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ûRésumé
Objectif : Étudier la prévalence de l’obésité et les facteursassociés chez les usagers à activités sédentaires au marchéDantokpa à Cotonou.
Méthode :D’octobre à novembre 2016, 460 sujets ont été sélec-tionnés par un sondage stratifié. Les données anthropomé-triques et les informations relatives aux connaissances etpratiques des sujets par rapport à l’obésité ont été collectées parle biais d’un questionnaire. Les facteurs associés à l’obésité ontété recherchés par un modèle de régression logistique.
Résultats : La prévalence de l’obésité était de 35,7 %. Elle étaitprédominante chez les sujets de sexe féminin (p < 0,0001) etceux âgés de 38-57 ans (p < 0,0001). Des connaissances limitéesou fausses et des pratiques favorables à la prise de poids (faibleniveau d’activités physiques, saut de repas, grignotage, etc.)coexistaient chez les usagers sédentaires du marché Dantokpa.Les facteurs associés à l’obésité étaient : le sexe (OR = 2,3 ;
p < 0,006), l’âge de 38 à 57 ans (2,3 ; p = 0,014), le statut matri-monial (2,5 ; p = 0,003), la connaissance des incapacitésphysiques comme conséquence de l’obésité (1,8 ; p < 0,0001), letempsd’inactivité physique quotidien compris entre trois et septheures (18,0 ; p < 0,0001) et de plus de sept heures (85,1 ;
p < 0,0001), la circonstance de naissance d’enfants dans lafamille (1,9 ;p=0,002), la circonstance d’améliorationdu revenu(3,1 ; p = 0,001) et la durée du sommeil (2,0 ; p = 0,003).
Conclusion : Cette étude suggère la nécessité de mise en œuvrede stratégies intégrant notamment l’activité physique et lesconnaissances sur l’obésité, en vuede réduire sa prévalence chezles usagers à activité sédentaire du marché Dantokpa.
Mots-clés : Obésité ; Prévalence ; Facteurs associés ; Usagers ;Marché ; Bénin.

ûAbstract
Objective: To study obesity prevalence and associated factors in
sedentary activity users at the Dantokpa market, cotonou.
Method: From October to November 2016, 460 subjects were
selected by stratified survey. anthropometric data and informa-
tion regarding knowledge and practices of the subjects related to
obesity were collected by a questionnaire. The factors associated
with obesity were researched by a logistic regression model.
Results:The obesity prevalencewas 35.7%. It wasmore predomi-
nant in women (p < 0.0001) and those aged between 38-57 years
(p < 0.0001). Insufficient or false knowledge and insufficient or
bad practices concerning obesity cohabited among Dantokpa
market sedentary users. The obesity associated factors were the
sex (Or = 2.3; p < 0.006), the age of 38 to 57 years (2.3; p = 0.014),
marital status (2.5; p = 0.003), knowledge of physical incapacity
as a consequence of obesity (1.8; p < 0.0001), daily sedentary dura-
tion between three and seven hours (18.0; p < 0.0001) and more
than seven hours (85.1; p < 0.0001), family childbirth circum-
stances (1.9; p = 0.002) revenue increasing circumstances (3.1;
p = 0.001) and sleep duration (2.01; p = 0.003).
Conclusion:This study suggests the necessity for the implementa-
tion of strategies including notably physical activities and knowl-
edge about obesity in order to reduce obesity prevalence in
Dantokpa market sedentary activity users.

Keywords: Obesity; prevalence; associated factors; Market
users; Benin.
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introduction

Selon l’OrganisationMondiale de la Santé (OMS), l’obésitéest définie par une accumulation anormale ou excessivedes graisses corporelles pouvant nuire à la santé [1]. Lesdonnées récentes de la littérature indiquent que la préva-lence de l’obésité augmente partout dans le monde à unrythme alarmant à tous les âges [2]. Dans l’histoire del’humanité, l’obésité est la première maladie non conta-gieuse à être qualifiée d’épidémie mondiale et donc degrave problème de santé publique [2]. Ainsi, le nombrede cas d’obésité, en progression constante, a presque triplédepuis 1975 [3]. Environ 11 % des hommes et 15 % desfemmes étaient obèses (IMC ≥ 30 kg/m2), soit une préva-lence mondiale de l’obésité de 13 % en 2016. Sur plus de1,9 milliard de personnes adultes (âgées de 18 ans et plus)en surcharge pondérale, plus de 650 millions étaientobèses [3].Les États-Unis d’Amérique sont de loin le pays où lesprévalences de l’obésité sont les plus élevées avec plus dutiers des adultes obèses (35 % en 2016) [4]. Depuis 2010,l’OMS avait rapporté des proportions épidémiques del’obésité dans plusieurs pays en Afrique, et des niveauxsupérieurs à 30 %avaient été documentés chez les adultes,notamment en milieu urbain [5]. L’Afrique subsaharienne,avec la République Sud-Africaine (RSA) en tête, et l’Afriquedu nord seraient parmi les régions les plus touchées ducontinent [6]. L’Afrique de l’Ouest urbaine n’en est pasmoins touchée [7]. Au Bénin, la prévalence de l’obésitéglobale était de 7,4 %, en 2015, avec des disparités entrelesmilieux rural et urbain et entre les sexes [8]. Cependant,les déterminants de cette maladie n’y sont que partielle-ment connus.De manière générale, les auteurs s’accordent sur le faitque les déterminants de l’obésité sontmultiples, complexeset en interaction les uns avec les autres [9] et qu’ils ne sontpas encore totalement explorés. Les travaux réalisés dansle cadre du « Obesity systems Map », sans prétention quantà l’exhaustivité, ont documenté des facteurs d’ordre géné-tique, comportemental et environnemental [10]. Du reste,l’obésité humaine témoigned’unemise enéchecdu systèmede régulation des réserves énergétiques par des facteursexternes (habitudes alimentaires,modes de vie, environne-ment) et/ou internes (psychologiques ou biologiques) [11].Ainsi, les deux principaux facteurs liés à l’équilibre du bilanénergétique individuel sont : l’activité physique et l’alimen-tation [12].

L’obésité est un facteur de risque des principales mala-dies non transmissibles (MNT) telle que les cardiopathies,le diabète de type II et certains cancers ; de plus, c’estsurtout parmi les populations pauvres et défavorisées quel’incidence de ces maladies augmente rapidement dans lespays développés, alors que le contraire s’observe dans lespays en voie de développement [2]. En 2012, ces maladies(meurtrières) étaient à l’origine de 38 millions (68 %) des56millions de décès. Parmi ces décès, 40 % étaient préma-turés dont la majorité (82 %) est survenue dans des paysà revenu faible ou intermédiaire [13]. Ainsi, la luttecontre l’obésité doit être une priorité de santé publiqueet doit faire l’objet de stratégies environnementalesnovatrices [14].AuBénin, en dépit de quelques efforts déployés, les résul-tats de la lutte contre l’obésité restent en deçà des attentesvu la progression de l’épidémie jusqu’à ce jour. En effet,certaines études réalisées à Ouidah, à Cotonou et en zonerurale ont relevé des prévalences de l’obésité de loin supé-rieures à la moyenne nationale : 28,2 % en zone rurale et52,5 % en zone métropolitaine ; les femmes étant les plusaffectées avec une prévalence d’obésité quatre fois plusgrande que celle des hommes [15].S’agissant des usagers dumarchéDantokpa, le plus grandmarché duBénin et de l’Afrique de l’Ouest [16], ceux exploi-tant les emplacements assis (en majorité de sexe féminin)étaient particulièrement sédentaires en raison de la naturede leur profession et le recours aux aides-vendeurs. Cesusagers sont donc particulièrement exposés au risqued’obésité.Dans cette perspective, cette étude avait comme objectifsde : i) déterminer la prévalence de l’obésité, ii) décrire lesconnaissances et les pratiques en rapport avec l’obésité, etiii) rechercher les facteurs associés à l’obésité.
Méthode

Cadre de l’étudeL’étude a étémenée aumarchéDantokpa. C’est unmarchéinternational situé à Cotonou, capitale économique duBénin (Afrique de l’Ouest). L’essentiel des opérations decommerce intérieur s’y déroule [16]. Trois catégoriesd’usagers sont différenciées sur la base de leurs emplace-ments au sein du marché : les usagers ambulants (colpor-teurs), les usagers sans places (emplacements assis nonfixes) et les usagers assis (emplacements assis fixes).
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D’après les statistiquesde la Société deGestiondesMarchésAutonomes duBénin (SOGEMA), 16406places assises fixescomportant des boutiques, des appâtâmes, des hangars,des box et des kiosques ont été dénombrées en 2016.
Type, durée et population d’étudeIl s’agit d’une étude transversale qui s’est dérouléed’octobre à novembre 2016. La population était constituéedes usagers sédentaires du marché Dantokpa (USMD). Ils’agit des usagers qui exploitaient les places assises fixes.
ÉchantillonnageEn tenant compte de la prévalence de l’obésité au Bénin(moyenne nationale) en 2015, soit 7,4 % [8], la taille denotre échantillon, calculée par la formule de Schwartz pourune précision de 0,025, était de 421 sujets. En prévision desrefus et des donnéesmanquantes, cette taille a étémajoréede 10 % et arrondie par défaut à 460 sujets.
Technique d’échantillonnageQuatre strates ont été constituées au prorata des effectifsdes quatre zones du marché Dantokpa telles que définiespar la société nationale chargée de la gestion des marchésau Bénin (SOGEMA) (tableau I). Le nombre d’unités del’échantillon dans chaque strate a été réparti en tenantcompte du nombre de couloirs de chacune des zones. Unpas de sondage a été calculé pour sélectionner les enquêtés.
Collecte des données et variablesLes données ont été collectées au moyen d’un question-naire. Ce questionnaire comportait les informationssuivantes :VI) Les données sociodémographiques (âge, sexe, groupeethnique, statut matrimonial, niveau d’instruction) etéconomiques (niveau socioéconomique).

VII)Des informations sur les connaissances des facteursde risque de l’obésité (l’alimentation, la sédentarité,la télévision pendant le repas, la durée insuffisante desommeil et l’alcool), des informations sur les connais-sances des conséquences de l’obésité (les incapacitésphysiques, les maladies non transmissibles, les décèsprématurés, la fatigue et la mauvaise qualité de vie),des informations sur les connaissances des moyensde lutte contre l’obésité (l’alimentation équilibrée,l’activité physique, les soins médicaux, le régimealimentaire et le jeûne), et des informations sur lesconnaissances du rôle des aliments en rapport avecl’obésité (les céréales, les légumineuses, les viandeset substituts, le lait et les produits laitiers, le sucre etproduits sucrés, les huiles, l’eau, les légumes et lesfruits).VIII) Desinformationsportantsurlespratiquesrelativesàlasurvenuedel’obésité(lenombrederepasconsomméspar jour, le score de consommation alimentaire,la fréquence de prise de repas, la consommationd’aliments en dehors de la maison, la durée dusommeil), les activités physiques (le niveau d’activitéphysique, l’intensité des activités physiques) et letemps de sédentarité.IX) Les circonstances de prise de poids (lemariage, la nais-sance d’enfants en famille et l’amélioration du revenu).X) Les mesures anthropométriques (taille et poids) ontété respectivement prises au moyen de toises et depèse-personnes pour adultes demarque Fazzini S225®.Pour le poids, les sujets étaient montés sur un pèse-personne sans chaussures et en vêtements légers dansun stand. Pour tenir compte d’une surestimation dupoids due au fait que les individus ne s’étaient pastotalement dévêtus lors de la pesée, les enquêteursavaient appliqué une pondération systématique de250 grammes, à tous les individus, avant de reporterles poids corrigés sur la fiche d’enquête. Quant à lataille, le protocole d’Olivier et Demoulin avait servi deguide [2].
Tableau I : Répartition de l’échantillon (n = 460) selon les zones du marché Dantokpa (Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

Zones Usagers % Échantillon

Hangar 4 639 28 129

Bâtiment 4 895 30 138

Kpodji 2 822 17 78

Todomè 4 050 25 115

Total 16 406 100 460

D
oc

um
en

t t
él

éc
ha

rg
é 

de
pu

is
 w

w
w

.c
ai

rn
.in

fo
 -

  -
   

- 
15

6.
0.

21
2.

26
 -

 2
2/

12
/2

01
9 

16
:3

9 
- 

©
 S

.F
.S

.P
.D

ocum
ent téléchargé depuis w

w
w

.cairn.info -  -   - 156.0.212.26 - 22/12/2019 16:39 - ©
 S

.F
.S

.P
.



Santé publique volume 31 / N° 4 - juillet-août 2019594

K. D. Talimula, C. Mizéhoun-Adissoda, G.R. Sétondji Padonou, et al.

L’indice deMasse Corporelle (IMC) a permis de classer lacorpulence des sujets conformément aux critères de l’OMS(IMC ≥ 30 kg/m2 : Obésité, IMC 25-29,99 kg/m2 : surpoids,IMC 18,5-24,99 kg/m2 : poids normal et IMC < 18,5 kg/m2 :poids insuffisant) [2]. Notre variable dépendante : l’obésitéétait codée 1 lorsque le sujet était obèse et 0 en l’absenced’obésité (Régression logistique binaire).Le calcul du Score de Consommation Alimentaire (SCA)s’est inspiré de la classification des groupes d’aliments (autotalneuf)etdeleurspoidsalimentairesselonleProgrammeAlimentaire Mondial (PAM) 2011 [17]. La somme desproduits des poids alimentaires (ai) de chacun de cesneuf (9) groupes d’aliments par la fréquence de consom-mation (xi) durant les sept derniers jours (aixi groupe 1 +aixi groupe 2 + aixi groupe 3 + aixi groupe 4 + aixi groupe 5+ aixi groupe 6 + aixi groupe 7 + aixi groupe 8 + aixigroupe 9) a permis de calculer les scores de consommationalimentaires classés en SCA pauvre (≤ 21), SCA limite (> 21et ≤ 35), SCAmoyennement acceptable (> 35 et ≤ 45) et SCAacceptable (> 45).Le statut socioéconomique des sujets a été défini à partirde trois éléments : le niveau d’instruction (< au primaire =0 et ≥ au primaire = 1), le revenu mensuel moyen duBéninois selon la banque mondiale 2012 [18](< 40000 Fcfa = 0 et ≥ 40000 Fcfa = 1) et la catégorie socio-professionnelle (non administratif = 0 et administratif = 1).Ainsi l’indice 0 ou 1 correspondait à la classe économiquebasse alors que l’indice 2 ou 3 correspondait à la classeéconomique élevée.Par ailleurs, le Questionnaire Mondial sur la Pratiqued’Activités Physiques (QMPAP) de l’OMS a permis de déter-miner le seuil d’activité physique et la sédentarité dessujets [19]. Ainsi, le calcul de l’Activité Physique Totale(APT) des enquêtés a permis de distinguer trois niveauxd’activité physique selon les critères de l’OMS : le niveauintense, le niveau modéré et le niveau faible. La durée dusommeil était catégorisée conformément aux étudesconduites par Chaput et al. [20].
Analyses statistiquesL’analyse des données a été effectuée au moyen du logi-ciel STATA version 13 (College Station, TX : StataCorp LP ;Texas, USA 2013). Les moyennes et pourcentages étaientcalculés respectivement pour les variables quantitatives etles variables qualitatives. En analyse bivariée, le test deChi-2 et le test de Student ont été utilisés pour comparerles proportions et les moyennes, respectivement. Le seuilde significativité était fixé à p ≤ 0,20. L’analyse multivariée

a été conduite par un modèle de régression logistiquebinaire, basé sur le test de Wald. Le seuil de significativitéétait fixé à p < 0,05.
Résultats

Caractéristiques générales de la population étudiéeLe taux de réponse à notre étude était de 87 %avec 10 %de refus et 3 % de données incomplètes. La moyenne d’âgeétait de 38,9 ans ± 12,0 avec des extrêmes de 18 et 77 anset un sex-ratio de 0,51. Les ethnies fons et yoruba étaientles plus représentées (55,2 % et 27 % respectivement). Laplupart des enquêtés étaient mariés (79,5 %). Ils avaientun niveau d’instruction inférieur au cycle primaire (60 %)et un niveau socioéconomique bas (73 %) (tableau II).
Tableau II : Répartition des usagers (n = 400) selon
les caractéristiques sociodémographiques et économiques
(Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

Variables Eff. %

Âge (ans)
[18;38[ 197 49,3
[38;57[ 171 42,7
≥57 32 8,0

Sexe
Masculin 135 33,7
Féminin 265 66,2

Groupes ethniques
Adja 25 6,2
Bariba 7 1,7
Dendi 13 3,2
Fon 221 55,2
Yoruba 108 27,0
Autres 26 6,5

Statut matrimonial
Célibataire 82 20,5
Marié 318 79,5

Niveau d’instruction
Primaire 240 60,0
≥ Primaire 160 40,0

Niveau socioéconomique
Bas 292 73,0
Élevé 108 27,0
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Prévalence de l’obésitéLa prévalence de l’obésité était de 35,8 %, dont 28 %étaient des femmes et 7,7 % étaient des hommes. Elle étaitde 42 % chez les femmes (112/265) et 23 % chez leshommes (31/135). Cette prévalence était supérieure à celledu surpoids (27,7 %) et évoluait avec l’âge ; la tranche d’âgede 38-57 ans représentait plus de la moitié des sujetsobèses, soit 56,6 %. Il existait un lien statistiquement signi-ficatif entre le sexe et l’obésité (p < 0,001) et entre l’âge etl’obésité (p < 0,001) (tableau III).
Connaissances relatives à l’obésitéEn général, les USMD n’ont qu’une connaissancepartielle des facteurs de risque de l’obésité, de ses consé-quences, des moyens de lutte contre cette maladie et desrôles des aliments dans sa survenue. L’insuffisance desommeil (56,2 %) et la télévision pendant le repas(54,2 %) étaient les facteurs de risque de l’obésité lesmoins cités par les USMD ; tandis que l’alimentation(80,7 %) et la sédentarité (68 %) étaient les facteurs derisque les plus connus. Les « décès prématurés » (54,1 %)et la «mauvaise qualité de vie » (48,2 %) étaient les consé-quences de l’obésité les moins citées ; par contre, les inca-pacités physiques (75 %), les maladies chroniques(67,5 %) et les fatigues (56,5 %) étaient les conséquencesde l’obésité les plus citées. Quant aux moyens de luttecontre l’obésité, l’activité physique (80,2 %) et les régimesalimentaires restrictifs (77,7 %) étaient les plus cités,alors que l’alimentation équilibrée (42,5 %) était moinscitée. Le saut de repas qui est un facteur de risque de

l’obésité est paradoxalement connu comme un moyen delutte contre cette maladie (65,2 %). Le rôle des céréales(79 %), des sucres (70 %) et des huiles (64,5 %) dans lasurvenue de l’obésité par leurs riches apports énergé-tiques était reconnu, mais le rôle des fruits (52,5 %), deslégumes (53,7 %) et de l’eau (50,5 %) apportant peud’énergie était mal connu (tableau IV).
Pratiques relatives à l’obésitéPlus de lamoitié des sujets (53,3 %)prenaient trois repaspar jour. La majorité (67,7 %) avait un SCA acceptable(50,2 %) ou moyennement acceptable (17,5 %). La prisedes repas était irrégulière (moins de 40 % des sujetsprenaient « toujours » les différents repas). Le grignotageet laprisede repas endehorsde lamaisonétaient « toujourspratiqués », soit 24,5 % et 23,5 % respectivement. Laplupart (64 %) avait une durée de sommeil d’aumoins septheures par jour (tableau IV).Plus de la moitié des sujets (53,8 %) avaient un niveaud’activité physique faible. Seulement 33,2 % des sujetsréalisaient des activités physiques d’intensité forte, soit110,09 minutes par semaine en moyenne et 13 % réali-saient des activités physiques d’intensité modérée, soit73,15 minutes par semaine en moyenne. La moyenneglobale de temps de sédentarité par jour était de septheures, soit 300minutes (cinq heures) pour les hommes et471minutes (environ 8 heures) pour les femmes. Les sujetsreconnaissant avoir pris dupoids pendant les circonstancesde mariage, de naissance en famille ou d’amélioration derevenu représentaient 32,3 %, 34,3 % et 50,2 % respecti-vement (tableau V).

Tableau III : Répartition des usagers (n = 400) selon le statut pondéral, le sexe et l’âge (Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

Variables

IMCa / Statut pondéral

[< 18,5]
Poids insuffisant

[18,5-24,99]
Poids normal

[25-29,99]
Surpoids ≥ 30 Obésité Total

Sexe
Masculin 6 54 44 31 135
Féminin 11 75 67 112 265

Âge (ans)
[18-38[ 11 79 55 52 197
[38-57[ 6 39 45 81 171
≥ 57 0 11 11 10 32
% 4,3 32,3 27,8 35,8 100

a : Indice de masse corporelle
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Tableau IV : Répartition des usagers (n = 400) selon leurs connaissances (Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

CONNAISSANCES
Oui Non

Eff. % Eff. %

Facteurs de risque de l’obésité
Alimentation 323 80,7 77 19,2
Sédentarité 272 68 128 32
Télévision pendant les repas 183 45,7 217 54,2
Durée insuffisante de sommeil 175 43,7 225 56,2
Alcool 208 52 192 48
Jeûne/saut de repas 139 34,7 261 65,2

Conséquences de l’obésité
Incapacité physique 300 75 100 25
MNT b 270 67,5 130 32,5
Décès prématurés 185 45,9 215 54,1
Fatigue 226 56,5 174 43,5
Mauvaise qualité de vie 207 51,7 193 48,2

Moyens de lutte contre l’obésité
Alimentation équilibrée 230 57,5 170 42,5
Activité physique/sport 321 80,2 79 19,8
Soins médicaux 260 65 140 35
Régime alimentaire 311 77,7 89 22,2

Rôle des aliments/l’obésité
Céréales 316 79 84 21
Légumineuses 240 60 160 40
Viandes et substituts 246 61,5 154 38,5
Lait et produits laitiers 247 61,7 153 38,2
Sucres/produits sucrés 280 70 120 30
Huiles 258 64,5 142 35,5
Eau 198 49,5 202 50,5
Légumes 184 46,3 216 53,7
Fruits 189 47,5 211 52,5

PRATIQUES

Nombre de repas pris par jour
1 10 2,5 – –

2 91 22,7 – –

3 213 53,3 – –

4 64 16,0 – –

5 22 5,5 – –

SCAc

Pauvre (≤ 21) 54 13,5 – –

Limité (≤ 35) 75 18,7 – –

Moyennement acceptable (≤ 45) 70 17,5 – –

Acceptable (> 45) 201 50,3 – –

b : Maladies Non Transmissibles.
c : Score de Consommation Alimentaire
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Déterminants de l’obésitéParmi les facteurs étudiés, huit étaient significativementassociés à la survenue de l’obésité (p < 0,05 en analysemultivariée). Il s’agissait du sexe (OR = 2,3 ; IC 95 %[1,0 ; 5,6], p<0,006), l’âge de 38 à 57 ans (OR=2,3 ; IC 95 %
[1,2 ; 5,2], p = 0,014), le statut matrimonial (OR = 2,5 ;IC 95 % [1,9 ; 4,3], p = 0,004), le fait de citer les incapacitésphysiques comme conséquence de l’obésité (OR = 1,8 ;IC 95 % [1,2 ; 6,6], p < 0,0001), le temps d’inactivitéphysique quotidien compris entre trois et sept heures(OR = 18,03 ; IC 95 % [3,5 ; 89,5], p < 0,0001) et de plus de

CONNAISSANCES
Oui Non

Eff. % Eff. %

Fréquences de prise du petit déjeuner
Jamais 34 8,5 – –
Quelques fois 247 61,7 – –
Toujours 119 29,8 – –

Fréquences de prise du goûter
Jamais 79 19,7 – –
Quelques fois 271 67,8 – –
Toujours 50 12,5 – –

Fréquences de prise du déjeuner
Jamais 16 4 – –
Quelques fois 255 63,8 – –
Toujours 129 32,2 – –

Fréquences de prise du souper
Jamais 21 5,3 – –
Quelques fois 232 58 – –
Toujours 147 36,7 – –

Fréquences des collations
Jamais 70 17,5 – –
Quelques fois 274 68,5 – -
Toujours 56 14 – –

Fréquences du grignotage
Jamais 64 16 – –
Quelques fois 238 59,5 – –
Toujours 98 24,5 – –

Prise de repas en dehors de la maison
Jamais 38 9,5 – –
Quelques fois 268 67 – –
Toujours 94 23,5 – –

Prise de repas devant la télévision
Jamais 124 31 – –
Quelques fois 145 61,3 – –
Toujours 31 7,7 – –

Durée de sommeil
< 7 heures 144 36,0 – –
≥ 7 heures 256 64,0 – –
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sept heures (OR = 85,1 ; IC 95 % [15,3 ; 444,0], p < 0,0001),la circonstance de naissance d’enfants en famille (OR =1,9 ;IC 95 %[1,5 ; 5,2],p=0,002), la circonstanced’amélioration du revenu (OR = 3,1 ; IC 95 % [2,2 ; 11,4], p = 0,001) et ladurée du sommeil (OR = 2,0 ; IC 95 % [1,4 ; 8,2], p = 0,003)(tableau VI).
Tableau V : Répartition des usagers (n = 400) selon les activités physiques, la sédentarité et les circonstances de prise de poids
(Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

Variables

Hommes Femmes

Eff. % Moyenne
± Écart type Eff. % Moyenne

± Écart type

Niveau d’activité physique
Faible 70 17,5 – 145 36,3 –
Modéré 48 12 – 85 21,3 –
Intense 17 4,2 – 35 8,7 –

Intensité des activités physiques

Intensité forte 33 8,2 –
< 150 21 5,2 – 39 9,7 –
≥ 150 24 6 –

Temps des activités d’intensité forte (minutes)
< 150 21 2 950 140,5 ± 83,5 33 5 410 163,9 ± 37,7
≥ 150 24 1 550 64,6 ± 32 39 3 230 82,8 ± 21,1

Intensité modérée
< 75 11 2,7 – 34 8,5 –

Intensité modérée
< 75 11 2,7 – 34 8,5 –

Intensité modérée
< 75 11 2,7 – 34 8,5 –
≥ 75 24 6 – 49 12,2 –

Temps des activités d’intensité modérée (minutes)
< 75 11 1 050 95,5 ± 15,3 34 2 210 65 ± 11
≥ 75 24 1 610 65 ± 12,6 49 3 600 73,5 ± 15,8

Temps de sédentarité selon l’âge (minutes)
[18;38[ 68 16 557 326,3 ± 162,2 129 31 163 342,3 ± 153,7
[38;57[ 55 21 380 360,3 ± 142,2 116 62 669 379,0 ± 148,1
≥ 58 12 2 564 324,9 ± 150,0 20 30 983 326,0 ± 146,9

Circonstances de prise de poids

Mariage
Oui 45 11,4 – 82 20,9 –
Non 90 22,8 – 177 44,9 –

Naissance d’enfants en famille
Oui 45 11,5 – 90 22,8 –
Non 90 22,8 – 169 42,8 –

Amélioration du revenu
Oui 62 15,5 – 139 34,7 –
Non 73 18,2 – 126 31,5 –
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Discussion

Cette étude avait pour objectifs de déterminer la préva-lence de l’obésité, de décrire les connaissances et lespratiques relatives à l’obésité et d’étudier les facteurs asso-ciés à cette maladie chez un groupe d’usagers sédentairesau marché Dantokpa.Dans cette étude, la prévalence de l’obésité est alarmanteet prédominante chez le sexe féminin. Le faible niveaud’activité physique, la sédentarité accrue au marchéDantokpa, lebasniveausocioéconomiquedes sujets (73 %),leur bas niveau d’instruction (60 %) et leurs pratiquesalimentaires favorables à la prise de poids pourraientexpliquer, en première ligne, cette prévalence. Cette

dernièreétait supérieureà laprévalencenationalemoyennede l’obésité au Bénin, soit 7,4 % (4,6 % versus 10,1 % chezles hommes et les femmes respectivement) [8]. Elle étaitégalement supérieure à celle trouvée dans plusieurs autresétudes menées sur la thématique, notamment à Cotonouchez les hommes et les femmes respectivement 10,4 %
versus 22,6 % [21], à Parakou 24,1 % versus 31,7 % [22] eten milieu professionnel (entreprises) en ville de Douala auCameroun : 23,4 % versus et 32,9 % [23]. La différenceentre la prévalence de l’obésité dans cette étude et cellesdes études précitées pourrait s’expliquer par le fait que,dans cette étude, les sujets étaient plus âgés et physique-ment inactifs. Cette prévalence était par contre proche decelle trouvée chez les femmes de Limbé au Cameroun(33 %) [24] car leur âge et leur niveau d’activité physiqueétaient presque similaires à ceux des USMD.

Tableau VI : Analyse multivariée (n = 400) (Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

Variables OR ICd 95% p-value

Sexe
Masculin 1
Féminin 2 ,30 [1,08 ; 5,66] 0,006

Âge (années)
[18;38[ 1
[38;57[ 2,3 [1,25 ; 5,26] 0,014
≥ 57 1,21 [0,44 ; 4,55] 0,787

Statut matrimonial
Célibataires 1
Mariés 2,53 [1,91 ; 4,32] 0,004

Le fait de citer les incapacités physiques comme conséquences de l’obésité
Oui 1
Non 1,8 [1,27 ; 6,68] < 0,0001

Durée du sommeil (heures)
≥ 7 1
< 7 2,01 [1,41 ; 8,23] 0,003

Circonstance d’amélioration de revenu
Non 1
Oui 3,14 [2,21 ; 11,44] 0,001

Circonstance de naissance d’enfants en famille
Non 1
Oui 1,94 [1,56 ; 5,23] 0,0001

Temps de sédentarité (heures)
≤ 3 1
[3;7[ 18,03 [3,53 ; 89,57] < 0,0001
≥ 7 85,14 [15,38 ; 444,04] < 0,0001

d : Intervalle de confiance
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Comme dans d’autres études menées à Parakou(Bénin) [22], à Douala (Cameroun) [23], nos résultatssuggèrent que l’obésité prédomine chez le sexe féminin. Cesrésultats corroborent ceuxdes études conduitesparAcakpo
et al. à Cotonou [25], par Koffi et al. en Côte d’Ivoire [26] etceux de l’étude « Obesity Epidemiology (ObEpi) » conduiteen France [27]. Les résultats de l’étude portant sur lacohorte « Constance » en France, en 2016, selon lesquels lepourcentage d’obésité globale était de 15,8 % pour leshommes et de 15,6 % pour les femmes, ont égalementconclu que la prévalence de l’obésité de grade III(IMC≥40 kg/m2) était plus élevée chez les femmes que chezles hommes (1,5 % versus 1 % respectivement) [28].Chez les USMD, l’obésité augmentait avec l’âge ; la tranched’âge de 38-57 ans était la plus touchée p<0,0001. Ces résul-tats sont similaires à ceux de Fouda et al. à Douala oùles personnes âgées de 45 ans et plus étaient les plusatteintes [23]. De même, dans la cohorte « Constance » enFrance, la prévalence de l’obésité augmentait avec l’âge : ellepassaitde10,4%et11,4%dans la tranched’âgede30-39ansà 20,8% et 18,8% dans la tranche d’âge de 60-69 ans chezles hommes et les femmes respectivement [28].En ce qui concerne la connaissance, de grandes propor-tions des sujets qui n’avaient pas les éléments de connais-sances relatives à l’obésité étaient observées. Chez lesenquêtés par exemple, la durée insuffisante de sommeiln’est pas connue comme facteur de risque de l’obésité(56,2 %) ; le saut de repas (jeûne) qui, du moins, est unfacteur de risque de prise de poids est paradoxalementconnu par les USMD comme un moyen de lutte contrel’obésité (65,2 %) ; 54,1 % des USMD ne savent pas quel’obésité entraîne les décès prématurés, etc. À notreconnaissance, rares sont les études qui se sont intéresséesaux connaissances des sujets en rapport avec l’obésité.L’évaluation des connaissances de l’obésité des enfantschez leurs parents par Jones et al. révélait que les parentsavaient des difficultés à définir l’obésité [29]. Tremblay etcoll. précisaient que les parents sous-estimaient le poids deleurs enfants [30]. Irwin et al. indiquaient que les parentsn’étaient pas nécessairement inquiets du nombre d’heuresque passaient leurs jeunes enfants devant la télévision [31].Nombreux étaient les USMD qui avaient des pratiquesinsuffisantes ou mauvaises en rapport avec l’obésité : leniveau d’activité physique de plus de la moitié des USMD(53,7 %) était bas, contre 15,9 % au niveau national, en2015 [8]. Ces activités étaient toutes insuffisantes compa-rativement aux normes de l’OMS. Ainsi, moins de 30 % desUSMD pratiquaient des activités physiques d’intensitéélevée (29,3 %), contre 28,8 % au niveau national, en2015 [8]. Ces proportions sont, par contre, proches de celles

rapportées au Sénégal, en 2015, où 52,6 % des sénégalaisavaient un niveau d’activité physique bas, 14 % un niveaud’activité physique modéré et 33,4 % un niveau élevé [32].La moyenne d’heures passées en position sédentaire parles USMD (sept heures) était supérieure à la moyennenationale des Béninois (deux heures et demie), en 2015 [9].Le nombre moyen de repas quotidiens chez les USMDétait égal à lamoyenne nationale des repas chez les adultesbéninois, en 2013 (3 repas) [33], mais la prise de ces repasétait irrégulière. Le SCA des USMD était faible comparati-vement à celui des béninois la même année (une alimen-tation acceptable et moyennement acceptable 77 %,une alimentation limite 18 %, une alimentation pauvre5 %) [33]. Lesmauvaiseshabitudesalimentaires rapportéesdans cette étude (grignotage et consommation d’alimentsen dehors de la maison) pourraient être expliquées par lestransformations des modes de vie, le manque de connais-sance des USMD et les contraintes de leur profession(travail sans repos) et pourraient expliquer la forte exposi-tion des USMD au risque d’obésité.
Facteurs associésLa littérature relève plusieurs facteurs associés à lasurcharge pondérale, obésité incluse, mais leurs contribu-tions respectives restentmal connues jusqu’à ce jour. SelonBray, c’est l’interaction entre ces facteurs qui pourraitéclaircir l’explication des causes de l’obésité [34]. Danscette étude, des facteurs sociodémographiques, ceuxliés aux connaissances et aux pratiques et ceux socio-biographiques étaient associés à l’obésité.Parmi les facteurs sociodémographiques, le sexe, l’âge etle statut matrimonial étaient significativement associés àl’obésité. Les femmes étaient 2,5 fois plus à risque dedevenir obèse que les hommes, et les sujets dont l’âge étaitcompris entre 38 et 57 étaient 2,3 fois plus à risque dedevenir obèse que les autres. Des associations significativesont été trouvées, d’une part, entre le sexe et l’obésité et,d’autre part, entre l’âge et l’obésité à Parakou [22] et àNdjamena (Tchad) [35]. Quant au statut matrimonial, lesmariés étaient 2,53 fois plus à risque d’obésité que les céli-bataires. Ceci était également vérifié chez le personnel duCentre Hospitalier Universitaire et Départemental deBorgou (CHUD-B) à Parakou [20] et chez les personnesâgées de sexe masculin à Marseille [36]. En effet, selonSobal et al., le mariage amènerait les mariés (notammentles femmes) à manger régulièrement de plus grandesportions que lorsqu’ils vivent seuls ; à l’inverse, le divorceet le veuvage créeraient un stress à l’origine d’une perte depoids [37]. Cette dernière serait un effet de la réduction des

D
oc

um
en

t t
él

éc
ha

rg
é 

de
pu

is
 w

w
w

.c
ai

rn
.in

fo
 -

  -
   

- 
15

6.
0.

21
2.

26
 -

 2
2/

12
/2

01
9 

16
:3

9 
- 

©
 S

.F
.S

.P
.D

ocum
ent téléchargé depuis w

w
w

.cairn.info -  -   - 156.0.212.26 - 22/12/2019 16:39 - ©
 S

.F
.S

.P
.



Santé publique volume 31 / N° 4 - juillet-août 2019 601

FACtEURS ASSOCiÉS À L’OBÉSitÉ

entrées énergétiques que du stress lui-même incriminédans la prise de poids [38, 39].Dans cette étude, les sujets qui ne connaissaient pas lesconséquences de l’obésité (incapacités physiques) étaient1,8 fois plus à risque de devenir obèses que ceux qui lesconnaissent. En effet, dans les comportements liés à lasanté, y compris ceux liés aumaintien du poids, la connais-sance est irréfutablement déterminante, bien que non suffi-sante, pour expliquer le comportement [40].Le tempsdesédentaritéet lenombred’heuresdesommeilétaient les facteurs comportementaux associés à l’obésité :les sujets dont le temps de sédentarité était de sept heuresetplusétaient85,14 foisplusà risqued’êtreobèsesqueceuxdont ce tempsétait inférieurouégal à troisheures. Le tempsde sédentarité a été identifié comme facteur associé àl’obésité à Parakou [22], à Douala [23] et à Ndjamena [35].Par contre, les sujets dont la durée de sommeil était infé-rieureàseptheuresétaient2,01 foisplusà risquededevenirobèses que ceux dont cette durée était supérieure à septheures. Ce qui confirme la thèse de Chaput et al. selonlaquelle une durée insuffisante de sommeil (< sept heures)constituait un risque de prise de poids comparativement àune durée de sommeil jugée suffisante (≥ sept heures) [20].Enfin, certains facteurs socio-biographiques étaient asso-ciés à l’obésité. Il s’agit des circonstances de prise de poidsau cours de la vie des sujets, à savoir la naissance d’enfantsen famille et l’amélioration du revenu. À notre avis, lespratiques comportementales favorables à la prise de poidspendant ces circonstances et les effets des déterminantspsychologiques qui les accompagnent contribueraient à laprise de poids chez ces sujets. En effet, le mécanisme desdéterminants psychologiques sur l’équation énergétique aété largement documenté [38]. S’agissant de l’améliorationdu revenu commecirconstance de prise de poids, la relationn’est pas univoque entre le revenu et l’obésité. Un gradientpositif et une relation inverse à cause des moyens decontrôle que procure un revenu élevé ont été rapportésentre les deux [7]. Des associations entre l’obésité et lescaractéristiquesd’ordre socio-biographique (dont le revenuet la naissance d’enfants en famille appelée aussi la paren-talité) ont été identifiées par Sobal [39]. Cependant, cetauteur précise que si le rôle de certains de ces facteurssocio-biographiques dans la survenue de l’obésité est bienconnu, il demeure moins clarifié pour d’autres [39].
Limite de l’étudeL’obésité étant une maladie multifactorielle qui évoluedans le temps, les résultats des données transversales nepeuvent renseigner sur le passé des individus. Des études

plus approfondies menées en différents milieux compa-rables devraient donc confirmer les résultats pertinents etintéressants de cette étude.La nature de l’enquête épidémiologique réalisée dansle marché, hors du milieu hospitalier, n’a pas permis demesurer le poids des participants en sous-vêtements. Ainsi,malgré les dispositions prises (peser les sujets en vête-ments légers et un poids de correction de 250 grammes),des légers écarts de mesure de poids auraient subsisté vula variabilité des habits légers.
ConclusionLes résultats de cette étude suggèrent que l’obésité estune pathologie préoccupante chez les USMD, notammentceuxde sexe féminin et ceux âgés de38-57 ans. Les connais-sances insuffisantes ou fausses et les pratiques insuffi-santes ou mauvaises relatives à l’obésité ne permettraientpas de réduire la prévalence de l’obésité au sein de cegroupe. La lutte contre cette maladie doit faire partie despriorités de santé au niveau national, notamment au seindes groupes vulnérables tels que les professionnels à acti-vités sédentaires. Ceci exige des stratégies diversifiéesvisant la promotion de l’activité physique et l’améliorationdes connaissances relatives à l’obésité.

aucun conflit d’intérêts déclaré
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