d’échanges de
connaissances ;

Joue un role fédérateur de coordination et de collaboration pour renforcer les
partenariats entre les secteurs et entre les décideurs, les praticiens et les
communautés de chercheurs ;

Suit les progres réalisés dans la mise en ceuvre du Plan d’action mondial pour
l'activité physique, les niveaux mondiaux d’inactivité physique et les avancées
vers une réduction relative de 15 % de la prévalence de I'inactivité physique
d’ici a 2030, et établit des rapports a ce sujet.

Le jeune adulte

Depuis 1960, les tendances démographiques a I'allongement de la durée de I'éducation

et a I'age tardif du mariage ont conduit a 'émergence d'une nouvelle étape de la vie

entre 18 et 29 ans, aujourd'hui largement connue sous le nom d'age adulte émergent
(Emerging adulthood) [12].
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4.1. Deéfinition

En 2000, Jeffery Jensen Arnett a proposé une nouvelle théorie du parcours de vie des
jeunes adultes en décrivant un stade de développement unique, «l'age adulte
émergent » (Emerging adulthood), marquant ainsi le développement de la fin de
l'adolescence a la vingtaine, et qui se situe entre 18 et 29 ans [135]. Cette période est
considérée comme une période critique de la vie [136], et c'est la plus instable [12].

Cette définition de ce nouveau stade de développement a des répercussions sur la
maniere dont les professionnels de la santé dispensent des services de soins aux jeunes
adultes [137].

Arnett considere que l'age adulte émergent constitue une période unique
d'exploration, d'expérimentation et de développement de l'identité, distincte de
l'adolescence, en raison des possibilités accrues qu'offre le fait d'atteindre 1'age de 18
ans. Il distingue également cette période de celle de l'age adulte, caractérisant
I'émergence de l'age adulte comme une période d'instabilité et d'imprévisibilité par
rapport aux caractéristiques démographiques de ce groupe d'age par rapport aux
individus dans la trentaine [135].

La population de cette tranche d’age va étre appelé durant notre rédaction de these « le
jeune adulte ».

4.2. Origine de la théorie « Emerging adulthood »

La théorie « Emerging adulthood » trouve son origine dans une évolution marquante
de la démographie des jeunes adultes aux USA et autres pays industrialisés au cours
des 50 dernieres années. Plus précisément, les individus repoussaient les événements
qui marqueraient normalement leur passage a I'age adulte, et leurs caractéristiques
démographiques sont donc devenues de plus en plus imprévisibles [135].

Par exemple, le lieu de résidence varie d'un jeune adulte a un autre, certains quittant
le domicile de leurs parents pour s'installer dans une résidence universitaire ou un
appartement, tandis que d'autres restent sous le toit de leurs parents.

Des changements dans les trajectoires scolaires se sont également produits, de plus en
plus de jeunes adultes poursuivent des études au-dela du diplome d'études
secondaires. De méme, la variabilit¢ du niveau d'éducation a affecté ce que les
individus font apres leur inscription initiale a I'université, certains jeunes adultes
choisissent de trouver un emploi immédiatement apres I'obtention de leur diplome,
d'autres ne terminent pas leur cursus et d'autres encore choisissent de poursuivre des
études supérieures.

Dans l'ensemble, ces évolutions démographiques signifient un changement dans la
maniere dont les individus progressent a travers les étapes ultérieures du
développement de la vie [138].
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4.3. Caractéristiques psychologiques du jeune adulte

Cinq (5) caractéristiques principales du jeune adulte le distinguent mentalement de
l'adolescent est de I'adulte : exploration de l'identité, expérimentation et possibilités,
négativité et instabilité, focalisation sur soi, et le sentiment d'étre entre deux [138].

4.3.1. Exploration de l'identité

Si l'exploration de l'identité peut commencer a I'adolescence, il est rare que les gens
parviennent a une identité finale a la fin de cette période de développement.
L'exploration de l'identité se poursuit a I'age adulte jeune et s'étend a de nombreux
aspects de la vie, notamment les choix en matiere de travail et d'éducation et les visions
du monde. Les adultes jeunes peuvent rechercher une variété d'emplois et de défis
dans la vie pour explorer leurs croyances passées ou présentes sur le monde et pour
apprendre a se connaitre eux-mémes [139,140]. Ces expériences favorisent la formation
de l'identité en leur permettant de déterminer ce qu'ils veulent pour eux-mémes
lorsqu'ils entrent dans la période plus stable de 1'age adulte [138].

4.3.2. Expérimentation et possibilités

L'entrée dans la période de I'age adulte jeune est une période d'expérimentation et de
possibilités. Alors que la structure et le controle parentaux ont pu exister pendant
I'adolescence, les jeunes adultes éprouvent un nouveau sentiment de liberté lorsqu'ils
atteignent cette période de leur vie ou quittent leur famille d'origine. Les jeunes adultes
peuvent étre optimistes quant a leur avenir, car ils reconnaissent que c'est la période
de leur vie ou ils auront de nombreuses occasions de changer de direction et de se
transformer, et ils empruntent souvent plusieurs chemins avant de s'installer dans des
rOles stables a plus long terme [138].

4.3.3. Négativité et instabilité

Les jeunes adultes modifient fréquemment leurs objectifs et leurs projets de vie en
raison de l'exploration de leur identité et de l'expérimentation de leurs roles.
L'abondance des changements fait de cette période un moment de négativité et
d'instabilité, car les jeunes adultes tentent de devenir plus conscients d'eux-mémes en
assumant des roles nouveaux et différents [141]. Par exemple, comme décrit
précédemment, la situation de vie et le statut professionnel d'une personne deviennent
imprévisibles [135]. Des sentiments de confusion et de stress (c'est-a-dire de négativité)
peuvent résulter de I'instabilité qui caractérise cette forme de I'exploration de I'identité
et de I'expérimentation des roles [138].

4.3.4. Focalisation sur soi

L'indépendance croissante au cours de la période de 1'age adulte jeune conduit a une
plus grande focalisation sur soi. A l'adolescence, les individus doivent rendre des
comptes a d'autres personnes (parents, enseignants, etc.) et, a I'age adulte, ils ont des
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responsabilités envers d'autres personnes (conjoints, enfants, etc.). En revanche, les
jeunes adultes apprennent a étre responsables d'eux-mémes en se concentrant sur le
développement des compétences nécessaires pour devenir autonomes [138].

4.3.5. Sentiment d'étre entre-deux

En termes simples, 1'age adulte jeune est une période de transition. La plupart des
individus se sentent adultes a certains égards, mais pas a d'autres [142,143]. Pendant
cette période, ils s'efforcent d'atteindre trois objectifs majeurs considérés comme
nécessaires pour devenir adulte : accepter la responsabilité de soi, développer la
capacité a prendre des décisions autonomes et devenir financierement indépendant
[138,144,145].

Ces aspects et caractéristiques psychologiques ne sont pas répartis de la méme fagon
chez les jeunes adultes, des différences nationales, culturelles et socioéconomiques
peuvent exister [146].

Les caractéristiques décrites peuvent entraver la santé mentale de l'individu, avec
comme principale manifestation 1état de stress. L'importance du stress dans la
génération d'une détresse psychologique est bien documentée [147-150], mais les
connaissances doivent encore étre affinées pour 1'age adulte jeune, une période de la
vie caractérisée par des changements majeurs, y compris des roles sociaux différents
[151], qui sont des sources potentielles de stress.

Bien que la prévalence des troubles psychiatriques a cette période de la vie soit plus
élevée qu'a n'importe quel autre moment de la vie, ainsi que les troubles
psychiatriques qui sont plus fréquents chez les jeunes que chez les adultes [12].

4.4. Déterminants de santé du jeune adulte

Les comportements ou déterminants de santé sont définis comme les actions ou les
habitudes dont la recherche a montré qu'elles avaient une influence sur la santé ou que
les gens adoptaient pour rester en bonne santé [13].

L'analyse des comportements liés a la santé lors de la transition vers I'age adulte est
particulierement importante. Tout d'abord, ces étapes du développement se
caractérisent par des changements substantiels dans la prévalence et les modes de
comportement en matiere de santé.

Des comportements tels que le tabagisme, la consommation d'alcool, la consommation
de drogues et l'activité sexuelle deviennent de plus en plus courants a 'adolescence
[152,153]. D'autres changements développementaux importants se produisent
également, comme un besoin accru de sommeil [154]. Aussi, le passage a 1'age adulte
est une période particulierement importante pour établir son identité, ses modeles de
comportement liés a la santé et ses trajectoires de santé a I'age adulte [155].
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La recherche a établi que les comportements de santé a 1'age adulte sont importants
pour la mortalité et la morbidité [156,157], mais la relation entre ces comportements
de santé et la santé des jeunes adultes est moins claire. Il se peut que les comportements
qui composent les modes de vie limités dans le temps n'aient pas d'effets durables. Par
ailleurs, méme des épisodes expérimentaux ou brefs d'actions malsaines pourraient
avoir des conséquences a I'dge adulte. Les comportements a risque pour la santé a des
périodes critiques du parcours de vie peuvent entrainer des expositions qui laissent
une empreinte sur la santé, des années plus tard ou simultanément [158].

La plupart des problemes de santé sont plus fréquents a I'age adulte moyen et avancé
qu'a I'age adulte jeune, mais les conséquences des habitudes malsaines apparaissent
parfois a I'age adulte jeune [155].

Les deux mesures de la santé qui sont importantes et appropriées pour les jeunes
adultes sont : le risque cardiovasculaire et la santé globale auto-évaluée. Les jeunes
adultes d'aujourd’hui présentent des taux extrémement élevés de risque
cardiovasculaire, notamment I'indice de masse corporelle (IMC) élevé, le diabete et les
niveaux de glycémie élevés [159]. La santé auto-évaluée englobe une multitude de
conditions et de capacités physiques et mentales a tous les stades de la vie [160].

4.5. Défis de santé du jeune adulte

D'une maniere générale, la période dite de l'age adulte jeune (Emerging adulthood)
est une période de développement qui comprend deux phases :

* Une phase précoce (18-24 ans) reflétant les premieres années apres
I'adolescence, et

* Une phase plus tardive (25-29 ans) avec l'adoption de rdles d'adultes plus
traditionnels [135].

A cette période de la vie, un jeune adulte ayant des besoins particuliers en matiere de
santé (diabete, mucoviscidose, transplantation d'organe ou diagnostic antérieur de
cancer, par exemple) est confronté a tous les bouleversements que peuvent connaitre
ses pairs, auxquels s'ajoute le fardeau supplémentaire de la maladie chronique. Le
jeune adulte doit ainsi faire face a la transition qui sépare les systemes de soins
pédiatriques et adultes.

Bien que le risque accru d'effets néfastes sur la santé pendant cette période de
transition vulnérable soit bien reconnu, il existe peu de preuves a l'appui d'une
stratégie spécifique visant a adoucir le processus [161].

Plusieurs approches ont été testées pour tenter de relever ces défis ; au niveau du
systeme (exemple : les cliniques de transition), du personnel (exemple : le coordinateur
de transition) ou de l'individu (exemple : le mentorat par les pairs) [162].
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Cependant, les résultats de ces approches sont mitigés. Une revue systématique des
interventions congues pour améliorer la transition a identifié dix études, dont quatre
étaient des essais cliniques controlés, avec des groupes d'étude comprenant 30 a 153
patients. Diverses interventions ont été étudiées, notamment des cliniques dédiées aux
jeunes adultes, des cliniques mixtes pédiatriques/adultes et une éducation spécifique
a la maladie. Ces interventions se sont révélées d'une efficacité variable [161].

Bien que les prestataires de soins de santé reconnaissent volontiers les difficultés
auxquelles sont confrontés les jeunes adultes souffrant de maladies chroniques, peu
d'études ont été entreprises pour relever ces défis [163].
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Matériel et Méthodes

1. Matériel et méthodes

1.1. Type d’étude

I s'agit d’une enquéte de santé par entrevue et examen clinique (Health Interview and
Examination Survey - HIES) ; une étude épidémiologique observationnelle descriptive
transversale et multicentrique.

1.2. Population d’étude

En Algérie, le Service National (SN) est la participation des citoyens a la défense
nationale au sein des structures de 1"’Armée Nationale Populaire (ANP); c’est un
devoir obligatoire pour tout citoyen Algérien de sexe masculin agé de 19 ans révolus
et nayant aucune maladie physique ou mentale. Sa durée légale est fixée a douze (12)
mois [164].

L’affectation aux différentes unités incorporatrices de I'armée se fait de fagon aléatoire
et sur le territoire national.

Les citoyens Algériens convoqués au service national passent une visite médicale
d’incorporation qui les classe en deux catégories ; les aptes au service armé, et les
inaptes.

Le nombre de contingents des militaires du service national a incorporer annuellement
est fixé a trois : le 1°r (15 Janvier), le 2¢m¢ (15 Mai), et le 3°m¢ (15 Septembre) [165].

La population source de notre enquéte est composée de citoyens convoqués pour
passer le service national, et 'échantillon est recruté au moment du passage de la visite
médicale au niveau des unités de 'armée habilitées.

* Population cible : la population générale d’adultes Algériens de sexe masculin
ageés entre 19 ans et 30 ans révolus.

* Population source : les citoyens Algériens de sexe masculin convoqués aux
unités de I'armée pour passer la visite médicale du service national.

* Echantillon de l'étude : a chaque contingent, une unité d’incorporation est
choisie, et tous les citoyens venus pour passer la visite médicale sont recrutés a
I'enquéte.

1.2.1. Taille de I'’échantillon

Pour le calcul du nombre de sujets nécessaires a I'enquéte (NSN), on a procédé comme
suit :

* On sest servi des résultats de I'enquéte nationale sur la mesure du poids des

facteurs de risque des maladies non transmissibles selon I'approche STEPwise de
I’OMS, Algérie 2016-2017 [10].
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* Parmi la population de cette étude (adultes de 18 a 69 ans), on a choisi la tranche
d’age la plus proche de celle de notre enquéte, qui est la tranche des 18-29 ans, de
sexe masculin.

* On arecherché la prévalence des principaux indicateurs de santé chez cette tranche
d’age, et qui font partie des indicateurs de 1'objectif principal de notre enquéte.

* La prévalence la plus élevée permettant ainsi la nécessité d’un plus grand nombre
de sujets a '’étude est celle du tabagisme. La prévalence de I'indicateur « fumeurs
actuels » de 'étude STEPwise constituait environ 37 %.

* On a calculé le NSN avec la formule suivante, utilisée dans ce type d’études
épidémiologiques descriptives :
2 p(l - p)

n==z 1—2
% n=NSN.
% z=1.96 (Intervalle de confiance IC =95 %).
% p=37%=0.37.
% 1=0.03 (la précision souhaitée).

* Apres réalisation des calculs, on a obtenu un NSN =995 sujets.

C’est le nombre minimal de sujets nécessaires a recruter dans I'étude.

1.2.2. Critéres d’inclusion

Tous les citoyens Algériens de sexe masculin venus pour passer la visite médicale
d’incorporation au service national.

1.2.3. Critéres de non inclusion

Les citoyens agés de 31 ans révolus et plus.

1.2.4. Critéres d’exclusion

Aucun.

1.3. Lieu de l'étude

L’enquéte a été réalisée au niveau des infirmeries des unités de I'armée choisies selon
la proximité a notre lieu de travail, a savoir :

» L’Ecole Supérieure de I’Arme des Blindés (ESAB) - Batna.

= Le Centre d'Instruction de 'Arme des Blindés (CIAB) - Batna.

* Le Centre du Service National (CSN) - Constantine.

1.4. Période de l'étude

La période de recrutement sur terrain des participants a 'enquéte s’est étalée de Janvier
a Mai 2024.
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1.5. Variables de 'étude

Les variables recueillies pendant I'enquéte sont multiples, qualitatives et quantitatives,
et ont été collectées par interview en face a face et par examen clinique lors de la visite
médicale d’incorporation.

1.5.1. Informations socio-démographiques

» Identification et matricule.

»  Unité de recrutement.

* Date de naissance - Age.

* Wilayas de naissance et de résidence.

= Milieu d’habitat (Rural / Urbain).

* Niveau d’instruction.

* Profession: Les catégories professionnelles n’ont pas été établies suivant une
nomenclature de référence ou un standard international existant, mais elles seront
retenues en regroupant les principales activités déclarées par les participants.

= Statut marital.

1.5.2. Mesures physiques

» Taille (Debout sans chaussures).
* Poids (Debout avec le minimum de vétements).
* Indice de masse corporelle (IMC) : [Poids (Kg) / Taille? (m?)]
e Insuffisance pondérale (IMC < 18.5).
e Poids normal (18.5 < IMC < 25).
e Pré obésité (25 < IMC < 30).
e Obésité (IMC > 30) :
v' Classes I (30 <IMC < 35).
v Classe II (35 < IMC < 40).
v" Classe III (IMC > 40).
* Tour de taille :
o Mesure du tour de taille (Debout torse nu).
o Classe du tour de taille (< 102 cm /> 102 cm).
* Pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD) : Participant assis, mais a

une seule prise).

1.5.3. Mesures biologiques

Pas de prélevements biologiques réalisés dans notre enquéte. La seule mesure
biologique documentée est le groupe sanguin qui est mentionné sur les cartes
d’identité nationale.

* Groupe sanguin (A+, A-, B+, B-, AB+, AB-, O+, O-).
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1.5.4. Santé bucco-dentaire

Coefficient de mastication ou indice masticatoire fonctionnel : indicateur utilisé en
odontologie et en nutrition pour évaluer l'efficacité de la mastication. C'est le
rapport entre la force masticatoire réelle d'une personne et la force masticatoire
maximale théorique pour une dentition complete et fonctionnelle. La mastication

est considérée comme altérée si le coefficient de mastication est < 50-60 % [166].

Hygiene bucco-dentaire : évaluée par la combinaison de I'hygiene dentaire et

parodontale. L'hygiene dentaire a été évaluée par I'indice CAO (la somme des dents

cariées, absentes et obturées: < 6= bonne, 6-12= moyenne, > 12 = mauvaise).

L’hygiéne parodontale a été évaluée selon l'état de la gencive et de la muqueuse

buccale). Cette combinaison donne les trois catégories suivantes pour 'hygiene

bucco-dentaire : Bonne — Moyenne — Mauvaise.

Suivi en stomatologie : Non, jamais - Suivi irrégulier - Suivi régulier.

1.5.5. Habitudes de vie

Les données relatives aux comportements a risque ont été recueillies par

autodéclaration lors d'un entretien individuel avec linvestigateur principal.

Les participants ont été informés que ces questions n‘avaient qu"un objectif scientifique

et de recherche, sans aucune incidence sur la décision d’aptitude au service national.

Tabac :
o Tabagisme.
o Age de l'initiation tabagique.
o Nombre de cigarettes par jour, et durée du tabagisme.
o Nombre de paquets-années :

(Nombre de cigarettes fumées par jour + 20) x Nombre d’années de tabagisme.

Cigarette électronique :
o Vapotage.

o Age d’initiation au vapotage.

Alcool :

o Consommation d’alcool.
o Age d’initiation a la consommation d’alcool.

Activité sportive :

o Pratique sportive.

o Fréquence hebdomadaire, et type de sport pratiqué
Marche active :

o Pratique de la marche active.

o Durée hebdomadaire.

53



Matériel et Méthodes

= Réseaux sociaux :

o Usage des réseaux sociaux.

o Durée quotidienne, et types de réseaux sociaux visités.

1.5.6. Etat de santé

* Chirurgie : Antécédent d’intervention chirurgicale et type de chirurgie.

=  Antécédent d’accident de la circulation.

* Maladies et états morbides : Le recueil des données sur les maladies chroniques et

les états morbides a été réalisé par trois moyens complémentaires :

e Examen clinique complet (sujet déshabillé).

e Autodéclaration en interrogatoire (justifiée et vérifiée par les médecins d’unité).

e Examen des éventuels dossiers médicaux (Comptes rendus, Radiologie, etc.).

Par la suite, les éventuelles maladies recueillies ont été classées et codées selon la

classification internationale des maladies (CIM-11).

Les catégories de maladies de la CIM-11 sont énumérées dans le Tableau 10 :

Tableau 10 : Catégories des maladies de la CIM-11

N° Catégorie des maladies
M-01 Certaines maladies infectieuses ou parasitaires
M-02 Tumeurs
M-03 Maladies du sang ou des organes hématopoiétiques
M-04 Maladies du systéeme immunitaire
M-05 Maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques
M-06 Troubles mentaux, comportementaux ou neurodéveloppementaux
M-07 Troubles du cycle veille-sommeil
M-08 Maladies du systeme nerveux
M-09 Maladies de I'appareil visuel
M-10 Maladies de 1'oreille ou de I'apophyse mastoide
M-11 Maladies de 1'appareil circulatoire
M-12 Maladies de I'appareil respiratoire
M-13 Maladies de I'appareil digestif
M-14 Maladies de la peau
M-15 Maladies du systeme musculosquelettique ou du tissu conjonctif
M-16 Maladies de l'appareil génito-urinaire
M-17 Affections liées a la santé sexuelle
M-18 Grossesse, accouchement ou puerpéralité
M-19 Certaines affections dont I'origine se situe dans la période périnatale
M-20 Anomalies du développement
M-21 Symptomes, signes ou résultats d'examen clinique, non classés ailleurs
M-22 Lésions traumatiques, intoxications ou certaines conséquences de causes externes
M-23 Causes externes de morbidité ou de mortalité
M-24 Facteurs influant sur 1'état de santé ou motifs de recours aux services de santé
M-25 Codes d'utilisation particuliere
M-26 Chapitre supplémentaire Affections de Médecine traditionnelle
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1.6. Moyens de I'étude

1.6.1. Moyens humains

L’enquéte sur le terrain et dans chaque unité de recrutement a été menée par une
équipe multidisciplinaire, et dirigée par I'investigateur principal.

La composition de cette équipe est la suivante :

1. Investigateur principal : moi-méme, maitre-assistant en épidémiologie et
médecine préventive, assurant les taches suivantes :
* Supervision de I'enquéte.
* Formation et information des membres de I'équipe sur le déroulement
de I'enquéte et les regles a suivre pour la fiabilité des résultats.
» Réalisation de 'entretien détaillé en face a face avec tous les participants.
2. Médecins de l'unité de recrutement: deux a trois médecins généralistes,
assurant les taches suivantes :
= Examen clinique approfondi de tous les participants.
* Consultation et vérification des éventuels dossiers médicaux ramenés
par les participants.
3. Dentiste : un chirurgien-dentiste assurant les taches suivantes :
* Interrogatoire minutieux.
* Examen bucco-dentaire complet sur fauteuil dentaire.
4. Personnel paramédical : composé d’infirmiers et de brancardiers, assurant les
taches suivantes :
» Organisation pratique et administrative de la visite médicale.
* Prise des mesures physiques (Taille, Poids, Tour de taille, Pression

artérielle).

1.6.2. Moyens matériels

Le matériel utilisé pour la réalisation de I'enquéte est énuméré ci-dessous :

1. Fourniture de bureau:
* Fiches d’enquéte imprimées.
* Stylos, crayons et surligneurs.
* Porte-documents, classeurs, chemises et agrafeuse.
2. Matériel para médical :
» Pese-personne électronique a colonne avec toise intégrée Seca 701, pour la
mesure de la taille et du poids.
* Tensiometre électronique BOSO Carat Professional, pour la mesure de la
pression artérielle.

* Metre ruban souple, pour la mesure du tour de taille.
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3. Matériel informatique :
* Laptop, pour toute la procédure informatique, de la rédaction au protocole
a la publication des résultats.
* Imprimante, pour l'impression des fiches d’enquéte et des documents

nécessaires a la réalisation de 'étude.

1.7. Recueil des données

Les données ont été recueillis a chaque étape et directement aupres des participants :

* Mesures physiques : mention des données de chaque participant sur une fiche
individuelle spécifique.

* Examen clinique et consultation des éventuels dossiers médicaux : mention
détaillée de tous les résultats sur les fiches standardisées de la visite médicale
d’incorporation.

= Examen stomatologique : mention des données de chaque participant sur une
fiche individuelle spécifique.

* Entretien détaillé : derniere étape de la collecte des données, dont les étapes sont
les suivantes :

o Passage individuel de tous les participants chez I'investigateur principal.
o Rassemblement des données déja mentionnées sur les fiches spécifiques
individuelles (mesures physiques et examen stomatologique).
o Recueil des données détaillées sur les fiches médicales d’incorporation.
o Information sur le théeme de l'étude et son intérét scientifique avec
obtention du consentement verbal du participant pour faire partie de
I'enquéte et répondre aux questions de la partie suivante.
o Accomplissement de la partie « Interrogatoire spécifique a 'enquéte »
assurant le recueil exhaustif des données sur les variables d’intérét de
I'enquéte déja citées.
Le support final du recueil de toutes les données de I'enquéte est sous forme de « fiches
standardisées » spécifiques a I'enquéte établies a notre niveau. (Annexe)

1.8. Saisie, traitement et analyse des données

1.8.1. Saisie et codage

La saisie et le codage des données de I'enquéte ont été faits sur logiciel IBM SPSS
Statistics version 27.

1.8.2. Préparation et analyse des données

La préparation des données (vérification des données saisies, correction des
éventuelles erreurs de frappe, création et transformation de nouvelles variables), ainsi

que les analyses statistiques ont été faites sur logiciel IBM SPSS Statistics version 27.
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1.8.3. Visualisation des données

La visualisation des données a été faite sur trois logiciels :
o Microsoft Excel du package Microsoft Office Professional Plus 2021.
o IBM SPSS Statistics version 27.
o Logiciel R version 4.4.2 et son interface RStudio 2024.

1.9. Analyse statistique
1.9.1. Analyses descriptives
1.9.1.1. Description des données

C’est la premiere étape a réaliser et elle dépend des types de variables analysées :
* Variables qualitatives : Fréquence (%) avec intervalle de confiance (IC a 95 %).
* Variables quantitatives : Moyenne avec IC a 95 %, écart-type, médiane, valeurs

minimale et maximale.

1.9.1.2. Visualisation des données

Les graphiques de visualisation des données dépendent aussi des types de variables :
* Diagramme en secteur : données qualitatives avec peu de catégories.
* Diagramme en barres (horizontales ou verticales) : données qualitatives ou
quantitatives discretes avec plusieurs catégories.
* Boites a moustaches: comparaison de plusieurs distributions de données
quantitatives continues, notamment si elles ne suivant pas la loi normale.

* Nuage de point : corrélation entre deux variables quantitatives continues.

1.9.2. Analyses statistiques

Pour tous les tests statistiques utilisés :
* L’erreur de type 1 () a été fixée a 0.05 (5 %).
* Le seuil de signification retenu est fixé donca 5 % :
o Valeur p <5 % : hypothese nulle (Ho) rejetée.
o Valeur p 25 % : hypothese nulle (Ho) non rejetée.

1.9.2.1. Comparaison de moyennes

* Vérification de la normalité de la distribution d"une variable quantitative :
test de normalité Kolmogorov-Smirnov.
* Comparaison de deux moyennes :
o Distribution normale : test t de Student.
o Distribution non gaussienne : test U de Mann-Whitney.
* Comparaison de plusieurs moyennes :
o Distribution normale : test ANOVA.

o Distribution non gaussienne : test de Kruskall-Wallis.
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1.9.2.2. Comparaison de pourcentages

* Comparaison de deux pourcentages :
o Tous les effectifs théoriques > 5 : test du Khi-2 de Pearson.

o Un ou plusieurs effectifs théoriques <5 : test exact de Fisher.

* Comparaison de plusieurs pourcentages :
o Tous les effectifs théoriques > 5 : test du Khi-2 de Pearson.
o Un ou plusieurs effectifs théoriques <5 : test de Khi-2 avec méthode
exacte de simulation de Monte Carlo.
o Un ou plusieurs effectifs observés =0 : test exact généralisé de Fisher-

Freeman-Halton.

* Comparaison de deux proportions : test Z de comparaison de proportions.
o Effectifs > 30 : la variante Wald test.

o Effectifs <30 : la variante Wald test avec continuité corrigé.

1.9.2.3. Corrélation et régression

= Corrélation de deux variables quantitatives continues :
o Distribution normale : test de corrélation de Pearson.

o Distribution non gaussienne : test de corrélation de Spearman.

* Régression :
o Variable dépendante quantitative avec une variable indépendante
quantitative : régression linéaire simple.

o Variable dépendante qualitative binaire : régression logistique binaire.

1.10. Aspects éthiques

1.10.1. Consentement éclairé

Le consentement verbal éclairé de participation a la partie spécifique de I'enquéte a été
obtenu pour tous les participants au début de l'étape dédiée a l'entretien avec
I'investigateur principal, et ce apres explication de I'objectif de 'enquéte et son intérét
scientifique. Les autres étapes font partie de la visite médicale d’incorporation et par

conséquent elles n’ont pas fait I'objet de la demande d’un consentement spécifique.

1.10.2. Anonymat

L’identification des participants lors de la saisie et le traitement des données a été
assurée uniquement par le numéro de la fiche d’enquéte et le numéro de matricule
militaire sans mention des nom et prénom, assurant ainsi I'anonymat total et la
protection des données personnelles, et garantissant la finalité purement scientifique

de la collecte et la diffusion des données de 'enquéte.
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2. Résultats

2.1. Description de la population de I’étude

2.1.1. Effectif et unité de recrutement

Le nombre total d’individus de sexe masculin, agés de 19 a 30 ans révolus, ayant
participé a 'enquéte est de 1013 participants, recrutés dans deux unités de formation
et un centre de service national. La répartition par unité est présentée au Tableau 11 :

Tableau 11 : Répartition de la population d’étude selon l'unité de recrutement

Unité Nombre Pourcentage (%)
ESAB Batna 663 65.5
CIAB Batna 309 30.5
CSN Constantine 41 4.0
TOTAL _ 1013 _ 100

L’ESAB Batna (Ecole Supérieure de I’ Arme des Blindés) forme des individus de niveau
universitaire et secondaire. Le CIAB Batna (Centre d’Instruction de I’Arme des
Blindés), quant a lui, accueille des participants de niveau primaire et moyen. Enfin, le
CSN Constantine (Centre du Service National) assure la visite médicale initiale pour
les citoyens de tous niveaux d’instruction.

* L’enquéte al’'ESAB Batna a été menée en Janvier 2024, avec participation de tous
les citoyens convoqués pour la visite médicale au contingent correspondant. Le
consentement verbal éclairé a été obtenu chez 100 % des participants.

* De méme, I'enquéte au CIAB Batna a été réalisée en Mai 2024, selon les mémes
conditions et au méme taux de consentement.

* Au CSN Constantine, les participants ont été recrutés en Mars 2024, en trois
jours seulement, a raison d’une journée par semaine. Le consentement a été
aussi obtenu chez 100 % d’entre eux.

21.2. Age

L’age moyen de la population d’étude est de 23.4 ans (IC a 95 % : 23.2 — 23.6 ans), avec
un écart-type de 2.6 ans, une médiane de 23 ans, un minimum de 19 ans et un
maximum de 30 ans.

La distribution de I'age dans notre échantillon ne suit pas la loi normale, comme en
témoigne l'asymétrie de I'histogramme (Figure 11) et le résultat du test de normalité
de Kolmogorov-Smirnov (p < 0,001).
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Figure 11 : Histogramme de distribution de l'dge de la population d'étude

2.1.3. Wilaya de naissance

Les participants sont nés dans 51 wilayas sur les 58 du pays, soit un taux de couverture

de 87.9 %. La répartition par wilaya de naissance est présentée au Tableau 12 :

Tableau 12 : Répartition de la population d’étude selon la wilaya de naissance

Wilaya de Nombre Pourcentage Wilaya de Nombre Pourcentage
naissance (%) naissance (%)

Constantine 106 10.5 Tlemcen 9 0.9
Sétif 67 6.6 Tipaza 9 0.9
Oum Bouaghi 64 6.3 Laghouat 8 0.8
Tébessa 55 5.4 Bouira 7 0.7
Biskra 49 4.8 Médéa 7 0.7
Khenchela 47 4.6 Adrar 6 0.6
Mila 46 45 Chlef 6 0.6
Alger 41 4.0 Tamanrasset 6 0.6
Skikda 41 4.0 Mascara 6 0.6
M’Sila 39 3.8 Ouled Djellal 6 0.6
Jijel 32 3.2 Sidi Bel Abbes 5 0.5
Bejaia 31 3.1 Mostaganem 5 0.5
Batna 30 3.0 Boumerdes 5 0.5
Dijelfa 28 2.8 Tissemsilt 5 0.5
Guelma 25 2.5 Ain Defla 5 0.5
Bordj Bou Arreridj 25 2.5 Relizane 5 0.5
El Oued 25 2.5 El Bayadh 4 0.4
Touggourt 25 2.5 El Meniaa 4 0.4
Annaba 20 2.0 Tizi Ouzou 3 0.3
Ghardaia 16 1.6 Naama 3 0.3
Tiaret 15 1.5 Timimoun 3 0.3
Blida 14 1.4 Béni Abbes 3 0.3
Ourgla 14 1.4 Béchar 2 0.2
Oran 11 1.1 El M’Ghair 2 0.2
El Tarf 11 1.1 Saida 1 0.1
Souk Ahras 11 1.1 TOTAL 1013 100
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2.1.4. Wilaya de résidence

Les individus de la population d’étude résident dans 51 wilayas sur les 58 qui
composent le pays, soit un taux de couverture de 87.9 %.

La répartition selon la wilaya de résidence en ordre décroissant est représentée au
Tableau 13 :

Tableau 13 : Répartition de la population d’étude selon la wilaya de résidence

Wilaya de Nombre Pourcentage Wilaya de Nombre Pourcentage
résidence (%) résidence (%)

Constantine 95 9.4 Tlemcen 11 1.1
Oum Bouaghi 66 6.5 Batna 10 1.0
Sétif 59 5.8 Bouira 10 1.0
Tébessa 58 5.7 Oran 10 1.0
Biskra 55 54 Boumerdes 10 1.0
Skikda 47 4.6 Tamanrasset 9 0.9
Mila 46 45 Médéa 9 0.9
M’Sila 42 4.1 Ouled Djellal 8 0.8
Khenchela 41 4.0 Mascara 6 0.6
Alger 39 3.8 Adrar 5 0.5
Bejaia 31 3.1 Chlef 5 0.5
Jijel 31 3.1 Mostaganem 5 0.5
Guelma 31 3.1 Tissemsilt 5 0.5
Dijelfa 30 3.0 Ain Defla 5 0.5
Touggourt 29 29 Tizi Ouzou 4 0.4
Bordj Bou Arreridj 24 2.4 Sidi Bel Abbes 4 0.4
El Oued 23 2.3 El Bayadh 4 0.4
Blida 16 1.6 Relizane 4 0.4
Tiaret 15 1.5 Timimoun 4 0.4
Ourgla 15 1.5 El M’Ghair 4 0.4
Annaba 14 1.4 Béni Abbes 3 0.3
El Tarf 14 1.4 El Meniaa 3 0.3
Souk Ahras 14 1.4 Naama 2 0.2
Ghardaia 13 1.3 Béchar 1 0.1
Tipaza 12 1.2 Saida 1 0.1
Laghouat 11 1.1 TOTAL 1013 100
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La Figure 12 montre la répartition de notre échantillon selon la wilaya de naissance.
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Figure 12 : Répartition de la population d’étude selon la wilaya de naissance

La Figure 13 montre la répartition de notre échantillon selon la wilaya de résidence.
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Figure 13 : Répartition de la population d’étude selon la wilaya de résidence
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2.1.5. Milieu d’habitat

Sur les 1013 participants a 'enquéte, 674 habitent dans un milieu urbain, et 339 dans

un milieu rural.

Le Tableau 14 montre la répartition de la population d’étude selon le milieu d’habitat.

Tableau 14 : Répartition de la population d’étude selon le milieu d’habitat

Milieu d’habitat Effectif Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Urbain 674 66.5 63.5-69.4
Rural 339 33.5 30.6 - 36.5
Total 1013 100.0

2.1.6. Profession

La répartition de la population d’étude selon la profession est présentée au Tableau 15.

Tableau 15 : Répartition de la population d’étude selon la profession

Profession Nombre Pourcentage (%) IC a4 95% (%)
Choémeur 319 31.5 28.6 —34.5
Commercant 186 18.3 16.0 - 20.9
Ouvrier 170 16.8 14.5-19.2
Artisan 129 12.7 10.7 - 14.9
Agriculteur 75 7.4 59-92
Technicien 33 3.3 23-45
Etudiant / Stagiaire 32 3.2 22-44
Transport / Chauffeur 26 2.6 1.7-3.7
Ingénieur/Informaticien 20 2.0 1.2-3.0
Administrateur 10 1.0 0.5-1.8
Sportif / Coach 7 0.7 03-14
Enseignant 6 0.6 02-13
Total 1013 100.0

2.1.7. Niveau d’instruction

Le Tableau 16 montre la répartition de la population de l'enquéte selon le niveau

d’instruction atteint :

Tableau 16 : Répartition de la population d’étude selon le niveau d'instruction

Niveau d’instruction =~ Nombre Pourcentage (%)

IC a4 95% (%)

Analphabéte 2 0.2
Primaire 12 1.2
Moyen 260 25.7
Secondaire 295 29.1
Universitaire 444 43.8
Total 1013 100.0

0.0-0.7

0.6-21
23.0-28.5
26.3-32.0
40.7 - 46.9

2.1.8. Statut marital

Le Tableau 17 montre la répartition de notre population selon le statut marital.

L’age moyen au mariage des 23 participants mariés est de 24.7 ans (IC a 95 % : 23.6 —
25.9 ans), avec un écart-type de 2.7 ans et un age médian de 25 ans.
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Tableau 17 : Répartition de la population d'étude selon le statut marital

Statut marital Nombre Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Célibataire 990 97.7 96.6 - 98.6
Marié 23 2.3 14-34
Total 1013 100.0

2.2. Comportements relatifs a la santé

2.21. Tabac
= Statut tabagique :

La répartition de la population d’étude selon le statut tabagique est présentée au

Tableau 18 :
Tableau 18 : Répartition de la population d’étude selon le statut tabagique

Tabagisme Nombre Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Non, jamais 401 39.6 36.6 —42.7
Ex fumeur 120 11.8 09.9-14.0
Fumeur occasionnel 51 05.0 3.8-6.6
Fumeur quotidien 441 43.6 40.5 -46.7
Total 1013 100.0

= Age del'initiation tabagique :

Le Tableau 19 montre les principaux parametres de position et de dispersion de la
distribution de I'age de Il'initiation tabagique (en années) chez les fumeurs actuels et
anciens (612 individus) :

Tableau 19 : Parameétres de distribution de l'dge de l'initiation tabagique (en années)

Parameétre Moyenne IC a95% Ecart-type Médiane Q1 Q3 Min Max

Valeurs 16.8 16.6 -17.1 3.1 17.0 15.0 19.0 9.0 28.0

La distribution de I'age de l'initiation tabagique ne suit pas la loi normale (p < 0.001).

* Quantification tabagique :

La quantification du tabagisme chez les fumeurs quotidiens de la population d’étude
(441 individus) est représentée au Tableau 20, illustrant les principaux parametres de
position et de dispersion de la distribution du : Nombre de cigarettes par jour - Durée
du tabagisme (en années) - Nombre de paquets-années.

Tableau 20 : Quantification tabagique chez les fumeurs quotidiens

Parametre Moyenne ICa95%  Ecart-type Médiane Q1 Q3 Min Max

Nbre Cig/j 15.5 14.7 -16.3 8.2 15 10 20 2 45
Durée (ans) 7.6 7.3-8.0 3.2 8.0 5.0 10.0 1 19
Paq/Années 6.2 58-6.7 4.6 5.2 3.0 8.2 0.2 30.0

La distribution des trois variables du Tableau 20 ne suit pas la loi normale (p < 0.001).
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2.2.2. Cigarette électronique

= Vapotage:

La répartition de la population d’étude selon le statut du vapotage est présentée au
Tableau 21 :

Tableau 21 : Répartition de la population d’étude selon le statut du vapotage

Vapotage Nombre Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Non, jamais 830 81.9 79.4-84.3
Ex vapoteur 57 5.6 43-72
Vapoteur occasionnel 94 9.3 7.6-11.2
Vapoteur quotidien 32 3.2 22-44
Total 1013 100.0

* Age d’initiation au vapotage :
Le Tableau 22 montre les principaux parameétres de position et de dispersion de la
distribution de I'age d’initiation au vapotage (en années) chez les vapoteurs actuels et

anciens (183 individus) :

Tableau 22 : Parameétres de distribution de l'dge d’initiation au vapotage (en années)

Parameétre Moyenne IC a95% Ecart-type Médiane 01 Q3 Min Max

Valeurs 19.8 19.4 -20.3 3.2 20.0 18.0 22.0 120 270

La distribution de I'age d’initiation au vapotage ne suit pas la loi normale (p <0.001).

2.2.3. Alcool
=  Consommation d’alcool :

La répartition de la population d’étude selon le statut de la consommation d’alcool est

présentée au Tableau 23 :

Tableau 23 : Répartition de la population d’étude selon la consommation d’alcool

Alcool Nombre Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Non, jamais 845 83.4 81.0-85.7
Ex consommateur 82 8.1 6.5-9.9
Consommateur occasionnel 80 7.9 6.3-9.7
Consommateur quotidien 6 0.6 02-13
Total 1013 100.0

* Age d'initiation a la consommation d’alcool :

Le Tableau 24 montre les principaux parametres de position et de dispersion de la
distribution de l'age d’initiation a la consommation d’alcool (en années) chez les

consommateurs actuels et anciens (168 individus).

Tableau 24 : Parametres de distribution de l'dge d’initiation d la consommation d’alcool (en années)

Parameétre Moyenne IC a95% Ecart-type Médiane Q1 Q3 Min Max

Valeurs 18.3 18.0 -18.7 2.5 18.0 17.0 20.0 13.0 26.0
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La distribution de 1'dge d’initiation a la consommation d’alcool ne suit pas la loi
normale (p <0.001).

2.2.4. Activité sportive
» Pratique sportive :

La répartition de la population d’étude selon la pratique hebdomadaire d'une activité
sportive est présentée au Tableau 25 :

Tableau 25 : Répartition de la population d’étude selon la pratique hebdomadaire d’une activité

sportive
Pratique sportive Effectif Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Oui 431 42.5 39.5-45.7
Non 582 57.5 54.3 - 60.5
Total 1013 100.0

* Fréquence hebdomadaire :

Le Tableau 26 montre les principaux parametres de position et de dispersion de la
distribution de la fréquence hebdomadaire d’activité sportive chez les 431 pratiquants :

Tableau 26 : Parameétres de distribution de la fréquence hebdomadaire d'activité sportive

Parametre Moyenne IC a95% Ecart-type Médiane 01 Q3 Min Max

Valeurs 29 2.8-31 1.7 3.0 2.0 4.0 1.0 7.0

La distribution de la fréquence hebdomadaire d’activité sportive ne suit pas la loi
normale (p <0.001).

* Type de sport pratiqué :

Le Tableau 27 présente la répartition de la population d’étude selon la discipline la plus
pratiquée chez les 431 participants déclarant pratiquer au moins une activité sportive
hebdomadaire :

Tableau 27 : Répartition de la population d’étude selon la discipline sportive la plus pratiquée

Discipline sportive Effectif Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Football 192 44.5 39.8 -49.4
Musculation 91 21.1 17.4-253
Running 85 19.8 16.1-23.8
Art martial 32 7.4 05.1-10.3
Fitness 16 3.7 2.1-6.0
Natation 8 19 0.8-3.6
Vélo 4 0.9 03-24
Sport d’équipe 3 0.7 0.1-2.0
Total 431 100.0
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2.2.,5. Marche active
= Pratique de la marche active :

La répartition de la population d’étude selon la pratique hebdomadaire de la marche
active est illustrée dans le Tableau 28 :

Tableau 28 : Répartition de la population d’étude selon la pratique hebdomadaire de la marche active

Marche active Effectif Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Oui 785 77.5 74.8 - 80.0
Non 228 225 20.0-25.2
Total 1013 100.0

= Durée hebdomadaire :

Le Tableau 29 montre les parametres de position et de dispersion de la distribution de
la durée hebdomadaire de la marche active (en heures) chez les 785 pratiquants.

Tableau 29 : Parametres de distribution de la durée hebdomadaire de la marche active (en heures)

Parameétre Moyenne IC a95% Ecart-type Médiane 01 Q3 Min Max

Valeurs 12.2 11.4-12.9 10.7 7.0 4.2 15.0 0.3 70.0

La distribution de la durée hebdomadaire de marche active est non normale (p <0.001).

2.2.6. Réseaux sociaux
= Usage des réseaux sociaux :

La répartition de la population d’étude selon 'usage ou non des réseaux sociaux est
présentée au Tableau 30 :

Tableau 30 : Répartition de la population d’étude selon l'usage des réseaux sociaux

Réseaux sociaux  Effectif Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Oui 978 96.5 95.2-97.6
Non 35 03.5 24-48
Total 1013 100.0

* Durée quotidienne :

Le Tableau 31 montre les principaux parametres de position et de dispersion de la
distribution de la durée quotidienne d’usage des réseaux sociaux (en heures) chez les
978 usagers :

Tableau 31 : Parameétres de distribution de la durée d'usage des réseaux sociaux (en heures/jour)

Paramétre Moyenne IC a95% Ecart-type Médiane Q1 Q3 Min Max

Valeurs 4.1 39-43 29 3.0 2.0 5.0 0.3 16.0

La distribution de la durée quotidienne d"usage des réseaux sociaux ne suit pas la loi
normale (p <0.001).
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* Réseaux sociaux les plus visités :

Le Tableau 32 présente la répartition de la population d’étude selon le réseau social le
plus fréquemment consulté, parmi les 978 participants déclarant une utilisation
réguliere des réseaux sociaux :

Tableau 32 : Répartition de la population d’étude selon le réseau social le plus visité

Réseau social le plus visité Effectif Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Facebook 636 65.0 61.9 -68.0
Instagram 182 18.6 16.2 -21.2
TikTok 64 6.5 51-83
YouTube 50 5.1 3.8-6.7
Snapchat 16 1.7 09-26
WhatsApp 16 1.7 09-26
Telegram 9 0.9 04-17
Autres 5 0.5 02-12
Total 978 100.0

2.3. Etats morbides

La répartition de la population d’enquéte selon l'atteinte d’une des maladies des
groupes CIM-11 est illustrée dans le Tableau 33, dans un ordre décroissant :

Tableau 33 : Répartition de la population d’étude selon le groupe de maladies CIM-11

Groupe de maladies Effectif Prévalence IC a 95%
(CIM-11) (%) (%)
Maladies endocriniennes 396 39.1 36.1 -42.2
Maladies ophtalmologiques 151 14.9 12.8-17.3
Maladies musculosquelettiques 149 14.7 12.6 -17.0
Maladies psychiatriques 88 8.7 7.0-10.6
SymptOmes et signes non classés 81 8.0 6.4-98
Maladies respiratoires 70 6.9 54-8.7
Autres facteurs influengant la santé 63 6.2 48-7.9
Maladies digestives 53 52 39-6.8
Traumatismes et intoxications 53 52 39-68
Maladies cardiocirculatoires 50 49 3.7-6.5
Maladies dermatologiques 41 4.0 29-55
Anomalies du développement 31 3.1 21-43
Maladies neurologiques 26 2.6 1.7-37
Maladies génito-urinaires 23 2.3 1.4-3.4
Maladies immunitaires 13 1.3 07-22
Maladies infectieuses 10 1.0 05-1.8
Maladies de I'oreille 9 0.9 04-17
Tumeurs 3 0.3 0.1-09
Maladies du sommeil 1 0.1 0.0-05
Maladies sexuelles 1 0.1 0.0-05
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2.3.1. Maladies endocriniennes
La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies

endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques » est présentée au Tableau 34 :

Tableau 34 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies endocriniennes, nutritionnelles
ou métaboliques »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa9%5 %
CIM-11 (%) (%)
Surpoids 5B80.01 206 20.3 17.9-22.9
Insuffisance pondérale 5B54 106 10.5 8.6-125
Obésité 5B81.01 75 7.4 59-9.2
Diabete sucré type 1 5A10 5 0.5 02-11
Insuffisance staturale 5B11 3 0.3 0.1-09
Hypothyroidie 5A00 1 0.1 0.0-05
Hyperthyroidie 5A02 1 0.1 0.0-0.5
Thyroidite de Hashimoto 5A03.20 1 0.1 0.0-0.5
Carence en calcium 5B5K.1 1 0.1 0.0-0.5
Total 399 39.4

2.3.2. Maladies ophtalmologiques

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies
de l'appareil visuel » est présentée au Tableau 35 :

Tableau 35 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies de I'appareil visuel »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa95 %
CIM-11 (%) (%)
Myopie 9D00.0 130 12.8 109 -15.0
Astigmatisme 9D00.2 29 29 20-41
Strabisme 9C8Y 11 1.1 0.6-1.9
Conjonctivite allergique 9A60.02 4 0.4 01-1.0
Hypermétropie 9D00.1 3 0.3 01-09
Kératocone 9A78.50 2 0.2 0.0-0.7
Ptosis de la paupiere 9A03.0 1 0.1 0.0-05
Obstruction du canal nasolacrimal 9A11.8 1 0.1 0.0-05
Cataracte 9B10 1 0.1 0.0-0.5
Choroidite 9B65 1 0.1 0.0-0.5
Décollement/déchirure de la rétine 9B73 1 0.1 0.0-05
Troubles maculaires 9B75 1 0.1 0.0-05
Choriorétinopathie séreuse centrale 9B75.2 1 0.1 0.0-0.5
Nystagmus 9C84 1 0.1 0.0-0.5
Total 187 18.5

2.3.3. Maladies musculosquelettiques

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies
du systeme musculosquelettique ou du tissu conjonctif » est présentée au Tableau 36 :
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Tableau 36 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies du systéme musculosquelettique

ou du tissu conjonctif »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa95 %
CIM-11 (%) (%)
Hernie discale FB1Y 61 6.0 47-7.6
Scoliose FA70.1 18 1.8 1.1-238
Pied plat FA31.5 14 1.4 0.8-23
Luxation récidivante de 1'épaule FA34.2 14 1.4 0.8-23
Genu valgum FA31.0 11 1.1 0.6-19
Cyphose FA70.0 8 0.8 04-15
Mauvaise consolidation de fracture FB80.7 8 0.8 04-15
Déformation acquise de membre FA31 8 0.8 04-15
Hallux valgus FA30.0 5 0.5 02-1.1
Déviation de la cloison nasale FC00.0 4 0.4 01-1.0
Spondylarthrite ankylosante FA92.0 2 0.2 0.0-0.7
Kyste synovial du genou FB50.2 2 0.2 0.0-0.7
Métatarsalgie FB54.4 2 0.2 0.0-0.7
Tendinite FB55.Z 2 0.2 0.0-0.7
Hydarthrose intermittente - Genou FA27.4 1 0.1 0.0-05
Syndrome fémoropatellaire FA32.1 1 0.1 0.0-05
Instabilité du genou FA33.4 1 0.1 0.0-05
Syndrome de la coiffe des rotateurs FB53.1 1 0.1 0.0-05
Chondropathies FB82 1 0.1 0.0-05
Total 164 16.2

2.3.4. Maladies psychiatriques

La répartition des prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Troubles mentaux,

comportementaux ou neurodéveloppementaux » est présentée au Tableau 37 :

Tableau 37 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Troubles mentaux, comportementaux ou

neurodéveloppementaux »

Maladie Code CIM-11 Nombre Prévalence (%) ICa 95 % (%)
Trouble de la personnalité anxieuse =~ 6D10.Z 23 2.3 1.5-34
Troubles comportementaux 6E8Z 20 2.0 1.3-3.0
Enurésie nocturne 6C00.0 15 1.5 09-24
Trouble anxieux et dépressif mixte =~ 6A73 10 1.0 0.5-1.8
Troubles associés au stress 6B4Z 7 0.7 03-14
Déficience intellectuelle 6A00 5 0.5 02-11
Trouble de stress posttraumatique 6B40 5 0.5 02-11
Trouble d'anxiété sociale 6B04 3 0.3 0.1-09
Episode dépressif unique 6A70 1 0.1 0.0-05
Troubles de I'humeur 6A8Z 1 0.1 0.0-05
Trouble d'adaptation 6B43 1 0.1 0.0-05
Total 91 9.0

2.3.5. Symptomes et signes non classés
La répartition des prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Symptomes, signes

ou résultats d'examen clinique, non classés ailleurs » est présentée au Tableau 38 :
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Tableau 38 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Symptomes, signes ou résultats d’examen
clinique, non classés ailleurs »

Maladie Code CIM-11  Nombre Prévalence (%) ICa 95 % (%)
Lombalgie chronique MG30.02 18 1.8 1.1-28
Sciatalgie MES84.3 15 1.5 09-24
Douleur articulaire MES82 14 1.4 0.8-23
Dermatose ME67 8 0.8 04-15
Dyspnée a l'effort MD11.5 5 0.5 02-11
Vertige MB48.0 4 0.4 0.1-1.0
Colique néphrétique MF56 3 0.3 0.1-09
Dysfonctionnement du langage MAS1 2 0.2 0.0-0.7
Gastralgie MD81.10 2 0.2 0.0-0.7
Paleur ME64.2 2 0.2 0.0-0.7
Asthénie MG22 2 0.2 0.0-0.7
Agitation MB24.F 1 0.1 0.0-0.5
Anosmie MB41.0 1 0.1 0.0-05
Tachycardie paroxystique MC81.3 1 0.1 0.0-0.5
Epistaxis MD20 1 0.1 0.0-05
Douleur thoracique MD30.Z2 1 0.1 0.0-05
Constipation MEO05.0 1 0.1 0.0-0.5
Diarrhée chronique MEO05.1 1 0.1 0.0-05
Masse sous cutanée ME61 1 0.1 0.0-05
Pollakiurie MF50.1 1 0.1 0.0-0.5
Rétention urinaire MF50.3 1 0.1 0.0-0.5
Douleur neuropathique chronique MG30.5 1 0.1 0.0-0.5
Total 86 8.5

2.3.6. Maladies respiratoires

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies
de l'appareil respiratoire » est présentée au Tableau 39 :

Tableau 39 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies de I'appareil respiratoire »

Maladie Code CIM-11 Nombre Prévalence (%) IC a2 95 % (%)
Asthme CA23.3 52 5.1 3.9-6.7
Rhinite allergique CA08.0 23 2.3 1.5-34
Maladies des amygdales CAOF 3 0.3 0.1-09
Polype nasal CAO0J 2 0.2 0.0-0.7
Rhinosinusite chronique CAOA 1 0.1 0.0-05
Obstruction nasale CAQY 1 0.1 0.0-05
Total 82 8.1

2.3.7. Autres facteurs influencant la santé
La répartition des prévalences des facteurs du groupe CIM-11 « Facteurs influant sur
l'état de santé ou motifs de recours aux services de santé » est montrée au Tableau 40 :

Tableau 40 : Prévalences des facteurs du groupe CIM-11 « Facteurs influant sur I'état de santé ou
motifs de recours aux services de santé »

Maladie Code CIM-11 Nombre Prévalence (%) IC a 95 % (%)

Antécédents d'automutilation QC4B 53 5.2 4.0-6.8

Présence d'une prothése dentaire QB51.A 10 1.0 05-138
Total 63 6.2
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2.3.8. Maladies digestives

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies

de l'appareil digestif » est présentée au Tableau 41 :

Tableau 41 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies de I'appareil digestif »

Maladie Code CIM-11 Nombre Prévalence (%) IC a9 %
Trouble de la mastication DAOA.Y 10 1.0 0.5-18
Gastrite DA42 8 0.8 04-15
Caries dentaires DAO08.0 7 0.7 03-14
Hémorroides DB60 6 0.6 03-13
Douleur abdominale fonctionnelle DD91.4 6 0.6 03-13
Maladie cceliaque DA95 4 0.4 01-1.0
Hernie inguinale DD51 3 0.3 0.1-09
Maladie de Crohn DD70 3 0.3 0.1-09
Ulcere du duodénum DA63 2 0.2 0.0-0.7
Fissure anale DB50.0 2 0.2 0.0-0.7
Hernie épigastrique DD55 2 0.2 0.0-0.7
Recto-colite hémorragique DD71 2 0.2 0.0-0.7
Hypertrophie des glandes salivaires DA04.1 1 0.1 0.0-05
Malposition des dents DAOE.3 1 0.1 0.0-05
Polype du gros intestin DB35 1 0.1 0.0-0.5
Hernie hiatale DD50.0 1 0.1 0.0-0.5
Total 59 5.9

2.3.9. Traumatismes et intoxications

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Lésions

traumatiques, intoxications ou certaines autres conséquences de causes externes » est

présentée au Tableau 42 :

Tableau 42 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Lésions traumatiques, intoxications ou
certaines autres conséquences de causes externes »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa95 %
CIM-11 (%) (%)
Plaies cutanées, l1ésions ou cicatrices ND56.0 20 2.0 1.3-3.0
Brulures NE2Z 9 0.9 0.5-1.7
Fracture du crane ou de la face NAO02 6 0.6 03-13
Déchirure du ménisque NC93.3 6 0.6 03-13
Rupture du LCA NC93.62 6 0.6 03-13
Blessure superficielle du nez NAO00.3 2 0.2 0.0-0.7
Blessure du tendon d'Achille NC96.0 2 0.2 0.0-07
Fracture de 1'os métatarsien ND13.3 2 0.2 0.0-0.7
Fractures multiples des cotes NAS82.4 1 0.1 0.0-0.5
Fracture du coude NC32.0 1 0.1 0.0-0.5
Lésion traumatique de l'avant-bras NC3z 1 0.1 0.0-05
Fracture du scaphoide NC53.0 1 0.1 0.0-05
Amputation traumatique d'un doigt NC59.1 1 0.1 0.0-05
Fracture de la malléole interne NC92.5 1 0.1 0.0-0.5
Foulure ou entorse de la cheville ND14.7 1 0.1 0.0-0.5
Rupture de muscle ou de tendon ND56.6 1 0.1 0.0-05
Total 61 6.1
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2.3.10. Maladies cardiocirculatoires

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies

de l'appareil circulatoire » est présentée au Tableau 43 :

Tableau 43 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies de l'appareil circulatoire »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa95 %
CIM-11 (%) (%)
Insuffisance de la valve mitrale BBé61 14 14 0.8-23
Tachycardie supraventriculaire BC81 10 1.0 05-18
Varicocéle scrotale BD75.1 10 1.0 05-1.8
Varices des membres inférieurs BD74.1 7 0.7 03-1.4
Cardiopathie rhumatismale BC20.1 3 0.3 0.1-0.9
Troubles de la conduction BC63 3 0.3 0.1-0.9
Insuffisance de la valve tricuspide BB81 2 0.2 0.0-0.7
Cardiomyopathie BC43 2 0.2 0.0-0.7
Arythmie cardiaque, sans précision BC9Z 2 0.2 0.0-0.7
Hypertension essentielle BAOO 1 0.1 0.0-05
Epanchement péricardique BB25 1 0.1 0.0-05
Insuffisance de la valve aortique BB71 1 0.1 0.0-05
Bradycardie sinusale BC80.1 1 0.1 0.0-05
Anévrisme de l'aorte thoracique BD50.3 1 0.1 0.0-0.5
Cardiopathie BE2Y 1 0.1 0.0-05
Total 59 5.9

2.3.11. Maladies dermatologiques

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies

de la peau » est présentée au Tableau 44 :

Tableau 44 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies de la peau »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa95 %
CIM-11 (%) (%)
Tatouages EH93.0 18 1.8 1.1-238
Cicatrice chéloide EE60.0 7 0.7 03-14
Psoriasis EA90 3 0.3 0.1-09
Acné ED80 3 0.3 0.1-09
Dermatite séborrhéique EAS81 2 0.2 0.0-0.7
Ongle incarné EE13.1 2 0.2 0.0-0.7
Cors EH92.0 2 0.2 0.0-0.7
Urticaire chronique EB00.1 1 0.1 0.0-05
Vitiligo ED63.0 1 0.1 0.0-05
Alopécie en plaques ED70.20 1 0.1 0.0-05
Kyste pilonidal EG63.1 1 0.1 0.0-05
Total 41 4.1
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2.3.12. Anomalies du développement

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11
« Anomalies du développement » est présentée au Tableau 45 :

Tableau 45 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Anomalies du développement »

Maladie Code Nombre  Prévalence ICa95%
CIM-11 (%) (%)
Malformation thoracique LB73 11 1.1 0.6-19
Testicule ectopique LB52.0 7 0.7 03-14
Malformations congénitales des pieds LB98 4 0.4 01-1.0
Malformation médullaire LAO07.Y 2 0.2 0.0-0.7
Malformations du pavillon de l'oreille LA21 2 0.2 0.0-0.7
Anodontie LA30.0 1 0.1 0.0-0.5
Fistule latérale du cou LA6Y 1 0.1 0.0-0.5
Valve aortique bicuspide LA8A.22 1 0.1 0.0-05
Coarctation de l'aorte LAS8B.21 1 0.1 0.0-0.5
Ectopie rénale LB30.7 1 0.1 0.0-0.5
Atrésie ou sténose de l'uretere LB31.8 1 0.1 0.0-0.5
Absence de testicule LB51 1 0.1 0.0-0.5
Syndactylie des orteils LB79.2 1 0.1 0.0-05
Raccourcissement du membre inférieur LB9A 1 0.1 0.0-0.5
Total 35 3.5

2.3.13. Maladies neurologiques

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies
du systeme nerveux » est présentée au Tableau 46 :

Tableau 46 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies du systéme nerveux »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa95 %
CIM-11 (%) (%)
Epilepsie 8A6Z 15 1.5 09-24
Dystonies 8A02 4 0.4 01-1.0
Troubles avec tremblements 8A04 2 0.2 0.0-0.7
Migraine 8A80 2 0.2 0.0-0.7
Syndrome radiculaire 8B93 1 0.1 0.0-05
Névrome de Morton 8C11.6 1 0.1 0.0-0.5
Myasthénie 8C6zZ 1 0.1 0.0-05
Hydrocéphalie 8D64 1 0.1 0.0-0.5
Total 27 2.7

2.3.14. Maladies génito-urinaires

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe « Maladies de
I'appareil génito-urinaire » est présentée au Tableau 47 :
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Tableau 47 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies de l'appareil génito-urinaire »

Maladie Code Nombre Prévalence  ICa95 %
CIM-11 (%) (%)
Kyste épididymaire GBO0Y & XA4D25 6 0.6 03-13
Gynécomastie GB22 5 0.5 02-11
Atrophie du testicule GBO03 3 0.3 01-09
Calculs du rein GB70.0 3 0.3 0.1-0.9
Prostatocystite GA91.2 1 0.1 0.0-05
Hydrocele GB00 1 0.1 0.0-0.5
Syndrome néphrotique GB41 1 0.1 0.0-05
Hydronéphrose GB56.1 1 0.1 0.0-05
Maladie rénale chronique GB61 1 0.1 0.0-05
Kyste rénal simple GB80.0 1 0.1 0.0-0.5
Vessie neurogene GC01.4 1 0.1 0.0-0.5
Total 24 2.4

2.3.15. Maladies immunitaires

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies
du systeme immunitaire » est présentée au Tableau 48 :

Tableau 48 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies du systéme immunitaire »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa9% %
CIM-11 (%) (%)
Allergie respiratoire 4A80 11 1.1 0.6-19
Maladie de Behget 4A62 2 0.2 0.0-0.7
Total 13 1.3

2.3.16. Maladies infectieuses

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Certaines
maladies infectieuses ou parasitaires » est présentée au Tableau 49 :

Tableau 49 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Certaines maladies infectieuses ou
parasitaires »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa 95 %
CIM-11 (%) (%)
Pityriasis versicolor 1F2D.0 4 0.4 01-1.0
Mycose cutanée 1F28 2 0.2 0.0-0.7
RAA avec atteinte cardiaque 1B41 1 0.1 0.0-05
Hépatite A aigiie 1E50.0 1 0.1 0.0-0.5
Hépatite B chronique 1E51.0 1 0.1 0.0-0.5
Candidose de la peau 1F23.1 1 0.1 0.0-05
Total 10 1.0
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2.3.17. Maladies de l'oreille

La répartition des prévalences des différentes maladies du groupe CIM-11 « Maladies
de l'oreille ou de I'apophyse mastoide » est présentée au Tableau 50 :

Tableau 50 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Maladies de l'oreille ou de 'apophyse
mastoide »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa95 %
CIM-11 (%) (%)
Surdité AB52 7 0.7 03-1.4
Otite moyenne chronique ABO1 1 0.1 0.0-05
Otorrhée AB70.0 1 0.1 0.0-05
Total 9 0.9

2.3.18. Tumeurs

La répartition des prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Tumeurs » est

présentée au Tableau 51 :

Tableau 51 : Prévalences des maladies du groupe CIM-11 « Tumeurs »

Maladie Code Nombre Prévalence ICa9%5 %
CIM-11 (%) (%)
Adénocarcinome du cdlon sigmoide 2B90.30 1 0.1 0.0-05
Thymome 2C27.Y 1 0.1 0.0-05
Lipome 2E80.0 1 0.1 0.0-05
Total 3 0.3

2.3.19. Maladies du sommeil

Un seul cas de maladie du groupe CIM-11 « Troubles du cycle veille-sommeil » a été
enregistré. La maladie en question est 'Insomnie, dont le code CIM-11 est « 7A0Z », et
la prévalence est de 0.1 % (IC a 95% : 0.0 % — 0.5 %).

2.3.20. Maladies sexuelles

Un seul cas de maladie du groupe CIM-11 « Affections liées a la santé sexuelle » a été
enregistré. La maladie en question est la Dysfonction sexuelle, dont le code CIM-11 est
« HAOZ », et la prévalence est de 0.1 % (IC a 95% : 0.0 % — 0.5 %).

76



Résultats

Maladies les plus prévalentes :

Le Tableau 52 présente la répartition des principales maladies retrouvées de tous les

groupes CIM-11 confondus (celles dont la prévalence est > 1 %) classées selon une

prévalence décroissante :

Tableau 52 : Prévalences des principaux états morbides dans notre population d’étude

N° Maladie Nombre  Prévalence (%) IC a2 95 % (%)
1 Surpoids 206 20.3 17.9-229
2 Myopie 130 12.8 10.9-15.0
3 Insuffisance pondérale 106 10.5 08.6 -12.5
4 Obésité 75 7.4 59-9.2
5 Hernie discale 61 6.0 47-76
6 Antécédents d'automutilation 53 5.2 40-6.8
7 Asthme 52 5.1 3.9-6.7
8 Astigmatisme 29 29 20-41
9 Trouble de la personnalité anxieuse 23 2.3 1.5-34
10 Rhinite allergique 23 2.3 1.5-34
11 Troubles comportementaux 20 2.0 1.3-3.0
12 Plaies cutanées, 1ésions ou cicatrices 20 2.0 1.3-3.0
13 Scoliose 18 1.8 1.1-28
14 Lombalgie chronique 18 1.8 1.1-238
15 Tatouages 18 1.8 1.1-28
16 Enurésie nocturne 15 1.5 09-24
17 Sciatalgie 15 1.5 09-24
18 Epilepsie 15 1.5 09-24
19 Pied plat 14 1.4 0.8-23
20 Luxation récidivante de 1'épaule 14 1.4 0.8-23
21 Douleur articulaire 14 1.4 08-23
22 Insuffisance de la valve mitrale 14 1.4 08-23
23 Strabisme 11 1.1 0.6-1.9
24 Genu valgum 11 1.1 06-19
25 Malformation thoracique 11 1.1 0.6-1.9
26 Allergie respiratoire 11 1.1 06-1.9
27 Trouble anxieux et dépressif mixte 10 1.0 05-1.8
28 Présence d’une prothese dentaire 10 1.0 05-1.8
29 Trouble de la mastication 10 1.0 05-1.8
30 Tachycardie supraventriculaire 10 1.0 05-1.8
31 Varicocele scrotale 10 1.0 05-1.8
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2.4. Mesures physiques

Les principaux parameétres de position et de dispersion de la distribution des mesures
physiques recueillies chez notre population d’étude sont présentés au Tableau 53 :

Tableau 53 : Parameétres de distribution des mesures physiques chez la population d’étude

Mesure physique Moyenne IC a 95% Médiane Ecart-type Min Max

Taille (m) 1.75 1.75-1.75 1.75 0.06 1.54 1.96
Poids (Kg) 70.7 69.8 -71.6 68.0 14.3 38 145
IMC (Kg/m?) 23.03 22.76 — 23.29 22.14 4.31 15.12 45.67
Tour de taille (cm) 85.4 84.8 — 86.1 83.0 10.7 59 143
PAS (mmHg) 128 127 -129 130 14 80 170
PAD (mmHg) 79 78 - 80 80 11 50 126

La distribution des mesures physiques déja cité dans le Tableau 53 ne suit pas la loi
normale, avec un p < 0.001 pour toutes les variables.

Taille : la taille médiane est de 1.75 m.
* Poids : le poids médian est de 68.0 Kg.

* IMC: I'IMC médian est de 22.14 Kg/m?2. La distribution de la population d’étude
selon la classe de I'IMC a été déja abordée (section : Etats morbides).

* Tour de taille : le tour de taille médian est de 83.0 cm. La population d’étude a été
divisée en deux catégories selon les chiffres du tour de taille ; <102 cm et > 102 cm.

Cette répartition est présentée au Tableau 54 :

Tableau 54 : Répartition de la population d’étude en fonction du tour de taille

Tour de taille Effectif Pourcentage (%) IC a 95% (%)
2102 cm 80 7.9 6.3-9.7
<102 cm 933 92.1 90.3 -93.7
Total 1013 100.0

* Pression artérielle : la PAS médiane est de 130 mmHg, alors que la PAD médiane
est de 80 mmHg. La population d’étude a été divisée selon l'interprétation de la
pression artérielle :

e PASélevée : PAS > 140 mmHg.

e PAD élevée : PAD > 90 mmHg.

e DPression artérielle (PA) élevée : PAS > 140 mmHg et/ou PAD > 90 mmHg.
e Pression artérielle (PA) normale : PAS < 140 mmHg et PAD <90 mmHg.

Cette répartition est présentée au Tableau 55 :
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Tableau 55 : Répartition de la population d’étude en fonction des classes de la PA

Type de PA  Classe de la PA Effectif Pourcentage (%) IC a 95% (%)

Elevée 231 22.8 20.3-255
PAS Normale 782 77.2 74.5-79.7

Total 1013 100.0

Elevée 195 19.2 16.9 -21.8
PAD Normale 818 80.8 78.2 - 83.1

Total 1013 100.0

Elevée 322 31.8 28.9 - 34.8
PA Normale 691 68.2 65.2 -71.1

Total 1013 100.0

2.5. Mesures biologiques

La seule mesure biologique étudiée dans notre enquéte est le groupe sanguin, dont la

répartition chez notre population d’étude est présentée dans un ordre décroissant au
Tableau 56 :

Tableau 56 : Répartition de la population d’étude selon le groupe sanguin

Groupe Effectif Pourcentage IC a 95%
Sanguin (%) (%)
O+ 441 43.5 40.5 - 46.7
A+ 301 29.7 26.9-32.6
B+ 153 15.1 13.0-17.5
AB + 46 4.5 3.3-6.0
O- 34 3.4 2.3-47
A- 28 2.8 1.8-4.0
B - 9 0.9 04-17
AB - 1 0.1 0.0-05
Total 1013 100.0

Les groupes Rhésus Positif (Rh+) sont présents chez 92.9 % de la population d’étude
(ICa95%:91.1 -94.4 %), alors que les groupes Rhésus Négatif (Rh-) ne sont présents
que chez 7.1 % (ICa 95 % : 5.6 - 8.9 %).

2.6. Santé bucco-dentaire

2.6.1. Coefficient de mastication

Le coefficient de mastication (CM) moyen chez notre population d’étude est de 81 %
(IC 2 95% : 80 — 82 %), avec un écart-type de 18 % et une médiane est de 88 %. Le CM
minimal est de 0 % alors que le CM maximal est de 100%.

La distribution du CM ne suit pas la loi normale (p < 0.001).

2.6.2. Suivi en stomatologie

La répartition de la population d’étude selon l'état de suivi en stomatologie est
présentée au Tableau 57 :

79



Résultats

Tableau 57 : Répartition de la population d’étude selon le suivi en stomatologie

Suivi en stomatologie Nombre  Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Non, jamais 238 23.5 20.9 -26.2
Suivi irrégulier 758 74.8 72.0-77.5
Suivi régulier 17 1.7 1.0-27
Total 1013 100.0

2.6.3. Hygiene bucco-dentaire

La répartition de la population d’étude selon lI'état de I'hygiene bucco-dentaire est
présentée au Tableau 58 :

Tableau 58 : Répartition de la population d’étude selon I’hygiéne bucco-dentaire

Hygiéne bucco-dentaire Nombre Pourcentage (%) IC a 95% (%)
Bonne 362 35.8 32.8 -38.8
Moyenne 436 43.0 40.0 -46.2
Mauvaise 215 21.2 18.7-23.9
Total 1013 100.0

2.7. Chirurgie et accidents antérieurs
2.7.1. Chirurgie
* Antécédent d’intervention chirurgicale :

Sur les 1013 participants a I'enquéte, 9.6 % (IC a 95 % : 7.8 — 11.6 %) ont déja subi une
intervention chirurgicale dans leurs antécédents, soit un nombre de 97 individus.

* Type de chirurgie:

Le Tableau 59 montre la répartition des 97 individus déja opérés selon le type
d’intervention chirurgicale :

Tableau 59 : Répartition des participants déja opérés selon le type de chirurgie

Type de chirurgie Effectif Pourcentage (%)  IC a 95% (%)
Générale 39 40.2 30.4 -50.7
Urologique 24 24.7 16.5-34.5
Orthopédique 24 247 16.5-34.5
Ophtalmologique 5 52 1.7-11.6
ORL 2 21 03-73
Neurochirurgie 2 2.1 03-73
Cardio-vasculaire 1 1.0 0.0-5.6
Total 97 100.0

2.7.2. Accident de la circulation

Sur les 1013 participants a 'enquéte, 2.3 % (IC a 95 % : 1.4 — 3.4 %) ont été victimes d’un
accident de la circulation dans leurs antécédents, soit un nombre de 23 individus.
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2.8. Déterminants des comportements de santé

Dans cette section, on va analyser les associations entre les principaux comportements
relatifs a la santé et : I'age, le milieu d’habitat et le niveau d’instruction.

2.8.1. Comportements de santé - Age
= Question de recherche :

Existe-t-il une association significative entre les groupes d’age (19-24 et 25-30 ans) et
la présence des comportements relatifs a la santé chez les jeunes hommes algériens ?

* Hypotheses statistiques :
e HO (hypothese nulle) : La répartition des différents comportements relatifs a la
santé ne differe pas selon la tranche d’age (pas d'association).
e H1 (hypothese alternative) : La répartition des différents comportements relatifs
a la santé differe selon la tranche d’age (il existe une association).
Le Tableau 60 présente la distribution des principaux comportements relatifs a la santé
selon I'age, avec une analyse des éventuelles associations statistiques :

Tableau 60 : Distribution et comparaison statistique des comportements de santé selon I'dge

Age
Comportement de santé 19 - 24 ans 25 - 30 ans p
Effectif 0/0 IC a 95 0/0 Effectif 0/0 IC a 95 0/0

Tabac
Oui, actuel ou ancien 433 61.1 57.4 - 64.7 179 58.9 53.1-645 =0514
Non, jamais 276 38.9 353-426 125 41.1 35.5-46.9
TOTAL 709 100.0 304 100.0

E-Cigarette

Oui, actuel ou ancien 147 20.7 17.8 - 23.9 36 11.9 08.4-16.0 <0.001
Non, jamais 562 79.3 | 76.1-822 268 88.1 84.0-91.6
TOTAL 709 100.0 304 100.0

Alcool
Oui, actuel ou ancien 112 15.8 13.2-18.7 56 184  14.2-232 =0.303
Non, jamais 597 842  81.3-86.8 248 81.6  76.8-85.8
TOTAL 709 100.0 304 100.0

Sport
Oui 299 422  385-459 132 434 37.8-49.2 =0.713
Non 410 57.8  54.1-615 172 56.6  50.8-62.2
TOTAL 709 100.0 304 100.0

Marche active
Oui 547 77.2 | 73.9-80.2 238 783  732-828 =0.691
Non 162 22.8  19.8-26.1 66 217 17.2-26.8
TOTAL 709 100.0 304 100.0
Réseaux sociaux

Oui 678 95.6  93.9-97.0 300 98.7 96.7-99.6 =0.015
Non 31 044 03.0-06.1 4 01.3  00.4-03.3
TOTAL 709 100.0 304 100.0

Une association significative a été retrouvée entre la tranche d’age et certains
comportements de santé :
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e Le vapotage actuel ou ancien est plus fréquent chez les 19-24 ans (p < 0.001).
e [’usage des réseaux sociaux est plus fréquent chez les 25-30 ans (p = 0.015).
En revanche, pas de différence significative observée pour les autres comportements.

2.8.2. Comportements de santé - Habitat

* Question de recherche :
Existe-t-il une association significative entre le milieu d’habitat (Rural — Urbain) et la

présence des comportements relatifs a la santé chez les jeunes hommes algériens ?

* Hypotheses statistiques :

e HO (hypothese nulle) : La répartition des différents comportements relatifs a la

santé ne differe pas selon le milieu d"habitat (pas d'association).

e H1 (hypothése alternative) : La répartition des différents comportements relatifs

a la santé differe selon le milieu d"habitat (il existe une association).

Le Tableau 61 présente la distribution des principaux comportements relatifs a la santé

selon le milieu d"habitat, avec une analyse des éventuelles associations statistiques :

Tableau 61 : Distribution et comparaison statistique des comportements de santé selon le milieu

Comportement de santé
Effectif

Tabac
Oui, actuel ou ancien
Non, jamais
TOTAL

E-Cigarette

Oui, actuel ou ancien
Non, jamais
TOTAL

Alcool
Oui, actuel ou ancien
Non, jamais
TOTAL

Sport
Oui
Non
TOTAL

Marche active
Oui
Non
TOTAL
Réseaux sociaux

Oui
Non
TOTAL

201
138
339

57
282
339

55
284
339

134
205
339

266
73
339

328
11
339

Rural

%

59.3
40.7
100.0

16.8
83.2
100.0

16.2
83.8
100.0

39.5
60.5
100.0

78.5
21.5
100.0

96.8
03.2
100.0

d'habitat
Milieu d’habitat
ICa95 % Effectif
53.9 -64.6 411
35.4 —46.1 263
674
13.0-21.2 126
78.8-87.0 548
674
12.5-20.6 113
79.4 - 87.5 561
674
34.3 -45.0 297
55.0 - 65.7 377
674
73.7 - 82.7 519
17.3-26.3 155
674
94.3-98.4 650
01.6 -05.7 24
674

Urbain
%

61.0
39.0
100.0

18.7
81.3
100.0

16.8
83.2
100.0

44.1
55.9
100.0

77.0
23.0
100.0

96.4
03.6
100.0

ICa95 %
57.2 -64.7
35.3-42.8

15.8 -21.8
78.2 -84.2

14.0-19.8
80.2 -86.0

40.3 -47.9
52.1-59.7

73.6 - 80.1
19.9-26.4

94.7 -97.7
02.3-05.3

=0.604

=0.463

=0.827

=0.168

=0.599

=0.795

Aucune association significative n’a été retrouvée entre le milieu d’habitat et les

différents comportements de santé étudiés.

82



Résultats

2.8.3. Comportements de santé — Niveau d’instruction

Pour les analyses suivantes, le niveau d'instruction a été regroupé en deux catégories :
niveau inférieur (analphabete, primaire et moyen) et niveau supérieur (secondaire et
universitaire), afin de faciliter I'analyse statistique tout en conservant une distinction

pertinente entre niveaux d'instruction élémentaires et avanceés.

= Question de recherche :

Existe-t-il une association significative entre le niveau d’instruction et la présence des
différents comportements relatifs a la santé chez les jeunes hommes algériens ?

* Hypotheses statistiques :

o HO (hypothese nulle) : La répartition des différents comportements relatifs a la
santé ne differe pas selon le niveau d’instruction (pas d'association).

o H1 (hypothese alternative) : La répartition des différents comportements relatifs
a la santé differe selon le niveau d’instruction (il existe une association).

Le Tableau 62 présente la distribution des principaux comportements de santé selon le
niveau d’instruction, avec une analyse des éventuelles associations statistiques :

Tableau 62 : Distribution et comparaison statistique des comportements de santé selon le niveau
d’instruction

Niveau d’instruction
Comportement de santé Inférieur Supérieur p
Effectif % ICa95 %  Effectif % ICa9% %

Tabac

Oui, actuel ou ancien 216 78.8 73.5-83.5 396 53.6 499 -572 <0.001
Non, jamais 58 21.2  16.5-265 343 464 | 42.8-50.1

TOTAL 274 100.0 739 100.0

E-Cigarette

Oui, actuel ou ancien 76 27.7 225-334 107 14.5 12.0-17.2 <0.001
Non, jamais 198 72.3 | 66.6-775 632 85.5  82.8-88.0

TOTAL 274 100.0 739 100.0

Alcool

Oui, actuel ou ancien 76 27.7 225-334 92 12.4 10.2-15.0 <0.001
Non, jamais 198 723 | 66.6-775 647 87.6  85.0-89.8

TOTAL 274 100.0 739 100.0

Activité sportive

Oui 84 30.7 25.3-365 347 470 43.3-50.6 <0.001
Non 190 69.3 63.5-747 392 53.0 49.4-56.7

TOTAL 274 100.0 739 100.0

Marche active

Oui 200 73.0 67.3-782 585 79.2  76.1-82.0 =0.037
Non 74 27.0 21.8-327 154 20.8 18.0-239

TOTAL 274 100.0 739 100.0

Réseaux sociaux

Oui 250 91.2 87.2-94.3 728 98.5 974-993 <0.001
Non 24 08.8  05.7-12.8 11 01.5  00.7-02.6

TOTAL 274 100.0 739 100.0
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Une association significative a été retrouvée entre le niveau d’instruction et tous les
comportements de santé.

* Les comportements de santé les plus fréquents chez ceux ayant un niveau
d’instruction inférieur :
e Le tabagisme actuel ou ancien (p <0.001).
e Le vapotage actuel ou ancien (p <0.001).
e La consommation d’alcool actuelle ou ancienne (p < 0.001).
* Les comportements de santé les plus fréquents chez ceux ayant un niveau
d’instruction supérieur :
e La pratique d'une activité sportive hebdomadaire (p <0.001).
e La pratique de la marche active hebdomadaire (p = 0.037).
e [L’usage des réseaux sociaux (p <0.001).

2.9. Déterminants des états morbides

Dans cette section, on va analyser les associations entre les principaux groupes de
maladies CIM-11 et : I'age, le milieu d’habitat et le niveau d’instruction.

Seuls les groupes CIM-11 avec effectif > 30 ont été retenus afin d’assurer une puissance
statistique suffisante des tests d’association, ainsi qu'une pertinence épidémiologique
en se concentrant sur les pathologies les plus représentées dans la population étudiée.

2.9.1. Morbidité — Age
* Question de recherche :

Existe-t-il une association significative entre les groupes d’age (19-24 et 25-30 ans) et
la présence des groupes de maladies CIM-11 chez les jeunes hommes algériens ?

* Hypotheses statistiques :

« HO (hypothése nulle) : La répartition des groupes de maladies CIM-11 ne différe
pas selon la tranche d’age (pas d'association).

e H1 (hypothése alternative) : La répartition des groupes de maladies CIM-11
differe selon la tranche d’age (il existe une association).

Le Tableau 63 présente la distribution des principaux groupes de maladies CIM-11
selon I'age, avec une analyse des éventuelles associations statistiques.

Une association significative a été retrouvée entre la tranche d’age et certains groupes
de maladies CIM-11, et qui sont plus fréquents chez les 25-30 ans :

e Maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques (p = 0.002).

e Maladies du systéme musculosquelettique ou du tissu conjonctif (p < 0.001).

e Maladies de l'appareil digestif (p = 0.005).

En revanche, aucune différence significative na été observée pour les autres groupes
de maladies CIM-11.
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Tableau 63 : Distribution et comparaison statistique des groupes de maladies CIM-11 selon I'dge

Age
Groupe de maladies 19 — 24 ans 25 — 30 ans p
M- Effectif % ICa95%  Effectif % ICa95%
Maladies endocriniennes 255 36.0 32.4-39.6 141 46.4 40.7-522 =0.002
Maladies ophtalmologiques 107 151 125-179 44 145 10.7-189 =0.800
M. musculosquelettiques 85 12.0 09.7 -14.6 64 211 16.6-26.1 <0.001
Maladies psychiatriques 61 8.6  06.6-10.9 27 8.9 059-127 =0.886
Symptomes et signes non classés 53 75 05.6-09.7 28 9.2 06.2-13.0 =0.351
Maladies respiratoires 44 6.2 04.5-08.2 26 8.6 057-123 =0.177
Facteurs influencant la santé 48 6.8 05.0-08.9 15 49  02.8-08.0 =0.267
Maladies digestives 28 39  026-057 25 82 054-11.9 =0.005
Traumatismes et intoxications 32 45 03.1-06.3 21 69 043-104 =0.117
Maladies cardiocirculatoires 29 41 02.8-058 21 69 043-104 =0.058
Maladies dermatologiques 25 35 023-052 16 53 03.0-08.4 =0.199

Anomalies du développement 19 27 01.6-04.2 12 39 021-06.8 =0.283

2.9.2. Morbidité — Habitat

= Question de recherche :

Existe-t-il une association significative entre le milieu d’habitat (Rural - Urbain) et la
présence des groupes de maladies CIM-11 chez les jeunes hommes algériens ?

= Hypotheses statistiques :

e HO (hypothese nulle) : La répartition des groupes de maladies CIM-11 ne differe
pas selon le milieu d’habitat (pas d'association).

o H1 (hypothese alternative) : La répartition des groupes de maladies CIM-11
différe selon type d’habitat (il existe une association).

Le Tableau 64 présente la distribution des principaux groupes de maladies CIM-11
selon le milieu d"habitat, avec une analyse des éventuelles associations statistiques.

Une association significative a été retrouvée entre le milieu d’habitat et certains
groupes de maladies CIM-11, et qui sont plus fréquents en milieu urbain :

e Maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques (p = 0.011).
e Maladies de l'appareil respiratoire (p = 0.027).
e Anomalies du développement (p = 0.004).

En revanche, aucune différence significative n’a été observée pour les autres groupes
de maladies CIM-11.
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Tableau 64 : Distribution et comparaison statistique des groupes de maladies CIM-11 selon le milieu

Groupe de maladies
CIM-11

Maladies endocriniennes
Maladies ophtalmologiques
M. musculosquelettiques
Maladies psychiatriques
Symptomes et signes non classés
Maladies respiratoires
Facteurs influencant la santé
Maladies digestives
Traumatismes et intoxications
Maladies cardiocirculatoires
Maladies dermatologiques

Anomalies du développement

Effectif
114
42
55
31
25
15
18
24
22
19
12
3

d’habitat
Milieu d’habitat

Rural

% ICa95 %  Effectif
33.6 28.6-38.9 282
124 09.1-16.4 109
16.2  12.5-20.6 94
9.1 06.3-12.7 57
74 04.8-10.7 56
44 025-07.2 55
5.3 03.2-08.3 45
71 04.6-104 29
6.5  04.1-09.7 31
5.6 03.4-08.6 31
3.5  01.8-06.1 29
09 00.2-026 28

2.9.3. Morbidité — Niveau d’instruction

* Question de recherche :

Urbain
% ICa95 %
41.8 38.1-45.7
16.2 13.5-19.2
139 11.4-16.8
85 06.5-10.8
83 06.3-10.7
82 06.2-10.5
6.7 04.9-08.8
43 02.9-06.1
46 03.1-065
4.6 03.1-065
43 02.9-06.1
42 02.8-059

=0.714
=0.605
=0.027
=0.395
=0.061
=0.202
=(0.486
=0.561
=0.004

Existe-t-il une association significative entre le niveau d’instruction (Inférieur -

Supérieur) et la présence des groupes de maladies CIM-11 chez les jeunes hommes

algériens ?

* Hypotheses statistiques :

o HO (hypothese nulle) : La répartition des groupes de maladies CIM-11 ne differe

pas selon le niveau d’instruction (pas d'association).

o H1 (hypothese alternative) : La répartition des groupes de maladies CIM-11

differe selon niveau d’instruction (il existe une association).

Le Tableau 65 présente la distribution des principaux groupes de maladies CIM-11

selon le niveau d’instruction, et une analyse des éventuelles associations statistiques.

Une association significative a été retrouvée entre le niveau d’instruction et certains

groupes de maladies CIM-11.

* Les groupes de maladies CIM-11 les plus fréquents chez ceux ayant un niveau

d’instruction inférieur :

e Facteurs influant sur l’état de santé ou motifs de recours aux services de santé

(p <0.001).

e Maladies de la peau (p = 0.034).
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* Les groupes de maladies CIM-11 les plus fréquents chez ceux ayant un niveau
d’instruction supérieur :
e Maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques (p = 0.001).
e Maladies de l'appareil visuel (p < 0.001).
e Maladies de l'appareil respiratoire (p = 0.027).

Tableau 65 : Distribution et comparaison statistique des groupes de maladies CIM-11 selon le niveau
d’instruction

Niveau d’instruction
Groupe de maladies

Inférieur Supérieur p
CIM-11 . N . \
Effectif % ICa95 %  Effectif % ICa9% %
Maladies endocriniennes 85 31.0 25.6-36.9 311 421 385-457 =0.001
Maladies ophtalmologiques 19 069 042-10.6 132 179 152-20.8 <0.001
M. musculosquelettiques 33 12.0  08.4-16.5 116 15.7 13.1-185 =0.145
Maladies psychiatriques 29 10.6 07.2-14.38 59 08.0 06.1-10.2 =0.192
Symptomes et signes non classés 22 08.0 05.1-11.9 59 08.0 06.1-10.2 =0.981
Maladies respiratoires 11 04.0 02.0-07.1 59 08.0 06.1-10.2 =0.027
Facteurs influencant la santé 36 13.1 094-17.7 27 03.7 02.4-05.3 <0.001
Maladies digestives 17 06.2 03.7-09.7 36 049 03.4-06.7 =0.397
Traumatismes et intoxications 17 06.2 03.7-09.7 36 049 03.4-06.7 =0.397
Maladies cardiocirculatoires 10 03.6 01.8-06.6 40 054 039-073 =0.250
Maladies dermatologiques 17 06.2 03.7-09.7 24 03.2 02.1-048 =0.034

Anomalies du développement 7 02.6 01.0-05.2 24 03.2 02.1-048 =0.570
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3. Discussion

3.1. Introduction

Notre enquéte de santé par interview et examen physique (HIES) a été menée chez
1013 individus de sexe masculin agés de 19 a 30 ans révolus, qui proviennent de 51
wilayas du pays, et dont I'dge médian était de 23 ans avec un age moyen de 23.4 + 2.6
ans.

L’objectif principal était d’estimer la prévalence des principaux comportements relatifs
a la santé et des états morbides chez notre population d’étude.

Le manque de données sanitaires pour cette tranche de la population a constitué la
motivation initiale pour mener cette enquéte, afin d’avoir des indicateurs de santé
permettant par la suite d’élaborer des recommandations adaptées notamment en
termes d’actions préventives et de promotion de la santé.

3.2. Principaux résultats

Dans cette section, on donne un bref rappel des principaux résultats trouvés chez notre
population d’étude suite a la réalisation de I'enqueéte.

3.2.1. Comportements de santé
3.2.1.1. Tabac

Dans notre population d’étude :

" 48.6 % [45.4 — 51.7] sont des fumeurs actuels, dont 43.6 % [40.5 — 46.7] des fumeurs
quotidiens, et 5.0 % [3.8 — 6.6] des fumeurs occasionnels.

» 11.8 % [09.9 — 14.0] sont des ex fumeurs.

* [’age médian de l'initiation tabagique est de 17.0 ans, alors que 'age moyen est de
16.8 +3.1 ans.

* Le tabagisme est plus fréquent chez ceux ayant un niveau d’instruction inférieur (p
<0.001).

3.2.1.2. Cigarette électronique

Dans notre population d’étude :

= 125 % [10.5 — 14.6] sont des vapoteurs actuels, dont 3.2 % [2.2 — 4.4] des vapoteurs
quotidiens, et 9.3 % [7.6 — 11.2] des vapoteurs occasionnels.

= 5.6 % [4.3-7.2] sont des ex vapoteurs.

* L’age médian de I'initiation au vapotage est de 20.0 ans, alors que 'age moyen est
de 19.8 +3.2 ans.

* Le vapotage est plus fréquent chez les 19-24 ans (p < 0.001), et chez ceux ayant un
niveau d’instruction inférieur (p < 0.001).
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3.2.1.3. Alcool

Dans notre population d’étude :

8.5 % [06.8 — 10.4] sont des consommateurs actuels, dont 0.6 % [0.2 — 1.3] des
consommateurs quotidiens, et 7.9 % [6.3 — 9.7] des consommateurs occasionnels.
8.1 % [6.5 —9.9] sont des ex consommateurs.

L’age médian d’'initiation a la consommation d’alcool est de 18.0 ans, alors que l'age
moyen est de 18.3 £ 2.5 ans.

La consommation d’alcool est plus fréquente chez ceux ayant un niveau
d’instruction inférieur (p < 0.001).

3.2.1.4. Activité sportive

Dans notre population d’étude :

42.5 % [39.5 — 45.7] pratiquent au moins une activité sportive par semaine.

La fréquence hebdomadaire médiane de la pratique sportive chez les 431
pratiquants est de 3.0 séances / semaine.

La pratique sportive hebdomadaire est plus fréquente chez ceux ayant un niveau
d’instruction supérieur (p < 0.001).

3.2.1.5. Marche active

Dans notre population d’étude :

77.5 % [74.8 — 80.0] pratiquent la marche active au moins une fois par semaine.

La durée hebdomadaire médiane de la marche active chez les 785 pratiquants est
de 7.0 heures / semaine.

La pratique de la marche active est plus fréquente chez ceux ayant un niveau
d’instruction supérieur (p = 0.037).

3.2.1.6. Réseaux sociaux

Dans notre population d’étude :

96.5 % [95.2 — 97.6] utilisent régulierement les réseaux sociaux.

La durée quotidienne médiane d’utilisation des réseaux sociaux par les 978 usagers
est de 3.0 heures / jours.

L’usage des réseaux sociaux est plus fréquent chez les 25-30 ans (p = 0.015), et chez
ceux ayant un niveau d’instruction supérieur (p < 0.001).

3.2.2. Etats morbides

3.2.2.1. Groupes de maladies CIM-11

Dans notre population d’étude, les principaux groupes de maladies CIM-11 retrouvés,

et qui ont une fréquence supérieure a 5 % sont les suivants :
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Maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques : 39.1 %.

o Plus fréquentes chez les 25-30 ans (p = 0.002).

o Plus fréquentes en milieu urbain (p = 0.011).

o Plus fréquentes chez ceux ayant un niveau d’instruction supérieur (p = 0.001).
Maladies de 'appareil visuel : 14.9 %.

o Plus fréquentes chez ceux ayant un niveau d’instruction supérieur (p < 0.001).
Maladies du systeme musculosquelettique ou tissu conjonctif :14.7 %.

o Plus fréquentes chez les 25-30 ans (p < 0.001).

Troubles mentaux, comportementaux ou neurodéveloppementaux : 8.7 %.
Symptomes, signes ou résultats d'examen clinique, non classés ailleurs : 8.0 %.
Maladies de l'appareil respiratoire : 6.9 %.

o Plus fréquentes en milieu urbain (p = 0.027).

o Plus fréquentes chez ceux ayant un niveau d’instruction supérieur (p = 0.027).
Facteurs influant sur I'état de santé ou motifs de recours aux services de santé : 6.2%
o Plus fréquents chez ceux ayant un niveau d’instruction inférieur (p <0.001).
Maladies de 'appareil digestif : 5.2 %.

o Plus fréquentes chez les 25-30 ans (p = 0.005).

Lésions traumatiques, intoxications ou des conséquences de causes externes : 5.2%.

3.2.2.2. Maladies et signes prévalents

Dans notre population d’étude, les principales maladies et signes retrouvés dans tous

les groupes CIM-11 confondus, et qui ont une fréquence supérieure a 5 % sont :

Surpoids : 20.3 % [17.9 - 22.9].

Myopie : 12.8 % [10.9 — 15.0].

Insuffisance pondérale : 10.5 % [08.6 — 12.5].
Obésité : 7.4 % [5.9 - 9.2].

Hernie discale : 6.0 % [4.7 — 7.6].

Antécédents d’automutilation : 5.2 % [4.0 — 6.8].
Asthme : 5.1 % [3.9 - 6.7].

3.2.3. Mesures physiques et biologiques

Dans notre population d’étude :

La taille médiane est égale a 175 cm, et la taille moyenne est de 175 + 6 cm.

Le poids médian est égal a 68.0 Kg, et le poids moyen est de 70.7 + 14.3 Kg.
L’IMC médian est égal a 22.14 Kg/m?, et 'IMC moyen est de 23.03 + 4.31 Kg/m?.
Le tour de taille médian est égal a 83.0 cm, et le moyen est de 85.4 + 10.7 cm.

7.9 % [6.3 —9.7] ont un tour de taille > 102 cm.

90



Discussion

* LaPAS médiane est égale a 130 mmHg, et la moyenne est de 128 + 14 mmHg.
* La PAD médiane est égale a 80 mmHg, et la moyenne est de 79 + 11 mmHg.

= 31.8 % [28.9 — 34.8] ont une pression artérielle élevée.

* 929 % [91.1 —94.4] ont un groupe sanguin Rhésus Positif (Rh+).

3.2.4. Santé bucco-dentaire

Dans notre population d’étude :

* Le CM médian est égal a 88 %, avec une moyenne de 81 + 18 %.
= 23.5 % [20.9 - 26.2] n"ont jamais consulté un dentiste.
= 21.2% [18.7 —23.9] ont une hygiene bucco-dentaire mauvaise, et 43.0 % [40.0 — 46.2]

ont une HBD moyenne.

3.3. Comparaisons internationales et implications en santé publique
3.3.1. Comportements de santé

3.3.1.1. Tabac

A. Tabagisme

Dans notre étude, le tabagisme apparait comme un comportement de santé majeur
chez les jeunes hommes algériens agés de 19 a 30 ans, avec 60.4 % [57.3 — 63.4] de notre
population d’étude qui ont déja expérimenté le tabagisme (fumeurs actuels et anciens).

Cette prévalence élevée chez les jeunes hommes adultes constitue un indicateur
préoccupant sur le plan de santé publique, notamment compte tenu :

Des conséquences cardiovasculaires, respiratoires et oncologiques du tabac,
De l'installation précoce de I'habitude tabagique,
o De la difficulté de sevrage ultérieur lorsque I'addiction est bien installée.

L’age étudié correspond a la période critique de consolidation des habitudes
tabagiques, justifiant I'intérét d’intervenir tres tot dans les stratégies de prévention.
= Comparaison avec la littérature internationale :

En comparant nos résultats aux autres pays mentionnés au Tableau 66.

e Par rapport aux pays MENA (Middle-East and North Africa) et d"Afrique :

o L’Algérie (48,6 % de fumeurs actuels) est proche des taux retrouvés en : Jordanie
(44,4 %), Egypte (47,4 %), et Afrique du Sud (42,4 %).

o Notre prévalence est nettement supérieure a celle retrouvée au : Sénégal (8,2 % ;
8,3 %), Kenya (6,6 %), Mauritanie (17,3 %), et le Maroc (21,4 %).
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e DPar rapport aux pays Européens et Asiatiques :

o Comparativement a I’Allemagne (40,5 % et 47,0 %), I'Ukraine (45,8 %), et la

Turquie (44,6 %), la prévalence algérienne est proche.
o Elle est supérieure a celle observée en : Inde (29,8 %).

Notre population masculine jeune algérienne présente une prévalence de tabagisme

parmi les plus élevées des séries comparées, et semble rejoindre les pays du Maghreb

et du Moyen-Orient les plus touchés par I'épidémie tabagique chez les hommes jeunes.

Tableau 66 : Comparaison du statut tabagique entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif =~ Ex fumeurs  Fumeurs
% actuels %

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 11.8 48.6
19 - 30 ans

JPFHS Jordanie 2024 Hommes 1684 - 444

[167] 20-29 ans

GDHS Ghana 2024 Hommes 1921 - 03.3

[168] 20 -29 ans

EDS-C Sénégal 2024 Hommes 1833 - 08.2

[169] 20 -29 ans

Steps OMS Lybie 2024 Hommes 473 - 40.3

[170] 18 - 29 ans

KDHS Kenya 2023 Hommes 4672 - 06.6

[171] 20 -29 ans

GEDA-EHIS Allemagne 2022 Hommes - 13.1 40.5

[172] 18 — 29 ans

EDSM Mauritanie 2022 Hommes 1436 - 17.3

[173] 20 -29 ans

NFHS-5 Inde 2022 Hommes 317 016 - 29.8

[174] 20— 34 ans

Steps OMS Maroc 2020 Hommes 339 5.5 21.4

[175] 18 — 29 ans

SADHS Afrique du 2019 Homme 1553 5.0 42.4

[176] Sud 25 -34 ans

Steps OMS Ukraine 2019 Hommes - - 45.8

[177] 18 — 29 ans

Steps OMS Turquie 2018 Hommes 497 4.7 44.6

[178] 15 -29 ans

Steps OMS Soudan 2016 Hommes 721 5.6 17.6

[179] 18 — 29 ans

EHIS Egypte 2015 Hommes 1821 3.8 47.4

[180] 20-29 ans

Steps OMS Sénégal 2015 Hommes 603 - 08.3

[181] 18 - 29 ans

Steps OMS Burkina 2014 Homme 929 321

[182] Faso 25-34 ans

DEGS1-HIES  Allemagne 2013 Hommes 526 12.6 47.0

[183] 18 - 29 ans
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* Interprétation épidémiologique :

La forte prévalence observée peut s'expliquer par plusieurs facteurs contextuels :

o Pressions culturelles et sociales masculines favorisant le tabagisme comme
marqueur de virilité et de sociabilité.
Disponibilité et accessibilité du tabac a cofit abordable.

o Absence de réglementations strictes et d’interdictions effectives sur la publicité,
la vente aux mineurs et les lieux publics.

o Influence croissante des produits dérivés (chicha, cigarette électronique) chez
les jeunes générations.

* Implications en santé publique :

Les résultats de I'étude appellent a des interventions urgentes et stratégiques :

o Renforcer les programmes de prévention des l'adolescence, avant I'installation
de I'habitude tabagique.

o Mettre en ceuvre des campagnes de sensibilisation ciblées sur les risques
spécifiques pour les jeunes hommes.
Développer un réseau d’aide au sevrage tabagique adapté aux jeunes adultes.

o Appliquer et renforcer la réglementation anti-tabac existante (taxation,
interdictions publicitaires, avertissements graphiques, espaces publics non-
fumeurs).

o Impliquer les établissements universitaires et les structures militaires dans des
programmes de lutte antitabac systématiques.

B. Age de I'initiation tabagique

Dans notre étude, I'age moyen de l'initiation tabagique chez les jeunes hommes
algériens est de 16,8 + 3,1 ans.

Cela signifie que, dans la majorité des cas, le tabagisme débute des la période de
I'adolescence, bien avant l'entrée dans l'age adulte, et souvent en période de
scolarisation secondaire ou de transition vers I'enseignement supérieur.

Le démarrage précoce du tabagisme constitue un facteur aggravant bien connu dans
le développement :

De l'addiction nicotinique sévere,
D’une consommation prolongge et difficile a interrompre,

o De complications médicales ultérieures (atteintes cardiovasculaires,
respiratoires, cancéreuses).

La précocité du tabagisme favorise une installation durable du comportement
tabagique, rendant les tentatives de sevrage ultérieures plus complexes.
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* Comparaison avec la littérature internationale :

En comparaison aux autres pays étudiés et cités au Tableau 67 :

Tableau 67 : Comparaison de 1'dge moyen de l'initiation tabagique entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Age moyen au début
du tabagisme

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 16.8 ans

19 - 30 ans
Steps OMS Lybie 2024 Hommes 473 17.1 ans
[170] 18 — 29 ans
Steps OMS Maroc 2020 Hommes 339 16.8 ans
[175] 18 — 29 ans
Steps OMS Ukraine 2019 Hommes - 16.2 ans
[177] 18 — 29 ans
Steps OMS Turquie 2018 Hommes 497 15.8 ans
[178] 15 - 29 ans
Steps OMS Soudan 2016 Hommes 721 16.9 ans
[179] 18 — 29 ans
Steps OMS Sénégal 2015 Hommes 603 16.7 ans
[181] 18 — 29 ans

o Notre age moyen de l'initiation tabagique est globalement comparable a celui
observé dans les pays du Maghreb et d”Afrique du Nord.

o On observe une précocité similaire dans tous ces contextes régionaux, ou le
tabagisme est souvent initié des le milieu de 'adolescence.

o La Turquie et 'Ukraine affichent des ages de début légerement plus précoces.

Ces résultats confirment que, dans les pays de la région MENA, le tabagisme est bien
un phénomene qui s’installe des le jeune age, souvent avant méme la vie active.

= Interprétation épidémiologique :

La précocité du début du tabagisme en Algérie s'explique par plusieurs facteurs :

o Pression sociale et culturelle dans les groupes de pairs masculins durant
I'adolescence.

o Facilité d’acces aux produits du tabac, y compris pour les mineurs.
Faiblesse du contrdle réglementaire sur la vente aux mineurs.
Manque de campagnes systématiques de prévention ciblant les préadolescents
et adolescents.

o Influence de I'environnement familial ou communautaire ot le tabac est parfois
banalisé.

= Implications en santé publique :

Nos résultats soulignent la nécessité de :
o Mettre en place des interventions préventives des le college, idéalement avant
15 ans.
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o Interdire strictement la vente de tabac aux mineurs, avec des controles
renforcés.
o Lancer des campagnes de sensibilisation ciblées sur les adolescents, intégrant
les aspects sociaux, psychologiques et médicaux du tabagisme.
o Développer des programmes d’éducation a la santé et au refus du tabac des
’école primaire.
Plus le début de l'exposition est précoce, plus le risque d’addiction prolongée est
important : la prévention doit donc commencer bien avant 16 ans.

3.3.1.2. Cigarette électronique

L’age moyen d’initiation au vapotage est de 19,8 + 3,2 ans, soit un début généralement
plus tardif que celui du tabagisme classique (cigarette), qui, dans cette méme
population, débutait en moyenne vers 16,8 ans. Ces résultats traduisent I'émergence
encore relativement récente de la cigarette électronique dans la culture de

consommation tabagique de la jeunesse algérienne masculine.

Le taux global d’expérimentation du vapotage (cumul des vapoteurs actuels et ex-
vapoteurs) atteint 18.1 % [15.7 — 20.6], ce qui reste a ce jour inférieur a celui observé
dans plusieurs pays occidentaux.

* Comparaison avec la littérature internationale :

Le taux global d’expérimentation du vapotage (cumul des vapoteurs actuels et ex-
vapoteurs) atteint environ 18 %, ce qui reste a ce jour inférieur a celui observé dans
plusieurs pays occidentaux.

En comparant nos résultats aux données des pays voisins et occidentaux selon le
Tableau 68 :

Tableau 68 : Comparaison du statut de vapotage entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Vapoteurs Vapoteurs
quotidiens % occasionnels %

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 3.2 9.3

19 - 30 ans
Steps OMS Maroc 2020 Hommes 339 1.1 -
[175] 18 - 29 ans
SADHS Afrique 2019 Hommes 1553 1.2 22
[176] du Sud 25 —-34 ans
Steps OMS Ukraine 2019 Hommes - 55 5.8
[177] 18 — 29 ans
HIS Belgium  Belgique 2018 Hommes - 9.7 -
[184] 25 -34 ans

e La prévalence de vapotage quotidien en Algérie (3,2 %) est :
o Supérieure a celle rapportée au Maroc (1,1 %) et en Afrique du Sud (1,2 %).
o Inférieure a celle observée en Ukraine (5,5 %) et surtout en Belgique (9,7 %).
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Notre prévalence de vapotage occasionnel (9,3 %) est relativement élevée par
rapport aux autres pays disponibles, suggérant une phase d’expérimentation active
parmi les jeunes hommes algériens.

Globalement, la cigarette électronique semble moins implantée en Algérie qu'en
Europe occidentale, mais sa progression est néanmoins notable chez les jeunes
adultes.

Interprétation épidémiologique :

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats :

Le vapotage est un phénomene plus récent en Algérie, introduit principalement
dans les grandes villes et les milieux jeunes et urbains.

La cigarette électronique est souvent pergue comme :

o Moins dangereuse que le tabac traditionnel,

o Un outil de réduction de risque ou de tentative de sevrage,

o Ou une simple mode sociale aupres des jeunes adultes.

La facilité d’acces aux produits de vapotage s’est accrue ces dernieres années, avec
un marché en développement peu réglementé.

L’absence actuelle de régulation stricte sur la vente, la publicité et la distribution
des cigarettes électroniques en Algérie pourrait favoriser son expansion future.

Le décalage d’age de début du vapotage (en moyenne vers 19,8 ans) par rapport au

tabac classique (16,8 ans) suggere que le vapotage est souvent initié apres I'installation

du tabagisme traditionnel, parfois dans un cadre de double usage.

Implications en santé publique :

Les résultats de notre étude appellent a :

o Surveiller de pres I'évolution de l'usage de la cigarette électronique chez les
jeunes générations.

o Encadrer strictement la publicité et la distribution des dispositifs de vapotage,
notamment vis-a-vis des mineurs.

o Intégrer le vapotage dans les programmes nationaux de lutte contre les
addictions, en insistant sur le risque de double usage tabac-vapotage.

o Mettre en place des campagnes de sensibilisation pour informer la population
sur les risques réels et sous-estimés, associés a 1'utilisation de ces produits.

o Former les professionnels de santé a une prise en charge adaptée des jeunes
vapoteurs, en tenant compte des particularités de cette forme d’addiction.

3.3.1.3. Alcool

Au sein de notre population d’étude, 16.6 % [14.3 — 19.0] ont déja expérimenté la

consommation d’alcool (consommateurs actuels et anciens).
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L’age moyen d’initiation a la consommation d’alcool est de 18,3 + 2,5 ans, soit un
démarrage généralement apres l'adolescence, souvent autour de la majorité légale et
des premieres années de la vie universitaire ou professionnelle.

Globalement, ces résultats traduisent une faible consommation d’alcool déclarée dans

cette population masculine jeune, en comparaison des standards internationaux.

= Comparaison avec la littérature internationale :
En comparant nos résultats aux autres pays cités dans le Tableau 69 :

Tableau 69 : Comparaison du statut de la consommation d’alcool entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Consommateurs
actuels (%)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 08.5
19 - 30 ans

GDHS Ghana 2024 Hommes 1921 27.2

[168] 20-29 ans

EDS-C Sénégal 2024 Hommes 1833 01.7

[169] 20 - 29 ans

Steps OMS Lybie 2024 Hommes 473 02.2

[170] 18 - 29 ans

KDHS Kenya 2023 Hommes 4672 26.8

[171] 20-29 ans

NFHS-5 Inde 2022 Hommes 41 688 22.7

[174] 20 -34 ans

Steps OMS Maroc 2020 Hommes 339 03.2

[175] 18 - 29 ans

Steps OMS Ukraine 2019 Hommes - 81.4

[177] 18 —29 ans

Steps OMS Turquie 2018 Hommes 497 15.0

[178] 15-29 ans

Steps OMS Soudan 2016 Hommes 721 06.3

[179] 18 - 29 ans

Steps OMS Burkina Faso 2014 Homme 948 31.2

[182] 25 -34 ans

DEGS1-HIES Allemagne 2013 Hommes 526 54.2

[185] 18 - 29 ans

La prévalence des consommateurs actuels d’alcool en Algérie (8,5 %) est :

o Tres faible par rapport aux pays occidentaux comme 1I’Allemagne (54,2 %) ou

I"'Ukraine (81,4 %).

o Inférieure aux taux retrouvés en Turquie (15 %), au Ghana (27,2 %) et au
Burkina Faso (31,2 %).

o Supérieure a certains pays musulmans : Sénégal (0,17 %), Soudan (6,3 %) et
Maroc (3,2 %).
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e Globalement, notre population s’inscrit dans le profil des pays a faible
consommation déclarée d’alcool, caractéristique des sociétés musulmanes ou la
consommation est culturellement, religieusement et légalement restreinte.

= Interprétation épidémiologique :

Plusieurs éléments expliquent cette faible prévalence :

o

@)
@)
©)

Interdits religieux et culturels forts dans la société algérienne.

Cadre 1égal limitant la disponibilité et I'accessibilité des boissons alcoolisées.
Stigmatisation sociale et familiale vis-a-vis des consommateurs d’alcool.

Biais possible de sous-déclaration en population générale, en particulier chez
les jeunes hommes interrogés en face-a-face.

Il est toutefois important de noter que :

o

La consommation d’alcool existe bel et bien dans certaines franges de la jeunesse
masculine.

Les consommateurs sont souvent des usagers occasionnels plutdot que des
buveurs réguliers.

Le démarrage reste relativement tardif par rapport a d’autres substances (tabac,
vapotage).

L’age moyen de début (18,3 ans) coincide souvent avec la période de liberté croissante

(entrée a I'université ou a la vie active, autonomie financiere partielle).

* Implications en santé publique :

Meéme si la consommation reste faible :

o Il est nécessaire de maintenir une vigilance de santé publique, surtout face a

I'’évolution des modes de vie et a la globalisation culturelle.

Intégrer les risques liés a l'alcool dans les programmes d’éducation sanitaire
globale incluant les addictions multiples (tabac, vapotage, substances
psychoactives...).

Développer des stratégies préventives spécifiques au contexte culturel algérien,
en impliquant les établissements scolaires, universitaires, religieux et les
familles.

3.3.1.4. Activité sportive

Dans notre étude, 42,5 % [39.5 —45.7] des jeunes hommes déclarent pratiquer au moins

une activité sportive hebdomadaire réguliere, avec une fréquence médiane de 3

séances/semaine. Les principales activités sportives pratiquées sont : le football 44.5 %
[39.8 — 49.4], la musculation 21.1 % [17.4 — 25.3], et le running 19.8 % [16.1 — 23.8].

Ces résultats traduisent un certain niveau d'engagement sportif chez une partie de la

population masculine jeune. Néanmoins, une proportion importante de jeunes

hommes (plus de la moitié) n’exerce pas d’activité physique réguliere hebdomadaire.
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Notre recueil de données ne comportait pas d’évaluation de la durée des séances
d’activité physique, ce qui empéche de comparer directement nos résultats aux normes
internationales recommandées par 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

En effet, 'OMS recommande chez I'adulte [129] :
o Au moins 150 a 300 minutes d’activité physique d’intensité modérée par
semaine,
o Ou au moins 75 a 150 minutes d’activité intense,
o Associées a des exercices de renforcement musculaire.

En l'absence de ces informations de durée, il est donc difficile de déterminer la
proportion exacte de sujets véritablement "actifs" selon les criteres OMS.

* Analyse des résultats :

Méme sl est difficile de comparer directement aux standards internationaux sans la
donnée de durée :

e La proportion de 42,5 % de pratiquants hebdomadaires reste relativement
modérée, et probablement inférieure a celle observée dans les pays industrialisés
ou des politiques actives de promotion du sport sont plus développées.

e Le type de sport pratiqué confirme des tendances culturelles caractéristiques :
o Une forte dominance du football (sport collectif informel, facilement accessible,
ancré dans la culture sportive algérienne),
o Une progression de la musculation et du running, souvent pratiqués a titre
individuel, en salle ou en extérieur,
o Une faible pratique de disciplines nécessitant des infrastructures spécifiques
(natation, cyclisme, fitness structuré).

e Le faible recours aux sports aquatiques et de fitness est en partie lié a :
o Un acces restreint aux infrastructures spécialisées,
o Des considérations économiques,
o Des différences d’offre sportive entre régions urbaines et rurales.

= Interprétation épidémiologique :

Cette pratique sportive insuffisamment répandue expose une part importante des
jeunes hommes a un risque accru de morbidité a moyen et long terme :
o DPrise de poids et obésité,
Syndrome métabolique,
Hypertension artérielle,
Diabete type 2,
Pathologies musculo-squelettiques,
o Dépression et troubles anxieux.

o O O O

L’adolescence et le jeune age adulte représentent pourtant une période critique
d’acquisition d’habitudes de vie durablement protectrices.
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* Implications en santé publique :

Nos résultats appellent a des mesures concretes pour :

o Instaurer des politiques de promotion de l'activité physique des le plus jeune
age, intégrées aux programmes scolaires.

o Développer l'accessibilité a des infrastructures sportives variées et adaptées aux
différents contextes socio-économiques.

o Développer des campagnes nationales de lutte contre la sédentarité.

3.3.1.5. Marche active

Dans notre étude, 77,5 % [74.8 — 80.0] déclarent pratiquer régulierement de la marche
active chaque semaine, avec une durée médiane de 7.0 heures/semaine.

Ces résultats indiquent que la marche représente la forme d’activité physique la plus
répandue chez les jeunes hommes algériens de cette tranche d’age. La marche constitue
une activité simple, accessible, économique et universellement pratiquée, souvent
intégrée aux déplacements quotidiens (trajets domicile-travail, déplacements scolaires,
activités sociales, etc.).

La durée moyenne hebdomadaire de marche chez les pratiquants (environ 12
heures/semaine) dépasse largement les recommandations minimales de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), qui préconise un minimum de 150 minutes
d’activité physique modérée par semaine chez 'adulte [129].

* Analyse des résultats :

L’analyse des résultats de notre étude chez les jeunes adultes peut souligner les
éléments suivants :

o Nos résultats confirment que la marche est souvent la principale forme
d’activité physique dans les pays du Sud.

o Dans les pays occidentaux industrialisés, bien que l'activité physique de loisirs
soit souvent mieux structurée, le temps consacré a la marche quotidienne est
souvent inférieur a celui rapporté ici, en raison de la forte dépendance aux
transports motorisés.

* Interprétation épidémiologique :

Le niveau élevé de marche active observé constitue un facteur protecteur important :
o Réduction du risque cardiovasculaire,
o Amélioration du controle pondéral,
o Prévention des troubles métaboliques,
o Amélioration du bien-étre psychologique.

La marche réguliere pourrait ainsi compenser partiellement le déficit observé dans les
autres formes d’activité physique structurée.
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* Implications en santé publique :

Nos résultats confirment 'intérét de :

e Soutenir et encourager les politiques d’urbanisme favorables aux déplacements
actifs (trottoirs sécurisés, pistes piétonnes, espaces verts...).

e Intégrer la promotion de la marche active dans les programmes de prévention
cardiovasculaire et métabolique.

e Inciter a maintenir cette habitude de marche a I'age adulte, tout en encourageant :
o Une intensité de marche plus soutenue lorsque cela est possible,
o La diversification des types d’activité physique pour un effet santé global
optimal.

La marche active, activité accessible a tous, constitue ainsi un levier central et
facilement mobilisable dans les stratégies de promotion de l'activité physique.

3.3.1.6. Réseaux sociaux

Dans notre étude, 96,5 % [95.2 — 97.6] des jeunes hommes utilisent les réseaux sociaux,
avec une durée quotidienne médiane de 3.0 heures/jour.

Les réseaux sociaux privilégiés sont : Facebook : 65,0 % [61.9 — 68.0], Instagram : 18,6%
[16.2 - 21.2], TikTok : 6,5 % [5.1 — 8.3], et YouTube : 5,1 % [3.8 - 6.7].

Ces résultats mettent en évidence un taux extrémement élevé d’utilisation des réseaux
sociaux par cette tranche d’age, confirmant l'intégration profonde de ces outils dans le
mode de vie quotidien des jeunes hommes algériens.

Avec plus de quatre heures d’utilisation quotidienne en moyenne (4.1 +2.9 h/jour), les
réseaux sociaux représentent aujourd’hui une part tres significative du temps d’écran
et de l'activité quotidienne sédentaire dans cette population.

* Analyse des résultats :

Nos résultats sont globalement concordants avec les tendances mondiales observées
chez les jeunes adultes, ou les taux d'usage des réseaux sociaux dépassent
généralement 90 % dans la tranche 18-30 ans [186].

Toutefois, la hiérarchie des plateformes préférées montre certaines spécificités
régionales [186] :

o Facebook reste la plateforme dominante (65,0 %), ce qui traduit un usage encore
tres fort en Afrique du Nord, alors que cette plateforme est parfois en perte de
vitesse chez les jeunes adultes d’Europe ou d’Amérique du Nord.

o Instagram (18,6 %) et TikTok (6,5 %) progressent chez les jeunes générations,
mais restent encore modérément implantés par rapport aux tendances
occidentales.

o YouTube (5,1 %) apparait ici plus faiblement cité comme plateforme principale,
bien qu’il soit probablement utilisé largement en complément.
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* Interprétation épidémiologique :
L’'usage massif des réseaux sociaux dans cette population souleve plusieurs

implications potentielles :

e Aspects positifs :
o Acces facilité a I'information et a la culture,
o Maintien des relations sociales étendues,
o Opportunités d’apprentissage numérique, d’échanges professionnels ou de
formation continue.

e Aspects préoccupants :
Risque d’addiction comportementale numérique,
Impact sur le sommeil, la concentration et la santé mentale,

o

Exposition a des contenus inapproprié€s ou anxiogenes,
Augmentation possible de la sédentarité,
Dérives liées a la désinformation ou aux fake news.

o O

* Implications en santé publique :
Nos résultats confirment I'intérét de :

e Sensibiliser les jeunes adultes aux risques d’usage excessif des réseaux sociaux et a
I'importance de préserver un équilibre numérique sain.

e Développer des campagnes éducatives ciblant les jeunes utilisateurs, sur :
o La gestion du temps d’écran,
o Le repérage de contenus problématiques,
o La cyberaddiction.

e Intégrer '’éducation aux médias et au numérique dans les programmes scolaires et
universitaires.

e Promouvoir des stratégies de santé numérique positive, qui favorisent 1'usage
modéré, utile et contrdlé des technologies numériques.

Les réseaux sociaux représentent aujourd’hui une dimension centrale des
comportements de santé et de mode de vie des jeunes générations, et doivent étre
intégrés pleinement dans les futures politiques de santé publique ciblant les jeunes
adultes algériens.

3.3.2. Etats morbides

L’analyse de la répartition des différentes pathologies dans notre population d’étude
révele une grande diversité de problemes de santé, et les prévalences observées varient
largement d’une affection a l'autre.

Afin de concentrer la discussion sur les pathologies présentant une charge significative
en termes de santé publique et de pertinence clinique, nous avons choisi de ne
commenter en détail que les affections présentant une prévalence supérieure a 5 %.
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Cette approche permet de cibler les problématiques les plus représentatives et les plus
préoccupantes dans cette population jeune.

3.3.2.1. Statut pondéral

Dans notre étude, la répartition du statut pondéral chez les jeunes hommes algériens
de 19 a 30 ans montre :

o Surpoids: 20,3 % [17.9 —22.9],

o Insuffisance pondérale : 10,5 % [08.6 — 12.5],

o Obésité :7,4 % [5.9 -9.2].
Ces résultats traduisent une situation épidémiologique caractéristique des pays en
transition nutritionnelle, marquée par la coexistence d’états de surcharge pondérale et
de sous-nutrition dans une méme population jeune.

* Surpoids (20.3 %) :

Le surpoids touche un jeune homme sur cing, ce qui traduit une augmentation
préoccupante de la masse pondérale des la vingtaine. Ce phénomene est probablement
liéa:
o Une augmentation de la sédentarité (vie scolaire prolongée, diminution de
l'activité physique quotidienne).
o Des modifications des habitudes alimentaires avec une consommation
croissante de produits ultra-transformés riches en sucres et graisses.
o Une disponibilité accrue de la nourriture a haute densité énergétique.

=  Obésité (7.4 %) :

Bien que moins fréquente que le surpoids, l'obésité concerne néanmoins une
proportion importante de jeunes hommes (presque 1 sur 14), ce qui est inquiétant dans
cette tranche d’age théoriquement favorable au meilleur état de santé physique.

L'obésité précoce augmente le risque de :

O

Diabete de type 2,
Hypertension artérielle,

o O

Dyslipidémies,
Maladies cardiovasculaires a survenue précoce.

* Insuffisance pondérale (10.5 %) :

Parallelement, une proportion notable de jeunes hommes présente une insuffisance
pondérale, suggérant la persistance de :
o Problemes nutritionnels résiduels dans certaines couches de la population.
o Contextes socio-économiques plus défavorisés, en particulier dans certaines
régions rurales ou périphériques.
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* Comparaison avec la littérature internationale :

En comparant nos résultats aux différentes études présentées au Tableau 70 :

Tableau 70 : Comparaison du statut pondéral entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Insuffisance Surpoids Obésité
pondérale

Notre Algérie 2024 Hommes 1013 10.5 20.3 7.4
étude 19 - 30 ans

GDHS Ghana 2024 Hommes 1906 7.5 9.3 2.0
[168] 20 -29 ans

Steps OMS Lybie 2024 Hommes 466 11.1 18.1 12.8
[170] 18 — 29 ans

KDHS Kenya 2023 Hommes 4581 15.9 7.9 1.7
[171] 20-29 ans

NFHS-5 Inde 2022 Hommes 26 122 15.3 15.0 3.1
[174] 20 -29 ans

Pengpid S Irak 2021 Hommes 392 8.5 25.0 15.0
et al. [187] 18 — 29 ans

GEDA- Allemagne 2020 Hommes - 2.7 27.2 9.3
EHIS [188] 18 — 29 ans

Pengpid S Kenya 2020 Hommes 554 13.2 9.6 1.8
et al. [189] 18 - 29 ans

SADHS Afrique 2019 Hommes 1128 7.5 17.5 5.5
[176] du Sud 20— 34 ans

Steps OMS  Soudan 2016 Hommes 704 225 9.0 4.5
[179] 18 - 29 ans

EHIS Egypte 2015 Hommes 1759 1.7 34.6 16.6
[180] 20 -29 ans

DEGS1- Allemagne 2013 Hommes 526 2.7 26.7 8.6
HIES [183] 18 — 29 ans

e Surpoids:
o Notre prévalence (20,3 %) est comparable a la Lybie (18,1 %) et a I'Afrique du
Sud (17,5 %).

o Elle reste inférieure a celle observée en Allemagne (27,2 % ; 26,7 %) et en Egypte
(34,6 %).

o Notre prévalence est supérieure a celle rapportée au Kenya (7,9 % — 9,6 %), en
Ghana (9,3 %), en Inde (15,0 %) et au Soudan (9,0 %).

e Obésité:
o Notre taux (7,4 %) est inférieur a celui observé en Egypte (16,6 %), en Irak (15,0

%) et en Lybie (12,8 %).

o Il est néanmoins plus élevé que celui du Soudan (4,5 %), de I’Afrique du Sud

(5,5 %) ou du Kenya (1,7 % — 1,8 %).

¢ Insuffisance pondérale :
o Notre prévalence (10,5 %) est intermédiaire entre les chiffres plus élevés en Inde
(15,3 %) et Kenya (13.2 ; 15,9 %), et les chiffres plus faibles en Allemagne (2,7 %)

et en Egypte (1,7 %).
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Cette double charge pondérale illustre bien la transition nutritionnelle incomplete
dans laquelle se situe la jeunesse algérienne masculine, avec des profils a la fois de
suralimentation et de malnutrition résiduelle.

* Interprétation épidémiologique :

Le double fardeau nutritionnel observé dans notre population traduit I'impact :
De l'urbanisation rapide,

Des inégalités d’acces a une alimentation de qualité,

Des comportements alimentaires influencés par la mondialisation,
De la sédentarisation croissante des jeunes adultes.

o O O O

* Implications en santé publique :
Les résultats soulignent 1'urgence de :

Programmes d'éducation nutritionnelle adaptés aux jeunes adultes.

o Promotion de l'activité physique des l'enfance et tout au long du parcours
éducatif.

o Stratégies de dépistage précoce du surpoids et de 1’obésité des le début de I'age
adulte.

o Une surveillance nutritionnelle continue pour éviter I'installation d"une obésité
précoce avec ses complications cardio-métaboliques associées.

3.3.2.2. Myopie

Dans notre étude, la prévalence de la myopie est de 12,8 % [10.9 —15.0] chez les jeunes
hommes algériens de 19 a 30 ans.

Cette fréquence positionne la myopie comme une affection visuelle non négligeable
dans cette population jeune adulte, bien qu’elle reste modérée en comparaison avec les
niveaux observés dans certaines régions du monde. Toutefois, la nature de la méthode
diagnostique employée dans notre étude impose une interprétation prudente de cette
estimation.

En effet, dans notre étude, le diagnostic de la myopie n'a pas été établi a partir d'un
examen ophtalmologique complet et standardisé, mais s’est appuyé sur :

o Les dossiers médicaux personnels fournis par les participants,
o L’observation directe du port de lunettes correctrices,
o Un simple test d’acuité visuelle réalisé sur place.

Cette approche constitue un dépistage indirect, qui pourrait sous-estimer certains cas
(formes légeres, myopie non corrigée, myopie débutante non encore diagnostiquée).

L'apparition de la myopie dans cette tranche d'age peut étre liée a plusieurs facteurs
contributifs :
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o Augmentation du travail de pres (études supérieures prolongées, usage massif
des écrans et smartphones, etc.),

o Réduction du temps passé en extérieur, facteur reconnu protecteur contre la
progression de la myopie,

o Facteurs génétiques et familiaux.

* Comparaison avec la littérature internationale :

En comparant nos résultats avec les autres études mentionnées au Tableau 71 :

Tableau 71 : Comparaison de la prévalence de la myopie entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Myopie (%)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 12.8
19 - 30 ans

Eppenberger et Suisse 2024 Hommes 355 657 27.5

al. [190] 18 — 25 ans

Yang et al. Autriche 2020 Hommes 143 490 244

[191] 18 ans

KNHANES VI Corée du Sud 2019 Hommes 437 80.5

[192] 19 - 29 ans

Lee et al. Taiwan 2013 Hommes 5048 86.1

[193] 18 — 24 ans

Jung et al. Corée du Sud 2012 Hommes 23 616 96.5

[194] 19 ans

NHANES USA 2009 Hommes - 29.7

[195] 18 — 24 ans

Jacobsen et al. Danemark 2007 Hommes 4 681 12.8

[196] 18 — 24 ans

Tehran Eye Study Iran 2004 Hommes 354 28.2

[197] 16 — 25 ans

Midelfart et al. Norvege 2002 Hommes 533 33.2

[198] 20 - 25 ans

e L’Algérie (12,8 %) est comparable au : Danemark (12,8 %).

e Notre prévalence est nettement inférieure a : La Suisse (27,5 %), I’ Autriche (24,4 %),
les USA (29,7 %), I'Iran (28,2 %), et la Norvege (33,2 %).

e Et tres largement inférieure aux niveaux asiatiques extrémes : Corée du Sud (80,5
% et 96,5 %) et Taiwan (86,1 %).

Cette forte disparité illustre la variation géographique marquée du phénomene
myopique mondial, avec un véritable "boom myopique" asiatique, reconnu depuis
plusieurs décennies, en lien avec des pressions éducatives tres intenses et des
environnements ultra-urbanisés. La situation algérienne actuelle semble pour I'instant
préserver une prévalence modérée, en dépit de changements rapides du mode de vie.
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* Interprétation épidémiologique :

La prévalence de la myopie dans notre population peut s’expliquer par plusieurs
facteurs :

o Lamyopie reste probablement sous-estimée du fait de la méthode de dépistage
simplifiée.

o L’évolution rapide des comportements (usage intensif des écrans, réduction du
temps d’exposition a la lumiere naturelle, scolarisation prolongée) peut
progressivement conduire a une augmentation future des cas.

o Les facteurs génétiques et familiaux sont également impliqués, bien qu’ils
n‘aient pas été évalués dans cette étude.

L’Algérie semble aujourd’hui se situer a un stade précoce de la dynamique
épidémiologique de la myopie, avec un potentiel d’augmentation dans les décennies a
venir si les facteurs environnementaux continuent d’évoluer défavorablement.

* Implications en santé publique :

Malgré les limites dans l'estimation de la prévalence de la myopie dans notre étude,
plusieurs implications importantes en ressortent :

o Renforcer les programmes de dépistage visuel systématique chez les
adolescents et jeunes adultes, en particulier dans les établissements scolaires et
universitaires.

o Eduquer les jeunes générations sur 'importance des pauses visuelles lors du
travail de pres et sur la réduction du temps d’exposition aux écrans.

o Encourager les activités en extérieur, facteur protecteur bien établi contre la
progression de la myopie.

o Anticiper une possible augmentation future de la prévalence en Algérie, et
préparer des stratégies de prévention adaptées a notre contexte socio-
économique et culturel.

3.3.2.3. Hernie discale

Dans notre étude, la prévalence de la hernie discale est estimée a 6,0 % [4.7 —7.6] chez
les jeunes hommes algériens agés de 19 a 30 ans.

A premiere vue, cette prévalence apparait relativement élevée pour cette tranche d’age
ou les pathologies discales symptomatiques sont généralement peu fréquentes.
Toutefois, l'interprétation de cette donnée doit impérativement tenir compte de la
méthodologie de recueil des diagnostics utilisée dans notre enquéte.

En effet, le diagnostic de hernie discale n’a pas été établi sur la base d'un examen
clinique ou d’une imagerie systématique réalisée dans le cadre de I'étude. Il a été
exclusivement rapporté a partir des dossiers médicaux personnels présentés par les
participants, documents qui peuvent :
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o Reposer sur des explorations médicales antérieures de qualité et de précision
non vérifiables ;

o Comporter des diagnostics parfois discutables du fait d’interprétations non
spécialisées ;

o FEtre soumis a des risques de falsification, d’exagération ou de complaisance
médicale, notamment dans un contexte bien connu : la recherche d’une
exemption ou d’une inaptitude au service national militaire.

Ainsi, une partie des diagnostics recensés pourrait ne pas refléter une véritable
pathologie discale confirmée objectivement.

* Comparaison avec la littérature internationale :

Lorsqu’on compare notre prévalence de 6,0 % aux autres données internationales
mentionnées au Tableau 72 :

Tableau 72 : Comparaison de la prévalence de la hernie discale entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif =~ Hernie discale (%)
Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 6.0
19 -30 ans
Huang et al. Taiwan 2019 Hommes 13 953 1.02
[199] <34 ans
Kim DK et al. Corée du 2011 Hommes 39 673 0.6
[200] Sud 19 ans
Mattila et al. Finlande 2009 Hommes 391 241 1.3
[201] 18 — 20 ans

Lorsqu’on compare notre prévalence de 6,0 % aux données internationales :

e Elle est largement supérieure a celles rapportées dans :

o La Finlande (1,3 %), le Taiwan (1,02 %), et la Corée du Sud (0,6 %).

e Les études internationales, réalisées généralement dans des contextes militaires,
scolaires ou professionnels, ont souvent recours a des criteres diagnostiques plus
rigoureux incluant :

o L’examen clinique spécialisé,
o Lesimageries de référence (IRM lombaire),
o Des criteres objectifs de symptomatologie et de retentissement fonctionnel.

e L’écart observé peut ainsi résulter, en partie, de la spécificité du contexte de notre
étude, ou la délivrance de certificats médicaux d’inaptitude est parfois facilitée,
voire recherchée, pour des motifs liés a I'exemption de l'incorporation militaire
obligatoire.

= Interprétation épidémiologique :

En intégrant ces éléments contextuels, l'interprétation la plus prudente est de
considérer que :
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o Une partie des cas déclarés de hernie discale correspond probablement a de
vrais cas cliniquement documentés.

o Mais une part non négligeable pourrait étre constituée de diagnostics incertains,
erronés, voire volontairement exagérés dans le but d’obtenir des certificats
d’inaptitude militaire.

Cette situation rend difficile I'établissement d’une estimation fiable de la véritable
prévalence de la hernie discale symptomatique dans cette population.

* Implications en santé publique :

Malgré les limites constatées dans l'estimation de la prévalence de la hernie discale,
quelques enseignements peuvent étre tirés :

o Il existe probablement un groupe de jeunes souffrant de pathologies discales
précoces, en lien avec les modifications des modes de vie, les conditions
professionnelles et 'absence de prévention posturale des le jeune age.

o La nécessité d’instaurer des protocoles de diagnostic plus rigoureux et
standardisés pour les pathologies du rachis.

o Unbesoin de développer des programmes de prévention des troubles musculo-
squelettiques des l'adolescence, par 1'éducation posturale et le renforcement
musculaire approprié.

Enfin, il serait pertinent d’envisager, dans de futures études épidémiologiques, une
validation diagnostique plus objective (imagerie et criteres cliniques homogenes) pour
évaluer la véritable prévalence de la hernie discale dans cette population.

3.3.2.4. Automutilation

Dans notre étude, la prévalence des antécédents d’automutilation chez les jeunes
hommes algériens agés de 19 a 30 ans est de 5,2 % [4.0 — 6.8]. Ce chiffre repose sur un
diagnostic clinique rigoureux, établi apres examen physique complet des participants
déshabillés, permettant d’observer directement les stigmates d’automutilation
(cicatrices, plaies anciennes, lésions évocatrices).

Grace a cette méthodologie précise, la prévalence obtenue reflete avec une bonne
fiabilité la réalité des comportements auto-agressifs dans cette population masculine
jeune.

L’automutilation dans cette tranche d’age et de sexe, bien qu’encore considérée comme
un phénomene relativement tabou dans de nombreuses sociétés, constitue un
marqueur fort de détresse psychologique sous-jacente et de difficultés de régulation
émotionnelle.

* Comparaison avec la littérature internationale :

En comparaison avec d’autres études réalisées dans des contextes culturels et
méthodologiques variés, et mentionnées dans le Tableau 73 :
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Tableau 73 : Comparaison de la prévalence de l'automutilation entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif = Automutilation (%)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 52
19 - 30 ans

Robinson et al. Nouvelle- 2025 Hommes 54 51.9

[202] Zélande 16 — 24 ans

Singhal et al. Inde 2021 Hommes 656 23.6

[203] 18 — 25 ans

Xin et al. Chine 2017 Hommes 433 30.9

[204] 18 — 20 ans

Plener et al. Allemagne 2016 Hommes 167 8.1

[205] 25-34 ans

Hamza, C. A et al. Canada 2016 Hommes 274 32.3

[206] 17 - 21 ans

Klonsky, E. D. USA 2011 Hommes 27 18.6

[207] 19 - 30 ans

Notre prévalence de 5,2 % est :

o Inférieure a:la Nouvelle-Zélande (51,9 %), la Chine (30,9 %), le Canada (32,3%),
I'Inde (23,6 %), et les USA (18,6 %).

o Proche de celle rapportée en Allemagne (8,1 %).

Les taux observés dans certaines populations occidentales et asiatiques sont

nettement plus élevés. Cela s'explique par :

o Des différences culturelles dans la gestion de la détresse émotionnelle,

o Des variations dans la perception sociale et la stigmatisation des
comportements d’automutilation,

o Ladiversité des méthodes de recueil utilisées (auto-questionnaires, déclarations
anonymes, entretiens semi-dirigés vs. examen physique direct dans notre
étude).

Notre prévalence apparait modérée, traduisant a la fois :

o Un phénomene existant mais probablement moins banalisé culturellement,

o Une plus faible fréquence des troubles émotionnels graves exprimés sous cette
forme spécifique dans cette population masculine algérienne.

Interprétation épidémiologique :

L’automutilation chez les jeunes hommes algériens doit étre replacée dans un contexte

psychosocial particulier :

Facteurs de risque identifiés :

o Difficultés d’insertion professionnelle (chomage, précarité sociale),

o DPressions académiques et familiales,

o Acces limité aux soins psychologiques spécialisés,

o Comorbidités possibles avec l'anxiété, la dépression, les troubles de la
personnalité.
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e Le phénomene pourrait aussi étre partiellement sous-estimé dans les études
fondées uniquement sur l'interrogatoire, les jeunes hommes étant parfois moins
favorables a déclarer ces pratiques. Notre méthode fondée sur I'examen physique
permet ici de mieux objectiver les cas existants.

* Implications en santé publique :

Les résultats de cette étude soulignent la nécessité de :

o Renforcer le dépistage des troubles psycho-émotionnels des 'adolescence.

o Développer des structures de prise en charge psychologique accessibles aux
jeunes adultes, y compris en soins primaires.

o Former les professionnels de santé a l'identification des facteurs de risque
psychologiques sous-jacents.

o Promouvoir des campagnes de sensibilisation sur la santé mentale, qui reste
encore un sujet souvent tabou dans la société algérienne.

3.3.2.5. Asthme

Dans notre étude, la prévalence de 'asthme chez les jeunes hommes algériens de 19 a
30 ans est de 5,1 % [3.9 — 6.7]. Cette prévalence situe 'asthme parmi les pathologies
respiratoires chroniques les plus fréquentes dans cette tranche d’age masculine.
L’asthme reste une maladie multifactorielle ot l'interaction entre les facteurs
génétiques, environnementaux et professionnels joue un role essentiel.

Chez les jeunes adultes, 'asthme peut avoir des impacts fonctionnels importants sur :
la qualité de vie, la performance physique, l'aptitude professionnelle, et le risque
d’aggravation a long terme en absence de prise en charge adaptée.

= Comparaison avec la littérature internationale :

En comparant nos résultats a ceux d’autres pays mentionnés au Tableau 74 :

Tableau 74 : Comparaison de la prévalence de 'asthme entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Asthme (%)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 51
19 - 30 ans

NFHS-5 Inde 2022 Hommes 41 688 0.9

[174] 20 -34 ans

GEDA-EHIS Allemagne 2021 Hommes - 6.5

[208] 18 =29 ans

ASTHMAPOP France 2021 Hommes - 7.0

survey [209] 18 — 24 ans

SADHS Afrique du 2019 Homme 962 3.3

[176] Sud 25 -34 ans

Steps OMS Turquie 2018 Hommes 497 4.1

[178] 15 -29 ans

The CARE Chine 2018 Hommes 11 545 0.5

Study [210] 21-30 ans
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e Notre prévalence en Algérie (5,1 %) est intermédiaire, et proche de :

o

La Turquie (4,1 %) et I’ Afrique du Sud (3,3 %).

e Elle est inférieure a :

o

La France (7,0 %) et I’Allemagne (6,5 %).

e Etlargement supérieure a :

o

L'Inde (0,9 %) et la Chine (0,5 %).

Ces variations inter-pays s’expliquent par :

o

Des différences environnementales (pollution atmosphérique, allergenes
respiratoires),

Les habitudes tabagiques et professionnelles,

Les facteurs climatiques (humidité, variations saisonnieres),

Les différences méthodologiques dans la définition et le diagnostic de 'asthme
(Diagnostic médical confirmé vs. Autodéclaration).

* Interprétation épidémiologique :

Plusieurs hypotheses peuvent expliquer la prévalence observée dans notre population

masculine jeune :

©)

Exposition précoce aux allergenes respiratoires locaux (acariens, pollens,
poussieres, pollution urbaine).

Facteurs professionnels : exposition a des produits irritants ou allergisants
(batiment, garages, zones industrielles).

Tabagisme actif ou passif, fréquent chez les jeunes hommes.

Sous-diagnostic potentiel : certains jeunes peuvent présenter des symptomes
d’asthme intermittents non médicalisés.

= Implications en santé publique :

Nos résultats appellent a :

o

3.3.3.

Mettre en place des programmes de dépistage précoce de l'asthme dans les
structures de santé de premiere ligne.

Développer 1'éducation thérapeutique des jeunes patients afin d’assurer un
meilleur controle de la maladie et réduire les exacerbations.

Sensibiliser a léviction des facteurs déclenchants professionnels et
environnementaux.

Renforcer la formation des médecins généralistes au diagnostic précoce et au
suivi des jeunes asthmatiques.

Mesures physiques et biologiques

3.3.3.1. Taille

Dans notre étude, la taille médiane est égale a 175 cm, et la moyenne est de 175 + 6 cm.

Cette valeur reflete le niveau staturo-pondéral atteint dans cette tranche d’age,

correspondant a une période ou la croissance est généralement achevée.
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Par rapport a la précédente enquéte algérienne (Steps OMS 2003), qui rapportait une
taille moyenne de 170 cm chez les hommes de 25 a 34 ans, on observe ici une
augmentation significative de la taille moyenne au fil du temps (+5 cm environ en 20
ans). Cette progression suggere une probable amélioration des conditions

nutritionnelles, sanitaires et socio-économiques des jeunes générations algériennes.

= Comparaison avec la littérature internationale :
Lorsque I’on compare nos résultats aux autres pays inclus dans le Tableau 75 ;

Tableau 75 : Comparaison de la taille entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Taille moyenne

(cm)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 175.0
19 - 30 ans

Steps OMS Algérie 2003 Hommes 508 170.0
[671 25 —34 ans

Steps OMS Lybie 2024 Hommes 466 173.1
[170] 18 - 29 ans

NHANES USA 2021 Hommes 802 175.8
[211] 20 - 29 ans

Steps OMS Maroc 2020 Hommes 339 174.5
[175] 18 - 29 ans

Steps OMS Ukraine 2019 Hommes - 179.5
[177] 18 — 29 ans

Steps OMS Kuwait 2019 Hommes 304 172.0
[212] 18 - 25 ans

Steps OMS Soudan 2016 Hommes 704 171.4
[179] 18 — 29 ans

EHIS Egypte 2015 Hommes 1759 172.0
[180] 20 - 29 ans

Steps OMS Burkina Faso 2014 Homme 934 171.1
[182] 25 -34 ans

DEGS1-HIES Allemagne 2013 Hommes 526 179.8
[183] 18 — 29 ans

La taille moyenne de notre population (175 cm) est :
e Tres proche de celle observée au Maroc (174,5 cm) et aux USA (175,8 cm).

e Supérieure a celles relevées en Kuwait (172 cm), en Egypte (172 cm), au Soudan
(171,4 cm) et au Burkina Faso (171,1 cm).

e Inférieure a celles observées en Ukraine (179,5 cm) et en Allemagne (179,8 cm),
qui figurent parmi les plus élevées.

Globalement, la taille moyenne des jeunes hommes algériens se situe aujourd’hui dans
une zone intermédiaire élevée par rapport a d’autres populations du Maghreb et du

Moyen-Orient, tout en restant légerement inférieure aux standards observés en Europe
de I'Est et de I'Ouest.
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* Interprétation épidémiologique :

L’augmentation de la taille moyenne chez les jeunes algériens reflete :
e Une amélioration des conditions de nutrition infantile et de la santé maternelle.
e Une meilleure prise en charge des maladies infectieuses et carentielles pendant
I'enfance.

Cependant, la persistance d"un certain écart avec les populations d’Europe centrale et
orientale pourrait traduire :
e Une différence génétique de base.
e Un gradient encore présent dans l'acces homogene aux ressources sanitaires,
nutritionnelles ou économiques.

* Implications en santé publique :

La taille constitue un indicateur indirect du développement sanitaire d’'une
population. L’amélioration observée est encourageante, mais doit étre consolidée par
des politiques soutenant :

e La nutrition materno-infantile,

e La lutte contre la précarité alimentaire,

e L’amélioration de la qualité des soins prénatals et infantiles.

D’autre part, la surveillance de la taille est aussi utile pour détecter les déséquilibres
nutritionnels inverses (ex. surpoids, obésité de l'adulte jeune), qui constituent
aujourd’hui un nouveau défi sanitaire en Algérie.

3.3.3.2. Poids

Dans notre étude, le poids médian est égal a 68.0 Kg, et le poids moyen est de 70,7 +
14,3 kg. Cette valeur est a interpréter en lien avec la taille moyenne précédemment
observée (175 cm), ce qui permet indirectement de situer la population dans des
indices pondéraux acceptables pour cette tranche d’age.

La valeur du poids moyen témoigne d’un statut pondéral globalement satisfaisant,
bien que l'écart-type relativement élevé (14,3 kg) suggere une dispersion importante
dans la population, avec coexistence de situations d’insuffisance pondérale et de

surpoids.
* Comparaison avec la littérature internationale :

Lorsque I’'on compare nos résultats aux autres populations incluses dans le Tableau 76.

e DPar rapport a I'ancienne enquéte algérienne (Steps OMS 2003), le poids moyen est
passé de 67,4 kg a 70,7 kg, soit une augmentation de plus de 3 kg en deux décennies.
Cette hausse rejoint la tendance mondiale de progression pondérale chez les jeunes
adultes.
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Tableau 76 : Comparaison du poids entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Poids moyen

(Kg)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 70.7
19 - 30 ans

Steps OMS Algérie 2003 Hommes 508 67.4
[671] 25 - 34 ans

Steps OMS Lybie 2024 Hommes 466 71.2
[170] 18 - 29 ans

NHANES USA 2021 Hommes 802 85.5
[211] 20 - 29 ans

Steps OMS Maroc 2020 Hommes 339 68.7
[175] 18 - 29 ans

Steps OMS Ukraine 2019 Hommes - 79.6
[177] 18 — 29 ans

Steps OMS Kuwait 2019 Hommes 304 80.0
[212] 18 - 25 ans

Steps OMS Soudan 2016 Hommes 704 62.1
[179] 18 — 29 ans

Steps OMS Burkina Faso 2014 Homme 938 64.8
[182] 25 -34 ans

DEGS1-HIES Allemagne 2013 Hommes 526 79.6
[183] 18 — 29 ans

e Par rapport aux pays du Maghreb et du Moyen-Orient :
o Notre valeur est proche de celle observée en Libye (71,2 kg) et légerement
supérieure a celle du Maroc (68,7 kg).
o Les poids moyens restent néanmoins nettement inférieurs a ceux observés en
Kuwait (80,0 kg), Ukraine (79,6 kg) et Allemagne (79,6 kg).

e Par rapport aux USA ou la moyenne atteint 85,5 kg, l'écart est considérable,
traduisant des différences importantes de modes de vie, de régimes alimentaires et
de prévalence de surpoids/obésité.

e Dans les pays subsahariens (Soudan, Burkina Faso), les poids moyens sont
nettement inférieurs (62,1 kg et 64,8 kg), reflétant encore des difficultés
nutritionnelles et socio-économiques dans ces régions.

* Interprétation épidémiologique :
L’augmentation progressive du poids chez les jeunes hommes algériens s’integre dans
le cadre de la transition nutritionnelle :

e Meilleure disponibilité alimentaire,

e Urbanisation rapide,

e Augmentation de la consommation de calories denses (sucres, lipides),
e Réduction de l'activité physique chez les jeunes adultes.

Cette évolution doit cependant étre surveillée, car elle prédispose progressivement a
I'installation du syndrome métabolique, du diabete de type 2, et des maladies
cardiovasculaires dés le jeune age.
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* Implications en santé publique :

L’observation d'une augmentation progressive du poids chez les jeunes hommes
algériens constitue un signal précoce qui doit inciter a :

e Renforcer les politiques de promotion de l'activité physique des I'adolescence,

e Mieux réguler l'acces a I'alimentation ultra-transformée,

e Intégrer systématiquement le dépistage du surpoids et du syndrome
métabolique dans les consultations de médecine préventive des jeunes adultes.

Un suivi longitudinal serait pertinent afin de documenter I’évolution de cette situation
et d’évaluer l'efficacité des interventions de santé publique.

3.3.3.3. IMC

Dans notre étude, 'IMC médian est égal a 22.14 kg/m?, et 'IMC moyen est de 23,03 +
4,31 kg/m?. Cette valeur se situe dans la catégorie dite « normale » selon la classification
de 'OMS (18,5 a 24,9 kg/m?). L’écart-type (4,31 kg/m?) montre toutefois une dispersion
importante, indiquant qu'une proportion non négligeable de sujets se situent en
situation de surpoids ou d’insuffisance pondérale.

L’IMC observé reflete ainsi une situation relativement favorable en matiere de statut
pondéral global, mais qui nécessite une surveillance compte tenu des risques de
progression vers le surpoids ou I'obésité, dans le contexte de transition nutritionnelle
en Algérie.

* Comparaison avec la littérature internationale :

Comparativement aux autres pays et études présentées au Tableau 77.

e Dar rapport a I'ancienne étude algérienne (Steps OMS 2003) :

o Notre IMC moyen est légerement inférieur (23,0 kg/m? vs 23,3 kg/m?), bien que
les groupes d'age soient différents (19-30 ans vs 25-34 ans). Cette stabilité
relative de I'IMC sur deux décennies contraste avec I’évolution observée dans
d’autres pays de la région.

e Comparaisons régionales et internationales :

o Notre IMC est comparable a celui observé au Maroc (22,6 kg/m?) et en Afrique
du Sud (22,7 kg/m?).

o Inférieur aux niveaux relevés au Kuwait (26,7 kg/m?), aux USA (27,6 kg/m?) et
en Egypte (25,8 kg/m?), qui témoignent d'une prévalence élevée du surpoids et
de I'obésité chez les jeunes adultes.

o Supérieur a celui observé en Sénégal (19,6 kg/m?), en Kenya (21,2 kg/m?) et en
Ghana (21,9 kg/m?), ou la sous-nutrition reste encore présente dans certaines
sous-populations.

e Comparaison avec les populations européennes :
o Notre IMC reste également inférieur a celui de 1’Allemagne (24,5 kg/m?) et de
"Ukraine (24,6 kg/m?).
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Tableau 77 : Comparaison de I'IMC entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif IMC moyen
(Kg/m?)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 23.0
19 - 30 ans

Steps OMS Algérie 2003 Hommes 508 23.3

[671 25 —34 ans

GDHS Ghana 2024 Hommes 1906 21.9

[168] 20 - 29 ans

Steps OMS Lybie 2024 Hommes 466 23.8

[170] 18 - 29 ans

KDHS Kenya 2023 Hommes 4672 21.2

[171] 20 - 29 ans

NFHS-5 Inde 2022 Hommes 26122 221

[174] 20 -29 ans

NHANES USA 2021 Hommes 802 27.6

[211] 20 -29 ans

Steps OMS Maroc 2020 Hommes 339 22.6

[175] 18 — 29 ans

SADHS Afrique du 2019 Hommes 1128 22.7

[176] Sud 20 - 34 ans

Steps OMS Ukraine 2019 Hommes - 24.6

[177] 18 — 29 ans

Steps OMS Kuwait 2019 Hommes 304 26.7

[212] 18 - 25 ans

Steps OMS Turquie 2018 Hommes 497 23.7

[178] 15 -29 ans

Steps OMS Soudan 2016 Hommes 704 21.2

[179] 18 — 29 ans

Steps OMS Sénégal 2015 Hommes 616 19.6

[181] 18 — 29 ans

EHIS Egypte 2015 Hommes 1759 25.8

[180] 20 - 29 ans

DEGS1-HIES Allemagne 2013 Hommes 526 24.5

[183] 18 — 29 ans

= Interprétation épidémiologique :
Nos résultats traduisent une situation encore relativement intermédiaire :

e L'Algérie semble étre a un stade précoce de la transition nutritionnelle complete,
contrairement aux pays du Golfe et aux pays occidentaux ou I'obésité est devenue
endémique des le jeune age.

e Toutefois, la dispersion importante de 'IMC laisse supposer I'émergence de sous-
groupes a risque de surpoids, particulierement en milieu urbain et dans certaines
classes socio-économiques.

L’absence d’augmentation marquée de 'IMC moyen comparé a l'étude de 2003
pourrait également refléter des efforts de prévention, ou une possible stabilisation

avant une nouvelle progression.
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* Implications en santé publique :

L’analyse de I'IMC chez les jeunes hommes algériens fournit des indications

importantes pour la santé publique :

e La prévention du surpoids et de 1’obésité doit rester une priorité, notamment avec
le vieillissement de cette cohorte.

e Des actions précoces sur les habitudes alimentaires, la sédentarité et l'activité
physique sont essentielles.

e La surveillance continue de I'IMC dans les programmes de santé scolaire,
universitaire et professionnelle constitue un outil clé de prévention.

3.3.3.4. Tour de taille

* Tour de taille moyen :

Dans notre étude, le tour de taille médian est égal a 83.0 cm, et le tour de taille moyen
est de 85,4 + 10,7 cm. Ce résultat reste inférieur au seuil de risque cardio-métabolique
défini par 'OMS pour les populations d'origine européenne (= 94 cm pour les
hommes), mais se situe néanmoins dans une zone de vigilance, surtout compte tenu
de l'écart-type relativement large (10,7 cm), témoignant de la coexistence de sous-
groupes a risque élevé d’obésité abdominale.

Le tour de taille est un indicateur plus sensible que 'IMC pour prédire le risque
métabolique et cardiovasculaire, car il reflete mieux l'accumulation de graisse
viscérale, particulierement pertinente chez les jeunes adultes.

Comparaison avec la littérature internationale :
Comparativement aux autres études présentées dans le Tableau 78 :

Tableau 78 : Comparaison du tour de taille entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Tour de taille
moyen (cm)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 85.4

19 - 30 ans
Steps OMS Algérie 2003 Hommes 508 81.9
[67] 25-34 ans
Steps OMS Lybie 2024 Hommes 462 84.4
[170] 18 — 29 ans
NHANES USA 2021 Hommes 802 94.2
[211] 20 -29 ans
SADHS Afrique du 2019 Homme 698 80.2
[176] Sud 25— 34 ans
Steps OMS Kuwait 2019 Hommes 304 86.0
[212] 18 — 25 ans
ZhaiY et al. Chine 2017 Hommes 3998 79.4
[213] 18 - 29 ans
Steps OMS Burkina Faso 2014 Homme 938 77.1
[182] 25— 34 ans
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e DPar rapport a I'étude algérienne précédente (Steps OMS 2003) :

o Notre étude montre une augmentation du tour de taille (85,4 cm en 2024 contre
81,9 cm en 2003). Cette évolution, sur une période de 20 ans, témoigne d'une
tendance a 'accumulation progressive de masse grasse abdominale chez les
jeunes générations algériennes.

e Comparaisons régionales et internationales :

o La valeur observée en Libye (84,4 cm) est tres proche de la notre.

o En Kuwait (86,0 cm), les valeurs sont légerement supérieures.

o Les Etats-Unis présentent des valeurs nettement supérieures avec un tour de
taille moyen de 94,2 cm, témoignant d’une prévalence importante de I’obésité
abdominale des le jeune age.

o Les valeurs les plus faibles sont observées en Afrique du Sud (80,2 cm), en Chine
(79,4 cm) et au Burkina Faso (77,1 cm).

Globalement, notre population masculine jeune algérienne semble se situer entre les
populations du Maghreb et les pays industrialisés occidentaux, traduisant encore une

phase intermédiaire de la transition nutritionnelle.

=  Tour de taille = 102 cm (obésité abdominale) :

Dans notre étude, la prévalence d’un tour de taille > 102 cm chez les jeunes hommes
algériens de 19 a 30 ans est de 7,9 % (IC 95 % : 6,3 — 9,7). Cette valeur reflete la
proportion de jeunes hommes atteignant le seuil internationalement admis d’obésité
abdominale chez les hommes selon les criteres de 'OMS et du NCEP-ATP III [214].

Bien que la majorité de la population soit encore en deca de ce seuil, une proportion
non négligeable (pres de 8 %) présente déja une adiposité abdominale significative des
le jeune age, ce qui constitue un facteur de risque majeur du syndrome métabolique,
du diabete de type 2, et des maladies cardiovasculaires précoces.

Comparaison avec la littérature internationale :
En comparaison avec les autres études présentées dans le Tableau 79.

o L’Algérie (7,9 %) présente une prévalence similaire a celle du Burkina Faso (8,1
%) et légerement supérieure a celle de I'Iran (7,4 %).

o En Afrique du Sud (3,9 %) et en Inde (2,2 %), les prévalences restent beaucoup
plus faibles, probablement en lien avec des différences génétiques,
nutritionnelles et socio-économiques.

o En Espagne (15,6 %) et en Irak (15,5 %), la fréquence de I'obésité abdominale
chez les jeunes hommes est presque deux fois plus élevée qu’en Algérie,
témoignant d'une avancée plus marquée dans la transition nutritionnelle et
I'’épidémie d’obésité abdominale.
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Tableau 79 : Comparaison de la prévalence de I'obésité abdominale entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif = Tour de taille >
102 cm (%)

Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 7.9

19 - 30 ans
SIMETAP-AO Espagne 2024 Hommes 218 15.6
Study [215] 18 — 29 ans
NFHS-5 Inde 2022 Hommes 26120 2.2
[174] 20 - 29 ans
Pengpid S et al. Irak 2021 Hommes 392 15.5
[187] 18 — 29 ans
SADHS Afrique du 2019 Homme 698 3.9
[176] Sud 25-34 ans
Steps OMS Burkina Faso 2014 Homme 938 8.1
[182] 25-34 ans
Janghorbani M Iran 2007 Homme - 7.4
et al. [216] ' ' ~ 25-34ans

Interprétation épidémiologique :

L’augmentation progressive du tour de taille et I'apparition de I’obésité abdominale

des le jeune age s’'integre dans un phénomene de transition nutritionnelle accélérée :

e Changements des habitudes alimentaires (hypercalorie, fast-food, consommation
élevée de sucres simples et de graisses saturées),

e Réduction de lactivité physique (sédentarité numérique, usage des transports
motorises).

Cette tendance marque une accumulation précoce de graisse viscérale, qui précede
souvent la prise de poids global et constitue un facteur de risque indépendant pour :
le diabete de type 2, 'HTA, les dyslipidémies, et les maladies cardiovasculaires.

I faut noter que le tour de taille élevé est souvent le premier indicateur clinique du
syndrome métabolique, méme avant 'apparition du surpoids global (IMC). Ce résultat
doit attirer l'attention sur la précocité de l'exposition aux facteurs de risque
métaboliques dans cette tranche d’age.

Implications en santé publique :

Ce résultat impose d’envisager des mesures de prévention ciblées des le jeune age :

e Programmes d'éducation nutritionnelle des 1'école et I'université,

e Promotion de l'activité physique réguliere,

e Mise en place de consultations de dépistage précoce des facteurs de risque
métaboliques chez les jeunes adultes,

e Sensibilisation des médecins de premier recours a l'utilisation systématique du
tour de taille comme indicateur clinique rapide et fiable.

La prévention de I'obésité abdominale chez les jeunes hommes algériens constitue un
enjeu de santé publique stratégique pour limiter I'incidence des maladies chroniques
dans les décennies a venir.
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3.3.3.5. DPression artérielle

Dans notre étude, la PAS médiane est égale a 130 mmHg, et la PAS moyenne est de 128
+ 14 mmHg. La PAD médiane est égale a 80 mmHg, et la PAD moyenne est de 79 + 11
mmHg. La prévalence de la PA élevée est de 31,8 % [28,9 — 34,8].

A premiére vue, cette prévalence semble élevée pour une population jeune (19-30 ans).
Cependant, plusieurs éléments contextuels liés a la méthodologie de mesure doivent
étre pris en compte pour interpréter ces résultats avec prudence :

¢ Une seule mesure tensionnelle a été réalisée pour chaque participant.
e Lamesure a été effectuée dans un contexte de stress psychologique pour les sujets
dit aux conditions de I'enquéte (visite médicale d’aptitude au service national).

Par conséquent, il est possible qu'une partie non négligeable des valeurs élevées
observées soit le reflet d'une hyperréactivité transitoire au stress plutot que d’une
hypertension artérielle chronique installée.

* Comparaison avec la littérature internationale :

En comparaison des études menées sur des populations jeunes illustrées dans le
Tableau 80 :

Tableau 80 : Comparaison de la prévalence de PA élevée entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif PA élevée
(%)
Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 31.8
19 - 30 ans
Steps OMS Lybie 2024 Hommes 460 11.6
[170] 18 — 29 ans
NFHS-5 Inde 2022 Hommes 181 135 10.5
[174] 20 -29 ans
Steps OMS Maroc 2020 Hommes 339 141
[175] 18 - 29 ans
SADHS Afrique du 2019 Homme 690 33.2
[176] Sud 25 -34 ans
Steps OMS Ukraine 2019 Hommes - 15.9
[177] 18 - 29 ans
Steps OMS Turquie 2018 Hommes 497 10.0
[178] 15 -29 ans
Steps OMS Soudan 2016 Hommes 706 20.5
[179] 18 - 29 ans
Steps OMS Sénégal 2015 Hommes 623 10.4
[181] 18 - 29 ans
EHIS Egypte 2015 Hommes 1821 08.9
[180] 20-29 ans
Steps OMS Burkina Faso 2013 Homme 919 13.3
[182] 25 - 34 ans
DEGS1-HIES Allemagne 2013 Hommes 526 8.1
[217] 18 — 29 ans
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e Notre prévalence (31,8 %) est nettement supérieure a celle retrouvée dans :

o Libye (11,6 %), Maroc (14,1 %), Inde (10,5 %), Turquie (10,0 %), Egypte (8,9 %),
et Allemagne (8,1 %).

o Méme dans des pays africains (ex. Sénégal 10,4 %, Burkina Faso 13,3 %), la
prévalence reste inférieure.

e Seule I’ Afrique du Sud (33,2 %) montre une fréquence proche, mais avec un groupe
légerement plus agé (25-34 ans).

Cet écart par rapport aux autres pays pourrait en partie étre expliqué par les conditions
de mesure uniques et stressantes dans notre enquéte.

* Interprétation épidémiologique :
Malgré la prudence requise, plusieurs hypotheses peuvent étre discutées :

e Une part réelle de la population pourrait présenter une élévation tensionnelle
débutante (pré-hypertension), cohérente avec les changements de mode de vie
documentés dans notre population (prise de poids, tour de taille élevé, transition
nutritionnelle).

e Mais une proportion significative des cas élevés pourrait également relever d'une
hyperréactivité tensionnelle contextuelle liée au stress ponctuel de la situation
d’enquéte.

Les résultats pourraient donc surestimer la prévalence réelle d’hypertension artérielle
permanente dans notre population.

* Implications en santé publique :

Malgré ces limites, nos résultats constituent un signal d’alerte important :

e La mesure unique de la PA reste un indicateur d’exposition possible a un risque
cardiovasculaire précoce.

e Il est essentiel d’instaurer des campagnes de dépistage structuré et répétées de la
tension artérielle chez les adultes jeunes, intégrant :
o Des mesures standardisées répétées,
o Des contextes apaisés (repos préalable, environnement calme),
o Des enquétes de suivi longitudinal pour confirmer ou non la présence d’une

hypertension installée.

e Des actions préventives ciblées sur les FDR modifiables (poids, activité physique,
consommation de sel et de tabac) sont nécessaires des I'entrée dans l'age adulte.

3.3.3.6. Groupe sanguin

De nombreuses études ont porté sur la prévalence des groupes sanguins ABO et Rh
dans différentes populations et groupes ethniques. Ces études ont été entreprises pour
plusieurs raisons : leur importance dans la transfusion sanguine et la transplantation
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d'organes, ainsi que leur application dans la recherche génétique, la pathologie
médico-légale et I'anthropologie [218].

* Répartition des groupes ABO :

Dans notre étude, le groupe O est le plus fréquent (48,3 %), suivi des groupes A
(31,2 %), B (15,7 %) et AB (4,8 %). Cette distribution concorde globalement avec les
données antérieures rapportées en Algérie [219], bien que notre étude observe une
proportion légerement plus élevée du groupe O (48,3 % contre 43,3 %).

Comparativement a d'autres pays :

e Le groupe O est également majoritaire dans des populations d’Arabie Saoudite
(55 %) et d’Australie (44,9 %), mais minoritaire en Inde (38 %) et au Pakistan
(33,1 %).

e Le groupe B est nettement plus fréquent dans les populations indiennes et
pakistanaises (34,5 % et 33,3 % respectivement).

o Le groupe AB, bien que minoritaire dans toutes les études, est relativement plus
élevé dans la population iranienne (8,3 %) et pakistanaise (9,7 %), comparé a
I’Algérie (4,8 %).

Ces comparaisons soulignent que la distribution des groupes sanguins varie fortement
selon les régions géographiques et les origines ethniques.

Le Tableau 81 donne les résultats de quelques études internationales sur la répartition
des groupes sanguin :

Tableau 81 : Comparaison de la répartition des groupes sanguin entre différentes populations

Etude Lieu Année Effectif Rh+ Rh- (0] A B AB
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Notre étude Algérie 2024 1013 92.9 7.0 483 312 157 4.8
Talbi. F & all Algérie 2018 10977 87.0 130 433 355 160 52
[219] (Boufarik)
VIPVISA trial Suede 2025 2482 85.4 146 378 434 126 6.2
[220]
Fekadu. L & all Ethiopie 2024 1120 92.9 7.1 39.0 321 225 64
[221]
Shaikh. A & all Arabie 2024 10 095 90.1 9.9 55.0 32.8 9.6 2.6
[222] Saoudite
Banerjee. S & all Inde 2024 1200 934 6.4 38.0 206 345 6.8
[223]
Rena. H & all Australie 2022 1318751 859 141 449 376 133 4.2
[224]
A systematic Pakistan 2021 161 893 90.6 94 331 239 333 97
review [225]
Mashad study Iran 2020 7 268 882 11.8 33.8 302 277 8.3
[218]
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= Distribution Rhésus (Rh) :

Dans notre population, la proportion de Rhésus positif est élevée (92,9 %), tandis que
les Rh négatifs ne représentent que 7,1 %. Ce profil est similaire a celui observé en
Ethiopie (92,9 %) et en Inde (93,4 %), mais supérieur a celui des pays européens ou
occidentaux comme la Suede (85,4 %) ou 1’ Australie (85,9 %).

Le gene Rh D négatif étant récessif, sa faible fréquence en Algérie reflete une
homogénéité génétique ou une faible proportion d'ascendance européenne, ou le Rh
négatif est plus fréquent.

Implications en santé publique :

La connaissance de la distribution des groupes sanguins permet :

e De planifier les stocks de sang et les produits sanguins dans les centres de
transfusion.

o De prévenir les complications li€es aux incompatibilités transfusionnelles.

o D'explorer les liens entre groupes sanguins et certaines maladies (maladies
cardiovasculaires, paludisme, infections digestives, etc.), méme si ces associations

restent encore débattues.

3.3.4. Santé bucco-dentaire
3.3.4.1. Coefficient de mastication

Dans notre étude, le coefficient de mastication médian est égal a 88 %, et le CM moyen
est de 81 + 18 %.

Ce score traduit globalement une capacité masticatoire satisfaisante dans cette
population jeune masculine, en cohérence avec l'absence de pathologies dentaires

majeures invalidantes dans la majorité des cas.

Néanmoins, I'écart-type relativement important (18 %) suggere une hétérogénéité au
sein de la population, avec certains individus présentant des limitations fonctionnelles
modérées a séveres.

3.3.4.2. Hygiéne bucco-dentaire

La proportion notable de jeunes ayant une hygiene bucco-dentaire mauvaise (21.2 %,
[18.7 — 23.9]), met en évidence une carence de prévention et d’éducation a I'hygiene
orale dans cette tranche d’age.

Chez les jeunes, plusieurs facteurs peuvent contribuer a une hygiene insuffisante :

Faible recours au brossage régulier et correct,

Absence de soins préventifs réguliers,

Consommation élevée de sucres simples (boissons sucrées, grignotage),
Méconnaissance des bonnes pratiques d’hygiene buccale.

O O O O
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3.3.4.3. Suivi en stomatologie

Dans notre étude, 23.5 % [20.9 — 26.2] des participants n’ont jamais consulté un
dentiste. Ce résultat témoigne de l'existence d’une difficulté d’acces aux soins
dentaires, méme dans une population jeune, a priori en bonne santé générale.

L’acces aux soins bucco-dentaires est influencé par plusieurs éléments :
o Disponibilité a proximité des soins dentaires,
o Cott des soins dentaires en absence de couverture sociale suffisante,
o Sous-estimation des pathologies orales en 'absence de douleur aigué,
o Absence de politique systématique de dépistage et de prévention des le jeune
age adulte.

* Comparaison avec la littérature internationale :

En comparant nos résultats avec les données d’autres pays africains mentionnés au
Tableau 82 :

o En Algérie : 23.5 % n’ont jamais consulté de dentiste.
o Cette proportion est nettement inférieure a celle observée dans : le Soudan
(78,2%), le Sénégal (75,9 %) et le Burkina Faso (90,3 %)

Tableau 82 : Comparaison de la non consultation en stomatologie entre différentes populations

Etude Lieu Année Population Effectif Aucune consultation
stomatologie (%)
Notre étude Algérie 2024 Hommes 1013 23.5
19 - 30 ans
Steps OMS Soudan 2016 Hommes 721 78.2
[179] 18 — 29 ans
Steps OMS Sénégal 2015 Hommes 633 75.9
[181] 18 — 29 ans
Steps OMS Burkina 2014 Homme 929 90.3
[182] Faso 25 -34 ans

Notre population algérienne masculine semble donc disposer d’un meilleur acces
relatif aux soins dentaires comparativement a plusieurs pays africains voisins, bien
que des efforts de prévention restent nécessaires.

Les différences observées s’expliquent en partie par :
o Un systeme de santé plus accessible,
o Des infrastructures dentaires plus développées dans les grandes villes.

* Interprétation épidémiologique :

Ces résultats traduisent un niveau intermédiaire de santé bucco-dentaire dans notre
population :

e La majorité des jeunes hommes ont une hygiene bucco-dentaire correcte ou

moyenne.
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e Une minorité importante présente néanmoins une hygiene insatisfaisante exposant
a des risques futurs :
o De caries dentaires non soignées,
o De maladies parodontales,
o De pertes dentaires prématurées.

L’age étudié correspond a une fenétre critique d’intervention permettant d’améliorer
les pratiques d’hygiene dentaire avant que des complications irréversibles ne
s'installent avec I'age.

* Implications en santé publique :

Les résultats de cette étude soulignent la nécessité de :
o Renforcer les campagnes de sensibilisation a 'hygiene bucco-dentaire des le
jeune age, y compris chez les adolescents et les jeunes hommes.
o Promouvoir les consultations dentaires de prévention systématique, méme en
I'absence de symptomes.
o Améliorer les programmes de prévention intégrée en milieu scolaire,
universitaire et professionnel.

L’enjeu est double : limiter I'apparition des pathologies orales a moyen terme et réduire
leur retentissement général (nutrition, qualité de vie, intégration professionnelle).

3.4. Forces et limites de 'étude

La présente étude, conduite aupres d'un large échantillon de jeunes hommes algériens
agés de 19 a 30 ans, présente plusieurs atouts méthodologiques qui en renforcent la
validité et la pertinence. Toutefois, comme tout travail de recherche, elle comporte
également certaines limites inhérentes a son protocole, a ses conditions de recueil et
aux spécificités du contexte étudié.

Dans cette section, seront présentés de facon détaillée les principaux points forts qui
constituent la robustesse de 1'étude, ainsi que les limites a prendre en considération
lors de l'interprétation et de la généralisation des résultats.

3.4.1. Forces de l'étude

L’étude présente plusieurs points forts méthodologiques et scientifiques qui lui
conferent une valeur ajoutée importante dans le domaine de la recherche
épidémiologique sur la santé des jeunes adultes en Algérie :

3.4.1.1. Taille d’échantillon suffisante

Le nombre de sujets nécessaires a I'enquéte calculé était de 995 en choisissant une
précision de 0.03 (3 %). Si une précision de 0.05 (5 %) a été choisie, le NSN serait = 358
seulement.

Les recommandations internationales lors de la réalisation de ce type d’enquétes de
population sont les suivantes :
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* Recommandations européennes: pour les EHES (European Health
Examination Survey, I'échantillon recommandé est constitué d’au moins 4 000
individus des deux sexes agés entre 25 et 64 ans, ce qui donne un nombre de
sujets nécessaires égale a 500 individus d'une tranche d’age de dix ans d'un seul
sexe [4].

* Recommandation STEPs de ’OMS :4 000 individus entre 18 et 69 ans des deux
sexes, donnant ainsi un nombre de sujets nécessaires égale a 400 individus
d’une tranche d’age de 10 ans d"un seul sexe [29].

D’apres ces recommandations et selon notre méthode de calcul du NSN, on peut juger
que le nombre de participants a notre enquéte (1 013 individus de sexe masculin agés
entre 19 et 30 ans) est largement suffisant.

Avec plus de 1000 participants inclus, la taille d’échantillon permet :
o D’assurer une puissance statistique suffisante pour décrire les prévalences des
principaux indicateurs,
o De garantir des estimations avec des intervalles de confiance relativement
étroits,
o De minimiser l'effet des fluctuations aléatoires.

En plus, le taux de couverture de notre population d’étude atteint 87.9 % des wilayas
du pays (51 wilayas parmi 58), ce qui représente un taux tres élevé et donne ainsi un

caractere national a I'enqueéte.
3.4.1.2. Large éventail de variables explorées

L’étude couvre un tres large spectre de thématiques de santé publique rarement
abordées de maniere combinée chez les jeunes adultes :

o Parametres nutritionnels (IMC, surpoids, obésité, insuffisance pondérale),
Pathologies chroniques (asthme, myopie, hernie discale, etc...),
Comportements a risque (tabac, vapotage, alcool),

Comportements psychologiques (automutilation, etc...),
Activité physique et sédentarité,
Usage des écrans et des réseaux sociaux,

o O O O O

Santé bucco-dentaire.
Cette diversité permet une vision globale, multidimensionnelle et intégrée de la santé
de cette population, ce qui constitue un atout scientifique important.

3.4.1.3. Meéthodologie de recueil rigoureuse pour plusieurs variables clés

Certaines variables ont été recueillies avec une méthode de validation objective directe,
renforcant la fiabilité des données :
o La mesure anthropométrique (poids, taille, IMC) a été réalisée directement sur
les participants et non auto-déclarée.
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o Le dépistage de la santé bucco-dentaire et le calcul du coefficient de mastication
ont été réalisés selon des grilles d’évaluation clinique standardisées

o Lautomutilation a été diagnostiquée apres examen physique systématique et
direct des participants déshabillés, permettant d’éviter la sous-déclaration
classique de ce phénomene.

3.4.1.4. Population homogeéne en termes de sexe et d’age

L’étude s’est focalisée exclusivement sur les hommes jeunes adultes (19-30 ans),
permettant ainsi une analyse ciblée et homogene :

o Réduction des biais liés a I'effet d’age ou aux différences de genre,
o Meilleure précision des comparaisons internationales dans cette tranche
démographique spécifique.

3.4.1.5. Contribution a un champ peu exploré en Algérie

e I existe tres peu de données détaillées sur la santé globale des jeunes hommes
adultes en Algérie.

o Cette étude fournit des données inédites, actualisées et exploitables pour les
décideurs en santé publique, les chercheurs et les professionnels de santé.

e Elle constitue une base importante pouvant servir de référence pour des politiques
de prévention ciblées et pour de futures études longitudinales.

3.4.1.6. Possibilité de comparaisons internationales élargies

L’étude a été enrichie par des comparaisons internationales systématiques pour
chaque indicateur de santé, permettant de :

o Positionner la population algérienne vis-a-vis des autres pays,

o Identifier les spécificités épidémiologiques propres au contexte algérien.

3.4.1.7. Codification standardisée des pathologies selon la CIM-11

L’une des forces méthodologiques importantes de cette étude réside dans l'utilisation
systématique de la Classification Internationale des Maladies — 11¢ révision (CIM-11)
pour le codage des pathologies identifiées.

e Cette démarche rigoureuse permet :
o D’assurer une standardisation internationale des diagnostics,
o De faciliter la comparaison avec d’autres études et registres internationaux,
o D’améliorer la qualité des bases de données pour d’éventuelles exploitations
futures.

e Le recours a la CIM-11 garantit une homogénéité de la définition des entités
morbides, en évitant les variations liées aux interprétations cliniques locales.

e Cette codification constitue également un prérequis essentiel pour l'intégration des
données dans des bases de surveillance épidémiologique nationales et
internationales.
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3.4.2. Limites de l’étude

Bien que cette étude présente plusieurs atouts méthodologiques, certaines limites
doivent étre reconnues et prises en compte dans l'interprétation des résultats.

3.4.2.1. Meéthode transversale

e Le recueil des données s’est fait a un instant donné, sans suivi longitudinal des
participants.

e Ce schéma d’étude ne permet pas d’établir de relation causale entre les variables
explorées.

3.4.2.2. Recueil déclaratif de nombreuses variables

Une part importante des données a été obtenue par questionnaires et déclarations des

participants, notamment pour :

Le tabagisme,

La consommation d’alcool,

L’usage de la cigarette électronique,
La durée d’usage des réseaux sociaux,

0O O O O O

L’activité physique et sportive.
Ce mode de recueil expose a un biais de mémoire (rappel approximatif) et a un biais
de désirabilité sociale, surtout pour les comportements jugés socialement sensibles.

3.4.2.3. Certaines variables cliniques non confirmées par examens spécialisés

e Le diagnostic de la myopie repose sur les dossiers médicaux fournis, le port de
lunettes et un examen simple d’acuité visuelle, sans confirmation par réfraction
objective ou examen ophtalmologique complet.

e Le diagnostic de la hernie discale a été établi sur la base de certificats médicaux
fournis, dans un contexte ou certains documents peuvent avoir été obtenus dans
un but non thérapeutique (exemption au service militaire), exposant a un risque de
faux positifs ou de complaisance médicale.

e De méme, l'asthme a été retenu sur la base de dossiers médicaux fournis, sans
confirmation par exploration fonctionnelle respiratoire (EFR).

3.4.2.4. Biais liés au contexte de recrutement

Le recrutement des participants lors de la visite médicale d’aptitude au service national
permet de couvrir une population large et diversifiée, mais :

o Les jeunes hommes ayant déja été exemptés lors des visites médicales initiales
du service militaire pour des raisons de santé graves ne sont pas inclus.

o Certains groupes particuliers (handicap lourd, pathologies invalidantes graves)
peuvent donc étre sous-représentés.
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3.4.2.5. Exclusivité masculine et d’age restreint

e L’étude se limite aux hommes agés de 19 a 30 ans, ce qui ne permet pas d’extrapoler
directement les résultats :
o Aux populations féminines,
o Aux adolescents plus jeunes,
o Aux adultes de plus de 30 ans.

e Ces limites restreignent la généralisation a 'ensemble de la population algérienne.

3.4.2.6. Difficulté de comparaison selon la CIM-11

Bien que l'utilisation de la CIM-11 constitue un atout méthodologique dans notre
enquéte, la comparaison avec les études antérieures — notamment algériennes — reste
limitée, ces dernieres ayant majoritairement utilisé des versions antérieures telles que
la CIM-10, voire la CIM-9.

Malgré ces limites inhérentes aux enquétes de terrain en population générale, 'étude
fournit néanmoins des données précieuses et exploitables pour orienter la prévention,
les politiques sanitaires et les recherches futures ciblant les jeunes hommes algériens.

3.5. Evaluation des objectifs de I’étude

Les objectifs fixés au début de l'étude ont pu étre atteints, en cohérence avec le
protocole méthodologique mis en ceuvre.

e L’objectif principal, qui visait a estimer la prévalence des principaux
comportements relatifs a la santé et des états morbides des jeunes hommes
algériens agés de 19 a 30 ans, a été parfaitement atteint. La diversité des indicateurs
recueillis permet d’obtenir une vision complete et détaillée des principaux
déterminants de santé dans cette population.

e L’objectif secondaire a été aussi atteint avec succes, avec des analyses statistiques
qui ont permis d’explorer les relations entre les principaux indicateurs de santé et
états morbides avec des variables sociodémographiques telles que 1'age, le milieu
d’habitat et le niveau d’instruction.

Ainsi, les objectifs initiaux ont été globalement atteints dans leur intégralité, avec une
profondeur et une variété d’indicateurs rarement réunies dans les études transversales
réalisées dans cette tranche d’age en Algérie.
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4. Conclusion

La présente étude a permis de dresser un tableau global et approfondi de I'état de santé
des jeunes hommes algériens agés de 19 a 30 ans, en s‘appuyant sur une enquéte de
population par interview et examen physique.

Les résultats mettent en évidence :

e L’existence d'un double fardeau nutritionnel, associant a la fois la surcharge
pondérale croissante (surpoids et obésité) et I'insuffisance pondérale persistante
chez certains sous-groupes.

e La présence précoce de comorbidités chroniques telles que la myopie, 'asthme, et
la hernie discale, touchant une proportion non négligeable des sujets des le début
de l'age adulte.

e Des comportements a risque tres précocement installés, notamment le tabagisme
massif, l'expérimentation du vapotage, ainsi que lapparition de conduites
d’automutilation.

e Une activité physique insuffisamment structurée, bien que la marche active reste
fortement pratiquée au quotidien.

e Une exposition numérique quasi-universelle, marquée par un usage prolongé des
réseaux sociaux et des écrans, constituant de nouveaux défis sanitaires.

e Des carences en santé bucco-dentaire persistantes, témoignant d'un déficit de
prévention orale des le jeune age.

L’ensemble de ces résultats souligne la nécessité d'une action urgente et coordonnée
de santé publique ciblée spécifiquement sur cette population masculine jeune, qui
constitue une tranche démographique stratégique pour I'avenir sanitaire du pays.

4.1. Recommandations

Sur la base des résultats obtenus, plusieurs recommandations pratiques et stratégiques

peuvent étre formulées :

Renforcer la prévention des 'adolescence

e Lancer des programmes d’éducation sanitaire précoces dans les établissements
scolaires et universitaires, dés le secondaire.

e Cibler les jeunes hommes avant l'installation durable des comportements a risque.

Mettre en ceuvre des campagnes nationales de lutte contre le tabagisme

e Interdire strictement la vente de tabac et de cigarettes électroniques aux mineurs.
¢ Intensifier les campagnes de sensibilisation adaptées aux jeunes publics masculins.
e Renforcer les centres d’aide au sevrage tabagique accessibles aux jeunes adultes.

Promouvoir l'activité physique réguliere

e Développer des infrastructures sportives accessibles et attrayantes pour les jeunes.

e Encourager l'intégration de l'activité physique au quotidien (marche active, sport
de proximité).
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Mieux encadrer 1'usage des écrans et des réseaux sociaux

e Promouvoir une santé numérique responsable.

e Sensibiliser sur les dangers liés 1'usage des réseaux sociaux.

e Sensibiliser aux impacts psychologiques et sociaux du temps d’exposition excessif.

Améliorer 'accés aux soins préventifs
e Développer les consultations de dépistage : nutritionnel, psychologique, visuel,
buccodentaire, et respiratoire.

Intégrer systématiquement la santé mentale

e Former les professionnels de santé au repérage précoce des troubles
psychologiques, notamment 'automutilation.

e Développer des réseaux de prise en charge psychologique adaptés aux jeunes.

Moderniser les politiques de santé bucco-dentaire
e Généraliser les campagnes de prévention orale des 1'école primaire.
e Faciliter l'acces aux soins dentaires préventifs pour les jeunes adultes.

4.2. Perspectives de recherche

L’étude ouvre plusieurs pistes de réflexion et de recherche pour les années a venir :

Approfondir la recherche longitudinale
Mettre en place des cohortes prospectives pour suivre 'évolution des indicateurs de
santé sur le long terme et évaluer la transition des comportements a risque.

Explorer les déterminants psychosociaux et environnementaux
Etudier plus en profondeur les facteurs socio-économiques, éducatifs, familiaux et
culturels qui influencent ces comportements de santé chez les jeunes hommes.

Elargir les populations étudiées
Etendre ces enquétes a la population féminine et les adolescents plus jeunes.

Evaluer I'impact des politiques de prévention
Concevoir des programmes pilotes de prévention et mesurer leur efficacité sur la

modification des comportements a risque.

Mieux documenter I’évolution des usages numériques
Analyser l'évolution des pratiques numeériques et leur interaction avec la santé
physique et psychologique des jeunes générations.

Apport des visites médicales obligatoires du service national

Discuter l'intérét des données issues de la visite médicale obligatoire du service
national dans l'enrichissement des connaissances sur l'‘état de santé des jeunes
hommes.
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Enquéte de santé chez les jeunes Algériens de sexe masculin agés entre 19 et 30 ans

Visite médicale d’incorporation

Ne || Unité : ..o Date |_|_I1_I_12024

Informations sociodémographiques :

Nom : Prénom : Matricule |_|__[_ [ 1111 1 11 I_|

Date de naissance |__|_Il_I_Il1_I_|_I_| Agel_I_| Wilaya de résidence :

Milieu d’habitat: Rural|__| Urbain |_| Profession :

Niveau d’éducation : Analphabéte|_| Primairel_| Moyenl|_| Secondairel|_| Universitaire|_|

Statut marital : Célibataire |_|  Mariél_|  Divorcé|_|  Veufl_| Age du mariage |_|_|

Examen clinique :

Taille I_|_1_| Poids I_|_I_| IMCI_I_I Tour de taille |_|_|_| PAI_I_I_1/1_I_I
Groupage |__|_| Tatouage: Ouil_| Nonl_|I AMV :Quil_| NonI_]| CMI_Il_1%
Suivi stomato : Non I_|  Oui, régulier |_|  Oui, irrégulier |_|

Hygiene bucco-dentaire : Mauvaise |_| Moyenne |_| Bonnel_| Prothése dentaire : Ouil_| Non I_|

Comportements :

Tabac: Nonl_| ExI|_| Occasionnel|_| Quotidienl_| Agededébutl_I_| Cig/jour |__I_|
Vape: Nonl_| ExI_| Occasionnel |_| Quotidien|_| Agededébutl_I_| // Paq/AI_I_I_|
Alcool: Nonl_| ExI_| Occasionnell_| Quotidien|_| Agededébutl_I|_|  Nerépondpas|_]|

Réseaux sociaux: Ouil_| NonlI_| Durée:|_I|_Ih/jour  1- . 2 e

Activité sportive : Ouil_| NonlI_|  Fréq: I_I_lj/sem  1-....

Marche active: Ouil_| Nonl_|  Fréq: |_I_Ij/sem Durée moyenne :|_|_I|h

Etat de santé :
Antécédent d’accident de la circulation : Oui|_| Non|_|

ANtEcEdents de ChITUIZIE @ ....cocvii e et e et s e s e bbb s s e naras
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Résumé

Introduction

La santé des jeunes adultes représente un enjeu majeur de santé publique, notamment dans
les pays en développement ou1 les données spécifiques restent rares. En Algérie, peu d’études
ont ciblé cette catégorie, d’ou l'intérét de notre enquéte qui vise a estimer la prévalence des
états morbides et des comportements relatifs a la santé des jeunes algériens de sexe masculin
agés de 19 a 30 ans.

Méthodologie

Une enquéte de santé a été réalisée aupres de 1013 jeunes hommes convoqués pour la visite
médicale d’incorporation au service national. Les données ont été recueillies via un
questionnaire structuré, des mesures anthropométriques, des examens cliniques
standardisés et I'exploitation de dossiers médicaux personnels. Les variables explorées
concernaient 1état nutritionnel, les pathologies chroniques, les comportements addictifs,
l'activité physique, 'usage des écrans et la santé bucco-dentaire. Les pathologies ont été
codifiées selon la CIM-11. L’analyse a été réalisée a 'aide des logiciels R et SPSS.

Résultats

L’age moyen était de 23.4 + 2,6 ans. Les prévalences du surpoids, de l'obésité et de
I'insuffisance pondérale étaient respectivement de 20.3 %, 7.4 % et 10.5 %. Parmi les
pathologies chroniques, la myopie touchait 12.8 %, 'asthme 5.1 %, la hernie discale 6.0 %, et
I'automutilation concernait 5.2 %. L’hygiene bucco-dentaire était mauvaise chez 21.2 %, et
23.5 % n’avaient jamais consulté de dentiste.

Le tabagisme concernait 43.6 % des fumeurs quotidiens. Le vapotage et I'alcool étaient moins
fréquents (12.5 % et 8.5 % respectivement). L'activité physique était pratiquée par 42.5 % des
participants et la marche active par 77.5 %. L’usage des réseaux sociaux était quasi-universel
(96.5 %).

Discussion / Conclusion

Cette étude fournit des données actualisées sur la santé globale des jeunes hommes algériens
de 19 a 30 ans. Elle révele I'émergence précoce de facteurs de risque nutritionnels,
comportementaux et psychologiques, soulignant ainsi l'urgence d’interventions de
prévention ciblées des l'adolescence, notamment sur le tabagisme, l'activité physique,
I'usage numérique, la santé mentale et les soins bucco-dentaires. Ces résultats constituent
une base essentielle pour orienter les futures stratégies de prévention et de recherche en
Algérie.

Mots clés : Enquéte de santé, santé publique, jeunes adultes, Algérie, comportements de
santé, épidémiologie.
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