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Afrique, santé publique et développement

Facteurs associés a I'obésité au sein d'un groupe d'usagers

du marché Dantokpa (Bénin)

Factors associated with obesity in a sedentary activity user group

at the Dantokpa market (Benin)

Kambasu Demaisogn Talimula 1, Carmelle Mizéhgun—Adissodaz, Géraud Rciméo Sétondji PadonouB,
Badirou Aguemon’, Georgia Damien Barikissou *, Edgard Marius Ouendo

[>Résumeé

Objectif : Etudier la prévalence de I'obésité et les facteurs
associés chez les usagers a activités sédentaires au marché
Dantokpa a Cotonou.

Meéthode : D’octobre a novembre 2016, 460 sujets ont été sélec-
tionnés par un sondage stratifié. Les données anthropomé-
triques et les informations relatives aux connaissances et
pratiques des sujets par rapport a 'obésité ont été collectées par
le biais d’'un questionnaire. Les facteurs associés a I'obésité ont
été recherchés par un modele de régression logistique.
Résultats : La prévalence de I'obésité était de 35,7 %. Elle était
prédominante chez les sujets de sexe féminin (p < 0,0001) et
ceux agés de 38-57 ans (p < 0,0001). Des connaissances limitées
ou fausses et des pratiques favorables a la prise de poids (faible
niveau d’activités physiques, saut de repas, grignotage, etc.)
coexistaient chez les usagers sédentaires du marché Dantokpa.
Les facteurs associés a 'obésité étaient: le sexe (OR = 2,3;
p<0,006),1'age de 38 a 57 ans (2,3 ; p = 0,014), le statut matri-
monial (2,5; p = 0,003), la connaissance des incapacités
physiques comme conséquence de I'obésité (1,8 ; p <0,0001), le
temps d’inactivité physique quotidien compris entre trois et sept
heures (18,0; p < 0,0001) et de plus de sept heures (85,1;
p < 0,0001), la circonstance de naissance d’enfants dans la
famille (1,9 ; p=0,002), la circonstance d’amélioration du revenu
(3,1; p=0,001) et la durée du sommeil (2,0; p = 0,003).
Conclusion : Cette étude suggére la nécessité de mise en ceuvre
de stratégies intégrant notamment 'activité physique et les
connaissances sur l'obésité, en vue de réduire sa prévalence chez
les usagers a activité sédentaire du marché Dantokpa.

Mots-clés : Obésité ; Prévalence ; Facteurs associés ; Usagers ;
Marché ; Bénin.

[>Abstract

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 prevalence was 35.7%. It was more 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 inplementa-
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 I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 'obésité
est définie par une accumulation anormale ou excessive
des graisses corporelles pouvant nuire a la santé [1]. Les
données récentes de la littérature indiquent que la préva-
lence de I'obésité augmente partout dans le monde a un
rythme alarmant a tous les ages [2]. Dans l'histoire de
I’humanité, 'obésité est la premiere maladie non conta-
gieuse a étre qualifiée d’épidémie mondiale et donc de
grave probléme de santé publique [2]. Ainsi, le nombre
de cas d’obésité, en progression constante, a presque triplé
depuis 1975 [3]. Environ 11 % des hommes et 15 % des
femmes étaient obeéses (IMC = 30 kg/m?), soit une préva-
lence mondiale de I'obésité de 13 % en 2016. Sur plus de
1,9 milliard de personnes adultes (agées de 18 ans et plus)
en surcharge pondérale, plus de 650 millions étaient
obéses [3].

Les Etats-Unis d’Amérique sont de loin le pays ou les
prévalences de 'obésité sont les plus élevées avec plus du
tiers des adultes obeses (35 % en 2016) [4]. Depuis 2010,
I’'OMS avait rapporté des proportions épidémiques de
I'obésité dans plusieurs pays en Afrique, et des niveaux
supérieurs a 30 % avaient été documentés chez les adultes,
notamment en milieu urbain [5]. LAfrique subsaharienne,
avec la République Sud-Africaine (RSA) en téte, et 'Afrique
du nord seraient parmi les régions les plus touchées du
continent [6]. LAfrique de I’'Ouest urbaine n’en est pas
moins touchée [7]. Au Bénin, la prévalence de I'obésité
globale était de 7,4 %, en 2015, avec des disparités entre
les milieux rural et urbain et entre les sexes [8]. Cependant,
les déterminants de cette maladie n’y sont que partielle-
ment connus.

De maniére générale, les auteurs s’accordent sur le fait
que les déterminants de 'obésité sont multiples, complexes
et en interaction les uns avec les autres [9] et qu'ils ne sont
pas encore totalement explorés. Les travaux réalisés dans
le cadre du « Obesity Systems Map », sans prétention quant
a I'exhaustivité, ont documenté des facteurs d’ordre géné-
tique, comportemental et environnemental [10]. Du reste,
'obésité humaine témoigne d'une mise en échec du systéme
de régulation des réserves énergétiques par des facteurs
externes (habitudes alimentaires, modes de vie, environne-
ment) et/ou internes (psychologiques ou biologiques) [11].
Ainsi, les deux principaux facteurs liés a I'équilibre du bilan
énergétique individuel sont : 'activité physique et 1’alimen-
tation [12].
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L'obésité est un facteur de risque des principales mala-
dies non transmissibles (MNT) telle que les cardiopathies,
le diabete de type II et certains cancers; de plus, c’est
surtout parmi les populations pauvres et défavorisées que
I'incidence de ces maladies augmente rapidement dans les
pays développés, alors que le contraire s’observe dans les
pays en voie de développement [2]. En 2012, ces maladies
(meurtrieres) étaient a 'origine de 38 millions (68 %) des
56 millions de déces. Parmi ces déces, 40 % étaient préma-
turés dont la majorité (82 %) est survenue dans des pays
a revenu faible ou intermédiaire [13]. Ainsi, la lutte
contre I'obésité doit étre une priorité de santé publique
et doit faire I'objet de stratégies environnementales
novatrices [14].

Au Bénin, en dépit de quelques efforts déployés, les résul-
tats de la lutte contre 'obésité restent en deca des attentes
vu la progression de I'épidémie jusqu’a ce jour. En effet,
certaines études réalisées a Ouidah, a Cotonou et en zone
rurale ont relevé des prévalences de I'obésité de loin supé-
rieures a la moyenne nationale : 28,2 % en zone rurale et
52,5 % en zone métropolitaine ; les femmes étant les plus
affectées avec une prévalence d’obésité quatre fois plus
grande que celle des hommes [15].

S’agissant des usagers du marché Dantokpa, le plus grand
marché du Bénin et de I'Afrique de 'Ouest [16], ceux exploi-
tant les emplacements assis (en majorité de sexe féminin)
étaient particulierement sédentaires en raison de la nature
de leur profession et le recours aux aides-vendeurs. Ces
usagers sont donc particulierement exposés au risque
d’obésité.

Dans cette perspective, cette étude avait comme objectifs
de: i) déterminer la prévalence de I'obésité, ii) décrire les
connaissances et les pratiques en rapport avec I'obésité, et
iii) rechercher les facteurs associés a I'obésité.

Méthode

Cadre de I'étude

L'étude a été menée au marché Dantokpa. C’est un marché
international situé a Cotonou, capitale économique du
Bénin (Afrique de I'Ouest). L'essentiel des opérations de
commerce intérieur s’y déroule [16]. Trois catégories
d’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 non
fixes) et les usagers assis (emplacements assis fixes).
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D’apres les statistiques de la Société de Gestion des Marchés
Autonomes du Bénin (SOGEMA), 16 406 places assises fixes
comportant des boutiques, des appatames, des hangars,
des box et des kiosques ont été dénombrées en 2016.

Type, durée et population d'étude

Il s’agit d’'une étude transversale qui s’est déroulée
d’octobre a novembre 2016. La population était constituée
des usagers sédentaires du marché Dantokpa (USMD). Il
s’agit des usagers qui exploitaient les places assises fixes.

Echantillonnage

En tenant compte de la prévalence de I'obésité au Bénin
(moyenne nationale) en 2015, soit 7,4 % [8], la taille de
notre échantillon, calculée par la formule de Schwartz pour
une précision de 0,025, était de 421 sujets. En prévision des
refus et des données manquantes, cette taille a été majorée
de 10 % et arrondie par défaut a 460 sujets.

Technique d'échantillonnage

Quatre strates ont été constituées au prorata des effectifs
des quatre zones du marché Dantokpa telles que définies
par la société nationale chargée de la gestion des marchés
au Bénin (SOGEMA) (tableau I). Le nombre d’unités de
I’échantillon dans chaque strate a été réparti en tenant
compte du nombre de couloirs de chacune des zones. Un
pas de sondage a été calculé pour sélectionner les enquétés.

Collecte des données et variables

Les données ont été collectées au moyen d'un question-
naire. Ce questionnaire comportait les informations
suivantes :

VI) Les données sociodémographiques (age, sexe, groupe
ethnique, statut matrimonial, niveau d’'instruction) et
économiques (niveau socioéconomique).

VII) Des informations sur les connaissances des facteurs
de risque de l'obésité (I’alimentation, la sédentarité,
la télévision pendant le repas, la durée insuffisante de
sommeil et'alcool), des informations sur les connais-
sances des conséquences de I'obésité (les incapacités
physiques, les maladies non transmissibles, les déces
prématurés, la fatigue et la mauvaise qualité de vie),
des informations sur les connaissances des moyens
de lutte contre I'obésité (I’alimentation équilibrée,
I’activité physique, les soins médicaux, le régime
alimentaire et le jeline), et des informations sur les
connaissances du role des aliments en rapport avec
I'obésité (les céréales, les légumineuses, les viandes
et substituts, le lait et les produits laitiers, le sucre et
produits sucrés, les huiles, 1'eau, les légumes et les
fruits).

VIID) Desinformationsportantsurlespratiquesrelativesa
lasurvenue del'obésité (lenombre de repas consommés
par jour, le score de consommation alimentaire,
la fréquence de prise de repas, la consommation
d’aliments en dehors de la maison, la durée du
sommeil), les activités physiques (le niveau d’activité
physique, I'intensité des activités physiques) et le
temps de sédentarité.

IX) Les circonstances de prise de poids (le mariage, la nais-
sance d’enfants en famille et 'amélioration du revenu).

X) Les mesures anthropométriques (taille et poids) ont
été respectivement prises au moyen de toises et de
pése-personnes pour adultes de marque Fazzini S225°.
Pour le poids, les sujets étaient montés sur un pese-
personne sans chaussures et en vétements légers dans
un stand. Pour tenir compte d'une surestimation du
poids due au fait que les individus ne s’étaient pas
totalement dévétus lors de la pesée, les enquéteurs
avaient appliqué une pondération systématique de
250 grammes, a tous les individus, avant de reporter
les poids corrigés sur la fiche d’enquéte. Quant a la
taille, le protocole d’Olivier et Demoulin avait servi de
guide [2].

Tableau | : Répartition de I'échantillon (n = 460) selon les zones du marché Dantokpa (Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

Zones Usagers % Echantillon
Hangar 4639 28 129
Batiment 4895 30 138
Kpodiji 2822 17 78
Todomé 4050 25 15
Total 16406 100 460
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Lindice de Masse Corporelle (IMC) a permis de classer la
corpulence des sujets conformément aux critéres de I'OMS
(IMC = 30 kg/m?: Obésité, IMC 25-29,99 kg/m? : surpoids,
IMC 18,5-24,99 kg/m? : poids normal et IMC < 18,5 kg/m?:
poids insuffisant) [2]. Notre variable dépendante : 'obésité
était codée 1 lorsque le sujet était obese et 0 en I'absence
d’obésité (Régression logistique binaire).

Le calcul du Score de Consommation Alimentaire (SCA)
s’est inspiré de la classification des groupes d’aliments (au
total neuf) etdeleurs poids alimentaires selon le Programme
Alimentaire Mondial (PAM) 2011 [17]. La somme des
produits des poids alimentaires (ai) de chacun de ces
neuf (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 + aixi
groupe 9) a permis de calculer les scores de consommation
alimentaires classés en SCA pauvre (< 21), SCA limite (> 21
et<35), SCA moyennement acceptable (> 35 et <45) et SCA
acceptable (> 45).

Le statut socioéconomique des sujets a été défini a partir
de trois éléments : le niveau d’'instruction (< au primaire =
0 et = au primaire = 1), le revenu mensuel moyen du
Béninois selon la banque mondiale 2012 [18]
(<40000 Fcfa=0et=40000 Fcfa = 1) etla catégorie socio-
professionnelle (non administratif = 0 et administratif = 1).
Ainsi I'indice 0 ou 1 correspondait a la classe économique
basse alors que l'indice 2 ou 3 correspondait a la classe
économique élevée.

Par ailleurs, le Questionnaire Mondial sur la Pratique
d’Activités Physiques (QMPAP) de 'OMS a permis de déter-
miner le seuil d’activité physique et la sédentarité des
sujets [19]. Ainsi, le calcul de I'Activité Physique Totale
(APT) des enquétés a permis de distinguer trois niveaux
d’activité physique selon les critéres de 'OMS : le niveau
intense, le niveau modéré et le niveau faible. La durée du
sommeil était catégorisée conformément aux études
conduites par Chaput et al. [20].

Analyses statistiques

L'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 étaient
calculés respectivement pour les variables quantitatives et
les variables qualitatives. En analyse bivariée, le test de
Chi-2 et le test de Student ont été utilisés pour comparer
les proportions et les moyennes, respectivement. Le seuil
de significativité était fixé a p < 0,20. L'analyse multivariée
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a été conduite par un modeéle de régression logistique
binaire, basé sur le test de Wald. Le seuil de significativité
était fixé a p < 0,05.

Résultats

Caractéristiques générales de la population étudiée

Le taux de réponse a notre étude était de 87 % avec 10 %
de refus et 3 % de données incompleétes. La moyenne d’age
était de 38,9 ans + 12,0 avec des extrémes de 18 et 77 ans
et un sex-ratio de 0,51. Les ethnies fons et yoruba étaient
les plus représentées (55,2 % et 27 % respectivement). La
plupart des enquétés étaient mariés (79,5 %). Ils avaient
un niveau d’instruction inférieur au cycle primaire (60 %)
et un niveau socioéconomique bas (73 %) (tableau II).

Tableau Il : Répartition des usagers (n = 400) selon
les caractéristiques sociodémographiques et économiques
(Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

Variables Eff. %

Age (ans)

[18;38] 197 49,3

[38;57] 171 42,7

>57 32 8,0
Sexe

Masculin 135 337

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

Elevé 108 270
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Prévalence de I'obésité

La prévalence de I'obésité était de 35,8 %, dont 28 %
étaient des femmes et 7,7 % étaient des hommes. Elle était
de 42 % chez les femmes (112/265) et 23 % chez les
hommes (31/135). Cette prévalence était supérieure a celle
du surpoids (27,7 %) et évoluait avec I'age ; la tranche d’age
de 38-57 ans représentait plus de la moitié des sujets
obeses, soit 56,6 %. Il existait un lien statistiquement signi-
ficatif entre le sexe et I'obésité (p < 0,001) et entre I'age et
I'obésité (p < 0,001) (tableau III).

Connaissances relatives a 'obésité

En général, les USMD n’ont qu'une connaissance
partielle des facteurs de risque de 1'obésité, de ses consé-
quences, des moyens de lutte contre cette maladie et des
roles des aliments dans sa survenue. L'insuffisance de
sommeil (56,2 %) et la télévision pendant le repas
(54,2 %) étaient les facteurs de risque de I'obésité les
moins cités par les USMD ; tandis que l’alimentation
(80,7 %) et la sédentarité (68 %) étaient les facteurs de
risque les plus connus. Les « décés prématurés » (54,1 %)
et la « mauvaise qualité de vie » (48,2 %) étaient les consé-
quences de 'obésité les moins citées ; par contre, les inca-
pacités physiques (75 %), les maladies chroniques
(67,5 %) et les fatigues (56,5 %) étaient les conséquences
de I'obésité les plus citées. Quant aux moyens de lutte
contre I'obésité, 'activité physique (80,2 %) et les régimes
alimentaires restrictifs (77,7 %) étaient les plus cités,
alors que l'alimentation équilibrée (42,5 %) était moins
citée. Le saut de repas qui est un facteur de risque de

I'obésité est paradoxalement connu comme un moyen de
lutte contre cette maladie (65,2 %). Le role des céréales
(79 %), des sucres (70 %) et des huiles (64,5 %) dans la
survenue de I'obésité par leurs riches apports énergé-
tiques était reconnu, mais le role des fruits (52,5 %), des
légumes (53,7 %) et de I'’eau (50,5 %) apportant peu
d’énergie était mal connu (tableau IV).

Pratiques relatives a I'obésité

Plus de la moitié des sujets (53,3 %) prenaient trois repas
par jour. La majorité (67,7 %) avait un SCA acceptable
(50,2 %) ou moyennement acceptable (17,5 %). La prise
des repas était irréguliere (moins de 40 % des sujets
prenaient « toujours » les différents repas). Le grignotage
etlaprise de repas en dehors de la maison étaient « toujours
pratiqués », soit 24,5 % et 23,5 % respectivement. La
plupart (64 %) avait une durée de sommeil d’au moins sept
heures par jour (tableau V).

Plus de la moitié des sujets (53,8 %) avaient un niveau
d’activité physique faible. Seulement 33,2 % des sujets
réalisaient des activités physiques d’intensité forte, soit
110,09 minutes par semaine en moyenne et 13 % réali-
saient des activités physiques d’intensité modérée, soit
73,15 minutes par semaine en moyenne. La moyenne
globale de temps de sédentarité par jour était de sept
heures, soit 300 minutes (cing heures) pour les hommes et
471 minutes (environ 8 heures) pour les femmes. Les sujets
reconnaissant avoir pris du poids pendant les circonstances
de mariage, de naissance en famille ou d’amélioration de
revenu représentaient 32,3 %, 34,3 % et 50,2 % respecti-
vement (tableau V).

Tableau IlI : Répartition des usagers (n = 400) selon le statut pondéral, le sexe et I'dge (Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

IMC? / Statut pondéral
Variables
[<18,5] [18,5-24,99] [25-29,99] o
Poids insuffisant Poids normal Surpoids DOl Lozl

Sexe

Masculin 6 54 44 31 135

Féminin 1 75 67 12 265
Age (ans)

[18-38] 1 79 55 52 197

[38-57] 6 39 45 81 171

=57 0 1 1 10 32

% 43 323 278 35,8 100

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

Oui Non
CONNAISSANCES
Eff. % Eff. %
Facteurs de risque de I'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
Jeline/saut de repas 139 34,7 261 65,2
Conséquences de I'obésité
Incapacité physique 300 75 100 25
MNT® 270 67,5 130 325
Décés prématurés 185 459 215 54,1
Fatigue 226 56,5 174 43,5
Mauvaise qualité de vie 207 51,7 193 48,2
Moyens de lutte contre I'obésité
Alimentation équilibrée 230 57,5 170 425
Activité physique/sport 321 80,2 79 19,8
Soins médicaux 260 65 140 35
Régime alimentaire 311 777 89 22,2
Réle des aliments/I'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 189 475 21 52,5
PRATIQUES
Nombre de repas pris par jour
1 10 25 - -
2 91 22,7 - -
3 213 533 - -
4 64 16,0 - -
5 22 55 - -
SCA®
Pauvre (< 21) 54 13,5 - -
Limité (< 35) 75 18,7 - -
Moyennement acceptable (< 45) 70 17,5 - -
Acceptable (> 45) 201 503 - -

b : Maladies Non Transmissibles.
¢ : Score de Consommation Alimentaire
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Oui Non
CONNAISSANCES
Eff. % Eff. %

Fréquences de prise du petit déjeuner

Jamais 34 8,5 - -

Quelques fois 247 61,7 - -

Toujours 119 298 - =
Fréquences de prise du goiter

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 53 - -

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 77 - -
Durée de sommeil

<7 heures 144 36,0 - -

> 7 heures 256 64,0 - -

Déterminants de I'obésité

Parmi les facteurs étudiés, huit étaient significativement
associés a la survenue de I'obésité (p < 0,05 en analyse
multivariée). Il s’agissait du sexe (OR = 2,3; IC 95 %
[1,0;5,6],p<0,006),I'agede38a57 ans (OR=2,3;1C95 %

[1,2; 5,2], p = 0,014), le statut matrimonial (OR = 2,5;
IC95 % [1,9; 4,3], p = 0,004), le fait de citer les incapacités
physiques comme conséquence de I'obésité (OR = 1,8;
IC 95 % [1,2; 6,6], p < 0,0001), le temps d’inactivité
physique quotidien compris entre trois et sept heures
(OR=18,03;1IC95 % [3,5; 89,5], p < 0,0001) et de plus de
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sept heures (OR=85,1;1C95 % [15,3 ; 444,0],p < 0,0001),
la circonstance de naissance d’enfants en famille (OR=1,9;
IC95 % [1,5;5,2], p=0,002),la circonstance d’amélioration

du revenu (OR=3,1;1C95 % [2,2; 11,4], p = 0,001) etla
durée du sommeil (OR=2,0;1C95 % [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)

Hommes Femmes
Variables
e o Moyenne e o Moyenne
+ Ecart type + Ecart type
Niveau d'activité physique
Faible 70 17,5 - 145 363 -
Modéré 48 12 - 85 213 -
Intense 17 4,2 - 35 8,7 -
Intensité des activités physiques
Intensité forte 33 82 -
<150 21 5.2 - 39 9,7 -
2150 24 6 -
Temps des activités d'intensité forte (minutes)
<150 21 2950 140,5 + 83,5 33 5410 163,9 £37,7
2150 24 1550 64,6 + 32 39 3230 82,8 +21]1
Intensité modérée
<75 11 2,7 - 34 85 -
Intensité modérée
<75 11 2,7 - 34 8,5 -
Intensité modérée
<75 11 2,7 - 34 8,5 -
275 24 6 - 49 12,2 -
Temps des activités d'intensité modérée (minutes)
<75 11 1050 955+153 34 2210 65+ 11
275 24 1610 65+12,6 49 3600 735+158
Temps de sédentarité selon I'dge (minutes)
[18;38] 68 16557 32631622 129 31163 3423 +1537
[38;57] 55 21380 360,3 +142,.2 116 62669 379,0 £148,1
>58 12 2564 324,9+150,0 20 30983 326,04+ 1469
Circonstances de prise de poids
Mariage
Oui 45 14 - 82 20,9 -
Non 90 22,8 - 177 449 -
Naissance d'enfants en famille
Oui 45 11,5 - 90 228 -
Non 90 22,8 - 169 428 -
Amélioration du revenu
Oui 62 15,5 - 139 34,7 -
Non 73 18,2 - 126 31,5 -
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Tableau VI : Analyse multivariée (n = 400) (Cotonou [Bénin], Dantokpa, 2016)

Variables OR 1C¢95% p-value

Sexe

Masculin 1

Féminin 2,30 [1,08;5,66] 0,006
Age (années)

[18;38] ]

[38;57] 23 [1,25;5,26] 0,014

>57 1,21 [0,44 : 4,55] 0,787
Statut matrimonial

Célibataires 1

Mariés 2,53 [191;432] 0,004
Le fait de citer les incapacités physiques comme conséquences de I'obésité

Oui 1

Non 1.8 [1,27;6,68] <0,0001
Durée du sommeil (heures)

27 1

<7 2,01 [1,41;8,23] 0,003
Circonstance d'amélioration de revenu

Non 1

Oui 314 [2,21;11,44] 0,001
Circonstance de naissance d'enfants en famille

Non 1

Oui 194 [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

Discussion

Cette étude avait pour objectifs de déterminer la préva-
lence de 'obésité, de décrire les connaissances et les
pratiques relatives a I'obésité et d’étudier les facteurs asso-
ciés a cette maladie chez un groupe d’'usagers sédentaires
au marché Dantokpa.

Dans cette étude, la prévalence de 'obésité est alarmante
et prédominante chez le sexe féminin. Le faible niveau
d’activité physique, la sédentarité accrue au marché
Dantokpa, le bas niveau socioéconomique des sujets (73 %),
leur bas niveau d’instruction (60 %) et leurs pratiques
alimentaires favorables a la prise de poids pourraient
expliquer, en premiére ligne, cette prévalence. Cette

derniére était supérieure a la prévalence nationale moyenne
de I'obésité au Bénin, soit 7,4 % (4,6 % versus 10,1 % chez
les hommes et les femmes respectivement) [8]. Elle était
également supérieure a celle trouvée dans plusieurs autres
études menées sur la thématique, notamment a Cotonou
chez les hommes et les femmes respectivement 10,4 %
versus 22,6 % [21], a Parakou 24,1 % versus 31,7 % [22] et
en milieu professionnel (entreprises) en ville de Douala au
Cameroun : 23,4 % versus et 32,9 % [23]. La différence
entre la prévalence de I'obésité dans cette étude et celles
des études précitées pourrait s’expliquer par le fait que,
dans cette étude, les sujets étaient plus agés et physique-
ment inactifs. Cette prévalence était par contre proche de
celle trouvée chez les femmes de Limbé au Cameroun
(33 %) [24] car leur age et leur niveau d’activité physique
étaient presque similaires a ceux des USMD.
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N

Comme dans d’autres études menées a Parakou
(Bénin) [22], a Douala (Cameroun) [23], nos résultats
suggerent que 'obésité prédomine chez le sexe féminin. Ces
résultats corroborent ceux des études conduites par Acakpo
et al. a Cotonou [25], par Koffi et al. en Cote d’'Ivoire [26] et
ceux de I'étude « Obesity Epidemiology (ObEpi) » conduite
en France [27]. Les résultats de 1'étude portant sur la
cohorte « Constance » en France, en 2016, selon lesquels le
pourcentage d’obésité globale était de 15,8 % pour les
hommes et de 15,6 % pour les femmes, ont également
conclu que la prévalence de l'obésité de grade III
(IMC 240 kg/m?) était plus élevée chez les femmes que chez
les hommes (1,5 % versus 1 % respectivement) [28].

Chez les USMD, I'obésité augmentait avec I'age ; la tranche
d’age de 38-57 ans était la plus touchée p < 0,0001. Ces résul-
tats sont similaires a ceux de Fouda et al. a Douala ou
les personnes agées de 45 ans et plus étaient les plus
atteintes [23]. De méme, dans la cohorte « Constance » en
France, la prévalence de I'obésité augmentait avec I'age : elle
passaitde 10,4 % et 11,4 % dans la tranche d’age de 30-39 ans
a20,8% et 18,8 % dans la tranche d’age de 60-69 ans chez
les 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 a I'obésité étaient observées. Chez les
enquétés par exemple, la durée insuffisante de sommeil
n’est pas connue comme facteur de risque de I'obésité
(56,2 %) ; le saut de repas (jeline) qui, du moins, est un
facteur de risque de prise de poids est paradoxalement
connu par les USMD comme un moyen de lutte contre
I'obésité (65,2 %) ; 54,1 % des USMD ne savent pas que
I'obésité entraine les déces prématurés, etc. A notre
connaissance, rares sont les études qui se sont intéressées
aux connaissances des sujets en rapport avec 'obésité.
L'évaluation des connaissances de I'obésité des enfants
chez leurs parents par Jones et al. révélait que les parents
avaient des difficultés a définir 'obésité [29]. Tremblay et
coll. précisaient que les parents sous-estimaient le poids de
leurs enfants [30]. Irwin et al. indiquaient que les parents
n’étaient pas nécessairement inquiets du nombre d’heures
que passaient leurs jeunes enfants devant la télévision [31].

Nombreux étaient les USMD qui avaient des pratiques
insuffisantes ou mauvaises en rapport avec I'obésité : le
niveau d’activité physique de plus de la moitié des USMD
(53,7 %) était bas, contre 15,9 % au niveau national, en
2015 [8]. Ces activités étaient toutes insuffisantes compa-
rativement aux normes de 'OMS. Ainsi, moins de 30 % des
USMD pratiquaient des activités physiques d’intensité
élevée (29,3 %), contre 28,8 % au niveau national, en
2015 [8]. Ces proportions sont, par contre, proches de celles
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rapportées au Sénégal, en 2015, ou 52,6 % des sénégalais
avaient un niveau d’activité physique bas, 14 % un niveau
d’activité physique modéré et 33,4 % un niveau élevé [32].
La moyenne d’heures passées en position sédentaire par
les USMD (sept heures) était supérieure a la moyenne
nationale des Béninois (deux heures et demie), en 2015 [9].

Le nombre moyen de repas quotidiens chez les USMD
était égal a la moyenne nationale des repas chez les adultes
béninois, en 2013 (3 repas) [33], mais la prise de ces repas
était irréguliére. Le SCA des USMD était faible comparati-
vement a celui des béninois la méme année (une alimen-
tation acceptable et moyennement acceptable 77 %,
une alimentation limite 18 %, une alimentation pauvre
5 %) [33]. Les mauvaises habitudes alimentaires rapportées
dans cette étude (grignotage et consommation d’aliments
en dehors de la maison) pourraient étre expliquées par les
transformations 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 associés

La littérature releve plusieurs facteurs associés a la
surcharge pondérale, obésité incluse, mais leurs contribu-
tions respectives restent mal connues jusqu’a ce jour. Selon
Bray, c’est l'interaction entre ces facteurs qui pourrait
éclaircir I'explication des causes de I'obésité [34]. Dans
cette étude, des facteurs sociodémographiques, ceux
liés aux connaissances et aux pratiques et ceux socio-
biographiques étaient associés a 'obésité.

Parmi les facteurs sociodémographiques, le sexe, I'age et
le statut matrimonial étaient significativement associés a
I'obésité. Les femmes étaient 2,5 fois plus a risque de
devenir obése que les hommes, et les sujets dont I'age était
compris entre 38 et 57 étaient 2,3 fois plus a risque de
devenir obése que les autres. Des associations significatives
ont été trouvées, d'une part, entre le sexe et I'obésité et,
d’autre part, entre 1'dge et 'obésité a Parakou [22] et a
Ndjamena (Tchad) [35]. Quant au statut matrimonial, les
mariés étaient 2,53 fois plus a risque d’obésité que les céli-
bataires. Ceci était également vérifié chez le personnel du
Centre Hospitalier Universitaire et Départemental de
Borgou (CHUD-B) a Parakou [20] et chez les personnes
agées de sexe masculin a Marseille [36]. En effet, selon
Sobal et al, le mariage aménerait les mariés (notamment
les femmes) a manger réguliérement de plus grandes
portions que lorsqu'’ils vivent seuls ; a I'inverse, le divorce
et le veuvage créeraient un stress a 'origine d’'une perte de
poids [37]. Cette derniere serait un effet de la réduction des
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entrées énergétiques que du stress lui-méme incriminé
dans la prise de poids [38, 39].

Dans cette étude, les sujets qui ne connaissaient pas les
conséquences de l'obésité (incapacités physiques) étaient
1,8 fois plus a risque de devenir obeses que ceux qui les
connaissent. En effet, dans les comportements liés a la
santé, y compris ceux liés au maintien du poids, la connais-
sance estirréfutablement déterminante, bien que non suffi-
sante, pour expliquer le comportement [40].

Le temps de sédentarité etle nombre d’heures de sommeil
étaient les facteurs comportementaux associés a 'obésité :
les sujets dont le temps de sédentarité était de sept heures
etplus étaient 85,14 fois plus arisque d’étre obeses que ceux
dont ce temps était inférieur ou égal a trois heures. Le temps
de sédentarité a été identifié comme facteur associé a
I'obésité a Parakou [22], a Douala [23] et a Ndjamena [35].
Par contre, les sujets dont la durée de sommeil était infé-
rieure a septheures étaient 2,01 fois plus arisque de devenir
obéses que ceux dont cette durée était supérieure a sept
heures. Ce qui confirme la these de Chaput et al. selon
laquelle une durée insuffisante de sommeil (< sept heures)
constituait un risque de prise de poids comparativement a
une durée de sommeil jugée suffisante (= sept heures) [20].

Enfin, certains facteurs socio-biographiques étaient asso-
ciés al'obésité. Il s’agit des circonstances de prise de poids
au cours de la vie des sujets, a savoir la naissance d’enfants
en famille et I'amélioration du revenu. A notre avis, les
pratiques comportementales favorables a la prise de poids
pendant ces circonstances et les effets des déterminants
psychologiques qui les accompagnent contribueraient a la
prise de poids chez ces sujets. En effet, le mécanisme des
déterminants psychologiques sur I'’équation énergétique a
été largement documenté [38]. S’agissant de 'amélioration
du revenu comme circonstance de prise de poids, la relation
n’est pas univoque entre le revenu et 'obésité. Un gradient
positif et une relation inverse a cause des moyens de
contrdle que procure un revenu élevé ont été rapportés
entre les deux [7]. Des associations entre 'obésité et les
caractéristiques d’ordre socio-biographique (dontle revenu
et la naissance d’enfants en famille appelée aussi la paren-
talité) ont été identifiées par Sobal [39]. Cependant, cet
auteur précise que si le role de certains de ces facteurs
socio-biographiques dans la survenue de 'obésité est bien
connu, il demeure moins clarifié pour d’autres [39].

Limite de I'étude

L'obésité étant une maladie multifactorielle qui évolue
dans le temps, les résultats des données transversales ne
peuvent renseigner sur le passé des individus. Des études

plus approfondies menées en différents milieux compa-
rables devraient donc confirmer les résultats pertinents et
intéressants de cette étude.

La nature de I'enquéte épidémiologique réalisée dans
le marché, hors du milieu hospitalier, n’a pas permis de
mesurer le poids des participants en sous-vétements. Ainsi,
malgré les dispositions prises (peser les sujets en véte-
ments légers et un poids de correction de 250 grammes),
des légers écarts de mesure de poids auraient subsisté vu
la variabilité des habits légers.

Conclusion

Les résultats de cette étude suggérent que I'obésité est
une pathologie préoccupante chez les USMD, notamment
ceux de sexe féminin et ceux agés de 38-57 ans. Les connais-
sances insuffisantes ou fausses et les pratiques insuffi-
santes ou mauvaises relatives a 'obésité ne permettraient
pas de réduire la prévalence de 'obésité au sein de ce
groupe. La lutte contre cette maladie doit faire partie des
priorités de santé au niveau national, notamment au sein
des groupes vulnérables tels que les professionnels a acti-
vités sédentaires. Ceci exige des stratégies diversifiées
visant la promotion de I'activité physique et 'amélioration
des connaissances relatives a I'obésité.

Aucun conflit d’'intéréts déclaré
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