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0. INTRODUCTION 

Le virus de l’immunodéficience humaine(VIH) reste l’un des principaux 

problèmes de santé publique dans le monde particulièrement dans les pays à 

revenu faible ou intermédiaire [1]. Selon le rapport de l’ONUSIDA, le monde 

comptait environ 37,9 millions de personnes vivant avec le VIH(PVVIH) avec 1,7 

millions des personnes nouvellement infectées en 2018. L’Afrique orientale et 

australe comptait 20,6 millions des personnes vivant avec le VIH. Les femmes et 

les filles représentaient plus de la moitié du nombre total de personnes vivant avec 

le VIH [2]. 

Au Burundi, le nombre de PVVIH était de 84000, les nouvelles infections à VIH 

de 2200 et les décès dus au VIH/SIDA de 2900 en 2016 selon les estimations de 

l’ONUSIDA [3]. 

Le VIH, grâce à l’avancée thérapeutique, est désormais considéré comme une 

maladie chronique. Devant un allongement de l’espérance de vie et du fait d’une 

transmission de la maladie non contrôlée, on constate une augmentation du 

nombre de patients vivants avec le VIH [4]. L’amélioration des traitements a 

permis à une maladie initialement mortelle d’être actuellement prise en charge au 

long cours. Comme toutes les maladies chroniques, les efforts médicaux se sont 

développés au cours des années sur la prise en charge des comorbidités et la 

recherche de complications éventuelles [5,6]. Les personnes qui vivent avec le 

VIH/SIDA peuvent voir leur qualité de vie réduite en raison des complications de 

la maladie et de ses traitements (lipodystrophie, ostéoporose, hépatotoxicité)[7]. 

Les dernières recommandations dans la prise en charge thérapeutique des PVVIH 

insistent sur l’importance d’une alimentation équilibrée et d’une activité 

physique(AP) régulière [8]. Les bienfaits de l’activité physique sur la santé ont 

été démontrés sans contestation au cours de ces dernières années. En effet, il est 

actuellement bien démontré que celle-ci joue un rôle majeur en terme de 
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prévention primaire et secondaire dans la plupart des maladies chroniques 

(maladies cardiovasculaires, diabète, cancer,…)[5,9] dont l’infection à VIH[10]. 

L’activité physique permet entre autre d’améliorer la condition physique dont 

l’endurance cardiorespiratoire et musculaire, le capital osseux et la qualité de vie 

des PVVIH [11]. Elle a été également identifiée comme une méthode pour gérer 

les effets indésirables des antirétroviraux(ARV) [12]. L’activité physique permet 

une amélioration chez les PVVIH de nombreux critères biologiques 

(augmentation des CD4), anthropométriques, esthétiques, etc [13,14]. 

Plusieurs études ont montré également qu’elle permet d’améliorer les capacités 

mentales, psychologiques, sociales et économiques des PVVIH [15]. Ainsi, divers 

chercheurs ont indiqué que l'activité physique est susceptible d'être sans danger 

pour les PVVIH [16,17]. La littérature scientifique sur la pratique d’AP chez les 

PVVIH reste limitée en Afrique sub-saharienne. Une revue systématique 

disponible portant sur 6 études réalisées en Afrique sub-saharienne a montré que 

la pratique d’AP est associée à un éventail de facteurs complexes entre autre les 

facteurs sociodémographiques, biologiques et psychologiques dont il faut tenir en 

compte dans les soins quotidiens des PVVIH [15,18]. 

Actuellement, il existe peu de données à propos des effets bénéfiques de l’AP 

chez les PVVIH en Afrique sub-saharienne en général et au Burundi en 

particulier. 

Vu les multiples avantages liés à la pratique régulière d’une activité physique pour 

la santé, il nous paraît opportun d’inciter les PVVIH du Burundi sédentaires à y 

adhérer et d’encourager les pratiquants à poursuivre, voire à augmenter leur 

pratique d’où notre étude intitulée : «Niveau d’activité physique chez les 

PVVIH au Burundi ». 
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Objectif général  

    Evaluer le niveau d’activité physique chez les Personnes vivant avec le VIH   

au Burundi. 

Objectifs spécifiques  

-  Déterminer le profil sociodémographique des participants et l’état de 

l’infection. 

- Catégoriser le niveau d’activité physique de chaque participant. 

- Déterminer les facteurs influençant le niveau d’activité physique globale et 

l’activité physique pendant les loisirs et sport. 

- Déterminer les facteurs motivants et les obstacles à la pratique régulière 

d’activité physique. 
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I. GENERALITES 

I.1. Infection au VIH 

I.1.1. Définition 

Le virus de l’immunodéficience humaine est un rétrovirus (famille des 

retroviridae, genre lentivirus du latin«lenti» signifiant lent), appelé ainsi en raison 

de la présence d’une enzyme particulière «la transcriptase inverse» capable de 

copier ou rétrotranscrire le matériel génétique sous forme d’acide ribonucléique 

(ARN) en acide désoxyribonucléique (ADN) complémentaire. Ce virus dont il 

existe deux types (VIH1 et VIH2) infecte et détruit les lymphocytes T 

auxiliaires(T4) entrainant une dégradation progressive du système immunitaire 

[19]. 

I.1.2. Introduction des ARV et chronicité du VIH 

Le VIH pose de graves risques pour la santé de millions de personnes dans le 

monde. Malgré des décennies de recherche, aucun traitement curatif ou vaccin n’a 

été trouvé pour éradiquer cette maladie [16]. Depuis1996, le traitement 

antirétroviral a été introduit dans le monde [20].  

Il existe cinq classes pharmacologiques d’ARV qui agissent différemment en 

bloquant certaines étapes de la réplication virale [21] : 

-Inhibiteurs de la transcriptase inverse agissent sur l'enzyme permettant la 

synthèse de l'ADN pro-viral à partir de l'ARN viral précédant son intégration dans 

le génome de la cellule hôte. Ils sont répartis en deux sous classes [22]: 

 Inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) 

: AZT(Zidovudine), 3TC(Lamivudine), AZT+3TC(Duovir) 

 Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) sont des 

inhibiteurs très puissants et sélectifs de la trancriptase inverse du VIH.  
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Ils sont inactifs sur le VIH2 et le VIH1 type 0 et inhibent la transcriptase de façon 

compétitive en se fixant directement sur le site catalytique de l'enzyme : 

Névirapine(NVP), Efavirenz(EFV), Etravirine(ETV). 

-Inhibiteurs des protéases(IP) agissent au niveau du processus d'assemblage des 

protéines virales nouvellement synthétisées en utilisant l'action d'une enzyme «la 

protéase». Les inhibiteurs de protéase conduisent à la production des virions 

immatures non infectieux et donc l'interruption du cycle viral : Atazanavir(ATZ), 

Lopinavir(LPV), Ritonavir(RTV) [23]. 

-Inhibiteurs de fusion : Enfurvirtide (Fuséon ou T20) [19]. 

La forme T20 a été conçue pour «coller» à un segment de la protéine gp41 qui 

sert de harpon pour ancrer le virus à la cellule cible, puis elle se replie afin de 

rapprocher les membranes jusqu'à se toucher. Le T20 se fixe sur la partie sensée 

se replier appelée HR20 et la rigidifie comme une attèle qui empêche une 

articulation de bouger. 

-Inhibiteurs de l'intégrase [24] : La mécanique de l'intégration est très 

complexe. L'intégrase possède plusieurs sites actifs lui permettant de se lier d'une 

part à l'ADN cellulaire. C'est à ce dernier site que se fixent le Raltégravir et le 

Dolutégravir empêchant ainsi le complexe de pré-intégration de se fixer sur un 

chromosome de la cellule. 

-Inhibiteurs du CCR5 [19] : Ils agissent en inhibant les récepteurs utilisés par le 

VIH pour entrer dans la cellule. Ce procédé a l'avantage de ne pas agir sur une 

protéine virale et donc peut-être de ne pas induire des résistances du 

virus(Maraviroc).  

Les ARV hautement actifs ont considérablement réduit la morbidité et la mortalité 

associées à l'infection par le VIH [20].  Le traitement antirétroviral a amélioré la 

santé des PVVIH et prolongé leur durée de vie [25]. Grâce à cette avancée 

thérapeutique et l’augmentation de l’espérance de vie des PVVIH, l’infection au 

VIH est désormais considérée comme une maladie chronique [3]. 
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I.1.3. Effets secondaires des ARV 

Les nouveaux schémas thérapeutiques antirétroviraux offrent des avantages au 

prix d'effets secondaires débilitants [26]. 

Ces effets secondaires sont variés, bénins ou graves et différents selon le moment 

de leur apparition et la classe ou le type de molécule utilisée. Selon la période 

d'apparition, on distingue les effets secondaires à court, moyen et long terme. Les 

effets secondaires à court terme (éruptions cutanées, diarrhées, troubles du 

sommeil, vertiges, anémie,…) surviennent quelques jours à quelques semaines 

après le début du traitement et sont très souvent réversibles à l'arrêt du traitement 

[27]. Les effets secondaires à moyen terme comme la toxicité mitochondriale des 

INNTI (atteinte des tissus riches en mitochondrie comme le foie ou les nerfs) [28]. 

A long terme, les troubles du métabolisme des lipides avec modification 

inesthétique de la répartition des graisses sont le plus souvent permanents [29]. 

La recherche a cependant montré que l’utilisation de la multi-thérapie est associée 

à des changements nocifs à long terme, en particulier morphologiques, 

métaboliques, neuromusculaires, osseux, cardiovasculaires, immunitaires et 

hépatiques [30].  Chaque classe de médicaments a des effets secondaires. Ainsi, 

les inhibiteurs nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) sont associés à 

une acidose lactique, une lipodystrophie et hyperlipidémie. Les inhibiteurs non 

nucléotidiques de la transcriptase inverse(INNTI) sont associés à des symptômes 

neuropsychiatriques, une éruption cutanée, une toxicité hépatique et des 

anomalies lipidiques. Les inhibiteurs de protéase(IP) sont associés à des maladies 

cardiovasculaires, ostéoarticulaires (ostéoporose, polyalgies, Rhumatismes 

inflammatoires), anomalies du glucose, des lipides et ostéoporose [31, 32, 33]. 

La présence d'obésité, de déséquilibres alimentaires et les modes de vie 

sédentaires, aggrave ces perturbations métaboliques. En plus, les patients infectés 

par le VIH peuvent développer une variété des troubles musculaires tels que la 

poly-myosite, myopathie secondaire au traitement anti-VIH et rhabdomyolyse 

[34].  
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Il a été démontré que les événements indésirables peuvent compromettre la qualité 

de vie (QV) et entraver le respect des schémas thérapeutiques ARV [35]. 

Pour la gestion de ces comorbidités liées aux ARV chez les PVVIH, les dernières 

recommandations insistent sur une alimentation équilibrée et une activité 

physique régulière [8]. 

I.2. Activité physique et la santé des PVVIH 

I.2.1. Notion d’activité physique  

L’activité physique est définie comme tout mouvement produit par les muscles 

squelettiques qui vont entrainer une augmentation de la dépense énergétique. Cela 

comprend les mouvements effectués au travail, en se déplaçant et pendant les 

activités de loisirs et sportives [36]. 

Les différents types d’AP se distinguent par des caractéristiques impliquant des 

sollicitations différentes des systèmes cardio-respiratoires, métaboliques, 

musculaires ou ostéo-articulaires et donc par des bénéfices et des risques 

différents pour chacun.   

Ainsi, on caractérise une AP par :   

- Le type : la pratique elle-même (marche, vélo, natation, gymnastique, etc.). Elle 

peut prendre des formes diverses : endurance, force, assouplissement, équilibre. 

 - L’intensité : l’effort nécessaire pour mener cette activité généralement classé 

en léger, modéré ou intense. Cette intensité est souvent perçue par le pratiquant 

via l’essoufflement ou l’accélération du rythme cardiaque qu’elle induit. 

L’AP entrainant une augmentation de la dépense énergétique, on peut quantifier 

l’intensité d’une AP par l’énergie dépensée pour la pratiquer exprimée en 

kilocalories (kcal) ou en joules (J) 

L’intensité d’une AP est cependant plutôt définie en MET (Metabolic Equivalent 

Task) qui exprime la dépense énergétique lors d’une activité physique. Il 

correspond au rapport entre la vitesse du métabolisme pendant une activité 

physique et la vitesse du métabolisme au repos.  
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Une dépense énergétique de 1MET correspond par définition à la dépense 

énergétique d’un individu au repos (assis ou allongé) et représente une 

consommation d’oxygène équivalente à 3,5 ml d’O2/kg/min soit 1 kcal/kg/h [37]. 

- la durée : le temps de pratique impliquant une mobilisation différente des 

ressources métaboliques si l’effort se prolonge ou non. 

- La fréquence : le nombre de séances par jour et par semaine influençant 

notamment les capacités d’adaptation de l’organisme via la notion 

d’entrainement.   

- Le contexte : l’environnement dans lequel se pratique l’activité 

(intérieur/extérieur, individuel/collectif, club ou association, etc…) joue un rôle 

dans la régularité de la pratique et dans les bénéfices psychologiques tirés de cette 

pratique. 

Selon l’OMS, les adultes (18 à 64 ans) devraient effectuer au moins 150 minutes 

par semaine d’activités physiques d’intensité modérée ou 75 minutes par semaine 

d’activités physiques d’intensité soutenue ou une combinaison équivalente 

d’activités physiques d’intensité modérée et soutenue [38]. 

Le comportement sédentaire est défini par le temps passé assis (ou allongé) en 

situation d’éveil : lors des déplacements utilisant des moyens de transport passifs 

(voiture, transport en commun), lors des loisirs (télévision, lecture) et lors du 

travail (au bureau) [39]. 

I.2.2. Effets d’AP sur la santé des PVVIH  

Les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) développent des comorbidités 

chroniques (hypertension, ostéoporose, arthrite, cancers, pathologies 

hépatiques,…) plus tôt et plus fréquemment que leurs homologues non infectés 

par le VIH. Une analyse récente a révélé que les PVVIH connaissent plus de 

conditions de comorbidité et que celles-ci surviennent en moyenne 5 ans plus tôt 

que celles qui ne vivent pas avec le VIH [40].  
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L’exercice physique régulier et soutenu peut prévenir et/ou atténuer la gravité de 

ces comorbidités chroniques [16]. L’exercice physique permet de lutter contre les 

effets secondaires des traitements antirétroviraux [14]. Ainsi l’activité physique 

devient un adjuvant au traitement médical chez les PVVIH [41]. 

I.2.2.1. Effets de l'AP sur les troubles métaboliques  

L'un des effets secondaires de la multithérapie antirétrovirale est la lipodystrophie 

(une atrophie graisseuse du visage, des fesses et des membres, ainsi que les dépôts 

de graisse au niveau de l’abdomen) [42]. Cependant, l’AP permet de réduire la 

masse graisseuse et la graisse viscérale [43] améliorant ainsi l’aspect esthétique 

et la force musculaire chez le PVVIH [44]. Certains auteurs ont constaté que 

l'entraînement en résistance trois fois par semaine pendant 16 semaines a entraîné 

une perte de graisse corporelle beaucoup plus au niveau de l'abdomen [45], 

d’autres ont constaté qu’après 12 semaines d’entraînement d'endurance l’indice 

de masse corporelle(IMC) diminue [46]. 

L’activité physique permet également une amélioration des paramètres 

glycémiques [47]. L'entraînement aérobie augmente la sensibilité à l'insuline et 

diminue ainsi les glycémies et prévient aussi les complications osseuses [48]. 

 Certaines études ont montré que les personnes atteintes de diabète de type2 ont 

amélioré leur sensibilité à l'insuline après un entraînement physique [49]. En effet, 

il a été constaté que même une seule séance d'exercice de faible intensité entraîne 

une amélioration significative de la sensibilité à l'insuline et de l'absorption des 

acides gras [50].   

Pendant l'exercice, les niveaux d'insuline sont légèrement réduits et les muscles 

qui se contractent fréquemment montrent une plus grande absorption de glucose 

via une translocation sarcolemmale [51]. 
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I.2.2.2. Effets de l’AP sur les troubles cardiovasculaires 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont la principale cause de morbidité et de 

mortalité dans le monde [52]. Parmi de nombreux facteurs de risque qui 

prédisposent au développement et à la progression des MCV, un mode de vie 

sédentaire est désormais reconnu comme l'un des principaux contributeurs à une 

mauvaise santé cardiovasculaire [53]. Des recherches récentes montrent qu'une 

activité physique soutenue est associée à un profil de marqueur inflammatoire plus 

favorable, diminue le risque d'insuffisance cardiaque et améliore la survie à 30 

ans de suivi chez les personnes atteintes de coronaropathie[54].Certaines études 

ont montré que l'engagement régulier dans l'activité physique est associé à des 

niveaux élevés de lipoprotéines de haute densité circulantes (HDL) et dans une 

moindre mesure à une réduction des niveaux de triglycérides [55] ,ce qui peut 

réduire le risque de maladie coronarienne [56]. 

L'exercice pourrait avoir un impact direct sur l'homéostasie de la paroi artérielle 

pour contrer la progression de la maladie athéromateuse. Il contribue ainsi à la 

réduction bien documentée de la maladie coronarienne chez les personnes ayant 

un mode de vie actif par rapport aux individus sédentaires [57]. L’augmentation 

de l'activité physique régulière peut améliorer la VO2 max et ainsi favoriser la 

régression des lésions athérosclérotiques [58]. 

L'entraînement physique à long terme augmente la production de NO (Monoxyde 

d’Azote) chez les PVVIH hypertendus, ce qui correspond à l'effet hypotenseur de 

l'activité physique [59]. Cependant, l'exercice à long terme peut favoriser une 

réduction nette de la pression artérielle au repos. Les études ont révélé qu'un 

exercice régulier modéré à intense effectué 3 à 5 fois par semaine abaissait la 

pression artérielle en moyenne de 3,4 / 2,4mmHg [60]. La réduction de la pression 

artérielle lors de l'exercice ainsi que la modification du régime alimentaire et la 

perte de poids pourraient avoir un impact significatif sur l'incidence des MCV 

[61]. 
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I.2.2.3. Effets de l'exercice sur le système immunitaire 

La pratique d’une AP d’une façon modérée renforce le système immunitaire et 

retarderait ainsi l’apparition du SIDA. L’AP permet une augmentation du nombre 

de lymphocytes CD4 [62]. Néanmoins, un entraînement intense exigeant un effort 

supérieur à la normale engendre un stress du système immunitaire potentiellement 

dangereux plus particulièrement si l’activité se déroule dans un environnement 

compétitif et stressant [63]. Il est indispensable d’éviter l'exercice à haute intensité 

et de recommander le plus souvent l'exercice d'intensité modérée pour les 

personnes infectées par le VIH [64].   

I.2.2.4. Effets de l’AP sur la santé mentale des PVVIH 

L'infection à VIH s'accompagne souvent de symptômes d'anxiété et de dépression 

[65].  Peu d'études ont examiné les effets de l'exercice sur la santé psychologique 

dans une population infectée par le VIH. Il a été prouvé chez les PVVIH que les 

activités sportives diminuent le stress, la fatigue, la colère, l’anxiété, le stress 

psychologique et la dépression et permet de se sentir en forme en contribuant à 

accroître l’assurance [66]. 

L’entrainement en aérobie chez les hommes infectés par le VIH protège contre 

des altérations de la fonction immunitaire liées au stress [67]. Le score de qualité 

de vie est augmenté après 6 semaines d’entrainement aérobie [68]. 

I.2.2.5. Effets de l'AP sur la qualité de vie des PVVIH  

Le VIH et les effets secondaires des ARV peuvent compromettre la qualité de vie 

des PVVIH dans leur environnement social [14]. L’AP réduirait ces effets 

secondaires et ainsi améliorerait la qualité de vie des PVVIH [69]. 

Les recherches notent que l'AP et le soutien social sont des concepts essentiels 

pour le maintien ou l'amélioration la qualité de vie [70]. 

Certaines recherches suggèrent que l’activité physique améliore également la 

qualité de vie par l’intermédiaire d’un accroissement de la masse musculaire [71]. 
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L’amélioration de la qualité de vie prêtée à l’activité physique est parfois associée 

à l’augmentation du nombre de lymphocytes CD4 qu’elle produirait [62]. 

L’AP modérée de trois à quatre séances hebdomadaires contribue au 

ralentissement de la progression du virus et à une diminution de la morbidité [72]. 

La fatigue produite par les traitements antirétroviraux engendrerait une réduction 

des capacités physiques et de la qualité de vie et l’activité physique 

contrebalancerait les effets néfastes des traitements antirétroviraux hautement 

actifs sur la qualité de vie [73]. La pratique physique peut accroître la qualité de 

vie des PVVIH en réduisant la fatigue, la nausée, la douleur, l’anxiété et la 

dépression qu’engendrent les traitements [11]. 

I.3. Evaluation d’activité physique 

I.3.1. Méthodes d’évaluation de l’AP 

Il existe deux types de méthodes pour évaluer le niveau d’activité physique d’un 

individu : méthodes objectives et méthodes subjectives 

I.3.1.1. Méthodes objectives d’évaluation de l’AP 

Les méthodes objectives permettent de surveiller l’AP des patients avec une 

précision importante à l’hôpital ou dans leur environnement naturel et pendant 

des longues ou courtes périodes du temps. Cependant, les bons dispositifs sont 

généralement coûteux et parfois complexes à utiliser [74,75]. 

Parmi les méthodes objectives d’évaluation de l’AP nous pouvons trouver la 

calorimétrie directe, la calorimétrie indirecte, la méthode par recueil de fréquence 

cardiaque, la podométrie et l’accélérométrie : 

- La calorimétrie directe est la méthode de référence dans l’évaluation de la 

dépense énergétique d’un individu. Le principe de base consiste à évaluer la 

production de chaleur considérant qu’elle correspondra à la dépense 

énergétique (DE) d’un individu [76].    

- La calorimétrie indirecte est utilisée régulièrement comme méthode de 
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référence d’évaluation de la DE notamment sur le terrain. Son principe est basé 

sur la mesure des échanges gazeux respiratoires [77]. 

- La méthode par enregistrement de la Fréquence Cardiaque (FC) : La FC est 

enregistrée à partir d’un cardiofréquencemètre. Elle est exprimée en battement 

par minute (bpm). 

- Le podomètre est un dispositif qui permet de mesurer le nombre de pas d’une 

personne. 

- L’accéléromètre fournit des données objectives sur les accélérations du corps 

humain. Une accélération étant un changement de vitesse sur une certaine 

période de temps, cette mesure permet l’obtention d’un index du degré 

d’accélération [78]. L’unité couramment utilisée pour les accéléromètres est le 

«count» (coup) par minute (cpm).Le seuil et l’algorithme pour calculer la DE 

à partir des accéléromètres sont définis par les fabricants et changent d’une 

marque à l’autre [79]. 

I.3.1.2. Méthodes subjectives d’évaluation de l’AP 

Les méthodes de mesure subjective les plus fréquemment utilisées sont les 

questionnaires d’AP, le journal ou carnet d’AP et l’observation comportementale. 

Le questionnaire d’AP est une succession de questions qui permet d’évaluer le 

niveau d’AP d’une personne. Il est adaptable aux différentes catégories d’âge 

(enfants, adolescents, adultes et personnes âgées) mais peut également être 

spécifique à une maladie chronique [80,81]. Il existe de nombreux questionnaires 

évaluant le niveau d’AP des individus dont une dizaine a été validée en langue 

française [82]. Ces questionnaires peuvent être auto-administrés (le sujet le 

remplit seul) ou bien remplis lors d’un entretien avec un professionnel en face-à-

face ou au téléphone. Certains questionnaires sont disponibles sous forme 

informatique.  

Les questionnaires interrogent la personne sur ses activités physiques ou 

sédentaires habituelles ou bien sur une période définie comme les 7 derniers jours 
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par exemple. Le questionnaire standard utilisé dans de nombreux travaux 

scientifiques et validé pour les sujets de 15 à 69ans est l’International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ). Il peut être auto-administré et permet d’estimer le 

volume d’AP des sujets et de les classer en niveau faible, modéré ou élevé. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) promeut toutefois depuis 2008 

l’utilisation du Global Physical Activity Questionnaire version II, inspiré de 

l’IPAQ [83]. 

Le questionnaire d’AP est apprécié pour son utilisation facile, sa simplicité de 

distribution et sa capacité de contextualiser l’AP. En revanche, ils peuvent sous-

estimer [84,85] ou surestimer [86] le niveau d’AP par rapport aux méthodes de 

référence plus précis (calorimétrie indirecte). 

En fonction du type de méthode, elles vont demander plus ou moins du temps 

d’administration et d’intervention de la part de l’évaluateur. La littérature 

scientifique fait état de nombreux outils validés. Le choix de la méthode dépendra 

du but de la recherche, de la précision de la mesure et finalement des ressources 

humaines et financières disponibles par l’investigateur. Ainsi, dans notre étude, 

nous avons opté d’utiliser le questionnaire GPAQ. La description de ce 

questionnaire se trouve dans le sous-chapitre suivant. 

I.3.2. Description du questionnaire GPAQ 

I.3.2.1. Origine 

Le Questionnaire mondial sur la pratique d’activité physique(GPAQ) a été 

développé en 2002 par l’OMS dans le cadre du programme de la surveillance des 

facteurs de risque des maladies non transmissibles [87]. 

Le questionnaire sur la surveillance de ces facteurs de risque comporte trois 

étapes : 

- Mesures comportementales (consommation du tabac, d’alcool, de fruits et 

légumes et Activité physique via le GPAQ) 
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- Mesures physiques (Taille et Poids, Tour de taille, Tension artérielle,…) 

- Mesures biochimiques (Glycémie, Lipides sanguins, Triglycérides et 

Cholestérol HDL). 

La sédentarité est l’un des facteurs de risque des maladies chroniques non-

transmissibles (diabète, HTA, maladies coronariennes,…) [57]. De ce fait, l’OMS 

a intégré les mesures d’activité physique dans le steps-wise qui visent à 

déterminer les facteurs de risque des maladies chroniques non transmissibles. 

C’est ainsi que l’OMS a mis en place en 2002 alors le questionnaire GPAQ pour 

évaluer le niveau d’Activité physique des individus. 

I.3.2.2. Caractéristiques de GPAQ 

Il a été validé par l’OMS pour des sujets de de 16 à 64 ans. Il comporte 16 items 

interrogeant les sujets sur la durée hebdomadaire moyenne d’activités sédentaires, 

d’AP d’intensité modérée et d’AP d’intensité élevée dans les trois domaines d’AP 

(au travail, dans les déplacements et pendant les loisirs). GPAQ n’est pas fait pour 

être auto-administré [83]. 

I.3.2.3. Classification d’AP selon GPAQ 

I.3.2.3.1. Méthode de calcul de l’équivalent métabolique(MET) 

Pour l’analyse des données du questionnaire, les principes suivants ont été 

appliqués : on estime que la dépense calorique d’une personne modérément active 

est quatre fois plus élevée et celle d’une personne très active huit fois plus élevée 

que la dépense calorique d’une personne assise sans bouger. L’AP d’une personne 

pendant les déplacements (Vélo ou marche à pieds) est toujours modérée. 

La dépense énergétique globale (MET) d’une personne a été alors calculé à partir 

des données du questionnaire en utilisant les valeurs suivantes : 
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Tableau I : Calcul de la dépense énergétique exprimé en MET-min grâce au 

  questionnaire GPAQ 

Domaine MET-min AP modérée MET-min AP intense 

Travail AP modérée Travail en 

min/sem×4 

AP intense Travail en 

min/sem×8 

Déplacements  AP modérée Déplacements en 

min/sem×4 

_ 

Loisirs AP modérée Loisirs en 

min/sem×4 

AP intense Travail en 

min/sem×8 

MET-min 

Totale 

(AP modérée Travail ×4)+ (AP intense Intense×8) + (AP 

Déplacement×4) + (AP modérée Loisirs×4)+ (AP intense 

Loisirs×8) 

I.3.2.3.2. Catégories d’Activité physique 

L’algorithme de calcul du niveau d’activité physique total établi par les auteurs 

du questionnaire GPAQ devient alors la suivante : 

- Intense : Activité physique intense au moins 3 jours par semaine entraînant 

une dépense énergétique d’au moins 1500 MET-minutes/semaine OU au 

moins 7 jours de marche à pied et d’activité physique modérée ou intense 

jusqu’à parvenir à un minimum de 3000 MET-minutes par semaine. 

- Modéré : Au moins 20 minutes d’activité physique intense par jour pendant 3 

jours ou plus par semaine OU au moins 30 minutes d’activité physique 

modérée ou de marche à pied par jour pendant 5 jours ou plus par semaine OU 

au moins 5 jours de marche à pied et d’activité physique modérée ou intense, 

jusqu’à parvenir à un minimum de 600 MET-minutes par semaine. 

- Faible : Sont classées dans cette catégorie les personnes qui ne se qualifient 

pour aucun des critères mentionnés ci-dessus. Ce comportement sédentaire se 

caractérise par des activités qui entraînent une dépense énergétique proche de 

celle de repos. 
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II. MATERIELS ET METHODES 

II.1. Matériels  

II.1.1. Population d’étude et échantillonnage 

L’étude a porté sur les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) sous 

antirétroviraux admis au CPAMP/CHUK et à l’ANSS. 

L’échantillon a été constitué selon la méthode non probabiliste et sa taille(n) a été 

calculée à l’aide la formule de Yamane [88] : 

 

 

 

 

 

 

n (taille de l’échantillon)= 383 cas,  

z= Intervalle de confiance (95%), 

p=degré de significativité (0,05)   

e= Marge d’erreur (5%), 

N (taille de la population) = 84 000 cas 

II.1.2. Critères d’inclusion 

Les participants dans cette étude ont été des PVVIH : 

- Admises au CPAMP et l’ANSS pendant la durée de l’étude. 

- Agés entre 15ans et 64 ans. 

- Sous ARV depuis au moins une année. 

- Avec Charge virale récente dans son dossier médical (moins de 6mois). 

- Ayant donné un consentement verbal de participer dans notre étude. 
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II.1.3. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude : 

- Les patients présentant des traits de troubles psychologiques et non capable de 

communiquer et répondre aux questions le concernant. 

II.2. Méthodes 

II.2.1. Type et Période d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale analytique et descriptive qui s’est déroulée du 

01 Décembre 2018 jusqu’au 01 Juin 2019 soit sur une période de 6mois. 

II.2.2. Lieu d’étude 

L’étude a été menée au centre de prise en charge ambulatoire et multidisciplinaire 

des personnes vivant avec VIH/SIDA(CPAMP) au CHU/Kamenge et à 

l’Association Nationale de Suivi des Séropositives (ANSS). Le choix de ces 

centres a été motivé par un grand nombre de PVVIH qui y sont prises en charge. 

II.2.3. Collecte des données 

II.2.3.1. Questionnaire 

Un questionnaire a été confectionné pour le recueil de données. Ce questionnaire 

comportait quatre parties : 

- Le profil sociodémographique (sexe, âge, profession, niveau d’éducation, état-

civil, religion et le revenu mensuel familial) et le profil anthropométrique 

(Taille et Poids) ; 

- L’état de l’infection (Charge virale, durée sous ARV et délai de dépistage) 

- Le questionnaire GPAQ comportant 16 questions interrogeant les sujets sur la 

durée hebdomadaire moyenne d’activités sédentaires, d’AP d’intensité 

modérée et d’AP d’intensité élevée dans le cadre professionnel, dans les 

déplacements et durant les loisirs. 

- Les barrières et les motivations à pratiquer l’AP pendant les moments de loisirs 
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par des questions fermées avec des réponses pour les barrières comme manque 

de temps, état de santé, exigence du travail, inaccessibilité des infrastructures, 

contraintes familiales et autres. Pour les motivations comme prévenir ou 

améliorer la santé, exigence du travail ou étude, esthétique, condition 

physique, plaisir et autres. 

II.2.3.2. Variables étudiées 

Les variables étudiées durant cette étude ont été les suivantes : 

- Le profil sociodémographique : sexe, âge, profession, niveau d’éducation, 

état-civil, religion et le revenu mensuel familial 

- L’IMC qui est calculé par la formule : P /T2 (poids et taille), 

- L’état de l’infection : Charge virale, durée sous ARV, délai de dépistage 

- La durée de l’activité physique totale en min/semaine : c’est la somme de la 

durée d’activité physique modérée totale (travail, loisirs et déplacements) et de 

la durée d’activité physique intense totale (travail et loisirs) au cours de la 

semaine. 

- La dépense énergétique totale (DE) en MET-min/semaine : c’est la somme de 

la DE modérée totale (travail, loisirs et déplacements) et de la DE intense totale 

(travail et loisirs) au cours de la semaine. 

- Le niveau d’activité physique : faible, modéré et intense  

- Les motivations et barrières à la pratique d’AP  

II.2.3.3. Procédures de collecte 

Les PVVIH des deux centres font des consultations de suivi médical 

régulièrement. L’équipe de collecte de données a alors profité de cette visite 

médicale pour rencontrer les PVVIH présentes sur le lieu. D’habitude, un agent 

du centre prend certains paramètres vitaux (température, TA) et certaines mesures 

physiques (Taille et poids) avant la consultation du médecin du centre. Chaque 

enquêteur menait dans cet intervalle de temps un entretien avec un patient.  
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Cet entretien consistait à expliquer à chaque participant le but de l’étude et la 

demande de participer dans ce travail.  

Après un consentement verbal avec le patient, l’enquêteur remplissait le 

questionnaire par des réponses données par ce dernier.  

Via cet entretien nous avons recueilli les variables suivantes : le profil 

sociodémographique, le nombre de jours par semaine et la durée par jour des 

activités physiques intenses ou modérées au travail et pendant les moments de 

loisirs, le nombre de jours par semaine et la durée par jour des déplacements à 

pied ou à vélo, le nombre de jours par semaine et la durée par jour en position 

assise ou couchée et dernièrement les barrières et les motivations à la pratique 

régulière d’AP.  

Après l’entretien, nous avons consulté les dossiers médicaux pour recueillir 

d’autres variables à savoir : charge virale, durée sous ARV. 

II.2.4. Saisie et traitement des données 

Les données ont été saisies et analysées par Microsoft Word 2013 ; Excel 2013 et 

Epi info version 7. Les variables qualitatives ont été décrites sous forme des 

effectifs (pourcentages) et les variables quantitatives sous forme de moyenne et 

écart-type.  

Les durées d’AP entre les groupes ont été comparées à l’aide du T-test (Test de 

Student) ou de ANOVA (Analysis of Variance) pour les variables dichotomiques 

et catégorielles respectivement. 

La différence a été considérée significative à partir de p≤ 0,05 
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III. RESULTATS 

III.1. Données sociodémographiques, anthropométriques et données   

 médicales 

Dans notre étude, nous avons enregistré 383 participants dont 216 (56,40%) 

recueillis au CEPAMP/CHUK et 167 (43,60%) à l’ANSS. 

III .1.1. Age et sexe 

Le sexe masculin a été représenté dans 186 cas (48,56%) contre 197 (51,44%) de 

sexe féminin. 

 

Graphique 1 : Répartition des patients en fonction de la tranche d’âge 

La moyenne d’âge des participants a été de 37,8ans ±11,2. La tranche d’âge la 

plus représentée a été celle de 25-45 ans. 
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III.1.2. Profession, niveau d’étude, état civil et religion des participants 

Tableau II : Répartition des patients selon leur profession, niveau d’étude, 

  état- civil et leur religion 

Caractéristiques Effectif Pourcentage 

Profession   

 Fonctionnaires 45 11,75 

Commerçants/vendeurs 67 17,49 

Apprenants 40 10,44 

Ouvriers 134 34,99 

Ménagères/Domestiques 43 11,23 

Retraités 20 5,22 

Autres 34 8,88 

Niveau d’étude   

 Non scolarisé 62 16,19 

Primaire 140 36,55 

Secondaire 130 33,94 

Universitaire 51 13,32 

Etat civil   

 Célibataire 89 23,24 

Marié 206 53,79 

Divorcé 48 12,53 

Veuf 40 10,44 

Religion   

 Catholique 196 51,17 

Protestante 98 25,59 

Musulmane 64 16,71 

Autres 25 6,53 

 

Notre échantillon a été caractérisé à majorité par des participants qui ont au plus 

un niveau primaire (52,74%) et ont déclaré être des ouvriers dans 34,94% des cas. 

Les mariés ont été représentés dans 53,79% des cas et les catholiques ont été 

représentés dans 51,17% des cas. 
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III.1. 3. Revenu mensuel familial des participants 

Tableau III : Répartition des PVVIH en fonction du revenu mensuel  

     familial 

Revenu mensuel familial(Fr) Effectif Pourcentage 

<100000 241 62,92 

[100000-200000[ 58 15,14 

[200000-300000[ 39 10,18 

[300000-400000[ 38 9,92 

[400000-500000[ 3 0,78 

≥500000 4 1,04 

TOTAL 383 100 

 

La majorité des participants avaient un revenu mensuel familial de moins de 

100.000franc Bu (62,92%). Le revenu mensuel de plus de 400.000francBu a été 

observé dans moins de 2%. 

III.1.4. Indice de la Masse Corporelle(IMC) 

 

Graphique 2 : Répartition des patients selon leur IMC 

L’IMC moyen des participants a été de 22,86 ±3,11 kg/m² et 26% étaient en 

situation de surpoids ou d’obésité. 

8%

66%

26% <18(Maigreur)

[18,25[ Normal

≥25(surpoids et Obésité)



24 
 

III. 1.5. Données médicales des patients 

Tableau IV : Répartition en fonction des années de dépistage et sous ARV   

Facteurs liées au VIH Fréquence Pourcentage(%) 

Délai de dépistage (années)   

[1-5] 75 18,58 

[6-10] 120 31,33 

[11-15] 98 25,59 

>15 90 23,50 

Délai sous ARV (années)   

[1-4] 65 16,97 

[5-8] 93 24,28 

[9-12] 152 39,69 

>12 73 19,06 

 

Plus de trois quart des participants avaient une charge virale indétectable 

(77,02%). Le délai moyen de dépistage positif a été de 11, 17ans ± 6,35 et la durée 

moyenne sous traitement antirétroviral(TARV) a été de 9,23 ans± 4,58. 

III.2. Activité physique des PVVIH 

III.2.1. Activité Physique et dépense énergétique totale. 

Tableau V : Durée moyenne d’AP et DE au cours de la semaine 

Activités Durée moyenne d’AP en min/sem DE moyenne en MET/sem 

Au travail 1595,65±2037,03 7289,01±11031,94 

Déplacement 291,48±627,09 1165,91±2508,35 

Loisirs 175±341,76 1050±2083,61 

Total 2062,13±2059,82 9504±10069,60 

La durée moyenne d’AP totale a été de 2062±2059,82 min/sem avec une DE 

moyenne de 9504±10069,60 MET/sem. Les participants pratiquent beaucoup 

d’activité physique au travail que lors des déplacements et pendant les loisirs. 
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Dans notre échantillon, il y avait une forte dispersion des données 

 

Graphique 3 : Répartition des PVVIH pratiquants ou non pratiquants  

  d’AP au travail, lors des déplacements ou lors des   

  activités de loisirs et sportives. 

La pratique d’AP par les PVVIH du CEPAMP et d’ANSS est inégalement répartie 

dans chaque domaine. La figure ci-dessous montre le taux de pratiquants d’AP 

dans chaque domaine d’AP. Environ trois quart des participants ne pratiquent pas 

une AP pendant les moments de loisirs.  
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III.2.2. Classification des PVVIH selon leur niveau d’AP 

Tableau VI : Répartition des PVVIH selon leur niveau d’AP 

Niveau d’AP Effectif (%) Durée moyenne 

d’AP (min/sem) 

Energie moyenne         

(MET-min/sem) 

Faible 66(17,23) 134,1± 1 9 , 3 5  576,5± 9 5 1 , 9 8  

Modéré 160(41,78) 1000± 4 1 3 , 2 9  4687± 2 0 8 2 , 5 7  

Intense 157(40,99) 3728± 1 3 0 7  18240± 9 5 2 5 , 3 6  

 

Les PVVIH du CPAMP et d’ANSS pratiquent une AP modérée à intense dans 

83% des cas contre 17% qui pratiquent une AP faible. La durée moyenne d’AP 

intense est de 3728±1307 min/sem et celle de l’AP modérée est de 1000±413,29 

min/sem. La durée moyenne d’AP faible est de 134,1±19,35min/sem. 
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Tableau VII : Facteurs influençant la pratique le niveau d’AP totale et l’AP 

   pendant les moments de loisirs. 

Caractéristiques Niveau d’AP AP pendant les loisirs 

R      P           R P 

Age -0,06 0,19 -0,22 <0,0001 

Sexe 0,06 0,19 -0,15 0,0023* 

Profession -0,21 <0,001 -0,32 0,14 

Niveau d’étude 0,03 0,53       0,18 <0,0001 

IMC -0,08 0,08 -0,07 0,12 

Etat-civil -0,10 0,04 -0,27 <0,0001 

Charge virale 0,04 0,87 -0,02 0,83 

Délai de dépistage 0,01 0,87  -0,07 0,44 

Durée sous TARV -0,02 0,78  0 ,05 0,79 

Revenu mensuel familial 0,01 0,11          0,03

  

0,0003 

 

p< 0,05         R= coefficient de corrélation 

L’âge, le sexe, le niveau d’étude, l’Etat civil et le revenu mensuel familial 

influencent l’AP pendant les moments de loisirs.  

La profession influence le niveau d’AP global.  
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III.3. Obstacles et facteurs motivant à la pratique régulière d’activité   

 physique de loisirs et sportive 

III.3.1. Obstacles 

 

 

Graphique 4 : Répartition des participants selon les principaux obstacles à 

        la pratique de l’activité physique et sportive régulière. 

La majorité (72,06%) des participants ne pratiquent aucune activité physique de 

loisirs et sportive. Les PVVIH du CPAMP/CHUK et de l’ANSS réservent un 

temps faible aux activités physiques et sportives pendant les moments de loisirs 

par rapport au temps mis pour les activités physiques effectuées au travail et 

pendant leurs déplacements. 
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III.3.2. Motivations 

Graphique 5 : Répartition des PVVIH en fonction de leurs motivations 

        pour pratiquer de l’APS 

Les participants ont rapporté les éléments qui les motiveraient à pratiquer 

l’activité physique et sportive régulière pendant les moments de loisirs. 
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IV. DISCUSSION ET REVUE DE LA LITTERATURE 

IV.1. Données sociodémographiques et anthropométriques 

IV.1.1. Données sociodémographiques  

IV.1.1.1.  Sexe  

Dans notre étude, le sexe féminin prédominait dans 51,44%. Nos résultats sont 

similaires à ceux de l’ONUSIDA qui montrent qu’à l’échelle mondiale les 

femmes adultes (15 ans et plus) représentaient 51% de toute la population 

d’adultes vivant avec le VIH [89]. Depuis plusieurs années toutes les études ont 

montré une forte féminisation constante de l’épidémie du VIH et les estimations 

de l’Enquête Démographique et de Santé (EDS 2016-2017) situent la prévalence 

du VIH à 1,2% chez les femmes contre 0,6% chez les hommes. Cette féminisation 

est constatée quel que soit l’âge [90]. Dans une étude réalisée au CHU Kamenge 

en 2016 par BAMBARA S. sur une cohorte de patients VIH positifs sous 

traitement ARV, le sexe féminin était représenté dans 60,6% des cas [91]. De 

même Frantz J.M et al au Rwanda en 2013 dans une étude sur le niveau 

d’activités physiques des PVVIH sous ARV ont observé une prédominance 

féminine (77%) [92] et une autre étude réalisée au Mali en 2012 a trouvé une 

prédominance féminine à 63% [93]. 

Cette prédisposition féminine s’explique par une vulnérabilité anatomique du fait 

de l’étendue de la muqueuse vaginale souvent porteuse de lésions secondaires aux 

microtraumatismes multiples et par une prévalence globale du VIH au Burundi 

élevée chez la femme que chez l’homme (EDS) [90]. 

Néanmoins, en Europe certaines études réalisées ont montré une prédominance 

masculine. Caraux-Paz P. en France en 2009 a observé une prédominance 

masculine à 65,7% [94] et Antonio D B. et al en Italie [95] en 2017 ont trouvé 

une prédominance masculine à 81,3%.  Cette prédominance masculine serait liée 

à la forte prévalence de l’homosexualité et de la toxicomanie intraveineuse [96].  
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IV.1.1.2. Age 

La tranche d’âge la plus représentée dans notre étude a été de 25 ans à 45ans dans 

59,53%, la moyenne d’âge était de 37,8ans ±11,2. Nos résultats sont similaires à 

ceux des autres études. Ainsi KUBWI MANA Z. a trouvé un âge moyen de 38,28 

ans et la tranche d’âge la plus représentée était de 35 à 44 ans dans 37,6% [97] et 

d’autres études réalisées en Afrique notamment celle de Lozès au Benin en 2012, 

les patients de la tranche de 25-45 ans constituaient 70,7% de l'échantillon [98] et 

une autre au Mali a montré comme tranche d'âge majoritaire celle des 25-44 ans 

[99]. Mabweazara S.Z et al en Afrique du Sud en 2018 dans une étude sur les 

comportements en matière d’activités physiques des PVVIH à niveau 

socioéconomique faible ont trouvé un âge moyen de 35ans ± 8,77[100].  

Cette tranche d'âge correspond à celle d'une activité sexuelle maximale exposant 

aux risques de transmission des infections sexuellement transmissibles dont le 

VIH [101].  

IV.1.1.3. Profession et revenu mensuel familial des participants 

Notre échantillon a été caractérisé à majorité (34,99%) par des ouvriers 

(cultivateurs, maçons, charpentiers, soudeurs,…) ce qui expliquerait leur faible 

revenu mensuel familial de moins de 100.000 francs burundais dans 62,92% des 

cas. Des résultats similaires ont été observés dans  une étude réalisée en 2010 à 

Bujumbura qui a trouvé des cultivateurs dans 25,82% [102], de même les résultats 

d’une étude présentée par Ndayishimiye E. en 2018 à Bujumbura sur le 

changement de traitement ARV dû à leur toxicité ont montré que les commerçants 

et les cultivateurs représentaient respectivement 18% et 12% [103]. En effet du 

fait de la gratuité de la prise en charge des PVVIH, les deux centres sont 

fréquentés à majorité par des patients en provenance des milieux modestes et sont 

principalement des ouvriers qui exercent de petits métiers pour leur survie. 
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IV.1.1.4. Niveau d’étude des PVVIH 

Dans notre série, la majorité (53%) des participants avaient au plus un niveau 

primaire, ceux qui avaient un niveau secondaire et universitaire ont été représentés 

dans 33,94% et 13,32% respectivement. Ce pourcentage élevé des PVVIH non 

qualifiées expliquerait la prédominance des ouvriers observée dans notre 

échantillon. Même d’autres études réalisées antérieurement au CEPAMP ont 

montré des résultats proches des nôtres telles que l’étude de MINANI L. en 2010 

[102] et celle de KUBWIMANA Z. En 2012[97]. Une étude réalisée au Rwanda 

en 2013 sur le niveau d’Activité physique des PVVIH sous ARV, le niveau 

primaire a été déclaré dans 65% des cas [92].  

IV.1.2. Facteur anthropométrique : IMC 

Dans notre étude 26% des participants étaient en situation de surpoids ou 

d’obésité. L’IMC moyen des participants a été de 22,86kg/m²±3,11.  

Frantz J.M et al au Rwanda en 2013 ont montré que la situation de surpoids et 

d’obésité était représentée dans 39,55% des cas [92]. Mabweazara S.Z et al en 

Afrique du Sud en 2018 ont observé un IMC moyen de 26,4kg /m² ±6,1 [100].  

Une étude réalisée en 2015 en Ethiopie sur l’activité physique et la capacité à 

l’initiation du traitement antirétroviral chez les PVVIH, la majorité des 

participants (43%) étaient maigres et uniquement 3% avaient un surpoids ou une 

obésité [104]. 

Au début de l’épidémie de VIH l’amaigrissement était l’une des principales 

préoccupations, cependant on observe des taux d’obésité qui augmentent avec le 

traitement antirétroviral débuté précocement [105]. 
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IV.2. Activité Physique des PVVIH 

IV.2.1. Niveau d’activité physique   

Dans notre série environ 42% des participants pratiquent l’AP d’une façon 

modérée et 41% des participants pratiquent l’AP d’une façon intense. La pratique 

d’AP est alors satisfaisante parmi les PVVIH de CPA MP et de l’ANSS. Cette 

étude a également montré une corrélation significative avec la profession des 

participants (r= –0,21 ; p<0,001). Ce large pourcentage des participants actifs 

pourrait être expliqué par la prédominance dans notre échantillon des PVVIH qui 

exercent des activités nécessitant un effort physique (ouvriers) au travail. 

Cependant, malgré les avantages d’une activité physique régulière pour tous et en 

particulier pour les PVVIH, environ un participant sur cinq (17%) pratique l’AP 

d’une façon faible. Selon l’OMS, les niveaux actuels de sédentarité sont en grande 

partie lies au travail sédentaire (fonctionnaires de bureau), aux modes de transport 

motorisés ou encore aux activités de loisirs passives (télévision, jeux vidéo) [106]. 

D’autres études réalisées dans plusieurs pays en utilisant la méthode objective 

d’évaluation d’AP par le questionnaire d’auto-évaluation IPAQ ont trouvé des 

résultats proches des nôtres [107,108, 109]. Ces études ont été menées en 

Australie, au Vietnam et aux USA où Fillipas S. et al, Dang A.K et al et Ramirez 

et al ont trouvé respectivement 74,3%, 84% et 81% des PVVIH qui pratiquent 

l’AP modérée à intense. 

D’autres résultats différents des nôtres sont observés dans une recherche réalisée 

au Brésil en 2008.Ces auteurs ont observé que 55,4% des PVVIH pratiquaient 

l’AP d’une façon faible. En effet, la majorité des participants avaient un IMC 

élevé pratiquaient l’AP à des niveaux faibles (p=0,001) [110]. 

Dans notre série, la gravité de l’infection (taux de charge virale) n’était pas 

significativement associée au niveau d’AP globale (p>0,05). La majorité des 

participants (77%) avaient une charge virale indétectable et par conséquent moins 
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d’infections opportunistes qui limiteraient leur pratique d’AP d’une façon globale. 

Ces résultats sont différents de la conclusion d’une étude réalisée en Ethiopie en 

2015 par Olsen et al. Cette étude a montré que le nombre de CD4 diminué et la 

charge virale élevée étaient associés à un faible niveau de pratique d’AP [104]. 

IV.2.2. Durée totale d’AP au cours de la semaine  

Chez les adultes (18 à 64 ans), l’OMS recommande d’effectuer au moins 150 

minutes par semaine d’activités physiques d’intensité modérée ou 75 minutes par 

semaine d’activités physiques d’intensité soutenue ou une combinaison 

équivalente d’activités physiques d’intensité modérée et soutenue [38]. En 

combinant l’AP dans tous les domaines, les PVVIH ont totalisé une durée 

moyenne de 2062±2059,82 min/sem, ce qui est largement supérieur aux 

recommandations de l’OMS. Notre échantillon a été constitué par des personnes 

à mode de vie moins élevé. Cette catégorie de personnes exercent des activités 

professionnelles nécessitant un effort physique pour leur survie. Cela a été 

confirmé aussi par le temps réservé aux activités professionnelles par rapport aux 

autres domaines tels que les déplacements et les loisirs. D’autre part l’utilisation 

du questionnaire d’auto-évaluation a montré que les PVVIH peuvent surestimer 

leur niveau d’AP. C’est le cas de l’étude comparative de Ramirez et al [109] au 

Brésil qui a évalué l’AP des PVVIH en utilisant le questionnaire IPAQ, 

l’accéléromètre et le podomètre. En effet, ces auteurs ont observé que 81% des 

participants étaient actifs avec le questionnaire auto-administré(IPAQ), 54% 

étaient actifs avec l’accéléromètre alors que seulement 17% étaient actifs avec le 

podomètre. 

Nous suggérons une autre étude utilisant les méthodes objectives telles que 

l’accéléromètre et le podomètre pour l’évaluation l’AP des PVVIH au Burundi. 

Des résultats différents ont été trouvés par Bopp et al en évaluant l’AP chez 66 

personnes infectées par le VIH avec la méthode objective (accéléromètre).  
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Ces auteurs ont enregistré une durée moyenne d’activité physique globale de 

144±31min/jour [111]. 

IV.2.3. Activité physique dans chaque domaine d’activité quotidienne 

Le niveau satisfaisant d’AP observé chez les PVVIH de CPAMP/CHUK et 

d’ANSS résulte de leurs activités professionnelles. Néanmoins, l’AP est faible 

pendant les moments de loisirs (175±341,76 min/sem) et 72% des participants ne 

pratiquent pas l’AP pendant les moments de loisirs. Ce manque d’AP pendant les 

moments de loisirs pourrait être expliqué d’une part par une fatigue due au niveau 

très élevé de leur activité physique au cours du travail. D’autre part les ressources 

économiques réduites pourraient imposer une limite à payer des honoraires 

d’adhésion dans des salles de remise en forme ou à faire du sport pendant leur 

temps libre. 

De plus, nous avons observé que les PVVIH à revenu mensuel familial élevé 

participaient plus dans les AP pendant les moments de loisirs que ceux qui ont un 

revenu mensuel familial faible (r=0,03 ; p=0,0003). La promotion des bénéfices 

d’AP pendant les moments de loisirs a connu un grand succès dans les pays 

développés par rapport aux pays de l’Afrique sub-saharienne où la population 

continue de percevoir les activités physiques(APS) comme des activités réservées 

à la jeunesse et/ou à la compétition sportive [112]. 

Deux études menées auprès des PVVIH à faible niveau socioéconomique, une en 

Ethiopie en 2015[104] et une autre en Afrique du Sud en 2018[100] ont montré 

que les participants s’engageaient plus dans l’activité physique au travail et dans 

les déplacements que dans l’activité physique pendant les moments de loisirs. 

Droomer et al ont montré que les personnes provenant des groupes 

socioéconomiques défavorisés s’engagent moins aux activités physiques pendant 

leur temps libre que les groupes d’un niveau socioéconomique élevé [113]. 
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En France, une enquête de 2010 sur les activités physiques et sportives a 

également montré chez les personnes ayant les plus grands revenus des taux de 

pratiquants du sport les plus élevés (au moins 96%) [114]. 

Nos résultats ont montré que les hommes étaient plus actifs que les femmes dans 

l’AP pendant les moments de loisirs (p=0,0023). En effet dans la culture africaine, 

les femmes ont tendance à se livrer à des activités domestiques tandis que les 

hommes s’adonnent à des activités de loisirs physiquement exigeantes [115]. 

Nos résultats sont renforcés par une étude de Bizimana J.B et al [112] au Burundi 

en 2014 sur les facteurs motivants et profils socioprofessionnels des pratiquants 

d’activités physiques d’entretien où les hommes s’engageaient plus que les 

femmes (p<0,001) dans les activités physiques d’entretien en dehors de leur temps 

de travail. Selon Bizimana J.B, les femmes burundaises s’enregistrent moins 

dans les centres spécialisés et les groupes informels organisés. Les résultats d’une 

recherche réalisée en 2013 au Rwanda ont montré que le sexe a une influence 

significative sur l’AP des participants pendant les moments de loisirs, les hommes 

étaient plus actifs que les femmes pendant les moments de loisirs (p<0,05) [92]. 

Dans notre série nous avons trouvé que plus les personnes ont un niveau d’étude 

élevé, plus elles pratiquent des activités physiques pendant les moments de loisirs 

(r=0,18 ; p<0,0001). Toutefois, BIZIMANA J.B et al dans leur étude ont montré 

que les participants qui avaient un niveau primaire participent moins dans les AP 

pendant les moments de loisirs que ceux qui ont un niveau d’étude élevé [112]. 

IV.3. Obstacles et facteurs motivant à la pratique régulière d’activité  

 physique de loisirs et sportive 

IV.3.1. Facteurs motivants 

Malgré la pratique d’AP insuffisante pendant les moments de loisirs, les PVVIH 

ont rapporté des facteurs qui les motiveraient à cette pratique. Ainsi, la prévention 

et l’amélioration de la santé (50,39% des cas), le bien-être (24,28%) et le plaisir 
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(7,3%) ont été leurs principales motivations à une pratique d’une activité physique 

ou sportive d’une façon régulière. Ces résultats sont similaires à ceux de 

Bizimana J.B et al qui ont montré qu’au Burundi de nombreux adultes pratiquent 

les activités physiques et sportives(APS) dans le souci de préserver ou d’améliorer 

la santé en première position (84,34%), les autres motivations à la pratique d’APS 

sont la condition physique, la recherche de « la beauté corporelle et le fait que le 

sport permet de nouer des liens amicaux (socialisation) [112]. 

Par contre, certains auteurs ont trouvé des résultats différents des nôtres. Laura 

G.et al en France en 2019 dans une étude sur les obstacles perçus et facilitateurs 

de l'activité physique chez les PVVIH, les motivations comprenaient les bénéfices 

de l’AP sur la santé (condition physique, réduction de la douleur, lutte contre le 

vieillissement), plaisir, soutien et l'encouragement de la famille et des médecins 

[116]. Roos R. et al en Afrique du Sud ont montré comme motivations à l'activité 

physique le soutien et l'encouragement de la famille et des amis, l'accès aux 

infrastructures adaptées (parcs, terrains) [117]. 
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IV.3.2. Obstacles  

Le taux de pratiquants d’activité physique de loisirs et sportive est faible (28%). 

Les obstacles à cette pratique d’AP sont variés. Les principaux obstacles ont été 

le manque de temps (40,73%), des contraintes familiales (34,73%) et l’état de 

santé dans 14% des cas.  

De même BIZIMANA J.B et al en 2014 dans leur étude ont trouvé que le manque 

de temps, les contraintes professionnelles et familiales étaient les principaux 

obstacles rapportés par les participants [112]. Frantz J.M et al au Rwanda en 

2013 ont montré que le manque de temps, de motivation et la peur de 

l’aggravation du VIH étaient les principaux obstacles à la participation à l’activité 

physique régulière [92]. 

Contrairement aux autres études notamment celle de Laura G.et al en France 

les obstacles les plus fréquemment rapportés étaient liés à l’état de santé (la 

fatigue et l’essoufflement), le manque de motivation, les contraintes de temps 

[116]. Celle de Roos R. et al en 2104 en Afrique du Sud dans une étude sur les 

obstacles et les motivations à l’activité physique à domicile chez les PVVIH ont 

identifié comme obstacles des plaintes physiques (fatigue), psychologiques 

(stress), responsabilité familiale [117]. 
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATION 

V.1. Conclusion 

Les PVVIH qui fréquentent les deux centres ont un faible niveau 

socioéconomique et exercent des professions nécessitant l’effort physique pour 

leur survie. 

Les participants ont un niveau de pratique d’AP satisfaisant. Ils pratiquent plus 

l’AP au travail que pendant leurs déplacements et les moments de loisirs. La 

profession a été statistiquement associée au niveau d’AP des PVVIH.  

L’AP pendant les moments de loisirs est minime. La majorité des PVVIH ne 

pratiquent pas une AP pendant leur temps libre. Les hommes étaient plus actifs 

que les femmes dans l’AP pendant les moments de loisirs. Le niveau d’étude des 

participants et leur revenu mensuel familial ont significativement influencé la 

pratique d’AP pendant les moments de loisirs. 

L’amélioration de la santé et le bien-être ont été les principales motivations à la 

pratique d’une activité physique ou sportive d’une façon régulière alors que le 

manque de temps et les contraintes familiales ont été les principaux obstacles à 

cette pratique. 
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V.2. Recommandations  

 Au Ministère de la Sante Publique et de la lutte contre le Sida : 

- Intégrer l’activité physique dans le protocole de prise en charge des PVVIH 

selon les recommandations de l’OMS. 

- Mettre en place dans les centres de prise en charge des PVVIH des 

infrastructures et des équipements adaptés pour la pratique d’AP. 

- Engager les médecins MPR dans les centres de prise en charge des PVVIH 

pour la prise en charge thérapeutique des PVVIH  

 Aux prescripteurs : 

- Prescrire une dose d’AP adéquate dans le cadre du suivi régulier des PVVIH 

- Intégrer les conseils en AP dans les soins de routine des patients infectés par 

le VIH   

 Aux associations des PVVIH : 

- Mettre en œuvre un programme d'exercices à domicile ou en communauté 

(Club sportif) pour améliorer leur participation à l'AP pendant les moments de 

loisirs. 

- Sensibiliser les bienfaits de l’AP sur la santé des PVVIH 

 Aux patients vivant avec le VIH : 

- Réserver un temps libre à l’activité physique et sportive dans leur programme 

hebdomadaire. 

 Aux autres chercheurs : 

- Faire une étude longitudinale évaluant l’AP des PVVIH en utilisant des 

méthodes objectives (Accéléromètre, podomètre) 

- Faire une étude longitudinale évaluant l’apport des séances d’AP sur la sante 

des PVVIH. 
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FICHE D’ENQUETE 

I. Aspects sociodémographique et anthropométrique 

I.1. Identification du patient 

Centre de suivi : CPAMP/CHUK □    ANSS □ 

Sexe : Masculin □ Féminin □ 

Age : …………… 

Profession : Fonctionnaires □ Commerçants/Vendeurs □ Apprenants □  

                Ouvriers □ Ménagères/Domestiques □ Retraités□   Autres □ 

Etat-civil : Célibataire □ Marié(e) □   Divorcé(e) □ Veuf/veuve □ 

Niveau d’étude : Primaire □ Secondaire □ Universitaire □    Non scolarisé □   

 Religion : Catholique □ Protestante□ Musulmane□ Autres □ 

Revenu mensuel familial : ≤100000□ ]100000-200000] □  

 ]200000-300000] □ ]300000-400000] □ ]400000-500000] □ >500000□ 

I.2. Facteur Anthropométrique(IMC) 

Taille…. en m 

 Poids....en kg   

II. Facteurs liés à l’infection VIH 

Délai de dépistage positif : …ans 

Durée sous ARV              : …ans 

Charge virale récente (moins de 6mois) : Détectable si ≥ 50 copies/ml de sang  

                                                                Indétectable si < 50 copies/ml de sang 
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III. Niveau d’Activité Physique (Questionnaire GPAQ) 

                                              Activités au travail   Code 
1 Est-ce que votre travail implique des activités physiques de forte intensité qui 

nécessitent une augmentation conséquente de la respiration ou du rythme 

cardiaque, comme [soulever des charges lourdes, travailler sur un chantier, 

effectuer du travail de maçonnerie] pendant au moins 10 minutes d’affilée? 

 

Oui / Non 

 

Si Non, aller à P4 

 

 

P1 

 

2 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous des activités 

physiques de forte intensité dans le cadre de votre travail ?  

Nombre de jours 

└─┘ 

 

P2 

3 Lors d’une journée habituelle durant laquelle vous effectuez des activités 

physiques de forte intensité, combien de temps consacrez-vous à ces activités? 

Heures :   minutes 

└─┴─┘   └─┴─┘ 

 

 

P3 

4 Est-ce que votre travail implique des activités physiques d’intensité modérée, 

comme une marche rapide [soulever une charge légère] durant au moins 10 

minutes d’affilée? 

Oui / Non 

 

Si Non, aller à P7 

 

P4 

 

5 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous des activités 

physiques d’intensité modérée dans le cadre de votre travail? 

Nombre de jours 

└─┘ 

P5 

 

6 Lors d’une journée habituelle durant laquelle vous effectuez des activités 

physiques d’intensité modérée, combien de temps consacrez-vous à ces 

activités? 

Heures :   minutes 

└─┴─┘   └─┴─┘ 

 

 

P6 

 

                                           Se déplacer d’un endroit à l’autre   
7 Est-ce que vous effectuez des trajets d’au moins 10 minutes à pied ou à vélo ?

  

 Oui / Non 

 

Si Non, aller à P10 

 

P7 

 

8 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous des trajets d’au 

moins 10 minutes à pied ou à vélo?  

Nombre de jours 

└─┘ 

 

P8 

9 Lors d’une journée habituelle, combien de temps consacrez-vous à vos 

déplacements à pied ou à vélo? 

Heures :   minutes 

└─┴─┘   └─┴─┘ 

 

 

P9 

 

                                           Activités de loisirs 

10 Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitness ou des activités de loisirs de 

forte intensité qui nécessitent une augmentation importante de la respiration ou 

du rythme cardiaque comme [courir ou jouer au football] pendant au moins dix 

minutes d'affilée? 

Oui / Non 

 

Si Non, aller à P13 

 

 

P10 

11 Habituellement, combien de jours par semaine pratiquez-vous une activité 

sportive, du fitness ou d'autres activités de loisirs de forte intensité? 

Nombre de jours 

└─┘ 

 

P11 

12 Lors d’une journée habituelle, combien de temps y consacrez-vous? Heures :   minutes 

└─┴─┘   └─┴─┘ 

 

 

P12 

 

13 Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitness ou des activités de loisirs 

d'intensité modérée qui nécessitent une petite augmentation de la respiration ou 

du rythme cardiaque comme la marche rapide [faire du vélo, nager, jouer au 

volley] pendant au moins dix minutes d'affilée? 

Oui / Non 

 

Si Non, aller à P16 

 

P13 

 

14 Habituellement, combien de jours par semaine pratiquez-vous une activité 

sportive, du fitness ou d'autres activités de loisirs d'intensité modérée? 

Nombre de jours 

└─┘ 

 

P14 

15 Lors d’une journée habituelle, combien de temps y consacrez-vous? Heures :   minutes 

└─┴─┘   └─┴─┘ 

 

P15 

 

                                             Comportement sédentaire 
16 Combien de temps passez-vous en position assise ou couchée lors d'une journée 

habituelle? 

Heures :   minutes 

└─┴─┘   └─┴─┘ 

 

 

P16 
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IV. Obstacles et  motivations à la pratique d’activité physique de loisirs et 

sportive 

1. Quels sont les obstacles qui vous empêchent de pratiquer une activité physique 

de loisirs ou sportive?  Etat de santé□ manque de temps□ Inaccessibilité des    

infrastructures□      Contraintes familiales□  Autres□ 

 

2. Quelles sont les motivations qui vous pousseraient à faire de l’activité physique 

de loisirs ou sportive? Santé□ Exigence du travail ou étude□ Dimension 

esthétique□ Condition physique□ Plaisir□ Bien-être□ Autres□ 
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SERMENT DE GENEVE 

Au moment d’être admis au nombre des membres de la profession médicale, 

Je prends l’engagement solennel de consacrer ma vie au service de l’Humanité, 

Je garderai à mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus, 

J’exercerai mon art avec conscience et dignité,  

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale, 

Mes collègues seront mes frères, 

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de race, de parti ou de classe 

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient,  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine, dès sa conception, 

Même sous menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité, 

Je fais ces promesses solennellement, librement, sur l’honneur. 
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RESUME 

Objectif : Evaluer le niveau d’activité physique chez les Personnes vivant avec le 

VIH au Burundi. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique 

qui s’est déroulée au CPAMP/CHU-Kamenge et à l’ANSS sur une période de 

6mois (Du 01 Décembre 2018 au 31 Mai 2019). Etaient inclues les PVVIH de 15 

à 64 ans suivies dans les deux centres ayant accepté de participer et ayant la charge 

virale récente dans leur dossier médical. 

Résultats : Un échantillon de 383 sujets âgés de 15 à 64 ans (âge moyen de 37,8 

± 11,2) a été recruté. Le sexe féminin a été représenté dans 51,44% des cas. 

Parmi les participants, 40,99% ont pratiqué une AP intense, 41,78% une AP 

modérée et 17,23% une AP faible. La profession a significativement influencé le 

niveau d’AP des PVVIH (p<0,001). Le temps moyen consacré à l’AP pendant les 

moments de loisirs est faible (175± 341,76min/semaine) par rapport au temps 

consacré à l'AP au travail (2062±2059,82 min/sem) et aux déplacements 

(291,48±627,09 min/sem). Certains facteurs (l’âge, le sexe, le niveau d’étude, le 

revenu mensuel familial) étaient significativement associés à la pratique d’AP 

pendant les moments de loisirs. 

Le manque de temps (40,73%) et les exigences familiales (34,73%) ont été les 

principaux obstacles à la participation à l'AP pendant les loisirs tandis que 

l'amélioration de la santé (50,39%) et le bien-être (24,28%) ont été les principaux 

facteurs qui ont motivé les PVVIH à faire une AP régulière. 

Conclusion : Le niveau satisfaisant d’AP des PVVIH résulte de leurs activités 

professionnelles. Néanmoins, leur AP pendant les moments de loisirs est minime. 

Il faut un programme d’exercice individuel ou collectif pour améliore la pratique 

d’AP pendant les loisirs. 

Mots clés: VIH, ARV, Activité Physique, CEPAMP/CHU-Kamenge et ANSS.  


