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Abstract: Obesity is a problem which is becoming more and more widespread in our societies and 

which extends to a large number of countries.  The purpose of this work is the identification of potential 

predictors of obesity among nutritional factors (anthropometric, biological and biochemical) in a group 

of 30 obese women from the Tlemcen region, in this group, measurements of parameters anthropomet-

rics, were carried out.  As well as measurements of the biochemical and biological parameters were 

carried out.  We noted that the average age of our sample is 61.10 ± 11.87 years composed exclusively 

of obese women.  We found that obesity is very responsive in sedentary subjects who do not practice 

any physical activity (96.67%) of the cases, the average BMI is 34.007 ± 3.029, it is concluded that 

moderate obesity is the majority in our sample (73.33%).    The lipid profile shows that total cholesterol 

is normal in 70% of cases.  HDL and LDL are higher than normal respectively in 43.33% and 16.67% 

of patients.  Triglycerides are higher than normal in 46.67% of women.  On the other hand, the renal 

assessment is stable in the majority of women.  In conclusion, the link between obesity and these differ-

ent parameters, highlighted by several studies is confirmed in our work.  The various biochemical and 

anthropometric analyzes must always be carried out in obese subjects to prevent the various complica-

tions. 

Résumé : L'obésité est un problème qui prend de plus en plus d'ampleur dans nos sociétés et qui s'étend 

à un nombre important de pays. Le but de ce travail est l’identification des facteurs prédictifs potentiels 

d’une obésité parmi les facteurs nutritionnels (anthropométriques, biologiques et biochimiques) auprès 

d’un groupe de 30 femmes obèses de la région Tlemcen. Dans ce groupe, des mesures de paramètres 

anthropométriques, ont été effectués. Ainsi que des mesures des paramètres biochimiques et biologiques 

ont été réalisés.  

Nous avons noté que l’âge moyen de notre échantillon est de 61,10 ± 11,87 ans composé exclusivement 

de femmes obèses. Nous avons constaté que l’obésité est très répondue chez les sujets sédentaires qui 

ne pratiquent aucune activé physique (96.67). 

Le bilan lipidique montre que le cholestérol total est normal dans 70% des cas. HDL et LDL sont supé-

rieurs à la normal respectivement chez 43.33% et 16.67 % des patients. Les triglycérides sont supérieurs 

à la normale chez 46.67% des femmes. En revanche le bilan rénal est stable chez la majorité des femmes. 

En conclusion, le lien entre l'obésité et ces différents paramètres, mit en évidence par plusieurs études 

est confirmé dans notre travail. Les différentes analyses biochimiques et anthropométriques doivent tout 

le temps être effectuées chez les sujets obèses pour prévenir les différentes complications. 

 

 الملخص 

 ، كم تنتشر في اغلب بلدان العالمالسمنة مشكلة متنامية تعرفها مجتمعاتنا

الغرض من هذا العمل هو تحديد المؤشرات المحتملة للسمنة بين العوامل الغذائية )القياسات البشرية والبيولوجية والكيميائية 

امرأة بدينة في منطقة تلمسان، في هذه المجموعة، تم إجراء قياسات للخصائص البشرية. كما  03الحيوية( في مجموعة من 

 .أجريت قياسات للخصائص الكيميائية الحيوية والبيولوجية

سنة تتكون حصريًا من النساء البدينات. وجدنا أن السمنة تستجيب بشكل  11.11 01.13لاحظنا أن متوسط عمر عينتنا هو 

 .(70.01كبير لدى الأشخاص المستقرين الذين لا يمارسون أي تنشيط جسدي )

أعلى من المعتاد على التوالي  LDL و HDL .من الحالات ٪13الكوليسترول طبيعي في يظهر توازن الدهون أن إجمالي 

من النساء. ومن ناحية أخرى، فإن  ٪30.01من المرضى. الدهون الثلاثية أعلى من المعتاد في  ٪10.01و  ٪30.00في 

 .التوازن الكلوي مستقر لدى غالبية النساء

نة وهذه المعايير المختلفة، التي أبرزتها العديد من الدراسات، في عملنا. يجب إجراء في الختام، تم تأكيد الصلة بين السم

    .تحليلات كيميائية حيوية وبشرية مختلفة في جميع الأوقات في الأشخاص الذين يعانون من السمنة لمنع المضاعفات المختلفة
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Introduction 

 

L’Obésité est devenue la pathologie nutritionnelle la plus fréquente dans le Monde, elle 

est perçue aujourd’hui comme un fléau social. Elle est également devenue un enjeu majeur de 

Santé Publique compte tenu de son évolution rapide sur les dernières années, (qui n’est toujours 

pas maîtrisée), et de ses conséquences sur la morbi-mortalité et sur le plan psycho-socio-éco-

nomique. (Appart A, TDRc, 2007). 

D’après les estimations mondiales récentes de l’OMS, en 2016, plus de 1,9 milliard 

d’adultes de 18 ans et plus étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions étaient obèses. 

Globalement, environ 13% de la population adulte mondiale étaient obèses et 39% étaient en 

surpoids (OMS, 2018). 

Les résultats d'une enquête nationale santé menée en Algérie en juin 2005 ont montré 

que 55,90% des personnes âgées de 35 à 70 ans sont atteints de surpoids (IMC> 25). 66,52% 

des femmes et 41,29% des hommes. L'obésité (IMC> 30) est retrouvée chez 21,24% des per-

sonnes de 35-70 ans. Elle est plus fréquente chez les femmes (30,08%); 9.07% des hommes 

seulement sont touchés (Enquête Nationale Santé, 2005). 

Il a été constaté que les femmes obèses ont plus de difficultés à procréer et sont moins 

réceptives aux traitements de fertilité que les femmes avec un IMC considéré comme « normal 

» (Pesant et al., 2010). Le surpoids et l'obésité précoce chez la femme sont associés à une 

diminution de la fertilité et une augmentation du risque d'avortement (Bellver et al., 2003 ; 

Pasquali et al., 2003). 

Le développement de l'obésité va entraîner la mise en place de l'inflammation et de dif-

férentes perturbations métaboliques, telles qu'une augmentation des acides gras libres (pertur-

bations du métabolisme des acides gras) ou une hyperglycémie et une diminution de la sensibi-

lité à l'insuline (perturbation du métabolisme glucidique) (Cleyssac E, 201l), Les anomalies 

lipidiques les plus fréquentes sont l'augmentation des triglycérides et la diminution du choles-

térol HDL ce qui s'accompagne d'une augmentation du risque cardiovasculaire. Le taux de LDL 
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peut être normal mais les particules LDL sont petites et denses et donc plus thermogènes. L'obé-

sité, principalement dans sa forme viscérale, est un facteur de risque de diabète de type 2 car 

elle entraîne une insulino résistance (Ben Hassine et al., 2006). 

Alors que nos besoins énergétiques ont diminué au cours du temps, nos apports 

alimentaires n’ont pas suivi le mouvement. L’abondance alimentaire n’a jamais été aussi 

forte. Le temps quotidien dédié à la cuisine ayant diminué, les consommateurs se sont orientés 

vers des produits industriels rapides à préparer, mais dont les teneurs en lipides, sucre et sel 

sont élevées (Asteres, 2018). 

Notre étude a pour but d’évaluer et d’analyser les marqueurs biochimiques par le dosage 

de (Glycémie, hémoglobine glyquée, urée, créatinine, cholestérol total, triglycéride, HDL et 

LDL), et paramètres anthropométriques (poids, taille, IMC et périmètre abdominal) chez un 

groupe de femmes obèses dans la région de Tlemcen. Ainsi que de connaitre la 

relation de ces paramètres avec l’évolution de l’obésité. 

Ce travail est divisé en 2 parties : 

- La première partie concerne la synthèse bibliographique, qui est organisé sous formes 

de deux chapitres, le premier présente des généralités sur l’obésité, méthodes de mesures 

(paramètres anthropométriques) ainsi tout ce qui est facteurs de risque, complication, 

traitement…ect. 

- La deuxième partie concerne la partie pratique qui comprenne la méthode de travail, les 

résultats ainsi qu’une discussion qui nous permet de comparer nos résultats avec ceux 

d’autres études. 

Et pour clôturer, une conclusion générale avec perspectives. 
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Chapitre 01 : Généralité sur L’obésité : 

1-Définition : 

 C’est une maladie chronique non contagieuse évolutive qui résulte de nombreux facteurs (so-

ciaux, environnementaux, génétique, psychologique) souvent considérés comme facteurs de 

risque. L’OMS identifie l’obésité comme la 1ere maladie nutritionnelle qui se définit par une 

accumulation énorme et excessive de graisse dans le tissu adipeux, pouvant engendrer des pro-

blèmes de santé tant chez la femme que chez l’homme, elle est également la conséquence d’un 

déséquilibre énergétique (l’apport dépassant la dépense énergétique pendant une très longue 

période), les femmes ont une dépense énergétique inférieure à celle des hommes. (Taleb, 2011). 

 2- Prévalence (épidémiologie) : 

 L'obésité est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes. Au cours des dernières 

années, la fréquence de l'obésité a augmenté chez les deux sexes, mais de façon plus importante 

chez les femmes. (Obésité S-D, 2022). 

 2-1 A l’échelle mondiale : 

La prévalence mondiale de l’obésité a presque triplé entre 1975 et 2020. En effet, en 2020, plus 

de 2 milliards d’adultes (c’est à dire 39 % de la population adulte mondiale) étaient en surpoids 

(IMC > 25). Parmi eux, plus de 600 millions étaient obèses (IMC > 30).  

Le problème s’aggrave rapidement. Si la prévalence de l’obésité continue d’augmenter, prés 

de la moitié de la population adulte mondiale sera en surpoids ou obèse d’ici 2030. (Rol-

land,2011). 

 
 

Figure 01 : Prévalence du surpoids dans le monde chez les adultes (lauby et  al., 2019). 
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 2-2 En Afrique : 

Dans plusieurs pays en Afrique, l’obésité a atteint des proportions épidémiques et des niveaux 

supérieurs à 30% sont documentés chez les adultes. L’urbanisation et le développement socioé-

conomique restent les déterminants les plus importants pour expliquer cette tendance.  

En 2008, la prévalence de l’obésité alors de 10 %, avait plus que doublé en 15 ans en Afrique 

de l’Ouest urbaine, alors qu’elle restait faible et stable en milieu rural. Elle était trois fois plus 

fréquente chez les femmes que chez les hommes tant en ville qu’en milieu rural (Delisle, 2015). 

Voir le tableau ci- dessous 

 

Tableau 01 : Obésité et gradient de développement : l’Algérie et une sélection de pays voisins 

(Diop et al., 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pays% 

 

Obésité 2010 

 

IDH2011 

 

Taux d’urbanisation(2011) 

 

Mauritanie 

 

26.9 

 

 

0.453 

 

41.5 

 

Algérie 

 

16.2 

 

0.698 

 

73 

 

Sénégal 

 

11.8 

 

0.459 

 

42.5 

 

Mali 

 

8.4 

 

0.359 

 

34.9 

 

Cote d’ivoire 

 

6.2 

 

0.400 

 

51.3 

 

Ghana 

 

5.9 

 

0.541 

 

35.4 

 

Niger 

 

3.4 

. 

0.295 

 

17.8 

 

Burkina Faso 

 

1.7 

 

0.331 

 

26.5 
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 2-3 En Algérie :  

Les études réalisées dans certaines régions, ne permettent pas de définir la prévalence et les 

facteurs de risques de l’obésité à l’échelle nationale. Elles permettent toutefois, de faire prendre 

conscience que le surpoids-obésité dans notre pays prend de l’ampleur et devient un véritable 

problème de santé publique. En effet, quelles que soient les méthodes de mesure de l'obésité le 

consensus se fait sur son développement à un rythme alarmant (Daoudi, 2016).  

L’étude faite en Algérie entre 2012 et 2013, montrent des taux alarmants de surpoids et d’obé-

sité qui dépassent 10% pour les deux sexes. Le surpoids chez les adultes en Algérie a une pré-

valence de 2% en (2014) (Benyaich, 2017). 

 2-4 A Tlemcen : 

La situation en matière d’obésité s’avère alarmante dans la région de Tlemcen puisqu’en 2005, 

19,2 % des personnes étaient obèses (Boukli Hacene, Meguenni, 2007).  

Il est donc urgent de mener une étude afin de déterminer l’impact des pratiques alimentaires sur 

l’obésité en Algérie, et plus précisément dans la région de Tlemcen. 

 

 3- Techniques de mesure de l’obésité et paramètres anthropométriques : 

3-1- Diagnostic de l’obésité : 

Le diagnostic de l’obésité passe notamment par le calcul de l’IMC, méthode qui reste à ce jour 

le simple moyen pour estimer la masse grasse d’un individu (Niesten et al, 2007). 

Pour porter le diagnostic d’obésité, il faut évaluer la masse grasse et le degré d’obésité par les 

mesures anthropométriques et l’étude de la composition corporelle.(Rolland, 2011). 
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3-2 Les mesures anthropométriques : 

L’estimation de la masse grasse nécessite des appareils de mesure sophistiqués comme la me-

sure de la densité corporelle, l’évaluation par absorptiométrie, la tomodensitométrie ou encore 

la résonnance magnétique. Mais ce sont des méthodes trop couteuses pour être à la portée en 

pratique quotidienne. Un indice a donc été établi pour définir l’obésité ; il s’agit de la masse 

corporelle (IMC). 

3-3 -L’indice de masse corporelle IMC : 

L’OMS définit l’indice de masse corporelle (IMC) comme une mesure standard pour évaluer 

les risques liés au surpoids chez l’adulte. Il correspond au poids de la personne (en kilo-

grammes) divisé par sa taille au carré (en mètres) (Quilliot et al., 2018). 

L’IMC, bien corrélé à la masse grasse, ne prend pas en compte l’importance de la musculature 

ou la présence d’œdèmes. Le diagnostic d’obésité repose donc à la fois sur le calcul de l’IMC 

et le jugement clinique (Quilliot et al., 2018). 

 

Tableau 02: Définitions de l’obésité et du surpoids chez l’adulte selon l’international Obesity 

Task Force (Quilliot et al., 2018). 

 

Classification 

 

IMC (kg/m2) Risque 

Maigreur < 18,5  

Normal 18,5-24,9  

Surpoids 25,0–29,9 Modérément augmenté 

Obésité 30,0 Nettement augmenté 

Classe I 30,0–34,9 Obésité modérée ou com-

mune 

Classe II 35,0-39,9 Obésité sévère 

Classe III 40,0 Obésité massive ou morbide 

 

3-4 Périmètre abdominal : 

 D’autres mesures anthropométriques comme la mesure du tour de taille et le rapport de la cir-

conférence de la taille sur celle des hanches (RTH), servent également d’outils complémentaires 
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pour affiner le diagnostic d’obésité et permettre le dépistage de l’obésité viscérale (Orzano et 

Scott, 2004). 

3-5 Tour de Taille : 

Le tour de taille est un indicateur simple de l’excès de graisse au niveau abdominal chez l’adulte 

(obésité abdominale). 

L’excès de graisse abdominale est associé, indépendamment de l’IMC, au développement des 

complications métaboliques et vasculaires de l’obésité (OMS, 2014).  

Le TT, mesuré supérieur à 102 cm chez l’homme et 88 cm chez la femme donc la présence de 

L’obésité androïde ou l’obésité abdominale qui donne une forme de pomme, elle est plus fré-

quente chez l’homme. La graisse prédomine à la partie supérieure du corps (Orzano et Scott, 

2004). 

La mesure du tour de taille divise les individus en 2 catégories : 

sonnes avec une distribution androïde de la graisse (souvent appelés « pommes »), 

Ce qui signifie que la majorité de leur tissu adipeux est située dans l’abdomen, autour de 

L’estomac et près de la poitrine, et les expose à un plus grand risque de maladies (Abed, 

2009). 

adipeux généralisé sur les hanches, les cuisses et les fesses, sont plus exposées aux problèmes 

mécaniques. Les hommes obèses sont plus souvent « pommes » que les femmes, d’ordinaire « 

poires » (Abed, 2009). 

3-6 Ratio taille / hanche : 

Il faut savoir que la répartition de la masse grasse se fait différemment chez les femmes et chez 

les hommes. Elle représente 20 à 25 % du poids chez les femmes et 10 à 15% chez les hommes. 

Le quotient taille/ hanches permet de savoir où se situent les amas graisseux. Ce rapport se 

calcule comme suit : TT en cm divisé par le TH en cm. Ce rapport doit être inférieur à 1.0 chez 

les hommes et inférieur à 0.85 chez les femmes (Quilliot et al., 2010). 
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Tableau 03 : Valeurs du RTH et du tour de taille associées à un risque métabolique accru 

(OMS, 2004). 

 

3-7 Mesure des plis cutanés : 

La mesure de l’épaisseur des plis cutanés permet de déterminer la masse grasse corporelle totale 

et sa distribution. Grace a des compas spécifiques, l’épaisseur des plis cutanés peut être mesurée 

à différents endroits du corps (au niveau tricipital ou su scapulaire par exemple). Les valeurs 

sont ensuite introduites dans des équations de prédiction afin d’estimer la masse grasse et son 

pourcentage. Il semble que le pli cutané abdominal soit bien corrélé avec le tissu adipeux ab-

dominal (Niesten et al., 2007). 

 

 

Figure 02 : Mesure des plis cutanés. A : biceps, B : triceps, C : sous-scapulaire, D : supraïliaque, 

E : abdominal, F : cuisse (Barbe et Ritz, 2005). 
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3-8 Structure corporelle de l'obèse :  

Normalement, chez l'individu jeune, la masse grasse représente 10 à 15% du poids corporel 

chez l'homme et 20 à 25% chez la femme. L'étude indirecte de la masse grasse est possible 

grâce à la mesure de l'eau totale de l'organisme. 

Chez l'obèse, il existe une altération de la structure corporelle : 

Tableau 04 : structure corporelle de l’obèse : 

Masse grasse : 

 

Masse maigre : 

 

Masse liquidienne : 

 

     Elle dépasse 20 ± 9% du 

poids corporel chez l'homme 

et 30 ± 7% chez la femme  

(Wemeau J-L., 1988). 

 

      Elle est constituée de 

muscles et des viscères et 

demeure normale dans 

l’obésité non compliquée  

(Wemeau J-L., 1988).  

 

      Le tissu graisseux est un 

des plus pauvres en eau de 

l’organisme, de sorte qu'en 

dehors des complications, il 

n’y a pas de rétention d'eau 

dans l’obésité. Cependant 

une rétention hydro sodée 

est observée au cours de 

l’obésité s'il existe une insuf-

fisance cardiaque, une insuf-

fisance veineuse ou un usage 

intempestif de diurétiques 

entraînent un hyper aldosté-

ronisme secondaire  

(Wemeau J-L., 1988). 

 

 

4- Les formes morphologiques de l’obésité : 

Selon la répartition régionale de l’excès de masse grasse (tissus adipeux), on distingue : 

  4-1 l’obésité androïde : 

 On parle d’obésité androïde lorsque le corps stocke l’excédent de masse graisseuse dans la 

partie supérieure (Bonnamy et Kurtz, 2014), et donne une silhouette en forme de pomme (Bel-

lir, 2009) qui se développe sur le haut du corps au niveau du tronc, de l'abdomen, de la ceinture 
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scapulaire, du cou et du visage. Elle se retrouve souvent chez les hommes (dans 85% des cas) 

avec un énorme ventre et des cuisses plutôt fines (Zaabar, 2016). 

Elle est caractérisée par un rapport taille/hanche supérieure à 0,80 chez la femme ou supérieure 

à 0,95 chez l’homme (Bellir, 2009).  

Cette forme d’obésité est plus sévère car elle est responsable de pathologies telles que : l'hyper-

tension artérielle, le diabète et les pathologies cardiovasculaires (Halaoui, 2014).  

 
 

 

 

4-2 l’obésité gynoide : 

On parle d’obésité gynoïde lorsque le corps stocke l’excédent de masse graisseuse dans la partie 

inférieure (Bonnamy, 2014), et donne une silhouette en forme de poire (Bellir, 2009).                      

Cette forme concerne principalement les femmes et touche le bas du corps, notamment les 

fesses, les cuisses et le bas du ventre. Cela arrive souvent avant la ménopause (Zaabar, 2016).   

Les risques pour la santé ne sont pas aussi importants que dans le cas d’une obésité androïde, 

mais des problèmes articulaires et une perte d’autonomie peuvent être remarqués chez les per-

sonnes les plus sévèrement touchées (Bonnamy, 2014). 

 

Figure 03: Silhouette androïde. (Bellir, 2009). 
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Figure 04 : Silhouette gynoïde (bellir, 2009). 

4-3 L’obésité généralisée ou pléthorique : 

On parle d’obésité généralisée quand le corps stocke l’excédent de masse graisseuse aussi bien 

dans la partie supérieure qu’inférieure. Les risques pour la santé sont alors multipliés (Bon-

namy, 2014).  

 Selon la cellularité du tissu adipeux :  

4-4 Obésité hyperplasique : 

Elle est due à une augmentation du nombre des cellules adipeuses (Bah, 2005-2006) 

4-5 Obésité hypertrophique : 

Elle due à une réplétion excessive de l’adipocyte augmenté en poids et en taille. 

 Selon le degré de sévérité de l’IMC : 

L’obésité de classe 1 : entre 30 et 34,9 kg/m2, dite obésité modérée. 

L’obésité de classe 2 : entre 35 et 39,9 kg/m2, dite obésité sévère. 

L’obésité de classe 3 : à partir de 40 kg/m2, dite obésité morbide. (Youbi, 2017). 

 

5- Le tissu adipeux : 

 5-1 Tissus adipeux : 

Le tissu adipeux (TA) est un tissu conjonctif lâche dont le rôle principal est de stocker de l’éner-

gie sous forme de lipides, qui constituent environ 90 % du tissu, ce qui en fait la plus importante 

réserve énergétique de l’organisme (Caër, 2016).  

Le TA représente 20 à 25 % de la masse corporelle chez la femme et 15 à 20 % chez l’homme. 

C’est un acteur majeur de l’homéostasie de l’organisme (Caër, 2016). Il est constitué de cellules 

adipeuses, ou adipocytes, séparées par une mince couche de matrice extracellulaire comprenant 

un squelette de fibres, notamment des fibres de collagène et de nombreux vaisseaux 

(Tordjman, 2013). 
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Figure 05 : Représentation approximative de la composition du tissu adipeux 

                               (Ouchi et al., 2011) 

  5-2 Différents types des tissus adipeux : 

Le tissu adipeux joue un rôle essentiel dans la régulation de l'équilibre énergétique grâce à ses 

fonctions métaboliques, cellulaires et endocrines. Le tissu adipeux a été historiquement classé 

en tissu adipeux blanc anabolique et en tissu adipeux brun catabolique (Yun-Hee Lee et al., 

2014).  

 

 

Figure 06 : Le tissu adipeux brun et blanc. (Guardia, 2016). 

 

5-3- Tissus adipeux brun : (BAT: Brown Adipose Tissue) : 

Le tissu adipeux brun est spécialisé dans la thermogenèse (adaptation au froid). Il est peu déve-

loppé chez l’homme adulte, mais joue un rôle essentiel chez le nouveau-né et chez les rongeurs. 
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Les adipocytes bruns sont caractérisés par de petites gouttelettes de triglycérides, qui sont ac-

cessibles pour une dégradation rapide des acides gras. L’énergie produite par cette dégradation 

est libérée sous forme de chaleur (Cleyssac, 2011). 

5-4-Tissus adipeux blanc : (WAT: White Adipose Tissue) : 

Le tissu adipeux blanc est un véritable organe spécialisé dans le stockage et la libération de 

graisse, dont l'équilibre est essentiel pour maintenir une homéostasie énergétique saine. Ce tissu 

est constitué de cellules différenciées, les adipocytes blancs, composés d’une large gouttelette 

lipidique, qui occupe la quasi-totalité du volume de ces cellules. Le stockage des lipides est 

effectué sous la forme de triglycérides qui peuvent être rapidement hydrolysés en cas de besoin 

énergétique. Le tissu adipeux est irrigué par les vaisseaux sanguins et innervé par les nerfs, 

permettant ainsi la circulation de ses hormones endocrines et une bonne régulation métabolique.  

En effet, chez l'homme, une combinaison d'un stockage excessif des lipides et d'une diminution 

de l'élimination entraîne l'obésité (Cleyssac, 2011, Vegiopoulos et al., 2017). 

6- Physiopathologie de l’obésité : 

De par ses fonctions métaboliques et son rôle endocrine avéré, le tissu adipeux est apparu 

comme un organe central de l’homéostasie énergétique et métabolique (Faucher et Poitou, 

2016). 

Les adipocytes s’hypertrophient au fur et à mesure qu’ils accumulent des lipides, lorsqu’ils ont 

atteint leur volume maximal, ils ont la capacité de recruter de nouvelles cellules, les pré-adipo-

cytes, qui se différencient en adipocyte mature capable de se charger de triglycérides, ce que 

l’on appelle l’adipo-génèse. Ainsi, la masse du tissu adipeux peut s’accroître non seulement par 

hypertrophie des adipocytes, mais aussi par l’augmentation du nombre d’adipocytes qui le com-

pose (hyperplasie). Une altération de l’adipo-génèse, sous l’influence par exemple de certains 

nutriments, d’agents infectieux ou de polluants, de facteurs nerveux ou hormonaux, peut con-

tribuer à l’expansion de la masse grasse (Faucher et Poitou, 2016).  

Lorsque les capacités de stockage du tissu adipeux sous-cutané sont dépassées, il existe une 

accumulation ectopique du tissu adipeux au niveau viscéral mais également au niveau d’organes 

multiples tels que le muscle, le cœur, le pancréas, les vaisseaux, et le foie (stéatose hépatique). 

Ces dépôts ectopiques de tissu adipeux sont responsables de comorbidités de l’obésité, telles 

que l’insulino-résistance, le diabète de type 2, la maladie athéromateuse coronaire (Faucher et 

Poitou, 2016). 
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 7- Les facteurs associés à l’obésité (causes) : 

Les causes de l'obésité sont nombreuses, telles que la sédentarité, la suralimentation, les préfé-

rences alimentaires, le statut socio-économique, les influences environnementales et culturelles 

et l'activité physique, les maladies psychologiques (incluant les désordres alimentaires) ainsi 

que la génétique (Lau et al., 2007). 

 

 

Figure 07 : Facteurs impliqués dans le développement de l’obésité (Faucher & Poitou, 2016). 

 

7-1 Facteurs génétiques : 

Les études menées sur les populations du monde entier laissent à penser que certaines personnes 

sont plus prédisposées que d’autres au surpoids et à l’obésité, que se soit au niveau héréditaire 

ou bien génétique, et que ces sujets sensibles existent dans des pays présentant des modes de 

vie et des conditions environnementales très différents (OMS, 2003). 

Ce n’est que ces 10 dernières années, suite à l’évolution considérable des moyens de recherches 

biologiques que divers facteurs génétiques ont été mis en avant dans le processus de construc-

tion, de maintien et d’aggravation de l’obésité. Mettent en avant 4 types d’expressions géné-

tiques concernant l’obésité. Ceux-ci sont repris sous le terme d’obésité monogénique, polygé-

nique, oligogénique et syndromique (Gauthier, 2018).  
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Tableau 05 : Différents types d’expressions génétiques concernant l’obésité. (Gautier, 2018). 

 

Obésité mono-gé-

nique 

 

Obésité polygé-

nique 

 

 

Obésité syndro-

mique 

 

Obésité oligo-gé-

nique 

Correspond à la mu-

tation d’un seul gène 

ou à la mutation 

d’une région chro-

mosomique. Cette 

forme d’obésité gé-

nétique est relative-

ment rare, sévère et 

précoce mais ne re-

présente que 5% 

maximum des sujets 

obèses (Gauthier 

,2018). 

L’obésité est le plus 

souvent d’origine po-

lygénique, Elle ré-

sulte de nombreuses 

mutations génétiques 

qui s’expriment en 

fonction de l’envi-

ronnement dans le-

quel se trouve le sujet 

(Gauthier, 2018). 

 

Est la résultante de 

la dégradation 

d’un gène in utéro. 

L’enfant naissant 

avec cette muta-

tion développerait 

alors divers syn-

dromes ayant 

comme consé-

quence une prise 

de poids (Gau-

thier, 2018). 

 

Elle est à mi-chemin 

entre les formes 

d’obésités mono-gé-

niques et polygé-

niques dans le sens où 

l’obésité oligo-gé-

nique résulte de la 

mutation du gène « 

melanocortine 4 ré-

cepteurs » impliqué 

dans la régulation 

centrale du poids 

(Gauthier, 2018 
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7-2 Facteurs périnataux : 

Tableau 06 : Différents facteurs périnataux : 

 

Le diabète maternel 

pendant la grossesse 

 

Le poids de 

naissance 

 

L’allaitement mater-

nel 

 

La suralimentation 

postnatale 

Lapillonne et al, en 

1997 ont montré que 

les enfants de mères 

diabétiques, ainsi que 

ceux qui ont des mères 

ayant présenté un dia-

bète gestationnel, pos-

sédaient une masse 

grasse à la naissance 

de leur poids de nais-

sance.(Lapionne, A et 

al., 1997). 

 

Un poids de 

naissance ex-

trême (faible 

ou élevé) 

peut accroitre 

le risque 

d’obésité à 

l’âge adulte 

(Oken., Gill-

man, 2003). 

L’allaitement maternel 

a été défini comme un 

facteur protégeant de 

l’obésité. Les nourris-

sons sous allaitement 

maternel constituent le 

groupe de référence 

pour les mesures an-

thropométriques. Selon 

des études, l’allaite-

ment excédent 4mois 

protège les enfants de 

l’exposition au surpoids 

ou à l’obésité à l’âge 

adulte comparé à ceux 

nourris au lait mater-

nisé (Von kries et al, 

1999). 

 

Juste après la naissance, 

l’organisme entre dans 

une phase où il doit 

s’adapter à la fois à 

l’environnement phy-

sique et à l’environne-

ment nutritionnel, en sa-

chant qu’un déséqui-

libre alimentaire dès les 

premiers stades de la vie 

peut avoir des consé-

quences majeures sur le 

développement ultérieur 

de l’enfant (Dorner et 

al, 1976). 

 

 

 7-3 Facteurs environnementaux :  

La cause fondamentale de l’obésité ou du surpoids est un déséquilibre énergétique entre les 

calories consommées et dépensées.  

L’épidémie de l’obésité peut être attribuée à de récents changements au sein de notre environ-

nement. Un accès facile à une alimentation riche en énergie, combiné à une diminution de l’ac-

tivité physique jouent sans aucun doute un rôle majeur dans l’augmentation de la prévalence de 
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l’obésité mais d’autres facteurs environnementaux contribuant à l’épidémie de l’obésité ont été 

récemment proposés (McAllister et al., 2009). 

 7-4 Facteurs alimentaires :  

La perte du contrôle des apports alimentaires et la suralimentation non compensée par des dé-

penses d’énergies élevées aboutit régulièrement à la prise de poids et à l’obésité (Montalcini 

et al., 2014). 

Les graisses augmentent l’onctuosité et le plaisir procuré par les aliments, elles entrainent sou-

vent un accroissement de la prise alimentaire. Les troubles du comportement alimentaire, gri-

gnotage voir boulimie sont bien sur des facteurs d’obésité (Jacotot et al., 2003). 

7-5 Facteurs liés aux comorbidités / médicaments :  

Les individus souffrant de dépression (Doll, Petersen, & Stewart-Brown, 2000), de boulimie 

(C. Davis et al., 2011), d’hypothyroïdie (De Moura Souza & Sichieri, 2011) et/ou d’une dé-

ficience en hormone de croissance (Scacchi et al., 2010) ont un risque plus élevé de développer 

la maladie. Il en va de même pour les patients consommant des antidépresseurs, un contraceptif 

oral, des corticostéroïdes ou certains antihypertenseurs (Aronne & Segal, 2003). 

 Chez la femme la prise de certains contraceptifs ou hormones, ainsi que certaines maladies 

telles que le syndrome poly kystique (SOPK) sont des facteurs qui induisent fortement a l’obé-

sité. 

7-6 Activité physique et sédentarité : 

 De nombreux travaux ont montré que le risque d’obésité est réduit de 10% par heurs d’activité 

physique quotidienne, et augmente de 12% par heurs passée devant la télévision (Ebbeling et 

al., 2002). 

Les personnes sédentaires durant leur temps de loisir sont plus susceptibles à devenir obèses 

que celles qui sont physiquement actives (Tjepkema, 2006). 

7-7 Durée de sommeil : 

Des études physiologiques suggèrent qu’un manque de sommeil peut avoir une influence sur le 

poids à travers des effets sur l’appétit, l’activité physique et/ou la thermorégulation. Les enfants 

ayant la durée de sommeil la plus courte avaient un risque plus élevé de 92 % d’être en surpoids 

ou obèse par rapport aux enfants dont la durée de sommeil était la plus élevée (Patel et Hu, 

2008 ; Cappuccio et al., 2008). 
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7-8 Facteurs psychologiques :   

De nombreux facteurs psychologiques ou sociaux peuvent jouer un rôle dans la constitution ou 

l'entretien de l'obésité, le stress est souvent évoqué et il peut entraîner des prises de poids en 

favorisant des désordres du comportement alimentaire ou des modifications de la dépense éner-

gétique.  

Les tendances dépressives, qui peuvent être cycliques, sont souvent retenues. Chez certaines 

personnes, la dépression, l’anxiété, la colère, l’inquiétude et les difficultés familiales peuvent 

entraîner une prise de poids par le biais de troubles du comportement alimentaire ou d'une di-

minution de l'activité physique (Jacotot et al., 2003).  

7-9 Facteurs socio-économiques : 

De fait, les personnes de statut socio-économique élevé, plus riches ou plus cultivées, ont toutes 

facilitées pour accéder aux connaissances diététiques et acheter des aliments pauvres en calo-

ries, souvent onéreux. Disponible, les femmes se livrent plus souvent aux joies du sport et de la 

culture du physique. 

La société porte un regard jugeant sur les personnes en surpoids, leur reprochant parfois le cout 

que leur surpoids occasionne en soins médicaux. 

Tout ceci malheureusement participe à une démédicalisation de ces personnes qui ont le plus 

besoin, augmente le risque de désocialisation et d’aggravation des troubles alimentaires.  

(GREINER, 2014). 

7-10 Facteurs conduisant à l’obésité chez la femme : 

La vie des femmes est ponctuée par différents événements qui font intervenir des hormones 

sexuelles, des œstrogènes et de la progestérone : 

 la puberté ; 

 les cycles menstruels ; 

 la grossesse ; 

 la ménopause. 

Les œstrogènes ont une influence directe sur le poids puisqu'ils contribuent au stockage des 

graisses, notamment pour permettre la procréation. 
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De plus, la prise de contraceptifs hormonaux influe également cet équilibre, et peut conduire à 

la prise de poids. (Obesity, S-D, 2022). 

 8- Conséquences et complication de l’obésité : 

 

 

Figure 08 : Les complications de l’obésité (Diane, 2018). 

L’obésité est associée à de nombreuses maladies chroniques appelées comorbidités. Le risque 

de développer ces comorbidités augmente avec l’IMC. Plusieurs études ont démontré une rela-

tion directe entre l’obésité et le développement de maladies cardio-vasculaires (MCV), l’hyper-

tension artérielle (HTA), le diabète, les dyslipidémies, les accidents vasculaires cérébraux, les 

cancers, le syndrome d’apnée de sommeil, l’arthrose et certaines hépatopathies et maladies de 

la vésicule biliaire (Oumoussa, 2018). 

Chez la femme obèse on trouve plusieurs pathologies liées à l’obésité tels que le SOPK, l’os-

téoporose, cancer du sein et certains cancers hormono-dépendants. 

   8-1 Le diabète type 2 : 

La surcharge pondérale et l’obésité sont responsables d’environ 80 % des cas de diabète de type 

2 chez les adultes (femmes et hommes). L’accumulation intra-abdominale de graisse et l’obésité 

en tant que telle sont également associées à une augmentation du risque de pathologies pré 
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diabétiques, telles que la mauvaise tolérance au glucose et la résistance à l’insuline. Le risque 

du diabète non insulinodépendant augmente continuellement avec l’IMC et diminue lorsqu’il y 

a perte de poids (Taib, 2015).  

8-2 Gastro intestinales : 

Tableau 07 : complication gastro intestinales : 

 

Reflux Gastro-œsopha-

gien 

 

Calculs vésiculaire 

 

Pancréatite aigüe 

   Les études épidémiolo-

gie ont montré qu’il y a 

une augmentation des 

symptômes liées au re-

flux essentiellement py-

rosis ou brulant (HAP, 

2005). 

 

   L’obésité est un facteur de risque de 

calculs vésiculaires et plus particulière-

ment chez les femmes, ce risque conduit 

à une augmentation de façon lainière par 

rapport au IMC et aussi une augmenta-

tion en cas de perte rapide de poids 

(HAP, 2005). 

 

     Est plus fré-

quente chez les in-

dividus obèses, liée 

à la migration d’un 

calcul vésiculaire 

(HAP, 2005). 

 

 8-3 Dyslipidémie : 

Les sujets obèses sont fréquemment caractérisés par un état de Dyslipidémie (OMS, 2003), elle 

est classiquement associée à l'obésité abdominale, et se caractérise par une triade métabolique 

athérogène incluant une élévation des triglycérides, une baisse du HDL-cholestérol et un excès 

de la fraction des LDL petites. En effet, l’hypertriglycéridémie peut être le résultat combiné 

d’une augmentation de la production des lipoprotéines riches en triglycérides et d’une diminu-

tion de leur dégradation (OMS, 2003).       

   8-4 Cardiovasculaires :  

Les complications cardiovasculaires représentent la principale cause de mortalité des obèses, 

elles sont présentes de façon plus importante dans les obésités de type androïdes (Oumoussa 

2018).  

Une personne obèse est souvent touchée par une ou plusieurs maladies cardiovasculaires, no-

tamment l’élévation du taux de cholestérol et l’insulino résistance et HTA;une personne obèse 

a six fois plus de risque de souffrir d’ HTA (Bonnamy et Kurtz, 2014). 
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Tableau 08 : les risques cardiovasculaires ( (Abdelhaq, 2017). 

 

 

 

 

 

  

 

Insuffisance cardiaque 

 

Hypertension arté-

rielle 

 

Risque de mort 

subite 

 

Atteinte corona-

rienne 

  L’insuffisance car-

diaque est plus fréquente 

chez le sujet obèse que 

lorsque le poids est nor-

mal. Il a été démontré, 

après ajustement pour les 

autres facteurs de risque, 

que chaque augmenta-

tion de 1 point de l'index 

de masse corporelle en-

traîne une majoration du 

risque de développer une 

insuffisance cardiaque de 

5% chez l'homme et de 

7% chez la femme. L’in-

suffisance cardiaque est 

de diagnostic difficile car 

la dyspnée d’effort et les 

œdèmes des membres in-

férieurs sont des signes 

non spécifiques, présents 

également chez l’obèse 

non compliqué.  

 

Elle est plus fréquente 

chez les obèses et 

chaque tranche de 10 kg 

de poids supplémentaire 

augmente la tension ar-

térielle systolique d’en-

viron 3 mm Hg, et la 

tension diastolique de 2 

mm Hg. Cela se traduit 

par des risques d’événe-

ments cardiovasculaires 

augmentés. La tension 

artérielle augmente 

d’autant plus que l’obé-

sité est à prédominance 

abdominale. Dans une 

étude faite sur 14 805 

saoudiens, El-Hazmi & 

Warsy (2001) ont cons-

taté que 8,4 % des 

obèses souffraient de 

l'HTA, tandis que le 

taux était de 3,5 % chez 

les sujets non obèses (p 

< 0,0001).  

 

  Il est augmenté 

chez les patients 

obèses, essentiel-

lement par une 

augmentation de 

l’espace QT de 

l’ECG, exposant 

aux arythmies. 

Ces arythmies 

peuvent appa-

raître en dehors 

du contexte d’une 

dysfonction myo-

cardique. 

   L’atteinte coro-

narienne est plus 

fréquente chez le 

sujet obèse que 

chez le sujet dont 

le poids est nor-

mal. De plus, sa 

prévalence est ac-

centuée chez 

l’obèse ayant un 

tour de taille aug-

menté et les cri-

tères du syndrome 

métabolique. 
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8-5 Thrombose veineuse et embolie pulmonaire :  

Le risque de thrombose veineuse et d’embolie est franchement augmenté par l’obésité. Il n’y a 

pas de sémiologie spécifique. Cela pose le problème de la prévention de la thrombose lors d’im-

mobilité ou de déplacements prolongés. Le port de contention veineuse est sûrement une me-

sure de prudence. Il n’y a pas de preuve que la prescription préventive d’anticoagulants ait un 

bénéfice. Lors d’une thrombose avérée, l’adaptation des doses d’héparine de bas poids molé-

culaire est difficile chez le sujet obèse. (Abdelhaq, 2017) 

8-6 Complications respiratoires : 

Tableau 09 : complication respiratoire : 

 

Diminution de 

la fonction 

pulmonaire 

 

Syndrome de 

pickwik 

 

Syndrome apnée du 

sommeil 

 

Asthme 

L’excès de 

graisse dans 

l’abdomen 

comprime la 

cage thora-

cique, ce qui 

conduit à une 

augmentation 

de travail respi-

ratoire et dimi-

nue le volume 

d’air maximal 

inspire (HAP, 

2005). 

 

(Fréquence respi-

ratoire irrégu-

lière, somno-

lence, cyanose). 

Pendant le som-

meil, les per-

sonnes obèses 

souffrent d’une 

hypoventilation 

avec une hyper-

capnie, en d’autre 

terme, on assiste 

à une augmenta-

tion de l’oxyde de 

carbone dans le 

sang et une dimi-

nution de l’oxy-

gène (HAP, 

2005). 

Il s’agit d’une com-

plication très grave de 

l’obésité. Pendant le 

sommeil, les voies 

respiratoires se fer-

ment par hypotonie 

musculaires et la res-

piration s’arrête mo-

mentanément. Elle 

peut être à l’origine 

de décès. (Benallal 

M, Kazi F, 2019). 

Très nombreuses études épi-

démiologiques se sont con-

sacrées à l’association obé-

sité–asthme. D’autres études 

ont analysé les mécanismes 

physiopathologiques avec 

des résultats parfois contra-

dictoires, notamment sur la 

responsabilité de l’obésité 

en tant que cause ou facteur 

d’aggravation d’un asthme 

(Youbi, 2017). 
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8-7 Complications ostéo articulaires : 

On estime que 60% des sujets obèses souffrent de douleurs musculo‐squelettiques. Parmi ces 

troubles : 

Tableau 10 : complication ostéo articulaire : (Gallissot-Pierrot, 2013). 

 

Goutte 

 

Arthrose 

 

La gonarthrose 

   Du fait de l’hyper 

uricémie, liée aux 

excès alimentaires de 

purines, d’alcool et 

de graisses. 

 

   Est une maladie très fréquente, carac-

térisée par une altération du cartilage 

articulaire avec atteinte de la synoviale 

et de l’os sous-chondral, entrainant des 

douleurs, une impotence fonctionnelle 

voire un réel handicap. 

   Est très liée à l’obésité. 

En effet, le risque de go-

narthrose est augmenté de 

15 % pour chaque aug-

mentation d’une unité 

d’IMC.  

 

 

8-8   Certains cancers :  

La fréquence de quelque cancer augmente avec l’obésité spécialement les cancers hormono-

dépendants et gastro-intestinaux, c'est le cas du cancer du sein, de l'utérus et ovaire pour la 

femme et de la prostate chez l’homme. Chez les obèses, les cancers les plus fréquents sont le 

cancer du pancréas, du rein, de l'œsophage, du côlon et du gros intestin. Selon le rapport pré-

senté par le WCRF (world cancer research fund) international illustre que le maintien du poids 

normal pourrait être l'un des principaux moyens de se protéger du cancer (Bafcop, 2009). 

8-9 Maladies des voies urinaires : 

L’obésité est le surpoids sont des facteurs de risque d’incontinence urinaires (HAP, 2005). 
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 8-10 Maladies hépatiques : 

Tableau 11: Complication hépatiques : 

 

Stéatose (foie 

gras) 

 

Stéato-hépatite 

 

Cirrhose 

Plus fréquent 

chez les patients 

obèses 75% 

(HAP, 2005). 

(Réaction inflammatoire sur 

un foie stéatosique) l’dépis-

tage chez les 20% des patients 

obèses (HAP, 2005). 

 Cette maladie en relation avec l’excès 

pondérale est décis 2% des personnes 

obèses mais cette pathologie reste en-

core mal comprise (HAP, 2005). 

 

 

 

8-11 Complication rénales :  

L’obésité est maintenant reconnue comme une cause fréquente d’atteinte rénale. La micro-al-

buminurie (albuminurie entre 30 et 300 mg par 24 heures) est présente chez 15-20 % des pa-

tients. Elle est d’interprétation difficile car elle peut correspondre à une véritable atteinte rénale 

glomérulaire, par exemple compliquant une HTA ou un diabète. (Abdelhaq, 2017). 

 8-12 Complications dermatologiques : 

Certaines dermatoses bénignes sont plus fréquentes chez le sujet obese : (Comte C. Derma-

toses, 2011) 

Tableau 12 : complications dermatologiques : (Comte C. Dermatoses, 2011) 

 

 

 

 

La mycose 

des plis 

 

L’acné 

 

 

la cellulite 

 

l’hyperhi-

drose 

 

les vergetures 

Atteinte 

des grands 

plis par la 

macération. 

 Qui est une lipo-

dystrophie superfi-

cielle.  

 

Ou excès de 

transpiration 

Qui peuvent apparaitre lors 

de grande traction sur la 

peau. 
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 8-13 Complications psychologiques : 

La « peur du gras » est devenue un standard culturel. La discrimination, la stigmatisation, la 

culpabilisation dont sont victimes les personnes souffrant d’obésité importante peuvent avoir 

des conséquences psychologiques et sociales considérables (Basdevant, 2006). 

8-14 Complication chez les femmes :               

 Fertilité : 

L’obésité peut être associée à des règles irrégulières, une absence de règles et à une infertilité. 

(HAP, 2005). 

 Complications endocriniennes  

Le poids et l’appétit sont régulés par 3 systèmes distincts : le tissu adipeux, le tube digestif et 

le système neuroendocrinien. L’obésité module la fonction de reproduction. Les adipokines, en 

particulier la leptine, jouent un rôle lors de la maturation pubertaire, de l’ovulation et de l’im-

plantation embryonnaire. Les mécanismes impliqués dans l’infertilité sont multiples : hyperin-

sulinisme, augmentation de la production des androgènes, anomalies de sécrétion des gonado-

trophines, rôle de l’adiponectine. L’obésité participe également à la modulation de la cancéro-

genèse (Lambert, 2012).  

 Grossesse  

La grossesse chez la femme obèse présente un risque à la fois pour l’enfant et pour la mère. Le 

risque de fausse couche et de mort foetale in utero est majoré. Les conséquences obstétricales 

sont multiples, avec un risque accru de diabète gestationnel, d’hypertension artérielle gravi-

dique, de prééclampsie, de complications thromboemboliques, d’infections et d’apnée du som-

meil. Une prise de poids excessive durant la grossesse augmente les risques de complications. 

La prise de poids d’une patiente ayant un IMC supérieur à 30 kg/m2 ne doit pas dépasser 5 à 9 

kg pendant la grossesse (Lambert, 2012).  

 Hémorragies de la délivrance  

Les mêmes mécanismes altérant la délivrance spontanée chez la femme obèse vont être respon-

sables d’un défaut d’involution utérine associé à des risques plus importants de rétention pla-

centaire ce qui favorisera l’hémorragie de la délivrance (Soulier, 2013).  

L'hémorragie du post-partum est une complication grave et potentiellement mortelle, plus fré-

quemment retrouve de chez la femme obese du fait d'une macrosomie fatale souvent associée, 
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d'une aire d'implantation placentaire large et de contractions utérines de faible ampleur. (Din-

dane, 2015)  

 Ménopause  

Sur le plan des troubles fonctionnels, des bouffées de chaleur plus fréquentes en début de mé-

nopause ont été montrées. L’obésité gynoïde est plus souvent liée aux signes vasomoteurs. 

L’augmentation de la masse grasse à la ménopause majore la fréquence des bouffées de chaleur. 

À distance de la ménopause, les bouffées vasomotrices liées à l’obésité diminuent. L’obésité 

aggrave le risque cardiovasculaire présent à la ménopause, avec une insulino résistance plus 

marquée en cas d’adiposité abdominale. Le syndrome métabolique, l’hypertension artérielle et 

le diabète de type 2 sont plus fréquents chez ces patientes dont la mortalité cardiovasculaire est 

augmentée (Lambert, 2012).  

 Cancer hormono-dépendants :  

Sein, utérus, ovaires Le risque de cancers hormono-dépendants est augmenté chez la femme du 

fait de l’hyperoestrogénie. Cela concerne surtout le sein et l’endomètre, mais aussi le col de 

l’utérus et les ovaires. Le risque est directement lié à l’IMC : ainsi pour sein et endomètre le 

risque relatif par rapport à une femme d’IMC normal (18,5-25 kg/m2) passe de 1,6 à 2,5 pour 

un IMC de 30 kg/m2 à 2 à 6 pour un IMC supérieur à 40 kg/m2 (Abdelhaq, 2017). 

 9-Le traitement (prise en charge) : 

 L’obésité étant une maladie chronique aux causes multifactorielles (génétique, environnement, 

comportement), sa prise en charge nécessite l’expertise conjointe de plusieurs professionnels 

de la santé tels que les médecins de famille, les infirmières et les nutritionnistes (Canadian 

Obesity Network, 2012). 

9-1 Objectif du traitement :  

L'objectif de la thérapeutique est de permettre au sujet de perdre du poids. Il peut s'agir de : 

~ Maintenir un poids stable. 

~ Atténuer le risque de complications ou les traiter. 

~ Restaurer un équilibre psychosomatique compromis. 

~ Traiter un trouble du comportement alimentaire plutôt que le surpoids (La Ville M, et al., 

2001). 
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9-2 Le régime alimentaire : 

Quel que soit la conception physiopathologique que l'on ait de l'obésité, quel que soit son ap-

proche psychologique et quelles que soient les éventuelles thérapeutiques adjuvantes, il n'existe 

dans le traitement de chaque obèse qu'un seul et unique dénominateur commun: le régime ali-

mentaire "diététique de l'obésité". 

Le régime est le traitement le plus conventionnel du surpoids et de l'obésité. Pour l'obtention 

d'un meilleur résultat à long terme, ce régime théoriquement doit être "hypoglucidique, hypo 

lipidique hyper protidique et riche en fibre» (Laville M.,et al., 2001, Creff A-F.,Herschberg 

A-D, 1979). 

Tableau 13 : répartition de régime : 

 

Le régime hypoglucidique 

 

 

Le régime hypo lipidique 

 
     

     Il constitue la base du traitement et s'intéresse à 

la réduction calorique. Cette réduction se fonde sur 

les niveaux d'apports caloriques habituels des su-

jets. Les glucides présentent un apport calorique 

important et ont une action médiocre et passagère 

sur la faim, qu'ils calment mal, et favorisent la lipo-

synthèse, donc il faut éviter ou réduire certains ali-

ments riches en glucides (Jacotot B., Campillo B, 

2003). 

 

 

Certains aliments, à teneur en lipides élevée, fournissent 

beaucoup d’énergie. (Jacotot B., Campillo B, 2003). 

En théorie l'apport lipidique peut s'admettre car les 

graisses ingérées ne sont pas stockées telles quelles. Elles 

doivent être dégradées puis resynthètisées. Cette opéra-

tion nécessite impérativement, l'insuline et le glucose, et 

donc pratiquement l'apport de lipides est inadmissible car 

il faudrait parallèlement supprimer complètement tout ap-

port glucidique (Creff A-F.,Herschberg A-D, 1979). 

Les aliments riches en lipide constituent donc une cible 

prioritaire pour le régime, il faut éviter les aliments, à te-

neur en lipides élevée (Jacotot B., Campillo B, 2003). 

 

 

 Régime proposé par Docteur Bouhamed Abdelillah médecin Nutritionniste résidant  

à Tlemcen : 

Personnalisation du régime : 

- F1, F2, F3 pour les femmes. 

- F1 pour sujets ayant moins de 10Kg à perdre. 

- F2 pour sujet ayant de 10kg à 25kg à perdre. 
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- F3 pour sujet ayant plus de 25kg à perdre. 

Ces 3 régimes sont finalement identiques et e varient guère que par la proportion des ali-

ments « permis en quantités limitées » laquelle est fonction de chaque cas. En outre, leur 

prescription sera nuancée selon l’activité physique du malade, son morphotype et son bilan 

biologique. Il ne s’agit donc que de régime-type servant de base à d’autres prescriptions 

diététiques. 

Tableau 14 : Régime proposé par Dr Bouhamed Abdelillah 

Aliments F1 F2 F3 

Beurre par jour en g 5 10 10 

Huile par jour en g 5 10 15 

Fromage par jour en g    

Jambon maigre bien dégraissé par semaine 2 2 3 

Œufs au coq, dur, pochés, mollets par semaine 2 3 4 

Féculents   100 150 

Fruits par jour 150 200 250 

Pain  30 40 60 

Sucre n°4 par jour 0 2 3 

 

1- Féculents autorisés parfois, selon l’enquête diététique. 

2- 1pomme moyenne ou 1poire ou 1peche ou 1agrume ou 3abricots ou 15fraises ou 10ce-

rises ou 15framboises. 

3- Ou équivalent pain : 8biscottes= 100g de pain= 1/2baguette. 

                                  1biscotte=15g de pain. 

 

9-4 La chirurgie : 

La prise en charge des patients candidats à une intervention de chirurgie bariatrique doit s’in-

tégrer dans le cadre de la prise en charge médicale globale du patient obèse. La chirurgie baria-

trique est indiquée par décision collégiale, prise après discussion et concertation pluridiscipli-

naires, chez des patients adultes réunissant l’ensemble des conditions suivantes : 

• Patients avec un IMC ≥ 40 kg/m² ou 

• avec un IMC ≥ 35 kg/m², associé à au moins une comorbidité susceptible d’être améliorée 

après la chirurgie (notamment maladies cardio-vasculaires dont HTA; syndrome d’apnées hy-
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popnées obstructives du sommeil et autres troubles respiratoires sévères; désordres métabo-

liques sévères, en particulier diabète de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéa-

tohépatite non alcoolique). 

• En deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psy-

chothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois; en l’absence de perte de poids suffisante ou 

en l’absence de maintien de la perte de poids. 

• Patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en charge 

préopératoires pluridisciplinaires. 

• Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long terme 

• Risque opératoire acceptable (HAS, 2009). 

Il existe deux types de chirurgies bariatriques: 

• Les chirurgies restrictives qui comprennent l'anneau gastrique et la sleeve gastrectomie. 

• Les chirurgies mixtes (restrictives et mal absorptives) qui comprennent le bypass gastrique et 

la dérivation bilio-pancréatique. 

Le suivi et la prise en charge du patient après chirurgie bariatrique doivent s’intégrer dans le 

cadre du programme personnalisé mis en place dès la phase préopératoire. Il est assuré par 

l’équipe pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire, en liaison avec le médecin traitant. 

Ce suivi doit être assuré la vie durant, l’obésité étant une maladie chronique et en raison du 

risque de complications tardives chirurgicales ou nutritionnelles. Le patient doit être informé 

des conséquences potentiellement graves de l’absence de suivi. (HAS, 2009). 

9-5 Traitement par médicaments : 

L’orlistat ou tétrahydrolipstatine (Xénical®) est un inhibiteur des lipases gastriques et pancréa-

tiques qui agit en se fixant sur un résidu sérine du site actif de ces enzymes. Il diminue ainsi 

l’hydrolyse des triglycérides alimentaires et réduit l’absorption des lipides de 30 %. Son élimi-

nation est essentiellement fécale (Benfield P, McNeely W, 1998)   . Dans les essais contrôlés, 

l’orlistat associé à une réduction modérée des apports énergétiques induit une réduction pondé-

rale moyenne de l’ordre de 11 kg après 12 mois de traitement (Rissanen A et al., 1998). 

L’Union européenne a autorisé la mise sur le marché d’une forme d’orlistat accessible sans 

ordonnance sous la forme de gélules à 60 mg (Alli). Cette dose permettrait de réduire de 25 % 

l’absorption des graisses. ( (BRIDIER, 2016). 
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 10- Les conseils nutritionnels  

- Prendre conscience de son obésité et noter ses motivations. 

- S’entourer de bonnes personnes. 

- Changer ses habitudes alimentaires. 

- Prendre le temps de cuisiner pour soi. 

- Connaitre les caractéristiques des aliments. 

- Intégrer les fruits et légumes dans les repas. 

- Pratiquer une activité physique. 

- Demander l’avis de professionnels. 

- Trouver le bon sommeil et apprendre à se relaxer. 

- Résister aux tentations. 

- Continuer de manger des féculents à chaque repas. 

- Choisir des viandes maigres. 

- Eviter le stress. 

- Boire suffisamment d’eau.  
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Chapitre 02 : Quelques paramètres biochimiques : 

1- Le bilan biochimique de l’obésité : 

On connait bien fort les anomalies biochimiques de l’obésité, sous l’appellation syndrome mé-

tabolique ou syndrome X (Reaven GM, 1988), le tableau clinique chez un individu obèse est 

caractéristique et inclut, outre une obésité centrale, au minimum deux à quatre facteurs sui-

vants : hypertriglycéridémie, diminution des HDL sanguins, hyperglycémie à jeun et hyperten-

sion. La plupart des idividus ayant cet ensemble de facteurs de risque métaboliques vont déve-

lopper une résistance à l’insuline qui précède le diabète type II. D’autres composantes du syn-

drome métabolique sont également rencontrées : hyper insulinémie, intolérance au glucose, hy-

per apolipo-protéinémie B, augmentation du taux des LDL, hyper uricémie et plusieurs autres. 

Enfin l’augmentation des transaminases proportionnelle aux paramètres d’adiposité (Fernan-

dez-Real et al., 2004) survient chez certains patients ayant une stéatose hépatique. 

2- Quelques paramètres biochimiques : 

Les paramètres biochimiques sont très nombreux et varient suivant les organes et les patholo-

gies à explorer. Certains sont demandés aussi bien chez l’homme que chez la femme, d’autres 

sont caractéristiques du sexe ou dépendent de l’état physiologique du sujet comme la grossesse 

par exemple. Le choix des paramètres biochimiques dépend donc de l’objectif d’utilisation no-

tamment biologique ou médical. Le moment du prélèvement peut influer sur les valeurs des 

paramètres (chronobiologie) (Ouedraogo, 2001). 

2-1 Le bilan glycémique : 

La glycémie correspond au taux de glucose dans le sang (Haddab et Hamani, 2017), c’est 

aussi un messager chimique essentiel. Ce qui rend la glycémie l’un des paramètres biochi-

miques les plus demandés en routine et en urgence (Haddab et Hamani , 2017). 

 2- 1-1 Glycémie à jeun : 

 Il est impératif d’être à jeun avant le prélèvement, c’est-à-dire de ne pas avoir consommé de 

boissons ou d’aliments depuis au moins 12 heures et au plus 16 heures avant le prélèvement. 

(Laboratoire Eylau, 2022). 

 Principe : 

La glycémie à jeun mesure le taux de sucre ou glucose dans le sang après au minimum 12 heures 

de jeun (16 heures au plus). Son dosage permet le suivi des patients diabétiques (Bilan du dia-
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bète), le diabète étant une maladie pouvant rester longtemps « silencieuse » (sans aucun symp-

tôme). (Laboratoire Eylau, 2022) .La glycémie à jeun est aussi un examen de dépistage pres-

crit dans de nombreuses circonstances (surveillance d’une grossesse, bilan d’une fatigue, bilan 

général, etc.). Elle peut faire partie du bilan avant une anesthésie (Bilan préopératoire). (Labo-

ratoire Eylau, 2022).  

Prélèvements et propriétés de l’échantillon : Le sang est prélevé sur fluorure de sodium afin 

d’inhiber la glycolyse. En absence de fluorure, le glucose plasmatique diminue d’environ 5% 

par heure dans du sang anti coagulé à température ambiante. L’hémolyse invalide le test. La 

mesure de glycémie peut se faire à jeun ou à n’importe quel moment (glycémie aléatoire). 

Intérêt clinique : 

La glycémie est le paramètre central dans l’investigation des troubles du métabolisme gluci-

dique notamment pour le dépistage du diabète, il présente aussi un intérêt dans le bilan biolo-

gique de certaines affections pancréatiques, surrénaliennes, hypophysaires, thyroïdiennes, aussi 

dans la surveillance des traitements par les corticoïdes et certains diurétiques (Haddab et Ha-

mani, 2017). Le bilan glycémique permet d’évaluer l’équilibre glycémique, de dépister ou de 

surveiller le diabète (Bergmeyer et al., 1986). 

Le rôle et régulation : 

La régulation de la glycémie fait partie des processus du maintien de l’homéostasie au sein de 

l’organisme. Elle met en jeu plusieurs systèmes comme Organes et voie métaboliques, elle par-

ticipe à la régulation hormonale (insuline, glucagon…ect), mais aussi à la régulation nerveuse. 

Valeurs de référence : 

 

Tableau 15 : valeur de référence de la glycémie à jeun 

Plasma, à jeun 70 - 100 mg/dl (Janssens, 2015) 

 

 

La glycémie peut varier selon plusieurs critères physiologiques ou bien physiopathologiques 

comme la grossesse, le diabète, les troubles hépatiques, malnutrition, alcool et tabac mais aussi 

un jeune prolonger. 
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Méthodes de dosage : 

Il existe plusieurs méthodes de dosage, les plus utiliser sont les méthodes enzymatiques (la 

méthode du glucose oxydase, le dosage à l’hexokinase et la méthode du glucose déshydrogé-

nase). 

2-L’hémoglobine glyquée : 

L'HbA1c est le résultat d'une réaction générale connue sous le nom de glycation non 

enzymatique des protéines et qui se traduit par la fixation du glucose sur un résidu amine 

d’une protéine. Plus exactement, la fixation d'une unité de glucose sur la valine N-terminale 

d'une chaîne β de globine de l'HbA (hémoglobine n'ayant pas subi le phénomène de 

glycation). L'HbA peut également fixer des unités de glucose sur des résidus lysine qui se 

trouvent sur les quatre chaînes de globine entrant dans la structure de l'hémoglobine. C'est 

pour cette raison qu'il n'y a pas identité entre l'HbA1c et l'hémoglobine glyquée. Cette 

dernière regroupe toutes les formes d'hémoglobine ayant subi la glycation, quel que soit le site 

de cette réaction. Dans ces conditions, l'HbA1c n'apparaît que comme une forme particulière, 

bien que prépondérante, des hémoglobines glyquées (Colette et Monnier, 2014). 

Principe et dosage : 

Le dosage de l’HbA1c est un atout considérable dans la prise en charge des patients 

diabétiques. La connaissance du mécanisme de glycation de l’hémoglobine et des principes de 

dosages utilisés est indispensable aux biologistes pour assurer une interprétation des 

résultats pleinement utile au clinicien (Leblanc, 2013). 

Rôle et principe et intérêt clinique : 

L’HbA1c permet dans la plupart des cas de faire une estimation fiable de la glycémie 

moyenne au cours des trois à quatre derniers mois (Mc Carter et al., 2006). La glycémie 

moyenne représente 50% de la valeur dans les 30 jours précédant immédiatement le 

prélèvement sanguin (jours 0 à 30), et 10% dans les 90 à 120 jours précédant le prélèvement  

(Goldstein et al., 2004; Calisti et Tognetti, 2005).  

Dans certaines circonstances plutôt rares, quand il y a augmentation ou diminution significative 

de la vitesse de renouvellement des globules rouges ou quand la structure de l’hémoglobine est 

altérée, l’HbA1c peut ne pas être un reflet fidèle de la glycémie. 

Valeur de référence : 

L’HbA1c d'un sujet qui n'est pas diabétique est comprise entre 4 et 6 %. Ceci signifie 

que toute personne, même exempte de diabète, est soumise à une exposition chronique au 
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glucose. Cette exposition naturelle et incontournable ne devient pathologique et ne se 

transforme en exposition hyper glycémique que lorsque l'HbA1c devient supérieure à 6 %. En 

effet, l'étude ADAG (Nathan et al., 2008) a démontré qu'une glycémie moyenne à 1,26 g/L 

correspond à une HbA1c égale à 6 %. 

3- Le bilan lipidique : 

Il comporte les examens suivants :  

- Le cholestérol total.  

- Les triglycérides sanguins. 

 - Le « bon » cholestérol (cholestérol HDL). 

- Le « mauvais » cholestérol (cholestérol LDL). 

3-1 le cholestérol total : 

Le cholestérol appartient à la famille des stérols, une substance du groupe des lipides (Röthlis-

berger, 2009). Le cholestérol circulant est catabolisé au niveau du foie par conversion en sel 

biliaires et stéroïdes neutres éliminés avec la bile (Habbab et Hamani, 2017). 

Prélèvements et propriétés de l’échantillon : L’analyse est réalisée sur sérum. En cas de mesure 

du seul cholestérol total, le jeun n’est pas indispensable. Par contre la réalisation d’un bilan 

lipidique complet (avec mesure des triglycérides et du HDL-cholestérol) requiert un jeûne de 

12 heures. 

Intérêt clinique : 

 Le dosage du cholestérol permet de dépister une hypercholestérolémie isolée ou associée à une 

hypertriglycéridémie, considéré comme un facteur majeur de formation de l’athérosclérose, il 

est utilisé pour l’évaluation du risque cardiovasculaire. Toutefois son dosage est effectué aussi 

pour une exploration hépatique et le suivi de certains traitements comme la corticothérapie 

(Haddab et Hamani, 2017). 
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Valeurs de références : 

Tableau 16 : Valeurs de références du cholestérol total  

 

Valeur souhaitable 

 

< 200mg /dl 

 

Risque modéré 

 

200-240mg/dl 

 

Risque élevé 

 

> 240mg/dl (Janssens, 2015) 

 

3-2 les triglycérides sanguins : 

Les triglycérides sont les lipides de réserve. Ils sont apportés par l’alimentation où sont produits 

dans les hépatocytes (Durand, 2012). Elles sont insolubles dans l’eau donc retrouvés au niveau 

des tissus adipeux et sont véhiculés dans le sang associés aux lipoprotéines (Haddab et Ha-

mani, 2017). 

Prélèvements et propriétés de l’échantillon : L’analyse est réalisée sur sérum. Un jeûne de 12 

heures doit être observé. 

Intérêt clinique : 

Le dosage des triglycérides est prescrit dans le cadre d’un bilan lipidique pour évaluer le risque 

cardiovasculaire sachant qu’ils constituent l’un des facteurs de risque de la formation des 

plaques d’athérome, le dosage est préconisé aussi en cas de suspicion d’un diabète (Haddab et 

Hamani, 2017 ). 

Valeurs de référence : 

Tableau 17 : Valeurs de références des triglycérides 

 

Valeurs de références 

 

< 150 mg/dl (Janssens, 2015) 

 

3-3 HDL-cholestérol : 

Le HDL est responsable du transport du cholestérol vers le foie ou il pourra être éliminé ce qui 

permet d’éviter son accumulation dans les vaisseaux sanguins et donc de diminuer le risque de 

formation des plaques d’athérome (Haddab et Hamani, 2017). 

Prélèvements et propriétés de l’échantillon : L’analyse est réalisée sur sérum. Un jeûne de 12 

heures doit être respecté. 
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Intérêt clinique : 

Il est admis que le cholestérol des HDL constitue la fraction protectrice du cholestérol car il 

existe une relation inverse entre la concentration en HDL-C et la fréquence des complications 

cardiovasculaires, leur dosage est effectué dans le cadre d’un bilan lipidique ou pour le suivi 

des dyslipidémies (Haddab et Hamani, 2017). 

Valeurs de références : 

Tableau 18 : Valeurs de références des HDL 

 

Homme 

 

> 40 mg/dl 

 

Femme 

 

> 45 mg/dl (Janssens, 2015) 

 

3-4 LDL-cholestérol : 

Les LDL portent des Apo lipoprotéines B100, une monocouche de phospholipides des trigly-

cérides et des vitamines liposolubles anti oxydantes Vitamine E et caroténoïdes, leur fonction 

est le transport du cholestérol libre ou estérifié dans le sang et à travers l’organisme pour le 

distribuer aux tissus cibles (Haddab et Hamani, 2017). 

Prélèvements et propriétés de l’échantillon :  

 L’analyse est réalisée sur sérum. Un jeûne d’environ 12 heures doit être respecté. 

Intérêt clinique : 

Des taux importants de LDL plasmatiques conduisent généralement au dépôt de cholestérol 

dans la paroi des artères sous forme de plaque d’athérome, elles sont donc un facteur de risque 

des maladies cardiovasculaires. Il est ainsi admis que le LDL-C constitue la fraction délétère 

du cholestérol, le dosage des LDL-C est effectué dans le cadre d’un bilan lipidique et aussi pour 

le suivi de dyslipidémies (Haddab et Hamani, 2017). 

Valeurs de références : 

Tableau 19 : Valeurs de références des LDL : 

 

Patient à risque modéré 

 

< 115 mg/dl 

 

Patient à haut risque 

 

< 100 mg/dl 

 

Patient à très haut risque 

 

< 70 mg/dl (Janssens, 2015). 
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4- -Bilans rénaux : 

Le bilan rénal permet d’évaluer la fonction rénale, notamment chez les personnes âgées et avant 

l’instauration ou le suivi de certains médicaments, en particulier ceux à élimination rénale et/ou 

néphrotoxiques. Il permet également d’analyser l’efficacité de la dialyse. Une variabilité inter- 

et intra-individuelle des paramètres doit être prise en compte (Berthélémy, 2015). 

4-1- La créatinine sanguine : 

La créatinine est le constituant azoté sanguin dont le taux est le plus fixe. C’est un déchet de 

l’organisme filtré par les glomérules rénaux et excrété dans les urines. Son dosage dans les 

liquides biologiques en particulier le sang et l’urine est indispensable à l’évaluation de la fonc-

tion rénale. Le taux sanguin de la créatinine, du fait de son origine musculaire et de son élimi-

nation rénale varie en fonction de l'âge, du sexe et de certains états physiologiques tels que la 

grossesse (Charrel, 1991). 

Intérêt clinique : 

Permet d’identifier une insuffisance rénale en cas d’une élévation de la créatinémie (Rou-

quette, 2002). 

Valeurs de référence : 

Tableau 20 : Valeurs de références de la créatinine sanguine  

 

Homme 

 

8.85-16mmol/l 

 

Femme 

 

7-10.6mmol /l (Bernard, 1989). 

 

4-2 l’urée sanguine : 

L’urée constitue la majeure partie azotée de l’urine. L’augmentation de son taux dans le sang 

est généralement liée à une altération rénale (Rouquette, 2002). 

Prélèvements et propriétés de l’échantillon :  

Le dosage est effectué sur sérum, plasma et urines de 24 h. Il faut noter que la contamination 

par les bactéries possédant une uréase aura pour effet une décroissance (qui peut être impor-

tante) du taux d’urée des urines de 24 h. 
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 Intérêt clinique : 

Permet d’évaluer la fonction rénale, notamment chez les personnes âgées et avant l’instauration 

ou le suivi de certains médicaments, en particulier ceux à élimination rénale et/ou néphro-

toxiques. Il permet également d’analyser l’efficacité de la dialyse. Une variabilité inter- et intra-

individuelle des paramètres doit être prise en compte. 

Valeurs de référence : 

Tableau 21 : valeurs de références de l’urée : 

 

Dans le sérum 

 

17 - 43 mg/d 

 

Dans l’urine 

 

10 - 40 g/24 h (Janssens, 2015) 

 

5-Les valeurs biologiques : 

 PAD et PAS : 

D’après (Svahn, 2014), le flux sanguin coule dans les artères à une pression précise, Ce 

dernière est créée par la force que le sang exerce sur la paroi des artères lorsque le cœur se 

contracte (O.M.S, 2013). Elle est mesurée en millimètres de mercure (mm Hg) et 

consignée sous forme de deux chiffres (Edvard, 2016). Cette pression est divisée en 02 : 

      -    Pression artérielle systolique (PAS): est la pression maximale au moment de la 

contraction de cœur, Ce dernier se contracte il se vide et éjecte le sang dans les artères. 

      -      Pression artérielle diastolique (PAD): la pression est minimal lors du relâchement 

du cœur, Ce dernier se remplit et n’éjecte plus le sang dans la circulation (Ouologuem, 2005). 

Valeurs de référence : 

La pression artérielle normale de l’adulte est définie comme une pression systolique PASégale 

ou inférieure à 120 millimètres de mercure (mm Hg) et une pression diastolique PAD 

inférieure ou égale à 80 mm Hg (Ouologuem, 2005). 

Des valeurs normales tant pour la pression systolique PAS que pour la pression diastolique 

PAD sont particulièrement importantes pour le bon fonctionnement des organes vitaux comme 

le cœur, le cerveau et les reins et pour le maintien général de la santé et du bien-être. 

 

Tableau 22 : Classification de l' HTA selon l’OMS (Recommandations HTA ESH, 2013). 

 

 

 

 

catégorie PAS PAD 

optimal <120 <80 
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MATERIELS ET METHODES  

Objectifs : 

Cette étude statistique a pour but d’identifier et d’analyser les différents paramètres biochi-

miques et anthropométriques mesurées après l’apparition de l’obésité et aussi rechercher l’exis-

tence d’un rapport entre ces paramètres et les différents désordres des facteurs ; anthropomé-

triques, cliniques et biologiques chez des femmes obèses de la région de Tlemcen. 

Méthode d’étude :  

Pour des raisons sanitaires à cause de la pandémie du Covid 19, nous avons été  obligées de 

prendre un échantillon de 30 femmes obèses, suivis en consultation spécialisée externe à l’éta-

blissement Public de Santé de Proximité (EPSP) de Tlemcen. 

Les données recueillies ont été analysées et discutées. Aussi bien les paramètres anthropomé-

triques que tous les paramètres biochimiques ont été considérés.  

Nature de l’étude :  

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale et descriptive, qui a concerné un échantillon 

de 30 femmes obèses de la région de Tlemcen. 

 Population d’étude : 

L’étude a porté sur un échantillon de 30 femmes obèses âgé entre 32ans et 84ans qui ont parti-

cipées à cette enquête. 

Il a été pondéré sur les critères suivants : 

Le poids : entre 76 kilos et 125 kilos. 

Le sexe : exclusivement féminin. 

L’Age : entre 32 ans et 84 ans. 

La taille : entre 148 cm et 179 cm. 

L’IMC : entre 30.11 kg/m2 et 42.45 kg/m2. 
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Lieu et période d’étude : 

L’étude a été réalisée au niveau de la wilaya de Tlemcen entre 2020 et 2021 dans l’établissement 

Public de Santé de Proximité (EPSP) de Tlemcen. 

Les analyses ont été réalisées au niveau des laboratoires d’analyses médicales du centre d’Aga-

dir Tlemcen. 

L´EPSP TLEMCEN : 

L’Etablissement Public de Santé de Proximité (EPSP) de Tlemcen est un établissement public 

à caractère administratif, il a été créé par Décret exécutif du 2 Joumada El Oulla 1428 corres-

pondant au 19 Mai 2007 portant la création, l’organisation et le fonctionnement des établisse-

ments publics Hospitaliers et de santé de proximité. Le siège administratif de l’EPSP Tlemcen 

est situé au premier étage de la polyclinique Bâb Wahrân dans la ville de Tlemcen. Cet établis-

sement englobe dix polycliniques dont celle d’Agadir, où le doctorant a effectué les recherches 

(voir figures ci-dessous). 

 

 

Photo01 : la carte géo-sanitaire de l'EPSP Tlemcen 
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Photo02 :L’entrée principale de l’EPSP 

 

 Collecte des données : 

Malheureusement pour les raisons sanitaires actuels ( COVID 19) et n´ayant pas pu avoir le 

contact avec les patientes, les données recueillies par le doctorant LAHBAB AHMED qui a 

travailler sur cet échantillon entre 2020-2021, en faisant des stages sur L’Etablissement Public 

de Santé de Proximité (EPSP) de Tlemcen, et suivant les analyses des paramètres biochimique 

au niveau du laboratoire d’analyse du centre d’Agadir , nous les a remis et donc l’étude faite 

est analytique. 
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Analyses biochimiques :  

Les analyses des paramètres biochimiques ont étaient faites au niveau du laboratoire 

d’analyse du centre d’Agadir TLEMCEN. 

 

Photo03 : Le laboratoire d’analyse de l’EPSP 

L’analyse biochimique effectuée comporte les différents dosages du glucose, de 

l’hémoglobine glyquée (HbA1c), du cholestérol total, des HDL, des LDL, des tri-

glycérides, de l’urée et créatinine sanguine. 

Malheureusement, on n’ayant pas participé et effectuer nous-même les analyses bio-

chimiques dans le laboratoire, et on ayant accès directement aux résultats des don-

nées on ne peut s’exprimer sur les méthodes de dosages effectuer sur place, en re-

vanche on a fait une petite recherche bibliographique sur ces différents paramètres 

données. 

Traitement des données (Analyse statistique) : 

L’analyse a été effectuée sous le logiciel Minitab 16, qui est un logiciel de statistique. Mais 

aussi Excel 2013 ce qui est le cas de la conception des histogrammes. 

Les variables quantitatives et qualitatives ont été représentées en moyenne ± l’écart type, en 

utilisant le t-test de Student à un échantillon, mais aussi en pourcentage en utilisant le logiciel 

Excel. 
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De plus, afin de mesurer la corrélation entre certains paramètres biologique, biochi-

miques, anthropométriques et paramètres quantitatives, nous avons utilisé les coeffi-

cients de corrélation de Pearson, P-value permet de fixer le degré de signification 

(significative si P<0,05, non significative si P>0,05).  

On a aussi effectué des tests ANOVA pour identifier l’effet des paramètres qualita-

tifs sur les paramètres biochimiques. 

En fin, une analyse multivariée a été effectuée à l’aide de la méthode d’analyse en 

composantes principales (ACP) et des régressions linéaires simples pour déterminer 

les interactions entre les différents paramètres biologiques, biochimiques et anthro-

pométriques et l’évolution de l’obésité. 
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Résultats et interprétation : 

Description de la population : 

Les données récoltées et les résultats obtenus sont présentés sous forme d’histogrammes, cette 

analyse nous permet de voir l’évaluation de quelques paramètres anthropométriques et biochi-

miques, cliniques, et alimentaires chez 30 femmes obèses de la région de TLEMCEN: 

1- Données anthropométriques : 

1-1- Répartition des femmes selon la tranche d’âge : 

Notre échantillon se compose essentiellement de 30 femmes obèses de la région de Tlemcen 

d’une moyenne d’âge de 61,10 ± 11,87. Dans notre étude, l’échantillon est divisé en 4 tranches 

d’âge, les pourcentages les plus élevés sont ceux des deux tranches d’âges <60 et entre 60-

70ans (40%), suivi par la tranche d’âge entre 70-80 ans (13,34%) et la tranches d’âge supérieure 

à 80 avec un pourcentage égal à 6,67%. 

 

Figure 09 : Répartition des femmes selon la tranche d’âge 

1-2- Répartition des femmes selon le type d’obésité : 

L’IMC moyen des femmes obèses de notre population est de 34,007± 3,029. Le calcul de l’in-

dice de masse corporelle (IMC) nous a permis de classer les femmes en trois groupes : l’obésité 

modéré (30<IMC<34.9), l’obésité sévère (35<IMC<39.9) et l’obésité morbide (IMC≥40). 

On remarque que la plupart des femmes de notre échantillon ont une obésité modéré avec un 

pourcentage de 73.33%, alors que 20% ont une obésité sévère et 6.67% ont une d’obésité mor-

bide. 

40% 40%
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6,67%
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Figure 10 : Répartition des femmes selon le type d’obésité 

1-3- Répartition des femmes selon le périmètre abdominal : 

Toutes les femmes de notre échantillon (100%) ont un périmètre abdominal supérieur à 80 cm, 

avec une moyenne de 96,40 ± 6,14. 

 

 

Figure 11 : Répartition des femmes selon le périmètre abdominal 
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1-4- Répartition selon l’ancienneté d’obésité : 

Nos patientes ont une moyenne de 15,93 ± 7,39 ans dans l’ancienneté d’obésité, plus de la 

moitié des femmes (56.67%) ont une obésité qui évolue depuis plus de 15 ans, suivi par 26.67% 

qui ont une obésité qui évolue entre 5-10ans, puis 13,33% entre 11-15ans et enfin 3.33% qui 

ont une obésité récente qui évolue entre 1-5ans. 

 

 

Figure 12 : Répartition des femmes selon l’ancienneté d’obésité 

2- Données biochimiques : 

2-1- Répartition selon les valeurs du cholestérol total : 

Selon les recommandations de (Jenssen, 2015) les valeurs souhaitables d’une bonne cholesté-

rolémie doivent être inférieur à 200mg/dl soit 2g/l.  

Dans notre échantillon, la moyenne du cholestérol total est de 183,90 ±32,57. La plupart des 

femmes ont une cholestérolémie normale avec un pourcentage de 70%, cependant, 26.67% ont 

un taux modéré de cholestérol et 3.33% ont un taux élevé. 
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Figure 13 : Répartition des femmes en fonction des valeurs du cholestérol total 

2-2- Répartition selon les valeurs du HDL : 

Le classement des femmes en fonction du taux de HDL révèle une légère dominance de taux 

normal du HDL (HDL≥45 g/l) avec 56.67%, par rapport aux femmes qui ont un taux de HDL 

inférieur à 45 g/l (43.33%), avec une moyenne d’échantillon d’environ 45,17± 7,55. 

 

 

Figure 14 : Répartition des femmes en fonction des valeurs des HDL : 
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2-3- Répartition selon les valeurs des TG : 

On remarque que 53,33% des femmes de notre échantillon ont un taux de triglycéride normale 

inférieur à 150 mg/dl, contre 46.67% femmes obèses avec un taux élevé (>150mg/dl), et une 

moyenne totale de 147,27 ±34,21. 

 

Figure 15 : Répartition des femmes selon les valeurs du TG 

2-4- Répartition selon les valeurs du LDL : 

Selon Jenssen les valeurs du LDL normales doivent être inférieures à 115mg/dl (Jenssen, 

2015), dans notre échantillon on remarque que la majorité des femmes ont un taux de LDL 

normal avec un pourcentage de 83,33% contre un faible pourcentage (16.67%) qui ont un taux 

de LDL élevé. La moyenne du taux de LDL est de 91,50±18,54. 

 

Figure 16 : Répartition des femmes selon les valeurs des LDL : 
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2-5- Répartition selon les valeurs de l’hémoglobine glyqué : 

La figure 17 montre que la plupart des femmes de notre échantillon ont un taux d’hémoglobine 

glyqué élevé (90%) contre 10% de patientes qui ont un taux normal, avec une moyenne d’échan-

tillon d’environ(6,6800 ± 0,4634). 

 

Figure 17 : Répartition des femmes selon les valeurs de l’hémoglobine glyqué 

2-6- Répartition selon la glycémie à jeun : 

On remarque que 60% des femmes obèses ont un taux de glycémie à jeun normal, alors que 

40% des femmes obèses qui ont un taux de glycémie élevé. Avec une moyenne d’échantillon 

d’environ (0,9527± 0,0891). 

 

Figure 18 : Répartition des femmes selon le taux de la glycémie à jeun 
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2-7- Répartition des femmes selon le taux d’urée : 

La grande majorité de notre population étudiée (93.33%) ont des valeurs normales de l’urée, cepen-

dant seulement 6,67% ont des valeurs de l’urée supérieure aux normes. Avec une moyenne d’échan-

tillon d’environ (0,3810 ± 0,0661). 

 

Figure 19 : Répartition des femmes selon le taux d’urée 

2-8- Répartition de l’échantillon selon le taux de la créatinine sanguine : 

Les femmes obèses de notre échantillon qui ont un taux normal de créatinine sanguine sont majori-

taire (90%), contre 10% des femmes obèse avec un taux élevé créatinine sanguine,avec une 

moyenne d’échantillon d’environ (9,199 ± 1,761). 

 

Figure 20 : Répartition des femmes selon le taux de la créatinine sanguine : 
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3- Données Cliniques : 

3-1- Répartition selon la pression artérielle systolique : 

On note que 80% des femmes obèses de notre échantillon ont une pression artérielle systolique 

élevée, et 20% avec une pression normale, avec une moyenne d’échantillon d’environ (129,57± 

16,51). 

 

Figure 21 : Répartition des femmes selon les valeurs de la pression artérielle diastolique PAS 

3-2- Répartition selon la pression artérielle diastolique PAD : 

On remarque un pourcentage de 56.67% des patientes avec une pression artérielle diastolique 

normale, contre 43.33% avec un pourcentage de celle avec une pression artérielle élevée, avec 

une moyenne d’échantillon d’environ (75,27± 7,23). 

 

Figure 22 : Répartition des femmes selon les valeurs de la pression artérielle diastolique PAD. 
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4- Données liées à l’activité physique et l’alimentation : 

 

4-1- Répartition des femmes selon leur activité physique : 

Seulement 3.34% des femmes obèses de notre échantillon exercent une activité physique, alors 

que le reste des femmes obèses (96,67%) n’exercent aucune activité physique. 

 

 

Figure 23 : Répartition des femmes selon l’activité physique 

4-2- Répartition selon le lieu de déjeuner : 

On remarque que la majorité des patientes mange dans leurs foyers (86.67%), et 13.33% des 

patientes ont tendance à manger dans un restaurant ou bien au travail. 

 

Figure 24 : Répartition des femmes selon leur lieu de déjeuner 
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4-3- Répartition selon les femmes qui ont suivi un régime : 

Plus de 26% de nos femmes obèses ont suivi un régime alimentaire, par contre environ 73.33% 

des femmes obèses de notre population qui n’ont pas suivi de régime alimentaire. 

 

 

Figure 25 : Répartition des femmes selon le taux qui ont suivi un régime 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

26,67%

73,33%

Répartition des femmes selon le taux de suivi du 

régime

oui non



                                                                                               RESULTATS ET DISCUSSIONS 

 
57 

 

 

2-Analyse en Composantes Principales (ACP) : 

L’analyse en composantes principales (ACP), permet d’analyser et de visualiser un jeu 

de données contenant des individus décrits par plusieurs variables quantitatives et qualitatives.  

C’est une méthode statistique qui permet d’explorer des données dites multi variées 

(données avec plusieurs variables). Chaque variable pourrait être considérée comme une di-

mension différente. 
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Figure 26 : Plan ACP Axe1- Axe2 

Selon le plan ACP Axe1-Axe2 avec une inertie de 32,4% et chez les femmes obèses, on note 

une faible liaison du cholestérol total avec le HDL formant un premier groupe. Le LDL est 

relativement lié à l’hémoglobine glyqué, l’urée, et la créatinine, c’est le deuxième groupe. On 

peut aussi remarquer un troisième groupe caractérisé par une forte liaison entre l’âge, lieu de 

déjeuner, les triglycérides PAD, et PAS. Dans le dernier groupe, l’IMC, le régime prescrit, le 

périmètre abdominal et l’ancienneté dans l’obésité sont liés, Ces quatre groupes de variables 

s’opposent entre eux.  
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3-Les corrélations : 

Tableau 23 : les corrélations entre les paramètres biochimiques et paramètres anthropomé-

triques. 

 

Les corrélations de pearson chez les femmes obèses de notre population, montrent une corréla-

tion significative (p<0,05) entre l’ancienneté d’obésité d’une part et le HDL et les triglycérides 

d’autre part. On note aussi une tendance de corrélation significative entre l’IMC et le cholestérol 

 Age IMC Périmètre abdo-

minal 

Ancienneté obé-

sité 

 

Cholestérol total r=0.047 r= -0,354 

 

r= -0,315 

 

r=-0,184 

 

P=0.805 P=0,055 P= 0,090 

 

P= 0,331 

 

HDL 

 

 

r= -0,184 

 

r= -0,159 

 

r= -0,091 r= -0,391 

 

P= 0,330 

 

P= 0,401 

 

P= 0,631 

 

P= 0,033 

 

LDL r= -0,276 

 

r= -0,303 r= -0,215 

 

r= -0,189 

 

P= 0,140 

 

P= 0,104 

 

P= 0,253 

 

P= 0,317 

 

TG r= 0,134 

 

r= 0,014 

 

r= 0,107 

 

r= -0,391 

 

P= 0,480 

 

P= 0,940 

 

P= 0,575 

 

P= 0,033 

 

Hbncb1 r= 0,113 

 

r= -0,115 

 

r= -0,242 

 

r= 0,122 

 

P= 0,551 

 

P= 0,544 

 

P= 0,198 

 

P= 0,522 

 

GLY J r= -0,015 

 

r= 0,083 

 

r=-0,085 

 

r= 0,043 

 

P= 0,936 

 

P= 0,663 

 

P= 0,654 

 

P=0,823 

 

Urée r= -0,121 

 

 

r= -0,074 

 

r= 0,019 

 

r= -0,007 

 

P= 0,524 

 

 

P=0,699 

 

P= 0,919 

 

P= 0,971 

 

Créatinine r= -0,031 

 

r= -0,078 

 

r=-0,062 

 

r= 0,072 

 

P= 0,869 

 

P= 0,680 

 

P= 0,745 

 

P= 0,706 
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total (p=0,055). Par contre aucune corrélation significative n’est observée entre les autres para-

mètres anthropométriques étudiés et le reste des paramètres biochimiques. 
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Figure 27 : Droite d’ajustement entre le cholestérol total et l’IMC 

La régression linéaire simple montre une corrélation négative en faveur de significativité entre 

le cholestérol total et l’IMC (r=-0,354 ; p=0,055).    

L’équation de régression : cholestérol total =  313,2 - 3,802 IMC. 
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Figure 28 : Droite d’ajustement entre le HDL et ancienneté obésité. 
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On remarque une corrélation négative et significative entre l’ancienneté d’obésité et le HDL 

(r=-0,391 ; p=0,033). 

L’équation de régression : HDL =  51,54 - 0,3999 ancienneté obésité. 
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Figure 29 : Droite d’ajustement entre TG et ancienneté obésité. 

Le taux des triglycérides de nos patientes est négativement corrélé à l’ancienneté d’obésité 

(r=- 0,391 ; p=0,033). 

L’équation de régression : TG= 176.1 – 1.809 ancienneté obésité. 
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4-Corrélation paramètres biologiques : 

 

 

Tableau 24 : Corrélation entre paramètres anthropométriques et la pression artérielle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre population des femmes obèses, nous ne constatons aucune corrélation significative 

entre les paramètres anthropométriques (âge, IMC, périmètre abdominal, et ancienneté d’obé-

sité) et la pression artérielle systolique et diastolique avec des valeurs de p-value supérieure à 

0,05.  

 

5-Les ANOVAS : 

On a effectué des tests ANOVAS pour identifier l’effet du sport, régime prescrit et lieu de dé-

jeuner sur les paramètres biochimiques.  

On remarque des valeurs de P-value > 0.05 ce qui rend les tests ANOVA non significatifs. Les 

moyennes des données biochimiques (cholestérols total, HDL, LDL, triglycérides, Glycémie, 

hémoglobine glyqué, urée, et créatinine) par modalités du sport, régime prescrit, et lieu de dé-

jeuner sont pratiquement égales.   

Dans ce cas, il n y a pas d’effet du sport, régime prescrit, et lieu de déjeuner sur les para-

mètres biochimiques de notre échantillon. 

 

 

 

  

Age 

 

IMC 

 

Périmètre abdominal 

 

Ancienneté obésité 

 

PAD r= 0,275 

 

r= -0,202 

 

r= -0,261 

 

r= -0,178 

 

p= 0,141 

 

p= 0,284 

 

p= 0,163 

 

p= 0,347 

 

PAS r=0,217 

 

r= 0,155 

 

r= 0,101 

 

r= -0,084 

 

p=0,249 

 

p= 0,414 

 

p= 0,594 

 

p= 0,658 
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Tableau 25 : Représentation des ANOVAS : 

 

 

 

 

  

 

 

 

Sport 

 

Lieu de déjeuné 

 

Régime prescrit 

 

 

Cholestérol total 

 

P=0,672 

 

 

P=0,969 

 

 

P= 0,162 

 

 

HDL 

 

P= 0,677 

 

 

P= 0,132 

 

 

P= 0,250 

 

 

LDL 

 

P= 0,769 

 

 

P= 0,319 

 

 

P= 0,236 

 

 

TG 

 

P= 0,289 

 

 

P= 0,273 

 

 

P=0,361 

 

 

GLY J 

 

P= 0,557 

 

 

P=0,287 

 

 

P= 0,817 

 

 

Hbac1b 

 

P= 0,300 

 

 

P= 0,635 

 

 

P=0,903 

 

 

Urée 

 

P= 0,443 

 

 

P=0,612 

 

 

P=0,913 

 

 

créatine 

 

P=0,429 

 

 

P=0,698 

 

 

P=0,597 
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Discussion : 

  L'obésité résulte d'un déséquilibre dans la balance énergétique, qui survient lorsque les calo-

ries ingérées sont supérieures à celles dépensées par l'organisme. La phase dynamique de l'obé-

sité (ou phase de gain de poids) est une phase pendant laquelle les apports énergétiques sont 

supérieurs aux dépenses énergétiques. Le déséquilibre de la balance énergétique peut être dû à 

une diminution des dépenses, ou à un apport calorique élevé ou à une anomalie génétique du 

contrôle de la prise alimentaire, ou à l'hyperphagie et à un mode de vie sédentaire ou à une 

altération d'origine. L'obésité augmente le risque de maladies chroniques, telles que le diabète 

de type 2, les maladies cardiovasculaires, les accidents vasculaires cérébraux et certains can-

cers. Sa prise en charge présente donc un intérêt majeur (Cleyssac, 2011). 

Dans les sociétés modernes, la diminution de l’activité physique, la transition nutritionnelle et 

le vieillissement de la population contribuent fortement à l’augmentation de la prévalence de 

l’obésité et des pathologies métaboliques qui lui sont associées (telles que les maladies cardio-

vasculaires et le diabète de type 2) (Tzanetakou et al., 2012, Popkin et al., 1995).  

La prédominance féminine de la surcharge pondérale est une constante épidémiologique retrou-

vée dans la plupart des études réalisées (Gretchen, 2012 ; Han, 2014 ;Yessoufou, 2012) . 

Plusieurs raisons peuvent justifier cette prédominance notamment la sédentarité, le manque 

d’activité professionnelle, la grossesse et la ménopause. 

En Algérie, l’Enquête nationale de santé révélait une prévalence de 8.7% chez les hommes et 

28.4% chez les femmes (ENS, 2005), ce qui explique clairement une prédominance féminine 

sur le territoire national. Au Maroc, l’obésité touche nettement plus les femmes (19,1%) que 

les hommes (7,2%) (Tazi et al., 2000).En Tunisie, l’Enquête Nationale de Nutrition montrait 

une prévalence de 6.4% chez les hommes et 22.7% chez les femmes (Enquête nationale, 

1997). 

L'objectif de ce travail est d'évaluer et d’apporter des information sur la relation entre l’obésité 

et les différentes variations de quelques paramètres biochimiques tels que le bilan glycémique 

(glycémie à jeun et l’hémoglobine glyquée), le bilan lipidique (le cholestérol, les triglycérides, 

HDL et LDL), le bilan rénal (créatinine et urée), et les paramètres anthropométriques (IMC, 

poids, taille, périmètre abdominal..ect). Cette étude est purement analytique les données nous 

ont étaient remis par le doctorant Mr LAHBAB AHMED qui lui-même à effectuer ces analyses 
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aux niveaux de l’établissement Public de Santé de Proximité (EPSP) de Tlemcen et le labora-

toire d’analyse du centre d’Agadir Tlemcen, sur 30 femmes obèses de la région de Tlemcen. 

 Répartition des femmes selon la tranche d’âge : 

Le nombre de femmes obèses le plus important de notre échantillon se situe dans les tranches 

d’âge 32-60ans (40%) et 60-70ans (40%) avec une moyenne de 61,10 ± 11,87. Nos résultats 

sont en accord avec ceux de (Seidell et al., 2002) qui ont montré que dans les régions de l’Eu-

rope de l’est les taux élevés d’obésité sont obtenus dans la tranche d’âge 35-64ans pour laquelle 

l’indice de masse corporelle et en moyenne le plus élevé.  

L’étude menée dans les états européens (Enquête européenne par interview sur la santé) a 

prouvé que l’âge influe clairement sur le taux d’obésité. Dans presque tous les États membres, 

le taux d’obésité augmente avec l’âge (Eurostat, 2016). 

Selon Basdevant et Guy-Grand (2004) la masse corporelle augmente avec l’âge. Cette relation 

est indéniablement liée à un phénomène physiologique : les cellules du corps, dont celles du 

tissus adipeux, se subdivisent habituellement jusqu’à la pleine croissance de la personne entraî-

nant une augmentation de la masse corporelle, et tendent vers une diminution vers la fin de la 

soixantième année de vie dû à une perte de la masse musculaire. Tandis que certains auteurs 

rapportent qu’après 65 ans, l’IMC deviendrait une mesure moins exacte ou interprétée de ma-

nière inadéquate (WHO, 2000). 

 Répartition des femmes selon l’ancienneté d’obésité : 

Plus de la moitié des femmes de notre étude (56.67%) sont affectées par cette obésité depuis 

plus de 15ans, suivi par 26.67% qui ont une obésité qui évolue entre 5-10ans, puis 13,33% entre 

11-15ans et enfin 3.33% qui ont une obésité récente qui évolue entre 1-5ans. 

Nos résultats corroborent avec l’étude de (Basdevant A et al., 2001) qui retrouvent chez 40% 

des femmes un surpoids ou une obésité qui évolue depuis 20 ans, ceci est expliquer par une 

obésité précoce, car elle débute dès la puberté voir à la petite enfance. 

Discussion des Paramètres anthropométriques : 

 Répartition des femmes selon le type d’obésité : 

 
Selon la classe d’IMC, plus de la moitié des femmes de  notre échantillon souffrent d’obésité 

modéré ou bien d’obésité de classe I (73.33%), (20%) souffrent d’une obésité sévère ou classe 
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II et seulement 6.67% souffrent d’une obésité morbide ou de classe III. Nos résultats sont com-

patibles avec l’étude faites par ( Kazi Aoul F et Benallal M, 2019)sur un échantillon de popu-

lation obèses (échantillon à dominance femmes) à Tlemcen avec comme résultat la prédomi-

nance de l’obésité modéré (52%) , ainsi  l’étude faite par Gallissot-Pierrot en 2013 en France 

qui a trouvé que plus que la moitié des participants souffraient d’obésité modéré (51.6%), contre 

(38.4%) qui souffraient d’obésité sévère. 

(Belaid, 2015) dans son travail sur le statut en vitamine D chez 44 sujets en surpoids et obèses 

à Tlemcen, rapporte que l’IMC moyen des femmes participantes était de 34,89 ± 6,1 Kg/m2 et 

ceci et compatible avec nos résultats puisque l’IMC moyen des femmes de notre échantillon est 

d’environ34, 007± 3,029 kg/m2.  

Contrairement à nos résultats, Lachekhab et son équipe en 2018 ont trouvé que l’obésité de 

classe 2 est la plus dominante avec un IMC : 37,7 Kg/m² à Batna. 

 Répartition des femmes selon le périmètre abdominal : 

Toutes les femmes obèses de notre échantillon (100%) ont un périmètre abdominal supérieur à 

80 cm, avec une moyenne de 96,40 ± 6,14. 

Selon l’IDF un tour de taille supérieur ou égale à 94 cm chez les hommes d’Europe et 80cm 

chez les femmes d’Europe constitue une obésité, en effet nos résultats confirment cette infor-

mation vu que toutes les femmes de notre échantillon sont obèses (périmètre abdominal > 80).  

Discussion des données biologiques : 

 Répartition des femmes selon les valeurs de PAD et PAS : 

On note que 80% des femmes obèses de notre échantillon ont une pression artérielle systolique 

élevée PAS, on remarque aussi que presque la moitié (43.33%) souffrent d’une une pression 

artérielle diastolique PAD élevée. 

 Ces résultats sont en concordance avec l’étude de (Safari, Maroyi et Bichet en 2015) ou ils 

ont trouvé une prévalence de HTA six fois plus élevée chez les obèses que chez les non obèses. 

Ils ont conclu que l’obésité et l’hypertension artérielle sont répandues, d’où l’intérêt d’élargir 

le dépistage de l’HTA avec sensibilisation des praticiens de première ligne. Des résultats simi-

laires ont été retrouvés dans d’autres travaux : (Sboui et al., 2018), ont observé que 41 % des 

patients avaient une hypertension artérielle (HTA), (Gallissot-Pierrot, 2013) a démontré qu’il 

y’a une prédominance de maladie métaboliques HTA, diabète ainsi que l’insuffisance respira-

toire chez les obèses. 
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Discussion des paramètres biochimiques : 

Bilan lipidique : 

 Répartition des femmes selon les valeurs du cholestérol total : 

Selon les recommandations de  (Jenssen, 2015), les valeurs souhaitables d’une bonne choles-

térolémie doivent être inférieur à 200mg/dl soit 2g/l.  

D'après les résultats obtenus dans notre échantillon, la plupart des femmes ont une cholestéro-

lémie normale avec un pourcentage de 70%, cependant, 26.67% ont un taux modéré de choles-

térol et 3.33% ont un taux élevé. Nos résultats sont différents de ceux de (Koceir et al., 2009) 

et ceux de (Damaris et al., 2008) qui montrent une cholestérolémie plus élevée chez tous  

obèses que celle des normo pondéraux. Il est admis que la valeur du cholestérol constitue un 

marqueur fiable du risque cardio-vasculaire (Nhntes, 2002). 

Toutefois, des valeurs normales des taux de cholestérol sériques peuvent s'accompagner d'un 

taux élevé de LDL - cholestérol et d'un taux bas en, HDL- cholestérol. (Chemouri S, 2013). 

 Répartition de femmes selon les valeurs des TG : 

On remarque que 53,33% des femmes de notre échantillon ont un taux de triglycéride normale 

inférieur à 150 mg/dl, contre 46.67% de femmes obèses avec un taux élevé (>150mg/dl). Nos 

résultats sont compatibles avec celles de (Amraoui A et Kahoul I, 2019) qui ont trouvé une 

hypertriglycéridémie chez seulement 32% des femmes obèses, par contre nos résultats ne vont 

pas dans le même sens que celles de (Chemouri S, 2013) qui a trouvé que toutes les femmes 

obèses de son échantillon ont une hypertriglycéridémie par rapport aux normo pondéraux. 

 Répartition des femmes selon les valeurs des HDL : 

Le classement des femmes en fonction du taux de HDL révèle une légère dominance de taux 

normal du HDL (HDL≥45 g/l) avec 56.67%, par rapport aux femmes qui ont un taux de HDL 

inférieur à 45 g/l (43.33%), avec une moyenne d’échantillon d’environ 45,17± 7,55. Nos résul-

tats sont similaires à celles des résultats jordaniennes (Khader et al., 2010) avec un pourcen-

tage de (59.9%) des participants avec un taux d’ HDL normal et (40.1%) avec un taux faible 

d’HDL.  

Contrairement à nos résultats, le type prédominant de dyslipidémie dans l’étude nigérienne était 

l’hypo-HDL-cholestérolémie avec un pourcentage de 60%. 
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 Répartition des femmes selon les valeurs des LDL :  

Selon Jenssen les valeurs du LDL normales doivent être inférieures à 115mg/dl (Jenssen, 

2015), dans notre échantillon on remarque que la majorité des femmes ont un taux de LDL 

normal avec un pourcentage de (83,33%) contre un faible pourcentage (16.67%) qui ont un taux 

de LDL élevé. Nos résultats sont semblables avec celles de (De peretti et al., 2013) avec un 

taux de LDL élevé chez seulement (20.1%) des patients obèses contre (79.9%) avec un taux 

normal. 

Bilan rénal : 

 Répartition des femmes selon le taux d’urée : 

La grande majorité de notre population étudiée (93.33%) ont des valeurs normales de l’urée, 

cependant seulement (6,67%)  ont des valeurs de l’urée supérieure aux normes, ces résultats 

sont compatibles avec celles de (Chemouri S, 2013) qui n’a trouvée aucune variation signifi-

catives des teneurs sériques en urée chez les femmes obèses par rapport aux normo pondéraux 

.Par contre, (Mahjoub et al., 2010) montrent une augmentation de l'urée sérique chez les obèses 

comparées aux normo pondéraux. 

 Répartition des femmes selon le taux de créatinine sanguine : 

Les résultats de notre étude montrent que (90%) des femmes obèses de notre échantillon ont 

des teneurs sériques en créatinine normal, contre (10%) qui ont un taux élevé.  L'intérêt de doser 

la créatinine est de découvrir une insuffisance rénale, connaitre son profil évolutif et déclencher 

le suivi néphrologique. Ces résultats montrent que les femmes dans notre travail ne présentent 

aucune perturbation liée à la fonction rénale. Nos résultats sont en accord avec (Daniel et Sa-

lazar, 1988) et (Chemouri S, 2013) qui ne révèlent aucune différence de la créatinine sérique 

entre les personnes obèses et les non obèses. 

Bilan glycémique : 

 Répartition des femmes selon la glycémie à jeun : 

On remarque que 60% des femmes obèses ont un taux de glycémie à jeun normal, alors que 

40% des femmes obèses ont un taux de glycémie élevé, avec une moyenne d’échantillon d’en-

viron (0,9527± 0,0891). 
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Nos résultats concordent avec celle de (Chemouri S, 2013) qui à trouver que la majorité des 

femmes obèses de son échantillon ont des taux de glycémie à jeun normales par contre elle a 

trouvé une augmentation significative chez les patientes obèses diabétiques. 

 Répartition des femmes selon l’hémoglobine glyquée : 

Notre étude montre que la plupart des femmes de notre échantillon ont un taux d’hémoglobine 

glyqué élevé (90%) contre 10% de patientes qui ont un taux normal, avec une moyenne d’échan-

tillon d’environ (6,6800 ± 0,4634). 

Nos résultats corroborent avec les données obtenues de (Maouch A et al., 2018) qui montrent 

que les sujets obèses se caractérisent par une élévation significative de l’hémoglobine glyquée. 

L’impact de l’obésité sur le diabète de type 2 est majeur : 50% à 80% des patients diabétiques 

de type 2 sont obèses (Ziegler et Dedry, 1998). L’incidence du diabète type 2 est environ 3 

fois plus élevée chez les sujets obèses que chez les sujets non obèses. 

Discussion des données liées à l’activité physique et à l’alimentation : 

 Répartition des femmes selon l’activité physique : 

Seulement (3.34%) des femmes obèses de notre échantillon exercent une activité physique, 

alors que le reste des femmes obèses (96,67%) sont sédentaires. Nos résultats ne sont pas com-

patibles avec le résultat de Gallissot-Pierrot en 2013 où l’activité physique de loisirs a été 

décrite pour 82 sujets sur 9. Dans une autre étude réalisée dans la région de Menzel Chaker 

(Hédia, 2018), une sédentarité de 54% a été trouvée. 

Cette différence de résultats peut être expliquée par l’existence des espaces de loisir et la culture 

du sport qui est très répandue chez les occidentaux qui l’ont transmis aux Tunisiens par le billet 

du tourisme. 

 Répartition des femmes selon le lieu de déjeuner : 

Le modèle traditionnel algérien se caractérise par un rythme alimentaire quotidien basé sur 

quatre repas principaux : petit déjeuner, collation, déjeuné et dîner.  Les adultes obèses sont 

plus nombreux que les adultes normo-pondéraux à ne sauter aucun repas. 

Cependant, le foyer reste le lieu privilégié des repas à Tlemcen. Tous les repas sont pris à do-

micile pour plus de (86.67%) des femmes. 13.33% mangent dans leur lieu de travail ou bien 

restaurant. 
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Nos résultats sont compatibles avec l’étude de (Ghiat K et Lechehab A, 2018) réaliser à Cons-

tantine avec 80% des patients obèses qui mangent dans leur foyer contre 20% qui mangent au 

fast food. 

 Répartition selon les femmes qui ont suivi un régime : 

Plus de (26%) de nos femmes obèses ont suivi un régime alimentaire, par contre environ 

(73.33%) de ces dernières ont abandonnées. 

Nos résultats ne concordent pas avec l’étude de (Boudghene Stambouli H et Baba Ahmed N, 

2021) qui ont un pourcentage (63%) des patients qui suivent un régime avec (81%) de résultats 

favorable. 

Le statut IMC et Cholestérol total : 

Dans notre travail, l’étude de la corrélation montre une relation inverse entre le taux de Choles-

térol et l’IMC des sujets de notre population. Avec (r=-0,354 ; p=0,055). 

Le statut HDL et ancienneté obésité : 

Dans notre travail, l’étude de la corrélation montre une relation inverse entre le taux d’HDL et 

l’ancienneté d’obésité des sujets de notre population. En effet, l’HDL diminue significative-

ment lorsque l’ancienneté d’obésité augmente (r = -0,391 ; p = 0,033). 

Le statut TG et ancienneté obésité : 

Dans notre travail, l’étude de la corrélation montre une relation inverse entre le taux de TG et 

l’ancienneté d’obésité des sujets de notre population. (r = -0.391 ; p = 0,033). 

 

Cette étude concernant l’analyse des paramètres biochimiques et anthropométriques des 

femmes obèses constitue une première approche qui a été pour moi assez révélatrices. Néan-

moins, je pense que des résultats plus concluants nécessitent un échantillon d'une taille plus 

importante, dans lequel les sujets en surcharge pondérale seront comparés à des sujets normo 

pondéraux afin de mieux cerner la relation entre la corpulence et les paramètres biochimiques 

et anthropométriques, ce qui n'a pas été possible pour moi vu la durée de temps limitée pour la 

réalisation de ce travail. 
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Conclusion 

L’obésité est devenue un problème inquiétant à l’échelle mondiale. L’Algérie qui voit 

apparaitre les signes d’une société en transition épidémiologique caractérisée par la 

régression de la part des maladies transmissibles et l’accroissement de celle des maladies non 

transmissibles n’échappe pas à la tendance observée au niveau mondial vers une 

augmentation de la prévalence de l’obésité.  

Dans ce travail, un échantillon de 30 femmes obèses suivis au niveau de l’établissement ESPS- 

Tlemcen était pris en compte, on remarque que plus de la moitié de nos patientes sont obèses 

depuis plus de 15 ans avec une obésité modéré (30<IMC<34.9) prédominante dans 73.33% des 

cas, la plupart ont un bilan lipidique, rénal et glycémique stable (Glycémie à jeun normal chez 

60% des femmes), par contre un niveau de PAS (pression artérielle systolique) élevé est observé 

chez 80% des patientes, ce qui veut dire que l’hypertension est très répondue, et constitue une 

complication prédominante de l’obésité dans notre échantillon.  

Les résultats de ce travail confirment aussi que l’obésité est une maladie s’adaptant 

aux récentes évolutions de mode de vie: la sédentarité et le manque d’activité physique chez 

presque toutes nos patientes 96.67%,  ainsi que l’augmentation de l’apport énergétique (alimen-

tation à forte densité énergétique: fast-food, chips, soda), et le non suivis de régime 73.33%,  

donne un bilan énergétique positif, qui est, en présence d’une prédisposition génétique, respon-

sable d’une accumulation de graisse et donc l’obésité. 

Enfin, la prévalence de l’obésité est en augmentation galopante, donc pour éviter la progression 

de cette maladie non transmissible liée à l’alimentation, il est nécessaire de réagir très rapide-

ment en sensibilisant le maximum des gens à la nécessité d’acquérir une meilleure hygiène de 

vie, et en prenant en charge diététique les patients obèses, assurant leur suivi nutritionnel régu-

lier, ainsi qu’en faisant des dépistages régulier des paramètres biologiques et biochimiques.  

Mise en perspective de l’étude : 

Notre étude à plusieurs limites : 

 L’insuffisance des données, la taille limite de l’échantillon, l’intervalle de temps trop 

limité. 

 Ceci pourrait inciter la réalisation d’autres études avec un échantillon plus important. 

Une étude plus complète avec beaucoup de données biologiques et biochimiques, et une 

durée plus prolongée. 
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 Dosage des hormones et vitamines. 

 Analyse du statut oxydant. 

 Augmenter l’échantillonnage. 

 

Conseils : 

Pour avoir des résultats plus concluants, des études ultérieures doivent être faites sur une popu-

lation plus représentative concernant le nombre et même le temps; il serait mieux de 

prolonger la durée sur plusieurs mois voire même sur quelques années, sans oublier de 

compléter notre travail par une prise en charge adéquate en assurant le bon suivi par des 

consultations de contrôles périodiques et une réévaluation de l’évolution des paramètres de 

contrôles et l’efficacité des mesures et /ou recommandations médicales proposées et suivies par 

ces patients. 

Ainsi nous proposons de créer des consultations périphériques au niveau des 

polycliniques cela va augmenter les chances de recrutement, instaurer des registres de 

dépistages et d’épidémiologie et sensibiliser et motiver les patients à consulter en leurs expli-

quant la gravité des risques de comorbidité (c’est le rôle des Médias). Ainsi d’annoncer l’exis-

tence d’un service de recherche scientifique et de consultation spécialisé en nutrition qui prend 

en charge les malades souffrant de cette épidémie. 
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LES ANNEXES 

Tableau 26 : Répartition des femmes selon la tranche d’âge 

 

 

 

 

 

 

Tableau 27 : Répartition des femmes selon le type d’obésité : 

Obésité % N 

modérée 73,33 22 

sévère 20 6 

morbide 6,67 2 
 

Tableau 28 : Répartition des femmes selon le périmètre abdominal : 

Périmètre abdo-
minal % N 

<80cm 0 0 

>80cm 100 30 

 

Tableau 29 : Répartition des femmes selon l’ancienneté d’obésité : 

Ancienneté 
obésité % N 

1-5ans 3,33 1 

5-10ans 26,67 8 
11-15 ans 13,33 4 

plus de 15 
ans 56,67 17 

 

 

  

Tranches d’âge % N 

<60 ans 40 12 

60-70 ans 40 12 

70-80 ans 13,34 4 

>80 ans 6,67 2 

   



 

 
89 

 

 Tableau 30 : Répartition des femmes en fonction des valeurs du cholestérol total : 

Cholestérol total % N 
<200 mg/dl 70 21 

200-240 mg/dl 26,67 8 
>240 mg/dl 3,33 1 

 

 

Tableau 31 : Répartition des femmes en fonction des valeurs des HDL 

HDL % N 

<45 mg/dl 56,67 17 

>45 mg/dl 43,33 13 
 

 

Tableau 32 : Répartition des femmes selon les valeurs du TG 

TG % N 

<150 mg/dl 53,33 16 

>150 mg/dl 46,67 14 

 

 

Tableau 33 : Répartition des femmes selon les valeurs des LDL 

LDL % N 

<115 mg/dl 83,33 25 

>115 mg/dl 16,67 5 
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Tableau 34 : Répartition des femmes selon les valeurs de l’hémoglobine glyqué : 

Hbac1b % N 

4%-6% 10 3 

>6% 90 27 
 

 

Tableau 35 : Répartition des femmes selon le taux de la glycémie à jeun : 

Glycémie à J % N 

<0,7 g/l 0 0 

0,7-1 g/l 60 18 

>1 g/l 40 12 
 

 

Tableau 36 : Répartition des femmes selon le taux d’urée 

Urée % N 

<0,5 93,33 28 

>0,5 6,67 2 
 

 

Tableau 37 : Répartition des femmes selon le taux de la créatinine sanguine 

créatinine % N 

<12mg/l 90 27 

>12mg/l 10 3 
 

 

Tableau 38 : Répartition selon les valeurs de la pression artérielle diastolique PAS 

PAS % N 

<120 20 6 

>120 80 24 
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Tableau 39 : Répartition des femmes selon les valeurs de la pression artérielle diastolique 

PAD : 

PAD % N 

<80 56,67 17 

>80 43,33 13 
 

 

Tableau 40 : Répartition des femmes selon l’activité physique : 

 

 

 

 

 

Tableau 41 : Répartition des femmes selon leur lieu de déjeuner : 

Lieu de déjeuné % N 

Foyer 86,67 26 
Restaurant/Tra-

vail 13,33 4 
 

 

Tableau 42 : Répartition des femmes selon le taux qui ont suivi un régime : 

Régime pres-
crit % N 

Oui 26,67 8 

Non 73,33 22 
 

Sport % N 

Oui 3,34 1 

Non 96,67 29 


