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Résumé

Introduction : Les maladies cardiovasculaires sont la premiére
cause de mortalité dans le monde .On assiste a une explosion du
nombre de personnes atteintes de maladies cardiovasculaires,
ce qui nous amene aujourd’hui a considérer ces affections
comme un probleme majeur de santé publique.

Notre étude évalue Peffet de la sédentarité dans 'apparition de
facteurs de risque cardiovasculaires dans une population de
nomades sédentarisés depuis plus trois de (03) ans dans les
Oasis du Sud Algérien.

Objectif De L’étude :

- Evaluer Plimpact de la sédentarité chez d’anciens nomades
sur les facteurs de risque cardiovasculaires (dyslipidémie,
obésité, syndrome métabolique dans une population de
nomade.

- Comparer les habitudes alimentaires chez la population
étudiée.

Matériel Et Méthodes : L’étude a porté sur 605 nomades agés
d’au moins 40 ans, qui ont été répartis en deux groupes, 303
nomades et 302 nomades sédentarisés sans distinction de sexe
ou de couleur de la peau, recrutés sur une période de o4 ans.
Chez toute cette population, il a été procédé un interrogatoire,
des mesures anthropométriques, tensionnelles et biologiques,
ainsi que de I'identification des facteurs de risque cardiovascu-
laires (obésité, syndrome métabolique, consommation alimen-
taire, et sédentarité).

Les méthodes statistiques utilisées sont les standards de
Panalyse descriptive (moyennes, écart-types, médianes,
quartiles, pourcentage) et comparative (test _ Khi? student,
Anova).Le logiciel SPSS 20.0 a été utilisé a cet effet.

Résultats : L’age moyen global des nomades était 61,22 = 13,5
ans, 167 étaient de sexe masculin (55,1%) d’age moyen 62,03 +
14,04 ans, et 136 étaient de sexe féminin (44,9%) d’age moyen
60,23 + 12,7 ans. Celui des nomades sédentarisés était 58,4 13,
7 ans, dont 158 étaient de sexe masculin (51%) d’age moyen
62,03 * 14,04 ans, et 144 étaient de sexe féminin (49%) d’age
moyen 60,23 +12,7 ans.

14

Le poids moyen de la population nomade était 60.6 + 12,9 kg,
celui de la population nomade sédentarisée était 61,12 + 12,9 kg,
il n’y a pas de différence significative (p=NS).Le BMI (body
mass index) moyen dans le groupe nomade était 22.10 + 4, 3,
alors qu’il était 22, 3 + 4,5 dans le groupe sédentarisé, nous
n’avons pas noté de différence statistique significative selon les
groupes (p=0,8).Le tour de taille moyen global chez les
nomades était 81,1+12,2 cm,et 80,9 + 13,2 cm chez les nomades
sédentarisés, la différence statistique n’est pas significative
(p=NS).La taille moyenne globale chez les nomades était 165,4
+ 9,59 cm,et 165,8 + 9,23 cm chez les nomades sédentarisés, la
différence statistique n’est pas significative (p=NS).La
fréquence de I’obésité est trouvée dans 5,6% chez le nomade,
alors qu’elle est trouvée dans 7, 3% chez le nomade sédentarisé.
La dyslipidémie était trouvée dans 11,2% chez le nomade alors
quelle était de 17,9% chez le nomade sédentarisé. La prévalence
globale du syndrome métabolique est trouvée dans 24,4% chez
le groupe nomade, et dans 25,8 % chez le groupe nomade séden-
tarisé, sans qu’il y ait une différence statistique selon les
groupes (p=0,6).Enfin ,les habitudes alimentaires chez les deux
groupes nomades n’ont pas beaucoup changé, elles sont restées
presque similaires malgré le changement de leur milieu, avec
une tendance significative vers la consommation des graisses et
de sels par la population nomade sédentarisée.

Conclusion : Cette enquéte nous a permis d’avoir des données
importantes chez la population nomade sur les facteurs de
risque cardiovasculaire suivants: hypertension artérielle,
diabete, dyslipidémie, obésité, tabagisme, et syndrome métabo-
lique. Ces données serviront non seulement de références pour
les études ultérieures, mais permettront aussi d’élaborer des
stratégies efficaces de lutte contre les facteurs de risque cardio-
vasculaire chez cette population.

Mots clés : hypertension artérielle, diabéte sucré de type 2,
dyslipidémie, obésité, nomade, habitudes alimentaires.

Abstract

Introduction : Cardiovascular diseases are the leading cause of
death in the world. We are witnessing an explosion in the
number of people with cardiovascular diseases, which leads us
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today to consider these conditions as a major public health
problem.

Our study evaluates the effect of a sedentary lifestyle in the
appearance of cardiovascular risk factors in a population of
nomads who have been sedentary for more than three (03)
years in the Oases of southern Algeria.

Objectives of the study

- Evaluate the impact of a sedentary lifestyle in former nomads on
cardiovascular risk factors (dyslipidemia, obesity, metabolic
syndrome in a nomadic population.

- Compare dietary habits in the population studied.

Material and methods

The study focused on 605 nomads aged at least 40 years, who
were divided into two groups, 303 nomads and 302 sedentary
nomads without distinction of sex or skin color, recruited over a
period of o4 years.
In this entire population, an interrogation, anthropometric, blood
pressure and biological measurements were carried out, as well as
the identification of cardiovascular risk factors (obesity, metabo-
lic syndrome, food consumption, and sedentary lifestyle).
The statistical methods used are the standards of descriptive
analysis (means, standard deviations, medians, quartiles, percen-
tage) and comparative (test _ Chi? student, Anova). SPSS 20.0
software was used for this purpose.

Results

The overall average age of the nomads was 61.22 + 13.5 years, 167
were male (55.1%) with an average age of 62.03 + 14.04 years, and
136 were female (44. 9%) with an average age of 60.23 + 12.7 years.
That of the settled nomads was 58.4 +13.7 years, of which 158 were
male (51%) with an average age of 62.03 + 14.04 years, and 144 were
female (49%) with an average age of average 60.23 + 12.7 years.
The average weight of the nomadic population was 60.6 + 12.9 kg,
that of the settled nomadic population was 61.12 + 12.9 kg, there is
no significant difference (p=NS). The BMI (body mass index)
mean in the nomadic group was 22.10 + 4.3, while it was 22.3 + 4.5
in the sedentary group, we did not note any significant statistical
difference between the groups (p=o. 8). The overall average waist
circumference in nomads was 81.1 + 12.2 ¢cm, and 80.9 + 13.2 cm in
sedentary nomads, the statistical difference is not significant
(p=NS). The overall average height in nomads was 165.4 + 9.59 cm,
and 165.8 + 9.23 cm in settled nomads, the statistical difference is
not significant (p=NS). obesity is found in 5.6% in nomads, while
it is found in 7.3% in settled nomads. Dyslipidemia was found in
11.2% in the nomad while it was 17.9% in the sedentary nomad. The
overall prevalence of metabolic syndrome is found in 24.4% in the
nomadic group, and in 25.8 % in the sedentary nomadic group,
without there being a statistical difference between the groups
(p=0.6). Finally, the eating habits in the two nomadic groups did
not change much; they remained almost similar despite the
change in their environment, with a significant trend towards the
consumption of fats and salts by the sedentary nomadic popula-
tion.

Conclusion

This investigation allowed us to have important data to the noma-
dic population on factors of cardiovascular risk following ones:
arterial high blood pressure, diabetes, dyslipidemia, obesity,
smoking, and metabolic syndrome.
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These data will serve not only as references for the later studies
but will also allow to develop effective strategies of fight against
factors of cardiovascular risk to this population.

Keywords: arterial hypertension, dyslipidemia, obesity, Nomad,
eating habits.

Introduction

Selon lorganisation mondiale de la santé ', les maladies
cardio-vasculaires restent la premiere cause de mortalité dans le
monde. Pourtant, la prévention de ces maladies est un réel enjeu
car en dehors de ’hérédité, du sexe et de I’age les facteurs de
risques liés aux maladies cardio-vasculaires sont connus et
peuvent étre maitrisés.

Bon nombre de maladies cardio-vasculaires pourraient étre
évitées en adoptant une bonne hygiene de vie. Il est possible de
limiter les facteurs de risques en pratiquant une activité physique
réguliere par exemple. L’alimentation tient également un role
important de prévention : adopter une alimentation riche en fruits
et légumes est un moyen de protéger sa santé, son coeur et ses
arteres. Les aliments gras, salés, trés sucrés sont aussi a limiter.
Par voie de conséquence, une bonne hygiene alimentaire a une
action bénéfique sur le poids. Des outils comme 'IMC (P'indice de
masse corporelle) et le calcul du rapport entre le tour de taille et le
tour de hanche peuvent vous permettre de le surveiller. Enfin,
limiter la prise d’alcool et la consommation de tabac est important
pour protéger son « capital » cardio-vasculaire. Cela est d’autant
plus vrai quand il s’agit d’éviter une récidive, suite a un premier
probleme de santé (infarctus, accident vasculaire cérébral...).
L’Algérie, a I'instar des autres pays en voie de développement, est
en pleine transition épidémiologique, passant du fléau infectieux,
au fléau des maladies non transmissibles, comme l’attestent le
recrutement actuel des services de Cardiologie et de Médecine
interne, qui voient le nombre de patients hospitalisés pour événe-
ments coronariens ou cérébro-vasculaires dépasser largement
celui des patients admis pour rhumatisme articulaire aigu.

Cette transition est prouvée, sur terrain, par de nombreuses
études menées sous I’égide de ’'OMS ', et par les différentes
études épidémiologiques menées par la Société Algérienne de
IHypertension artérielle *, principalement par la prévalence
particulicrement élevée de des facteurs de risque cardiométabo-
lique (RCM) comme l’obésité, les dyslipidémies, "HTA, le diabete
et le syndrome métabolique?.

L’augmentation de la prévalence de ces maladies chroniques dans
les pays en développement est notamment due a 'augmentation
sans précédent de la prévalence de ces facteurs de risque cardio-
métabolique (RCM), eux-mémes caractéristiques de la transition
épidémiologique dont wune dimension importante est la
transition nutritionnelle.

Parmi les causes ou facteurs favorisants évoqués, en plus de la
mauvaise adaptation de ’homme au nouvel environnement
socio-économique, sont incriminés le surpoids et l'obésité, le
mangque ou ’absence d’exercice physique, de mauvaises habitudes
alimentaires, la surconsommation de sel, 'intoxication tabagique,
et la sédentarité +>°.

Problématique

Les Maladies non transmissibles (MNT), également appelées
maladies chroniques, sont des affections de longue durée. Elles
évoluent en général lentement. Les quatre principales MNT sont
les maladies cardiovasculaires (MCV), les cancers, les maladies
respiratoires chroniques et le diabete.
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Les MNT sont la premiere cause de déces dans le monde
(1,7).Elles entrainent des conséquences sociales et économiques
désastreuses dans les pays en particulier dans les populations
pauvres et vulnérables. Elles sont responsables d’absentéisme,
d’incapacités et de déces prématurés qui entrainent une perte de
productivité. Elles nécessitent une prise en charge coliteuse qui
augmente les dépenses de santé. Elles constituent ainsi un obsta-
cle au développement dans les pays a revenu faible ou intermé-
diaire (PRFT). Selon les estimations de ’Organisation mondiale de
la Santé (OMS) en 2012, elles ont été a l'origine de 68% des 56
millions de déces enregistrés dans le monde’. Plus de 40% de ces
déces sont survenus avant I’age de 70 ans. Les MNT augmente-
ront probablement de 17% a I’échelle mondiale au cours des dix
prochaines années, pour une hausse prévue de 27% dans la région
africaine ® .Les quatre principaux facteurs de risque (FDR)
comportementaux des MNT sont : la consommation de tabac,
Pinactivité physique, la mauvaise alimentation et la consomma-
tion nocive d’alcool. Les quatre principaux FDR biologiques ou
métaboliques des MNT sont: la pression artérielle élevée, 'obési-
té, hyperglycémie et ’hypercholestérolémie. L’augmentation de
ces FDRCV modifiables de MNT au sein des populations est
favorisée par 'urbanisation, la mondialisation des échanges et le
vieillissement de la population; 'urbanisation et la mondialisation
des échanges induisent des modifications du mode de vie qui
favorisent leur survenue ;’augmentation de I'espérance de vie
9'° entraine une exposition plus longue a ces facteurs de risque de
maladie non transmissible .

La sédentarité réalise un probleme de santé publique.

Au niveau mondial, pres de 31% des adultes 4gés de 15 ans et plus
manquaient d’activité physique en 2008 (hommes 28% et femmes
34%). Environ 3,2 millions de déces chaque année sont
attribuables au manque d’activité physique.

En 2008, la prévalence de la sédentarité était la plus élevée dans
les Régions OMS des Amériques et de la Méditerranée orientale.
Dans ces deux régions, pres de 50% des femmes étaient trop
sédentaires, tandis que la prévalence de la sédentarité chez les
hommes s’élevait a 40% dans les Amériques et a 36% en Méditerra-
née orientale. La Région de I’Asie du Sud-Est avait les pourcen-
tages les plus faibles (15% pour les hommes et 1% pour les
femmes).

Dans ’ensemble des Régions OMS, les hommes étaient plus actifs
que les femmes physiquement, la différence la plus nette en
matiere de prévalence entre les deux sexes étant observée en
Méditerranée orientale. Cela était également le cas dans pratique-
ment tous les pays.

Les raisons de la sédentarité

Les niveaux actuels de sédentarité sont en partie dus a un manque
de pratique de P’exercice physique pendant les temps de loisirs et
a une augmentation des comportements sédentaires au cours des
activités professionnelles et domestiques. De méme, une augmen-
tation de l'utilisation des modes de transport «passifs» a
également été associée a la baisse des niveaux d’activité physique.
Dans la résolution WHA66.10, les Etats Membres de ’OMS ont
convenu comme cible mondiale volontaire pour les maladies non
transmissibles une réduction de 10% de la sédentarité d’ici 2025 7.

En 1850, 30% de l'énergie nécessaire au fonctionnement de la
société était générée directement par le corps humain (artisanat,
industrie, agriculture, transport, etc.). En 1990, seulement 1% de
celle-ci était d’origine humaine. L'industrialisation et la technolo-
gie ont remplacé I'engagement physique par 'automatisation, la
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mécanisation des taches et des déplacements.

Depuis la deuxieme moitié du XX*™ siecle, la dépense énergétique
moyenne est passée sous le seuil critique requis pour préserver un
fonctionnement physiologique optimal. La sédentarité est
devenue une véritable épidémie.

Selon POMS, 60 a 85 % de la population mondiale, dans les pays
développés comme dans ceux en développement, a un mode de vie
sédentaire, et on estime aussi que deux tiers des enfants n’ont pas
une activité physique suffisante, ce qui aura des conséquences
graves pour leur santé a 'avenir *.

La sédentarité est la deuxieme cause de morbidité apres le tabac,
entre autres pour ses effets sur le surpoids, ’'obésité, et ses consé-
quences cardiovasculaires. Les pathologies chroniques dont sont
responsables les facteurs de risque liés aux modes de vie
(tabagisme, sédentarité, déséquilibres alimentaires) sont désor-
mais les principales causes de mortalité dans toutes les régions du
monde, sauf en Afrique subsaharienne oti les maladies infectieuses
comme le SIDA continuent de prédominer. Dans la plupart des
cas, ces pathologies peuvent étre évitées. Il semble possible
d’épargner de nombreuses vies et des ressources précieuses, en
investissant dans la prévention de ces pathologies .

Le role de la sédentarité n’est plus a démontrer, d’ailleurs dans le
dernier bulletin de ’OMS, La sédentarité (manque d’activité
physique) est considérée comme le quatrieme facteur de risque de
déces dans le monde (6%). On estime par ailleurs qu'elle est la
cause principale de 21 a 25% des cancers du sein ou du colon, de
27% des cas de diabete et d’environ 30% des cas de cardiopathie
ischémique.

Dans une premiere partie, apres avoir défini précisément ce que
sont les facteurs de risques cardiovasculaires et surtout la séden-
tarité, nous ferons un état des lieux de ces derniers en Algérie et
dans le monde. Puis nous étudierons pourquoi il est utile et méme
indispensable de lutter contre ces derniers afin de préserver la
santé de nos patients.

En Algérie, TOMS en 2008 a estimé que le taux de mortalité par
maladie cardiovasculaires est estimé a 28%, la sédentarité estimée
a39,2%, ’'obésité a 16%, le tabac a 12,5% et la dyslipidémie a 38,5%.
Une enquéte menée a Tlemcen sur la prévalence des facteurs de
risque cardio-vasculaires dans la méme année a montré que la
sédentarité, qui est définie par une activité nulle ou inférieure au
seuil d’activité physique recommandée, soit I’équivalent de 30
minutes par jours de marche a un pas soutenu au moins o5 jours
par semaines, était de loin le facteur de risque le plus important
avec une prévalence de 42,6 %.

La sédentarité est connue aussi par son pouvoir potentialisateur
sur les facteurs de risque cardiovasculaires classiques (HTA,
diabete, obésité, dyslipidémie) en majorant leurs effets *'>.

Dans le sud algérien, vivent encore des dizaines de milliers de
nomades dont I’état de santé, en termes de statut cardiovasculaire,
n’a jamais été étudié.

Beaucoup d’entre eux, a la recherche de travail, pour scolarisation
de leurs enfants, ou pour des raisons sécuritaires, ont dii se séden-
tariser, et ce depuis plusieurs années.

Quel est Ieffet de cette sédentarisation sur leur statut cardiovas-
culaire ?

A-t-elle été bénéfique ou, au contraire, a-t-elle favorisé I'installa-
tion de maladies non transmissibles cardiovasculaires ?

Le passage du nomadisme a la sédentarité constitue un excellent
modele d’étude sur ’effet de la sédentarité et de 'urbanisation sur
le développement des maladies cardiovasculaires.
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La recherche bibliographique ne retrouve que quelques rares
publications dans ce domaine .

Pour cela, en plus de I'intérét de ’étude du statut cardiovasculaire
des populations nomades, il nous a semblé utile de les comparer
entre (nomades et nomades sédentarisés), en termes de statut
anthropométrique et d’habitudes alimentaire, aux fractions de
leurs anciennes tribus qui se sont installées dans les oasis du sud
algérien, et qui ont completement changé de mode de vie.

Ce travail tres original permettra de mieux comprendre les effets
de la sédentarité sur apparition des facteurs de risque cardiovas-
culaires, et donnera certainement des éléments de réponse pour la
lutte, contre certains de ces facteurs de risque modifiables.

Résultats

I. Fréquence du syndrome métabolique selon la durée de
sédentarisation : Chez les porteurs du syndrome métabolique, il
existait une relation étroite entre la durée de sédentarisation et la
fréquence d’apparition de ce dernier.

Cette fréquence variait de 15% chez ceux qui ont moins de 10 ans
de sédentarisation, a plus de 30% chez les sédentarisés depuis 10
ans et plus. Le risque relatif de développer un syndrome métabo-
lique devenait réel a partir de cette durée, il était multiplié par 2,
ce qui nous confortait dans notre idée du lien de causalité.
(Tableau 1)

I.1. Comparaison des différents parametres étudiés selon les
groupes : Nos résultats ont trouvé des différences significatives
de fréquences, concernant les cholestérolémies moyennes,
I’hypercholestérolémie, toutes en faveur du nomade sédentarisé.

Tableau 1 Tableau comparatif récapitulatif des différentes variables étudies.

Variables Nomade N Sédentarisé

G 60,6 £ 12,4 61,2 +£12,3
Poids moyen (Kg) H 63,4 +12,8 65,3 +12,3

F 57,6 £12,3 57 £12,2

G 165,4 £ 7,6 165,8 + 8,6
Taille moyenne (cm) H 169,4 + 8,2 171+ 6,8

F 160,6 + 8,9 160,3 £ 8,2

G 81,1+ 12,4 81+12,6
TT moyen (cm) H 82,7 +12,1 83,7 £12,7

F 8o t12 78 £13,1

G 91+ 8,8 90,6 £ 9,8
TH moyen H 91,4 + 8,9 91,6 + 8,8

F 90 £ 9,9 89,5+ 9,7

G 0,88 +0,08 0,87 +0,08
RTH moyen H 0,9 + 0,08 0,9 + 0,08

F 0,86 + 0,08 0,86 + 0,08

G 22,1+ 4,5 22,3+ 4,3
IMC moyen H 22t 4,2 22,3 + 4,2

F 22,3 + 4,7 22,3 + 4,3

G 18,8% 18,9%
Surpoids (%) H 22% 19,5%

F 14,7% 18,2%

G 5,6% 7,3%
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RTH:z1sid etRTH= G 35% 33%
0,85si @ (%) H 40% 38%
F 29% 29%
Cholestérolémie G 1,86+0,53 1,95+0,54
moyenne (g/1) H 1,83+0,61 1,97+0,52
F 1,90+0,41 1,92+0,58
Hypercholestérolémie G 11,2% 17,9%
22,421 (%) H 9,6% 15,6%
F 13,2% 20,3%
Triglycéridémie G 1,47 +0,6 1,34+ 0,8
moyenne (g/1) H 1,49 + 0,6 1,43+ 0,8
F 1,43 + 0,57 1,24 + 0,64
G 38,4% 33,4%
Hypertriglycéridémie H 40,4% 37%
(%) F 36% 29,7%

I.2. Prévalence de ’obésité.

La prévalence du surplus pondéral et de l'obésité avait augmenté
de facon importante au cours des 20 derni¢res années dans la
plupart des populations a travers le monde et a atteint maintenant
des proportions quasi épidémiques.

Les changements subtils dans le mode de vie traditionnelle chez
les populations, et notamment chez la population nomade
risquent d’étre a P'origine de I'apparition de ce fléau d’envergure
mondiale. IL reste cependant un réel probleme de santé public.
En Algérie, globalement la prévalence de I'obésité totale était
22,1%, elle augmentait significativement (p<o, oo1) avec I'age
entre 35 et 59 ans (18, 64% a 23,33%) et chutait dans la tranche
60-70 ans (18,72%). Chez 'homme la prévalence chutait progres-
sivement de 9,58% dans la tranche 35-39 ans, a 9,10% chez les 50-59
ans puis dans la tranche 60-70 ans a 8,51%.*

Dans notre population nomade d’étude, la fréquence de 1’'obésité
est trouvée dans 5,6%, la tranche d’age de 40 a 49 ans était la plus
exposée a I’obésité avec un taux 8,1%, suivie de celle des plus de 8o
ans avec 4,2%.

Dans la population nomade sédentarisée étudiée, cette fréquence
est trouvée dans 7, 3%, la tranche d’age des 40 a 49 ans était la plus
exposée & ’obésité avec un taux 10%.

La différence statistique n’est pas significative selon le milieu des
groupes (p=NS).

Selon le sexe, la prévalence était plus élevée chez les femmes, et ce
quelque soit le milieu des groupes étudiés, avec un taux trouvé
8,8% chez la femme vs 3 % chez les hommes du méme milieu. La
différence statistique est significative (p<o,01).Il en était de meme
dans le groupe sédentarisé, avec une fréquence trouvée 8,1% chez
les femmes vs 6,5% chez les hommes du méme milieu. La
différence statistique est non significative (p=0,07).

Le taux de ’obésité chez les femmes était presque identique quel
que soit le groupe étudié, il était 8,8% et 8,1%.La différence statis-
tique n’est pas significative (p=0,5).

11 se trouve que nos résultats étaient cohérents avec ceux retrou-
vés dans 'enquéte TAHINA, qui avait trouvé les mémes tendances
d’élévation de fréquences en faveur du sexe féminin, mais avec des
prévalences qui étaient plus importantes que celles trouvées dans
notre enquéte (obésité globale 22,1%, dont 28,3% étaient femmes.
Les études SAHA, et étude El Ménia avaient trouvé aussi des taux
de fréquences plus importants que les nodtres, respectivement
(16,5%, et 21,7%), ainsi que ceux trouvés dans ’étude Ain Taya
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(25,9%), avec une tendance féminine des fréquences (32,8% vs
12,2%),1a différence statistique était nette(p<o,01) .

Cette tendance de prévalence feminine de résultats a rejoint celle
obtenue dans certaines régions du monde comme le Moyen
Orient, ol 'obésité prévalait aussi chez les femmes. et les taux
observés (38% a 44 % des individus) étaient plus importants que
ceux trouvés dans notre enquéte. '8

Une méme tendance de prévalence féminine a été observée chez
les indiens PIMA, mais dans ce cas précis, les fréquences obser-
vées étaient de tres loin plus importantes que celles observés dans
notre enqueéte, 13% d’obeses chez les indiens PIMA de Maycoba
(Mexique), et 63% chez ceux qui ont migré en Arizona aux USA .
Ceci a été rapporté par plusieurs études de migration, qui
montrent que les populations a mode de vie traditionnel qui
migrent dans des pays industrialisés présentent une augmentation
de la prévalence de 'obésité et du diabete de type 2. ***, en rappe-
lant que dans la tranche d’age des 25 - 44 ans de cette population
d’indien PIMA, Tobésité était présente dans 64% chez les
hommes et dans plus de 73% des femmes.

L’association obésité - hypertension artérielle : était fréquente
dans notre enquéte. Elle était présente dans 52,9% chez la popula-
tion nomade obese, et dans 68,2% chez la population obese séden-
tarisée. En fait, la pression artérielle augmentait avec 'augmenta-
tion de 'IMC pour toute augmentation de poids de 10 Kg, celle-ci
montait de 2-3mmHg.

Cette proportion d’association est semblable a celle trouvée dans
I’étude SAHA en 2004 ou le taux était 60,8%, plus fréquent chez
les femmes que chez les hommes (61,9%, et 55,3%). En Tunisie, ce
taux était 42.4%.

L’association obésité - Tabac : notre enquéte a trouvé que 20%
obeses nomades, et 37,5% obeéses nomades sédentarisés étaient
fumeurs. L’analyse statistique montre qu’il n’y avait pas une
relation entre le tabagisme et ’obésité (p=NS), Ces résultats
étaient semblables a ceux trouvés dans la littérature. **

L’association obésité — diabete : nos résultats ont montré aussi
que le taux de glycémie dans la population nomade augmentait
significativement chez les obeses 1,32g/1, par rapport aux normaux
pondéraux 1,25g/1 (p<0,001).

Il en est de méme pour la population sédentarisée, avec un taux de
glycémie 1,34 g/l chez les obeses par rapport aux normaux pondé-
raux 1,14 g/l. La différence statistique est significative (p<o,001).
Ceci concorde avec les travaux qui ont montré que le diabete de
type 2 était celui qui avait les liens les plus étroits avec ’obésité.
En effet, le risque de contracter un diabete de type 2 s’élevait avec
I'IMC.*

L’association obésité - troubles lipidiques : nos résultats ont
montré clairement que I"obésité était associée a des altérations du
métabolisme des lipides et des lipoprotéines, notamment dans la
population nomade sédentarisée. De ce fait, nous avons noté une
augmentation significative du taux de cholestérol total 2.13g/l par
apport aux normaux pondéraux 1,8g/1 (P<o,01).

Une triglycéridémie moyenne élevée est aussi observée chez les
obeses (2,02g/l) par rapport aux normaux pondéraux (1, 43 gfl)
dans la population nomade.

Chez les sédentarisés, ce taux était 1, 43 g/l chez les obeses, et 1,3g/1
chez les normaux pondéraux, la différence statistique est significa-
tive (p<0,01).
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Chez les sédentarisés, ce taux était 1, 43 g/l chez les obeses, et
1,3g/1 chez les normaux pondéraux.

Les études épidémiologiques ont démontré clairement que
I’hypertriglycéridémie est un facteur de risque de ’obésité.

L’étude de FRAMINGHAM a montré que le taux de cholestérol
total sanguin n’était pas un parametre satisfaisant, car associant
deux fractions dont les conséquences sont opposées : le LDL-cho-
lestérol qui est associé positivement au risque de 1’obésité et le
HDL-cholestérol qui est associé négativement **, nous avons noté
une augmentation des taux des LDL-cholestérol moyens dans la
population nomade , 1,36g/l chez les obeses par rapport aux
témoins 1,13 g/l ,ainsi que chez les sédentarisés ,respectivement
1,20 gfl chez les obeses et 1,1 g/l chez les témoins, alors que le taux
du HDL-cholestérol était légerement diminué chez les patients
obeses 0,42g/l par apport aux témoins 0,45g/l dans la population
nomade, alors quils sont presque similaires chez la population
nomade sédentarisée (0,5g/1). Nos résultats chez la population
obese étudiée avaient trouvé une réduction du taux du HDL-cho-
lestérol par rapport aux normaux pondéraux. Ceci correspond a
un profond remaniement dans la composition et le métabolisme
des HDL-c chez la population obese. D’apres certaines études, il
existe une corrélation inverse entre le taux des TG et le taux de
HDL-cholestérol chez les obeses ».

Concernant la surcharge pondérale : La prévalence de la
surcharge pondérale globale dans la population nomade était 18,
8%, elle était 22,2% chez les hommes et 14, 7% chez les femmes,
sans différence statistique significative selon le sexe (P=NS).

Dans la population nomade sédentarisée, elle était 18,9%, répartie
en 19,5% chez les hommes et 18,2% chez les femmes, sans
différence statistique significative (p=NS).Il n’y a pas aussi de
différence statistique chez les groupes étudiés selon leur milieu

(p=NS).

Concernant l’obésité abdominale selon le RTH : L’obésité
abdominale est trouvée dans 35, 2 % de la population nomade, elle
était beaucoup plus fréquente chez les hommes (40%), que chez
les femmes (29%).

Une nette différence statistique est trouvée (p<o,01), contraire-
ment a ce qui a été trouvé dans ’enquéte TAHINA en 2005, oli la
prévalence globale était presque similaire a celle de notre enquéte
(34,42%), prédominant par contre chez le sexe féminin avec un
taux qui était 50.96%.

Dans la population nomade sédentarisée, la prévalence était 33,4%,
répartie en 38 % chez les hommes, et 290% chez les femmes. La
différence statistique est significative (p<o, o1). On n’a pas noté
aussi de différence statistique chez les groupes étudiés selon leur
milieu (p=NS).

Concernant I’obésité abdominale selon la NCEP ATP III:
L’obésité abdominale globale est trouvée chez les nomades dans
17, 5%, et chez nomades sédentarisés dans 17,7%, il n’y a pas de
différence statistique significative chez les groupes selon leur
milieu. Cette prévalence était plus marquée chez les femmes
(27,7%) que chez les hommes (7,6%) dans le milieu nomade, avec
une différence statistique significative (p<o, o1).

Dans le milieu sédentarisé, les femmes étaient plus fréquemment
touchées que les hommes, respectivement (27, 8%, et 7,6%). Une
différence statistique nette est observée (p<o,01).

Ces résultats sont de tres loin moins importants que ceux trouvés
dans enquéte TAHINA (36, 56%), et ceux trouvés dans I’étude
SAHA (36,5 %), ainsi que celle d’Ain Taya qui avait trouvé une
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fréquence 53,5% dont 68,8% étaient des femmes.

Ceci peut étre en partie expliqué par la présence d’un morphotype
maigre chez la population nomade, et 'observation d’un niveau
d’activité physique assez élevé dans la réalisation de leurs taches
ménageres.

En somme, les perturbations enregistrées dans les résultats du
bilan biochimique ainsi que les déclarations de ces nomades, qui
souffraient d'une maladie considérée comme résultante de
lobésité, étaient des observations a noter et ils auront besoin
d’autres travaux pour les illustrer.

1.3. Prévalence de la dyslipidémie.

Jusqua présent, en Algérie il n’existe pas de données sur les
parametres biochimiques lipidiques concernant les nomades
algériens, qui sont pourtant trés remarquables par leur mode de
vie. En effet, ces nomades pratiquent souvent presque le lacto-vé-
gétarisme naturel. Les nomades ont alors un mode de vie qui se
démarque des autres groupes ethniques, et ayant pour principale
activité ’élevage. De plus ils sont souvent physiquement maigres
et rarement obéses. Un tel mode de vie des nomades n’influence-
rait-il pas les concentrations de leurs parametres lipidiques
sériques? Parmi les objectifs de cette enquéte était de décrire le
profil des lipides sériques des nomades du sud algérien, et de les
comparer avec ceux qui se sont sédentarisés.

Le bilan de lexploration des anomalies lipidiques réalisé chez
notre population d’étude selon leur milieu, a trouvé les
parametres suivants:

Les valeurs moyennes du CT, et des TG étaient significativement
différentes entre les deux groupes de nomades (p < 0,03 ; et < 0,01
respectivement). Par contre il n’existait pas de différence signifi-
cative entre les valeurs moyennes des LDL-C, et HDL-C chez les
deux groupes de nomades étudiés (p = 0,4 ; p = 0,45 respective-
ment).

En analysant ces parametres lipidiques selon le sexe, et selon le
milieu de la population étudiée, on a observé que :

Chez les femmes, les moyennes de la cholestérolémie totale, de la
cholestérolémie HDL et de la cholestérolémie LDL n’étaient pas
significativement différentes selon le milieu des groupes de
nomades (respectivement p = 0,6 ; p = 0,68 ; et p = 0,82). Il existe
par contre une différence statistique significative selon les
valeurs moyennes des TG (p <0,01) en faveur du groupe nomade.
Chez les hommes, les moyennes de la cholestérolémie HDL, de la
cholestérolémie LDL, et des TG n’étaient pas significativement
différentes, respectivement (p=0,5; p = 0,4 ; p = 0,2).

La cholestérolémie moyenne globale chez le groupe nomade était
inférieure a celle du groupe sédentarisé aussi bien chez les
hommes que chez les femmes. La différence statistique est signifi-
cative selon les groupes étudiés sans distinction de sexe, 1,86 +
0,53 g/l pour les sujets nomades, et 1,95 + 0,55 g/l pour les sujets du
groupe sédentarisé (p <0,03).

Ceci peut étre expliqué par le type d’alimentation moins grasse, et
une adoption d’un niveau d’activité physique plus élevé du coté de
la population nomade.

Chez les hommes, la cholestérolémie moyenne était 1, 83 g/l + 0,61
chez les nomade, et 1,96 g/l + 0,51 chez les nomades sédentarisés,
la différence statistique est significative (p < 0,01), contrairement
aux femmes ol la différence statistique n’est pas significative (p =
NS), avec un taux trouvé de 1,8 g/l + 0,42 chez les nomades, et 1,92
g/l + 0,58 chez les sédentarisés.
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Notre résultat chez le nomade était similaire a celui trouvé dans
I’étude Ain Salah qui avait trouvé un taux 1,81 + 0,54 gf13°.

Les résultats obtenus par Gomina et al J. Appl. Biosci. 2013
concernant le profil des lipides sériques des peuls adultes
nomades du Nord-Benin étaient inférieurs aux noétres avec des
taux de cholestérolémie moyenne qui était 1.35 g/l + 0.25 pour les
peuls nomades, et 1,71 g/l + 0,4 pour les peuls non nomades, sans
différence statistique (p=NS).

En comparant nos concentrations de cholestérolémies moyennes
globales a celles trouvées chez les indiens PIMA du Mexique et de
P’Arizona, nous avons remarqué que les indiens de Maycoba
(Mexique) qui étaient restés nomades, avaient une concentration
de cholestérolémie moyenne plus basse que celle trouvée dans
notre enquéte chez la population nomade, respectivement 1,46 g/l
+0,30; et 1,86 g/l £ 0,53.

Il en était de méme pour celle trouvée chez les indiens PIMA de
I’Arizona considérés comme sédentarisés, qui était 1,75 g/l + 0,31),
alors que celle trouvée chez nos nomades sédentarisés était 1,95

g/l + 0,55.

La concentration moyenne en cholestérol HDL chez les groupes
étudiés était presque identique dans notre enquéte, avec un taux
0,49 g/l + 0,16 chez le nomade, et 0,50 g/l + 0,19 chez le nomade
sédentarisé, aussi bien chez les hommes (0,49 g/l + 0,151 vs 0,50 g/l
+ 0,20 ) que chez les femmes (0,49 g/l + 0,16 vs 0,49 g/l + 0,17),
sans qu’il existe une différence statistique significative(p=NS).Ce
méme résultat était trouvé aussi dans ’enquéte Ain Salah, avec un
taux HDL moyen 0,49 g/l + 0,18 (167.18).

Nos résultats étaient similaires aussi a ceux rapportés par Woo &
Lam dans une population chinoise (0,49 g/l + 0,16 pour les
hommes et 0,58 g/l + 0,14 pour les femmes).

Les moyennes de la cholestérolémie LDL trouvée chez le groupe
nomade étaient 1,14 g/l + 0,46 et 1,17 g/l + 0,48 chez le groupe
nomade sédentarisé, sans différence statistique significative
(p=0,4).11 n’était pas trop différent du taux 1,08 g/l + 0,51 trouvé
dans ’enquéte Ain Salah 3.

Selon le sexe, le taux LDL-C chez les hommes était 1,15 g/l + 0,49
dans le groupe nomade, et 1,21 g/l + 0,48 dans le groupe sédentari-
s¢, sans différence statistique significative (p=NS).

Chez les femmes, le taux du LDL-C était 1,13 + 0,42 g/l dans le
groupe nomade, et 1,12 + 0,47 g/l dans le groupe des sédentarisés,
sans qu’il existe une différence statistique (p=NS).

Alors que les résultats trouvés chez les sujets nomades peuls et
non peuls étaient plus importants que les notres, et significative-
ment différents (p < 0,001), avec un taux de LDL cholestérol
moyen 1,32+ g/l 0,44 chez les nomades peuls, et un taux 1,81+0,63
g/l chez les nomades non peuls (163.20).

Nos résultats étaient inférieurs a ceux trouvés par Woo & Lam
dans une population chinoise (1,20 + 0,39 g/L pour les hommes et
1,35 + 0,50 g /L pour les femmes.

La moyenne de la triglycéridémie globale du groupe nomade était
1,47+ 0,59 g/l, et 1,34 + 0,76 g/l dans le groupe nomade sédentari-
sé. La différence statistique est significative (p< 0,01).

Cette triglycéridémie moyenne globale était prévalente dans le
groupe nomade quelque soit le sexe de la population étudiée. Elle
était par contre moins importante que celle trouvée  dans
I’enquéte Ain Salah du professeur Temmar (1,18 + 0,71 g/1).

Celle trouvée chez les hommes, était 1,49 + 0,6 g/l chez le groupe
nomade, et 1,43 = 0,8 g/l chez le groupe sédentarisé. La différence
statistique est non significative (p=0,4).

Chez les femmes, elle était 1,43 + 0,57g/1 chez le groupe nomade, et
1,24 = 0,65 g/l chez le groupe sédentarisé. La différence statistique
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est significative. (p<o,01).
Ceci peut étre expliqué en partie par la surconsommation
d’aliments riches en gras par le groupe nomade (Klila).

En somme, la différence de concentration moyenne en substrats
lipidiques sériques selon les groupes étudiés était significative,
notamment pour la cholestérolémie moyenne totale (p< 0,01), et
la triglycéridémie moyenne (p<o,01).

Nous avons constaté qu’il y a eu plus de consommateur de Klila
chez les nomades, voire une consommation excessive. Ceci peut
jouer un role dans le pourcentage des hypertriglycéridémies dans
cette population, mais on ne peut le retenir puisque la quantité
consommeée n’a pu étre évaluée.

Ces concentrations des parametres lipidiques sériques peuvent
s’expliquer par deux principaux facteurs que sont :

Les facteurs génétiques d’une part, et les facteurs environnemen-
taux d’autre part. Nos résultats étaient en commun accord avec
ceux rapportés par plusieurs études, ol il a été montré une variabi-
lité du profil lipidique sérique d’une race a une autre, ou encore
d’une ethnie a une autre (Glueck et al., 1984 ; Freedman et al., 1990
; Linn et al .1991 ; Morrison et al ., 1998). Plusieurs études ont
montré aussi que les facteurs génétiques peuvent influencer le
profil lipidique sérique. Després et al. (2000) ont rapporté cette
différence du profil lipidique sérique entre la race blanche et la
race noire. Il en était de méme pour Miljkovic et al. (2006) qui ont
abouti aux mémes conclusions au cours d’une étude sur les
déterminants génétiques de 33 lipoprotéines d’une population
américaine d’ancétres africains. De nombreuses études ont
également montré I'influence des facteurs environnementaux sur
le profil lipidique sérique (Woo & Lam, 1990 ; Bamshad, 2005 ;
Lohmueller et al, 2006).

Ces facteurs environnementaux regroupent 1’alimentation, I'inac-
tivité ou la prise d’alcool.

Dans le présent travail, 'origine ethnique de la population ne
differe pas, mais les habitudes alimentaires chez les groupes
étudiés different un peu, surtout par la consommation d’une
alimentation riche en matieres grasses par les nomades sédentari-
sés tel que les fromages, le beurre, ou la viande avec graisse. Les
différences statistiques étaient significatives (p<o,01).
Concernant les taux de prévalence trouvés des hypercholestérolé-
mies selon la définition de la NCEP ATPIII 2001, la répartition
était la suivante :

Ils étaient 17,9% dans le groupe nomade sédentarisé a avoir un
taux élevé de cholestérol, et ils étaient 11,2% dans le groupe
nomade, la différence statistique est significative (p<0,02).

Chez hommes, le taux était prévalent dans le groupe nomade
sédentarisé avec 15,6%, alors quil était 9,6% dans le groupe
nomade. La différence statistique est significative (p<0,02).

Chez les femmes, ce taux était 13,2% chez les nomades, et 20,3%
chez les sédentarisés, sans différence statistique selon leur milieu

(P=NS).

En comparant nos données a celles de la littérature nationale,
celles obtenues chez le nomade sédentarisé se rapprochent de
celles trouvées dans ’étude SAHA (15,3%), de celles trouvées dans
I’enquéte de Tlemcen en 2007 (15,9%), et de celles trouvées dans
lenquéte TAHINA (21%), mais par contre elles étaient plus
marquées que celles trouvées dans ’étude El Ménia (10%).
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La prévalence de ’hypertriglycéridémie globale était 38,4% dans le
groupe nomade, et 33,4% dans le groupe nomade sédentarisé, sans
différence statistique significative (p=NS).

Elle était un peu plus élevée chez les hommes dans le groupe
nomade que dans le groupe sédentarisé (40,4% vs 37%), sans
différence statistique significative (p=N§S).

Chez les femmes, elle était 36% chez les nomades, et 29,7% chez
les sédentarisés, sans différence statistique significative (p=N§S).
Ces données se rapprochent de celles obtenues dans 'enquéte
TAHINA et celles d’El Ménia, respectivement (37,2%, et 38,3%).

Enfin, nos chiffres étaient beaucoup plus importants que ceux
trouvés dans enquéte TAHINA (14,4%).

Tableau 2 Répartition des paramétres lipidiques selon les groupes étudiés
Nomade Nomade P
N=303 sédentarisé
N=302
CT moyen (g/1) 1,86 +0,53 1,95+ 0,5 < 0,03
TG moyen (g/1) 1,47+ 0,59 1,34 + 0,76 < 0,01
LDL-c moyen (g/I) 1,14 = 0,46 1,17 £ 0,48 NS
HDL-c moyen (g/1) 0,49 £ 0,16 0,5+ 0,19 NS
Hyper CT = 2,4g/1 (%) 11,2% 17,9 % < 0,01
Hyper TG(%) 38,4 % 33,4 % NS
HypoHDL(%) 27,4 % 31,3 % NS
LDL-c élevé 49% 60% <0,01

En somme, au terme de cette analyse des anomalies lipidiques,
nous pouvons conclure que les résultats de prévalences élevées
de la dyslipidémie chez le nomade sédentarisé auxquels on
s’attendait, ont été obtenus.

Ceci a été confirmé par les différences de fréquences significatives
trouvées en faveur du groupe nomade sédentarisé concernant la
cholestérolémie moyenne, la triglycéridémie moyenne, I’hyper
LDL émie, et I’hypercholestérolémie)..

Répartition des composants du syndrome métabolique chez les
Tableau 3 groupes étudiés porteurs du SM selon NCEP ATPIII
Nomade Nomade sédentarisé
Effectif % Effectif % P
total total
N=303 N=302
SM 74 24,4 78 26 NS
PA > 55 744 54 83,3 <0,01
(135/85 mmhg)
TT = (102 /88) 22 29,7 16 21 NS
Glycémie > 44 59,5 62 8o <0,01
(118/1)
TG >1,5g/1 62 83,8 55 70,5 NS
HTA 31 42 54 69,2  <0,01

NS : non significatif, P : p value
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Nos chiffres étaient similaires a ceux trouvés dans la littérature
nationale, notamment dans I’étude TAHINA, ol la prévalence du
syndrome métabolique était 24, 37%, ainsi qu’au taux 26% trouvé
dans I’étude Ain Salah par le professeur Temmar (167.23), et au
taux 23,2% trouvé dans ’enquéte Ain Taya (168.24)

Nos chiffres étaient moins importants que ceux trouvés dans
I’étude El Ménia 2010 ou le taux était 37,4%. Par contre, ils étaient
plus marqués que ceux trouvés dans ’enquéte réalisée a Tlemcen
par le professeur Berouiguet ou le taux était 17,4% *.

En les analysant avec ceux trouvés dans la littérature internatio-
nale. *3° | nous avons constaté qu’ils se rapprochaient des
prévalences trouvées en I’Espagne, en Grece, et au Mexique,
respectivement (23,9%, 34% et 26,6%), par contre ils étaient moins
importants que de ceux trouvés en Inde et au Venezuela, respecti-
vement (31,% et 35,3%).

La couleur de la peau n’a pas été un facteur déterminant du
syndrome métabolique dans notre étude, notamment dans le
groupe nomade.

La prévalence de ce syndrome métabolique dans ce groupe
nomade selon le sexe était présente dans 30,8 % chez les nomades
hommes de couleur noire, alors qu’elle était présente dans 29,1 %
chez les nomades de couleur blanche.IL n’existe pas de différence
statistique selon la couleur de la peau (p= 0,8).

I en est de méme chez les femmes, la fréquence était présente
dans 20 % chez les nomades de peau noire, et dans 18 % chez les
nomades de couleur blanche.IL n’existe pas de différence statis-
tique significative (p=0,7).

Contrairement au groupe nomade, la couleur de la peau a été un
facteur déterminant du syndrome métabolique dans le groupe
sédentarisé chez les hommes avec une prévalence de 44,3% chez
les nomades de couleur noire, et de 25,8 % chez les nomades de
couleur blanche, une différence statistique significative nette est
trouvée (p< 0,001).

Chez les femmes, la prévalence était 20,9% chez les nomades de
couleur de peau noire, et 17,1 % chez les nomades de couleur de
peau blanche. La différence statistique n’est pas significative
(p=0,6).

Finalement, ce que nous retenons de cette étude, c’est que le
syndrome métabolique et ses différents facteurs de risque
associés, sont largement répondus chez une population supposée
a faible risque métabolique.

Cette prévalence se rapproche de celle observée dans les régions
en transition épidémiologique. Le défi dans les années & venir,
nécessite une stratégie de prévention et de prise en charge urgente
afin de limiter la progression de ce dernier.

IL. Etudes des habitudes alimentaires chez le nomade.

La consommation du sel : La réduction importante du sel de
’alimentation est le plus ancien traitement ayant montré une
amélioration spectaculaire du pronostic dans les hypertensions
malignes. Ce régime, proposé en 1944 par le Dr Walter Kempner
aux Etats-Unis, 2 une époque otl aucun traitement pharmacolo-
gique n’était disponible, a été appelé la « Kempner rice diet ». Il
consistait a soumettre les hypertendus a une alimentation exclu-
sive ne comportant que du riz préparé sans aucun ajout de sel.
Dans la série de 177 patients en HTA maligne suivis par Kempner
entre 1942 et 1953, il est montré que la mortalité a 5 ans est de 30%
chez les hypertendus qui suivent la « Kempner rice diet » alors
qu’elle est de 93% chez ceux qui ont arrété le régime?'.

Le role du sel dans la survenue de ’HTA reste encore controversé
3323 | De nombreuses études observationnelles et intervention-
nelles ont montré une relation linéaire et positive entre 'ingestion
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sodée et la pression artérielle dans différentes populations 343 3
373 alors que d’autres ont rapporté une relation inverse 3444243,
Nos résultats nous permettent uniquement de voir si la popula-
tion nomade hypertendue suit ou non un régime sans sel, et
éventuellement rajoute du sel a table, Cela certainement ne nous
permet pas d’avoir une idée réelle, et exacte sur le lien qui existe
entre ’'HTA et la teneur en sodium consommeée quotidiennement.

L’analyse du comportement alimentaire dans notre population
selon le milieu, montre que aussi bien les hommes que les femmes
hypertendus ont tendance a adopter la méme consommation de
pain sans sel.

Selon I’étude INTERSALT, la consommation moyenne de sodium
dans de nombreuses régions d’Europe occidentale, mesurée
d’apres I’excrétion urinaire de sodium, est de 9 a14 gfjour chez les
hommes et de 7 & 10 gfjour chez les femmes +.

Les résultats de PIétude nationale Nutrition-Santé (ENNS)
réalisée en France en 2006-2007 ont montré une consommation
moyenne de 8,5 gfj (9,9 gfj chez les hommes et 7,0 g/j chez les
femmes). Les apports observés dans PENNS sont semblables a
ceux observés dans I’étude INCA2 (Etude individuelle et nationale
de consommation alimentaire “#.

Si on prend en considération la population hypertendue, nos
résultats montrent que les sujets interrogés ne réduisaient pas de
facon significative leur consommation de sel, jugée sur leur
consommation de pain sans sel, la consommation de fromage, la
suppression de ’ajout du sel lors de la préparation des repas, en
particulier les femmes. 5,8% des hypertendus rajoutaient du sel a
table contre 4,7% hommes de nos hypertendus. 19% Selon Toumi
dans ’étude d’In- Salah rapportée par ’étude In-Salah réalisée en
2007 ¥ ; et 31,5% d’apres les résultats de Boudiba en 2007 .

De nombreuses estimations scientifiques (utilisant des modeles
théoriques) suggerent un bénéfice potentiel important de la
réduction de la teneur en sel des aliments consommés sur le plan
de la morbidité cardiovasculaire, et ce, méme avec une réduction
faible de la consommation moyenne de sel en population. Les
effets projetés d’une réduction de la consommation de sodium a
I’échelle des Etats-Unis ont suggéré qu’une simple réduction de
P’apport moyen en sel de 1 g/j (400 mg de sodium) dans la popula-
tion américaine, permettrait une diminution annuelle de 20 coo a
40 000 cas de coronaropathie, de 11 000 a 23 000 cas d’accident
vasculaire cérébral, de 18 0oo a 35 ooo cas d’infarctus du
myocarde, et de 15 000 a 32 000 déces de toutes causes .

Une consommation excessive de sodium est déclarée lorsquun
sujet consomme plus du double de la quantité de sel recomman-
dée par 24 heures c’est a dire, plus de 12 g de selfj. En 2003, 1’Orga-
nisation Mondiale de la Santé (’OMS) et I’Organisation des
Nations Unies pour l'alimentation et l'agriculture (FAO) ont
publié un rapport conjoint demandant que des mesures soient
prises pour limiter I’apport en sel de la population a 5 g ou moins
par jour (< 2 0oo mg de sodium) #. Divers pays ont fixé a 6 g par
jour leurs recommandations nationales .

La consommation de produits laitiers : La quasi-totalité des
nomades interrogés consommait régulierement et suffisamment
de produits laitiers, sans différence significative entre les
hypertendus et les non hypertendus, en dehors de la consomma-
tion du fromage, et du beurre qui sont significativement
diminués chez les hypertendus, probablement en raison de leur
teneur en sel.
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Ces aliments riches en calcium, en vitamine D et en certaines
protéines semblent avoir été bénéfiques et auraient permis la
réduction des chiffres tensionnels. En effet, plusieurs études
épidémiologiques révelent ’existence d’une association inverse
significative entre le niveau de pression artérielle et la consomma-
tion de calcium alimentaire 55525,

Dans ce contexte, on rappellera le possible role de la vitamine D
dans la régulation de la pression artérielle 5555 5% Malgré le
climat ensoleillé des régions du sud algérien, on observe une forte
prévalence de ’HTA. Ceci a été expliqué en partie par une exposi-
tion au soleil limitée de notre population, un apport alimentaire
de la vitamine D insuffisant, le nombre élevé des grossesses, la
couleur de peau des individus, 'IMC, et le niveau d’éducation .
Une carence en vitamine D peut induire une activation du systéme
rénine angiotensine et ainsi contribuer au développement d’une
hypertension artérielle. La aussi, les données ne sont pas toujours
concordantes et certains indices suggerent que la vitamine D ne
serait qu'un nutriment - parmi d’autres — possédant une action
modulatrice de la pression artérielle en interaction avec d’autres
facteurs ©¢.

La consommation des fruits et légumes : Pres de 100% des
nomades enquétés, et selon leur milieu déclaraient une consom-
mation réguliere de légumes et de fruits de saison, cette consom-
mation est plus fréquente chez la population nomade que chez
celle des sédentarisés. Le pourcentage des hypertendus qui
consommaient fréquemment des fruits restait significativement
plus élevé que celui des non hypertendus, 73,2% vs 65,2% respecti-
vement nomades et nomades sédentarisés (p<0,01).

Le faible apport en fruits dans cette population serait attribué au
cofit de ces produits et a leur faible accessibilité a notre population
a revenu moyen a faible, ou du fait que plusieurs hypertendus
étaient également diabétiques, limitant la consommation des
produits hypoglucidiques.

Le questionnaire de ’étude ne permettant pas de quantifier cette
consommation, nous ne pouvons donc pas dire si I'apport en
légumes et en fruits de cette population, et en particulier chez les
hypertendus, est suffisant par rapport aux recommandations qui
préconisent une consommation quotidienne de 4 a 5 fruits et
légumes par jour %6+,

Le role bénéfique des 1égumes et des fruits n’est plus a démontrer
dans la prévention de maladies chroniques, en raison de leur
teneur en fibres, vitamines et minéraux 7 . L’association
inverse et indépendante de ’apport en fruits et légumes avec la
tension pression a été testée dans diverses interventions multifac-
torielles impliquant d’autres facteurs alimentaires et comporte-
mentaux dans le controle de la pression artérielle 7°7. Leur effet
de réduction de lhypertension est attribué en partie a leur
richesse en magnésium et en potassium, important médiateur de
P’excrétion urinaire du sodium 7>. En dehors du potassium, une
partie de effet antihypertenseur des fruits et légumes pourrait
provenir de leur forte teneur en antioxydants, comme le béta
carotene ou les vitamines C et E, susceptibles d’influencer la
pression artérielle en agissant au niveau de la paroi vasculaire.
Cette hypothese reste encore largement & démontrer 77,

Utilisation des graisses : Dans notre étude, globalement, les deux
sous-groupes (hypertendus et non hypertendus) consommaient
les graisses de facon similaire, et ce quelque soit le type de graisse,
animale ou végétale. Cependant, les non hypertendus consom-
maient significativement plus de beurre que les hyperten
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dus (p<o,01). La quantité de graisse utilisée par les hypertendus
est en moyenne de 20 g par repas.

L’ensemble des études interventionnelles préconisent ’adoption
du régime DASH inspiré du régime méditerranéen riche en acides
gras insaturés : huiles végétales (olive, soja, tournesol), poisson
riche en oméga3, et préconisent I’éviction tant que possible des
graisses saturées : beurre, friture, fromage gras...Ce type de régime
s’est avéré bénéfique sur le profil lipidique, sur le poids ainsi que
sur les chiffres tensionnels 75757778,

Consommation de thé et de café : La majorité des nomades de
notre étude consommait surtout du thé, alors que les des
nomades sédentarisés consommaient surtout du café. En effet, le
thé est la boisson traditionnelle la plus consommée dans la
population nomade du Sud algérien. Cependant, les nomades
hypertendus consommaient significativement plus de thé que les
sédentarisés : 71% vs. 27,4%, (p<0,01). Alors que le café était plus
consommé par les nomades sédentarisés : 46% vs. 13,4% pour les
nomades hypertendus (p<0,01)

L’effet du café et du thé sur les chiffres tensionnels est complexe
et controversé. Selon I'académie japonaise de médecine (1999), le
thé vert contient une enzyme agissant sur le mécanisme de
déclenchement de lhypertension artérielle. A Dlinverse, des
recherches taiwanaises ont montré que la consommation de thé
vert peut faire baisser les chiffres de pression artérielle 7.

Plusieurs études ont montré I'effet hémodynamique et humoral de
la caféine qui augmente lactivité du systéme sympathique, la
sécrétion de la rénine, et bloque les récepteurs d’adénosine et des
phosphodiestérases -,

Tous ces effets s’observent a forte dose, avec augmentation de la
PA et un accroissement du risque de coronaropathie . A 'inverse,
certaines études suggerent que la consommation quotidienne de
quatre tasses de café ou plus par jour a un effet protecteur contre
le développement d’HTA, surtout chez les femmes % . Cette
discordance pourrait s’expliquer par le fait que le café est un
mélange de différentes substances, contenant en plus de la
caféine, des substances antihypertensives comme les polyphénols,
des fibres solubles et du potassium. Il faut donc distinguer les
effets propres de la caféine des effets d’autres composants
pouvant étre contenus dans le café *. Toutefois, une réduction de
la consommation excessive de café doit étre conseillée chez tout
patient ayant une hypertension artérielle .

La comparaison des habitudes alimentaires des hypertendus
nomades selon leur milieu avec la population générale, n’a montré
aucune différence significative, et ce quelque soit laliment
consommeé.

Cette étude nous a permis d’avoir une idée générale sur les habitu-
des alimentaires chez cette population de nomades hypertendus
du sud algérien. Cependant, compte tenu du caractere transversal
de l’enquéte, et le type de questionnaire basé sur des données
auto-rapportées par les nomades enquétés, il est difficile de
mettre en évidence une association directe entre I’alimentation et
la présence d’HTA. Les variables alimentaires sont souvent des
variables intermédiaires dont I'effet est soit trop faible pour étre
détecté, soit modulé par des variables socio-économiques, démo-
graphiques ou du mode de vie dont I’association avec les facteurs
de risque cardio-métaboliques est en général plus robuste que
celles observées avec I'alimentation.



R.A.M.

=08 [N S NN - S N
REVUE ALGERIENNE DE MEDECINE INTERNE

Tableau 4

Tableau comparatif, et récapitulatif des différents aliments
consommés selon le milieu des groupes étudiés, et la présence

Conclusion
Cette étude nous a permis d’avoir

ounon de PHTA.
Hypertendus Non hypertendus
N NS N NS
Aliment % % P % % P
Pain sans sel 15 17 NS 10,7 | 15 <0,01
Viande avec graisse 76 72 NS 71 67 NS
Beurre 67 19,3 <0,01 359 | 21 <0,01
Lait 77,3 | 88,9 <0,01 86 88 NS
Fromage 103 | 23 <0,01 155 | 20,4 @ <0,01
Fromage traditionnel 11,3 00 <0,01 15,5 0,6 <0,01
(Klila)
Consommation 13,4 | 46 <0,01 126 | 383 | <001
de café
Consommation de thé | 71,1 27,4 <0,01 752 | 275 | <0,01
Consommation de
thé+café 155 | 274 <0,01 121 | 341 | <001

NS : non significatif, P : p value.

une idée générale sur les habitu-

des alimentaires et le statut anthropométrique chez cette popula-
tion de nomades du sud algérien. Cependant, compte tenu du

caractere transversal de ’enquéte,

et le type de questionnaire basé

sur des données auto-rapportées par les nomades enquétés, il est

difficile de mettre en évidence

une association directe entre

l’alimentation et la présence des facteurs de risque. Les variables
alimentaires sont souvent des variables intermédiaires dont 'effet
est soit trop faible pour étre détecté, soit modulé par des variables
socio-économiques, démographiques ou du mode de vie dont

l’association avec les facteurs de

risque cardio-métaboliques est

en général plus robuste que celles observées avec 'alimentation.
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