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L’obésité, définie par un excès de masse grasse ayant des conséquences néfastes 

pour la santé, est reconnue depuis 1997 par l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS) comme une maladie en raison de ses répercussions sanitaires et économiques 

et de son incidence mondiale. L’obésité concerne aujourd’hui la quasi-totalité de la 

planète, y compris de nombreux pays émergents : selon l’Organisation mondiale de 

la santé (OMS), 35 % des adultes dans le monde sont atteints d’obésité ou de 

surpoids. Les complications associées, en particulier le diabète et les maladies 

cardiovasculaires, entraînent le décès d’au moins 2,8 millions personnes chaque 

année [1]. Cette tendance alarmante nécessite une compréhension approfondie des 

facteurs qui contribuent à la prévalence de l'obésité et de ses conséquences pour la 

santé publique. 

Au Maroc l’obésité s’est située d’après les chiffres de l’enquête Steps à 20% de 

la population. Tout comme les autres pays du monde ce chiffre a augmenté par 

rapport à la valeur enregistrée en l’an 2000 (13.2%).[2] 

Dans les pays industrialisés, la surcharge pondérale et l’obésité alourdissent 

fortement le budget de la santé publique puisque leurs couts représentent 2 à 5% 

des dépenses [3]. La prise en charge de l’obésité est indispensable même si elle est 

difficile et longue, car il s’agit d’une maladie évolutive, sans tendance spontanée à 

la guérison. Si les objectifs thérapeutiques sont relativement bien définis, les moyens 

pour y parvenir sont encore imparfaits. Aussi, l’essentiel de l’effort doit être 

concentré sur la prévention en cette époque où la prévalence de l’obésité augmente 

fortement. [4] Les causes de l'obésité sont complexes et multifactorielles, impliquant 

des interactions entre des facteurs génétiques, environnementaux, 

comportementaux et socio-économiques. Comprendre ces facteurs est crucial pour 



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 

 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               14  

élaborer des interventions efficaces et ciblées visant à prévenir l'obésité et à atténuer 

ses effets sur la santé individuelle et collective. 

Dans la première partie, nous effectuerons un rappel sur l’obésité, sa genèse, 

ses complications, puis une 2ème partie nous présenteront notre étude d’une 

population d’adultes en surpoids  et obésité  menée au consultation de gastro 

entérologie au CHU Hassan II de Fès , notre objectif était d’étudier la prévalence de 

surpoids et obésité , analyser en profondeur les facteurs de risque associés à 

l’obésité , ainsi d’etudier l’impact de l’obésité sur la santé et finalement Apporter 

des propositions   visant à prévenir l'obésité et surpoids et à promouvoir des modes 

de vie sains . 
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I.Définitions de l’obésité et de surpoids : 

Selon l’organisation mondiale de santé (OMS), le surpoids et l’obésité se 

définissent comme une « accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle 

qui peut nuire à la santé » [5] . 

En toute rigueur, le diagnostic d’obésité doit reposer sur une mesure de la masse 

grasse, dont les méthodes de référence (par exemple l'absorptiométrie bi-

énergétique) ne sont pas disponibles en routine. La mesure de référence actuelle : 

l’indice de masse corporelle  ou indice de QUETELET se calcule en faisant le rapport 

entre le poids (en kg) et la taille au carré (en m²)   : IMC= Poids/Taille 2 [6] 

L’IMC prend en compte le poids total de l’individu et non sa composition 

corporelle, le poids pouvant être élevé sans augmentation de la masse grasse, en 

particulier du fait d’une masse musculaire importante. 

Tableau 1 : Définition du surpoids et de l’obésité en fonction de l’IMC 

 

 

 

 

 

 

  

 Indice de masse corporelle 

(Kg/m2) 

Surpoids 25-29.9 

Obésité ≥30 

*Obésité classe I, modérée ou commune 30-34.9 

*Obésité classe II sévère 35-39.9 

*Obésité classe III Massive ou morbide ≥40 
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II. Epidémiologie :  

         L’augmentation de la prévalence d’obésité a d’abord été observée dans les 

pays industrialisés. Selon l’OMS, plus de 300 millions d’adultes sont obèses et 1 

milliard d’adultes sont en surpoids. Aux Etats-Unis, l’obésité concerne près d’un 

tiers de la population, soit environ 60 millions de personnes, et 64,5% d’Américains 

adultes (environ 127 millions) sont obèses ou en surpoids[7]. L’obésité est un 

facteur de risque majeur de diabète, de maladies cardiovasculaires et de cancers 

qui réduit l’espérance de vie individuelle de 5 à 20 ans avec un effet plus marqué 

lorsqu’elle débute dans l’enfance. Les autres pays de l’OCDE (Organisation de 

coopération et de développement économiques) sont aussi touchés. Canada : 

14,9% obèse et 47,4% en surpoids ; Royaume-Uni :23% obèse et 62% en surpoids ; 

Australie : 21,7% obèse et 58,4% en surpoids ; 

 France : 12,4% (2006) avec une augmentation annuelle de 5% [8], [9]. Plus d'un 

tiers des adultes atteints de surcharge pondérale et de pathologies liées au poids 

vivent dans les pays en voie de développement. L’OMS estime qu’il y a aujourd’hui 

autant de malnutris que de personnes obèses dans le monde. Le nombre de 

personnes présentant un excès de poids pourrait passer à 1,5 milliard en 2015, 

faisant progresser les maladies cardio-vasculaires. [10] 

Au Maroc, Rguibi M. et Belahsen R. montrent que la prévalence de l’obésité a triplé 

en 15 ans [5]. En effet entre 1984 et 1985, période de l’étude référence, seuls 4,1% 

des adultes étaient obèses. Cette prévalence augmenta à 10,3% en 1998. Une 

enquête anthropométrique évaluait en 2000 la prévalence nationale de l’obésité 

(IMC≥30Kg/m2) à 13,3%. Quant à l’excès pondéral (IMC≥25kg/m2), il concerne 2 

marocains sur 5 [11]. 
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L’étude Stepwise réalisée en 2018 par le ministère de la santé, a montré que la 

prévalence de l’obésité a connu une augmentation de 20 % entre l’année 2000 et 

2018, cette augmentation est plus marquée en milieu rural (39,6%) qu’en milieu 

urbain (23,7%), elle est comparable pour les deux sexes. Chez les hommes 11% 

étaient obèses et 42.6% étaient en surpoids, alors que chez les femmes 29% étaient 

obèses et 63.4% étaient en surpoids[2]. 

Tableau 2 . Prévalence de l’obésité et du surpoids dans les pays développés 
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Tableau 3 :  Prévalence de l’obésité et du surpoids dans les pays en développement 

 

III.Etiopathogénie 

L’obésité témoigne d’une mise en échec du système de régulation des réserves 

énergétiques par des facteurs externes et/ou internes [12]. De nombreux facteurs 

sont incriminés, tels que les facteurs environnementaux , comportementaux et 

socioéconomiques chez des individus ayant une susceptibilité variable à la prise de 

poids.( figure 1 )  

 

Figure 1 : Facteurs impliqués dans le développement de l’obésité[13] 
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1.  Facteurs génétiques 

La génétique intervient comme facteur de susceptibilité. L’interaction des 

facteurs héréditaires de prédisposition   avec différents facteurs environnementaux 

est responsable de l’obésité comme l’ont montré de nombreuses études 

épidémiologiques réalisées dans plusieurs populations (jumeaux élevés ensemble ou 

séparés, enfants adoptés, familles nucléaires, etc.) (Figure2) [14], [15], [16], [17]. 

Selon ces études, 30 à 80 % de la variation du poids seraient ainsi déterminés par 

des facteurs génétiques [18], [19], [20]. 

 

 

Figure 2. Contribution de la génétique dans l’obésité 

A : Formes monogéniques à pénétrance complète (Leptine, Lep-R). Lep-R : récepteur de la leptine 

B : Formes oligogéniques à pénétrance variable(MC4R). MC4R : melanocortin 4 receptor gene 

C : Formes polygéniques de l’obésité       

L’hérédité contribue à l’obésité soit par des mutations uniques dans certains 

gènes expliquant à elles seules le développement de l’obésité appelée obésité 

monogénique, c’est le cas des mutations sur le gène de la leptine [21]ou sur son 

récepteur [22] (Figure 3). 
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Les mutations sur un gène à effet important comme la mutation MC4R 

(melanocortin 4 receptor gene) [23], [24], sont responsables de formes plus 

fréquentes d’obésité appelée obésité oligogénique. Enfin, l’interaction de plusieurs 

variants géniques entre eux [25]ou avec des facteurs environnementaux de 

prédisposition, sont responsables d’obésité   polygénique appelée encore obésité 

commune. 

 

Figure 3. Voies de la leptine et des mélanocortines avec localisation des mutations 

responsables d’obésités [15]. 

α et β MSH : alpha et beta Melanocyte Stimulating Hormone; AGRP: Agouti Related Peptid; 

LepR: récepteur de la leptine; MC4R: récepteur de type 4 aux mélanocortines; NPY: neuropeptide 

Y; PC1 et 2: proconvertases 1 et 2; POMC: propiomélanocortine; PVN : noyau paraventriculaire. 
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2. Excès d’apports énergétiques : 

       Un excès d’apport n’a pas besoin d’être massif pour entraîner un bilan 

énergétique très faiblement positif [26]. En effet, cumulé sur des années, il peut 

manifestement être responsable d’un gain de masse grasse de plusieurs 

kilogrammes. Cependant, le niveau des 

apports susceptibles d’entraîner un bilan positif est variable d’un individu à l’autre: 

en  réponse à un excès d’apport identique, certains obèses gagnent plus de 

graisses que d’autres ou que les sujets maigres [12]. 

L’augmentation des apports alimentaires peut résulter de la disponibilité des 

aliments à densité calorique élevée [27] et des boissons sucrées [28], [29]favorisant 

une hyperphagie prandiale, mais aussi des troubles du comportement alimentaire à 

type de grignotages, compulsions alimentaires, boulimie, prise alimentaires 

nocturnes. Ces derniers, peuvent résulter de troubles de l’humeur, de prises 

médicamenteuses, de variations hormonales, de lésions organiques de 

l’hypothalamus ou de mutations génétiques voire des régimes répétés, par l’interdit 

diététique, selon un cycle restriction/frustration et déficit 

énergétique/impulsion[12]. 

3. Le système biopsychologique de contrôle de la prise alimentaire 

Le contrôle de la prise alimentaire est un processus complexe impliquant un 

système biopsychologique qui fait intervenir de multiples déterminants internes et 

externes. Un ensemble neuro-hormonal sert de support à la transmission 

d’informations sur la situation digestive, absorptive et post-absorptive, sur le niveau 

des réserves énergétiques et, plus globalement, sur la situation nutritionnelle [30], 
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[31]. 

Des signaux métaboliques, hormonaux, nerveux à visée homéostatique sont 

ainsi adressés à partir des tissus périphériques à l’ensemble de l’organisme, en 

particulier au cerveau. Au niveau du système nerveux central, l’hypothalamus est 

particulièrement, chargé d’intégrer les messages périphériques et de déclencher les 

réponses adaptatives et adéquates via : 

 des voies effectrices anaboliques à effets orexigènes (stimulant les conduites 

alimentaires, diminuant la dépense énergétique et favorisant le stockage de 

triglycérides), impliquant le neuropeptide Y (NPY), l’Agoutirelated protein 

(AgRP), la Melanin-Concentrating Hormone (MCH), la ghréline [32]et les 

endocannabinoïdes (Tableau IV); 

 des voies effectrices cataboliques à effets anorexigènes impliquant les mélano- 

cortines (POMC) et la leptine (Tableau 4). 

A ce système neuro-hormonal, se surimposent des facteurs psychologiques et 

sociaux sollicitant la mémoire, le plaisir déterminant l’adéquation des apports 

alimentaires aux besoins de l’individu. 
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Tableau 4. Principaux médiateurs de la régulation de la prise alimentaire[31] 

 

Médiateurs Lieu de 

production 

Action sur la prise 

alimentaire 

POMC  Inhibition 

NPY Système 

nerveux 

central 

Augmentation 

AgRP  Augmentation 

Ghréline Estomac, 

intestin grêle 

Augmentation, en activant 

la sécrétion de NPY et 

d’AgRP 

GLP- 1 Intestin grêle Inhibition 

Leptine Tissu adipeux Inhibition, en modulant la 

sécrétion de 

NPY et de POMC 

Insuline Cellules β du 

pancréas 

Inhibition, en diminuant la 

sécrétion de 

NPY et de l’AgRP et en 

stimulant POMC 
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4. L’insuffisance des dépenses énergétiques 

Le comportement sédentaire joue un rôle central dans le déséquilibre du bilan 

d’énergie et l’installation d’une obésité [33]. Le niveau d’activité physique initial est 

négativement associé à la prise de poids ultérieure, cependant, la reprise d’une 

activité physique est un facteur de maintien de la perte de poids. En effet, l’exercice 

régulier augmente la capacité des muscles à oxyder des lipides. La capacité à 

augmenter la dépense énergétique liée à l’exercice en réponse à l’entraînement est 

en partie déterminée par des facteurs génétiques. 

5. Rôle de la flore intestinale 

La flore intestinale semble jouer un rôle important dans le développement de 

l’obésité humaine [34]. En effet, la flore des patients obèses est différente de la flore 

des patients de poids normal. La flore humaine se composant à 93% de phyla 

Firmicutes ou de phyla Bacteroidetes est à prédominance Bacteroidetes chez le sujet 

mince et de poids normal. En cas d’obésité, il ya une inversion du profil, plus de 

Firmicutes et moins de Bacteroidetes [34]. 

La famille Firmicutes, abondante en cas d’obésité, est caractérisée par une 

abondance de gènes codant pour des enzymes impliquées dans la dégradation des 

polysaccharides alimentaire, conférant à cette souche des capacités d’extraction 

caloriques accrues [34]. 

Les modifications de la flore intestinale accompagnant un gain pondéral au 

cours de la grossesse influencent la composition de la flore des enfants en postnatal 

et pourraient exposer ces enfants au risque de développer une obésité [35]. Enfin, il 
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ne semble pas exister de susceptibilité génétique dans le déterminisme des 

variations de la flore intestinale [36]. 

6. Déterminants psychologiques 

Les facteurs psychologiques jouent un rôle déterminant dans la genèse de 

certaines obésités associées à des désordres du comportement alimentaire [37]. 

L’anxiété et/ou la dépression peuvent entraîner des impulsions alimentaires, le 

stress, par l’intermédiaire de l’innervation sympathique, pourrait avoir des 

conséquences au niveau du métabolisme adipocytaire lui- même. 

7. Rôle de la société et de l’environnement 

      La prévalence de l’obésité est largement influencée par des facteurs sociaux 

et économiques. Il existe une relation inverse entre le niveau de formation, de 

revenus ou la classe socioprofessionnelle et la prévalence de l’obésité. En effet, les 

écarts entre les agriculteurs, les ouvriers, catégorie socioprofessionnelle la plus 

touchée par l’obésité, et les cadres et professions intellectuelles supérieures, les 

moins touchés, se sont creusés. Il existe aussi une surreprésentation des obèses 

chez les moins ou non diplômés et chez les ménages les plus pauvres par rapport 

aux plus aisés [38]. 

Le système alimentaire est au cœur de la discussion sur les déterminants 

économiques. En effet, l’évolution alimentaire avec sa disponibilité, sa palatabilité, 

sa densité en calories et son accessibilité rend compte de la « malnutrition » moderne 

qui ne favorise pas une adaptation « nutritionnellement correcte » des modes 

alimentaires. 
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À cette évolution des modes alimentaires s’ajoutent les effets de la réduction 

globale de la dépense énergétique liée à l’évolution des modes de vie (évolution de 

l’habillement, du chauffage, des moyens de transports, du travail manuel, du travail 

de conquête de la nourriture, le développement des services) 

IV. Physiopathologie de l’obésité 

L’excès de poids modifie les caractéristiques mécaniques d’un individu en 

exerçant des forces plus soutenues au niveau des appuis en majorant la masse 

tissulaire, expliquant la survenue de complications mécaniques. La pathogenèse 

des complications métaboliques de l'obésité repose quant à elle sur le rôle de 

l'inflammation du tissu adipeux, notamment viscéral [39] et son aptitude à 

produire de nombreuses adipocytokines (Figure 4 ) [40]qui sont les principaux 

déterminants du processus d’insulinorésistance [41]. 

 

 

 

Figure 4. Les différentes adipocytokines[39] 
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1. Tissu adipeux des obèses 

Le tissu adipeux des obèses contient un nombre important de macrophages 

(recrutés en réponse à l’apoptose adipocytaire [42] qui une fois activés, sécrètent un 

grand nombre de cytokines pro-inflammatoires qui peuvent contribuer à davantage 

d’infiltration macrophagique. Le tissu adipeux ainsi enflammé, sécrète un ensemble 

de protéines impliquées dans la dégradation de la voie de signalisation de l'insuline 

et libère plus d'acides gras libres qui contribuent à l'accumulation de graisses dans 

des sites ectopiques, y compris le foie et le muscle, générant une insulinorésistance. 

2. Les différentes adipocytokines 

2.1. La leptine 

La leptine dont les concentrations plasmatiques sont proportionnelles à 

l’importance de la graisse sous-cutanée, favorise la perte de poids en diminuant 

l’appétit et en stimulant la dépense d’énergie. Cela se fait essentiellement par 

l’inhibition de la synthèse et de la sécrétion du neuropeptide Y (NPY) [43]. L'absence 

de leptine ou une mutation dans son récepteur, induit une hyperphagie massive et 

une obésité [44]. Pour des raisons encore inconnues, les personnes obèses, 

deviennent résistantes à l’effet de la leptine sur la satiété et la réduction pondérale.  

2.2. L’adiponectine 

Sécrétée par les adipocytes, l’adiponectine est une protéine insulino-

sensibilisatrice dont le taux circulant est diminué chez les obèses induisant une 

situation d’insulinorésistance [45]. Plusieurs études ont montré qu’il existe un lien 

entre un taux bas d’adiponectine et le diabète de type 2 [46], l'hypertension [47], 

l'athérosclérose et la dysfonction endothéliale [48]. L'adiponectine exerce ses effets 

par le biais de deux récepteurs transmembranaires, AdipoR1 exprimés 
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principalement au niveau du muscle squelettique et AdipoR2 exprimés au niveau du 

foie. Elle améliore la sensibilité à l'insuline en augmentant la dépense énergétique et 

en activant l’oxydation des acides gras [48]. De ce fait, l'adiponectine pourrait 

conduire à un meilleure profil métabolique par l'expansion du tissu adipeux sous 

cutané et par la diminution de l'infiltration macrophagique.  

2.3. La résistine 

Exprimée chez l’homme par les macrophages, la résistine est une importante 

adipokine qui joue probablement un rôle dans le développement de la résistance à 

l'insuline [49]. 

2.4. Le retinol binding protein 4 (RBP4) 

Le RBP4 est une adipokine dont la surexpression provoque selon un mécanisme 

encore pas clair, une résistance à l’insuline [50]. 

2.5. Les cytokines inflammatoires 

L'obésité est caractérisée par une augmentation de la masse grasse 

fréquemment associée à une inflammation chronique. Un nombre accru de 

macrophages résidant dans le tissu adipeux humain contribuent au processus 

inflammatoire en sécrétant des cytokines pro- inflammatoires comme le TNF, l’IL6, 

et le MCP-1. En plus de l'infiltration accrue du tissu adipeux par les macrophages, 

l'obésité est associée à des changements dans le phénotype des macrophages, qui, 

activés deviennent davantage pro-inflammatoires [51]. 
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V. Histoire naturelle de l’obésité 

     L’obésité est une maladie chronique qui évolue en plusieurs phases : la 

phase de constitution avec la prise de poids, la phase de stabilisation puis la phase 

de perte de poids, qui se solde le plus souvent par un échec, aboutissant à une phase 

de rechute avec résistance au traitement[52]. On peut noter une phase préclinique, 

durant laquelle interviennent les mécanismes de prédisposition innés et acquis, 

comme la période intra-utérine avec l’alimentation de la mère, le diabète 

gestationnel, l’alimentation du nouveau-né et la précocité du rebond d’adiposité. La 

phase de prise de poids résulte d’un déséquilibre entre les apports et les dépenses 

énergétiques. Les modifications du comportement alimentaire expliquant un excès 

d’apports sont multiples : déstructuration du rythme alimentaire avec prises 

alimentaires extra-prandiales, décalage de la teneur calorique des repas vers la fin 

de journée, diminution de la ration en glucides complexes, augmentation de la ration 

lipidique des repas et augmentation de la densité calorique des aliments. [52] 

 

Figure 5 : Histoire naturelle de l’obésité [53] 
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      La diminution des dépenses énergétiques rend compte de la sédentarisation 

de notre société. Concernant les facteurs génétiques, il existe de rares cas d’obésité 

monogénique, par exemple liée au gène de la leptine ou s’inscrivant dans un 

syndrome, tel le syndrome de Prader-Willi. Dans d’autres cas, l’hérédité est 

polygénique et certains facteurs environnementaux s’expriment plus facilement sur 

certains génotypes. Cependant, l’existence de plusieurs personnes obèses dans une 

même famille ne s’explique pas uniquement par les facteurs génétiques mais aussi 

par un même mode de vie, en particulier alimentaire. Pour expliquer la prise de poids 

initiale, il existe une autre hypothèse sur les capacités de stockage. Le tissu adipeux 

est composé d’adipocytes qui peuvent augmenter en taille (hypertrophie) et/ou en 

nombre (hyperplasie) lors de l’augmentation de la masse grasse. L’hyperplasie 

semble irréversible, expliquant l’impossibilité du retour au poids antérieur lors de 

l’amaigrissement, au-delà d’un certain poids. La phase de plateau correspond à un 

système équilibré. En effet, l’augmentation de la masse grasse s’accompagne d’une 

augmentation de la masse maigre. La dépense énergétique de repos dépend pour 

une large part de la masse maigre. La dépense énergétique est égale à la dépense 

énergétique de repos multipliée par le coefficient d’activité physique. Un individu qui 

prend du poids augmente sa dépense énergétique. Si son activité physique n’est pas 

modifiée, l’individu obèse en stabilité pondérale est donc en bilan d’énergie équilibré 

: ses entrées sont égales à ses sorties et on atteint une phase de plateau. 

L’hypertrophie et l’hyperplasie des adipocytes s’accompagnent de phénomènes 

d’inflammation et de fibrose, constituant une véritable pathologie du tissu adipeux. 

Celle-ci aboutit à une maladie systémique par production d’hormones et d’autres 

substances générant des dégâts tissulaires et fonctionnels à l’origine des 

complications de l’obésité. [52], [54] 
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VI. Conséquences pathologiques de l’obésité  

L’obésité est considérée comme une maladie systémique à l’origine de 

complications cardiométaboliques et mécaniques (Figure 6). 

 

Figure 6. Complications de l’obésité 

1. Hypertension artérielle 

L'obésité, et en particulier l'obésité viscérale, est un facteur de risque reconnu 

pour le développement de l'hypertension artérielle. Des études de population 

montrent que les deux tiers de la prévalence de l'hypertension peuvent être attribués 

au surpoids ou à l'obésité[55], [56]. Dans l'étude NHANES III, la prévalence de 

l'hypertension est de 14% chez les participants ayant un IMC inférieur à 25 kg/m2 et 

de 40% chez les participants ayant un IMC supérieur à 30 kg/m2[12], [13], [13], [14], 

[15], [16], [17], [18], [19], [20], [21], [22], [23], [24], [25], [26], [27], [28], [30], [31], 

[33], [34], [35], [36], [37], [38], [55], [56], [57], [58]. Une perte pondérale même 

modérée, est souvent suivie d’une diminution tensionnelle; on estime à 1 mm d’Hg 

la diminution de la pression artérielle engendrée par la perte de 1% du poids. 
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- Mécanismes 

La diminution de la natriurèse est un facteur étiologique clé dans la survenue 

de l’hypertension artérielle au cours de l’obésité. En effet, la rétention sodée rénale 

chez l’obèse hypertendu survient malgré une augmentation de la filtration 

glomérulaire, témoignant d’un accroissement de la réabsorption tubulaire rénale du 

sodium .[59] 

Les mécanismes de cette rétention de sodium sont une hyper activité des 

sympathiques rénaux et une activation du système rénine-angiotensine (Figure 7). 

Une compression de la médullaire rénale par l’excès de tissus adipeux (stéatose 

rénale), peut également contribuer à la rétention sodée. Beaucoup plus récemment, 

une association significative entre le tour 
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de taille et la concentration plasmatique d'aldostérone a été établie. L’une des 

possibilités est que la production d'aldostérone par les surrénales serait stimulée par 

les adipocytes [59], [60]. Par ailleurs, la relation entre hypertension artérielle et 

insulinorésistance est bien établie [58], [59]. L'insuline est un vasodilatateur et 

l’hyperinsulinémie augmente la réabsorption rénale de sodium. Les personnes 

insulinorésistantes, ont tendance à perdre l'effet vasodilatateur de l’insuline [61], 

mais préservent l'effet de la fonction rénale sur la réabsorption du sodium qui est 

accrue. 

 

 

Figure 7. Mécanisme de l’hypertension artérielle au cours de l’obésité[56] 
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2. Maladies cardiovasculaires 

Les complications cardiovasculaires de l’obésité sont nombreuses [62] et 

représentent la principale cause de mortalité des obèses [63]. En effet, l’étude de 

Framingham a démontré que chaque augmentation d’un point de l’IMC, majore le 

risque de développer une insuffisance cardiaque de 5% chez l’homme et de 7% chez 

la femme même après ajustement sur les facteurs de risque traditionnels [64], [65]. 

- Mécanismes 

Les mécanismes à l’origine d’un effet délétère de l’obésité sur le système 

cardiovasculaire sont nombreux et intriqués. 

La charge de travail cardiaque augmente graduellement avec l’importance de 

l’obésité qui entraîne une augmentation du volume sanguin total, du débit cardiaque 

et de la fréquence cardiaque. L’état inflammatoire de bas grade et la production 

d’adipokine pro inflammatoire contribuent au risque cardiovasculaire. Le TNF α et 

les interleukines, en stimulant la synthèse hépatique de fibrinogène et l’adhésion 

des plaquettes, provoquent des lésions vasculaires diffuses capables d’entrainer à 

terme une dysfonction endothéliale et des lésions d’athérosclérose [64], [65], [66]. 

L'endothéline -1 à propriété vasoconstrictrice, a des concentrations plasmatiques 

élevées chez l’obèse. Elle entraine avec l’hyper insulinémie une diminution de la 

production de NO vasodilatateur, participant ainsi activement à la dysfonction 

endothéliale [67]. Par ailleurs, les taux élevés d’aldostérone dérivant des adipocytes 

de sujets obèses contribuent au dysfonctionnement vasculaire [68]. 
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Le risque de maladie coronaire chez les sujets obèses est lié à de faibles 

concentrations sériques d'adiponectine, à la dyslipidémie athérogène, à 

l’insulinorésistance, à l’inflammation de bas grade et à un état prothrombotique, 

souvent associé à une dysfonction endothéliale [69] et prédisposant au syndrome 

coronarien aigu [70].  

3. Complications métaboliques 

3.1. Le diabète de type 2 

      L’impact de l’obésité sur le risque de diabète de type 2 est majeur. 75% des 

patients diabétiques de type 2 sont obèses et pour une valeur d’IMC supérieure ou 

égale à 30 kg/m2 comparée à un IMC inférieur à 30 kg/m2, le risque de diabète de 

type 2 est multiplié par 10 chez la femme et 8 chez l’homme. De plus, le risque de 

diabète augmente de manière linéaire avec l’IMC : 2 % chez les sujets en surpoids 

(IMC ≥ 25 kg/m2), 8 % chez les obèses modérés (30-34,9 kg/m2) et 13 % chez les 

obèses massifs (IMC ≥ 35 kg/m2) [71]. 

- Mécanismes 

L’excès de masse grasse est susceptible de favoriser le développement d'un 

diabète de type 2 selon les théories endocrino-métaboliques suivantes: 

 Rôle des acides gras 

La graisse viscérale est plus résistante à l’action anti-lipolytique de l’insuline 

que la graisse sous-cutanée. Elle a un accès direct à la circulation portale à l’origine 

d’un afflux d’acides gras libres, susceptibles d’être utilisés par certaines cellules à 

la place du glucose, en particulier par les cellules musculaires squelettiques (théorie 

de la compétition de substrat) entrainant une résistance à l'action de l’insuline [72]. 

Les acides gras libres sont également capables d'exercer un certain effet toxique vis-
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à-vis du fonctionnement des cellules β, et donc contribuer à une dysfonction et 

peut-être à une apoptose des cellules β des îlots de Langerhans du pancréas 

(lipotoxicité). 

 Rôle des dépôts ectopiques de triglycérides 

En cas de bilan énergétique excessivement positif, les triglycérides ne se 

déposent pas uniquement dans le tissu adipeux, mais également dans d'autres 

organes "nobles", comme le foie, le muscle squelettique et le pancréas endocrine. Au 

niveau hépatique, les acides gras libres augmentent l’accumulation de triglycérides 

provoquant ainsi une insulinorésistance et stimulent la production de glucose et celle 

des VLDL triglycérides par le foie [73], [74]. L’afflux d’acides gras libres au niveau 

du muscle squelettique entraine des modifications dans la voie de signalisation à 

l'insuline et altère l’entrée intracellulaire de glucose [75]. 

Enfin le dépôt de triglycérides à l'intérieur des îlots de Langerhans du pancréas 

et des cellules β contribuent à augmenter le stress oxydatif et à perturber la 

fonction de la cellule β, voire à conduire celle-ci à l'apoptose. 

 Rôle des adipocytokines 

Certaines adipokines interfèrent avec l’action antilipolytique de l’insuline et 

provoquent la résistance à l’insuline du tissu adipeux, impliquant un relargage 

d’AGL plus important [76]. 

L’interleukine 6 diminue la sensibilité à l’insuline en agissant sur deux protéines 

intervenant dans la signalisation de l’insuline, au niveau des adipocytes. Le TNF α 

inhibe la transduction du signal de l’insuline et pourrait également diminuer sa 

sécrétion. De plus, il augmente la production des acides gras libres ainsi que 

l’expression de la leptine dans le tissu adipeux, ce qui peut également contribuer à 
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aggraver l’insulinorésistance. L'adiponectine à propriétés insulinosensibilisatrices, 

agit en activant le transport musculaire de glucose via une enzyme, l’AMP kinase, 

et augmente l’oxydation des acides gras. De plus, elle inhibe la sortie hépatique de 

glucose et inhibe l’action du TNF α et des interleukines pro inflammatoires. 

L’adiponectine est malheureusement sécrétée en quantité insuffisante. La leptine 

pourrait également influencer la sensibilité à l’insuline en favorisant l’oxydation des 

acides gras au niveau du foie, du muscle et du tissu adipeux. En cas de résistance à 

la leptine, une accumulation ectopique de triglycérides se produirait, induisant une 

insulinorésistance hépatique et musculaire, inhibant la sécrétion pancréatique 

d’insuline par un phénomène de lipotoxicité. Par ailleurs, certaines adipokines 

pourraient également interférer avec la fonction β cellulaire et contribuer au déficit 

insulinosécrétoire. 

3.2. Dyslipidémie 

La dyslipidémie, fréquente au cours de l’obésité, est liée à l’existence d’une 

obésité abdominale et est sous-tendue par l’insulinorésistance et l’inflammation de 

bas grade. Elle comporte habituellement une hypertriglycéridémie, une diminution 

du cholestérol-high- density lipoprotein (HDL) d’environ 5% alors que le cholestérol-

low-density lipoprotein (LDL) est souvent normal ou modérément augmenté mais 

constitué de lipoparticules petites et denses particulièrement athérogènes. La perte 

de poids s’accompagne d’une amélioration du profil lipidique avec, fait remarquable, 

une élévation du HDL-cholestérol estimée à 0,02 mmol/kg de poids perdu. 
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- Mécanismes 

L'insuline étant le principal régulateur physiologique de la lipolyse au niveau du 

tissu adipeux, toute insulinorésistance entraine une libération massive d'AGL à partir 

du tissu adipeux et plus particulièrement le tissu adipeux viscéral. L’afflux d’AGL au 

niveau hépatique augmente la production hépatique des very low density 

lipoproteins (VLDL) et donc celle des triglycérides [74]. La baisse des HDL est liée à 

un catabolisme accéléré du HDL cholestérol en réponse à l’hypertriglycéridémie et à 

une diminution de la lipolyse des VLDL [77]. La présence de LDL de petite taille est 

liée à l’activation de la lipase hépatique qui va diminuer la teneur en lipides des 

particules LDL et HDL [78]les rendant ainsi plus petites et plus denses responsables 

d’un profil très à risque du point de vue cardiovasculaire [79], [80]. Par ailleurs, le 

TNF α et l’IL-6 diminuent l’expression de la lipoprotéine lipase et/ou stimulent la 

synthèse hépatique des triglycérides [81]. 

L’adiponectine semble également impliquée dans la régulation de la clairance 

des VLDL [82] en diminuant la production hépatique des VLDL, l'activité de la 

lipoprotéine lipase et en augmentant le transport reverse du cholestérol. Une 

diminution de l’adiponectine chez l’obèse contribue alors aux anomalies lipidiques. 

4. Complications digestives 

4.1. Stéatose hépatique 

L’obésité serait responsable de 50 à 90% des cas de stéatose hépatique [83] et 

une NASH serait observée chez les patients obèses morbides entre 7,5 et 25% des 

cas [81]. D’autre part, la perte de poids réduit efficacement la stéatose qui survient 

plus rapidement que la perte de graisse dans les autres compartiments du corps 

[84]. 
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- Mécanismes 

Les deux anomalies métaboliques les plus fortement associés à la NASH sont 

l’insulinorésistance et l’afflux excessif d'acides gras dans le foie. En effet, la 

résistance à l’action de l’insuline favorise la lipolyse avec libération massive d’AGL à 

partir des réserves adipeuses, dépassant les capacités du métabolisme hépatique et 

conduisant à la stéatose. Dans le foie, les acides gras libres sont soit oxydés pour 

générer l'ATP ou estérifiés pour produire des triglycérides qui peuvent être stockés 

ou incorporés dans les lipoprotéines de très basse densité pour l'excrétion. Des 

défauts dans l'une de ces deux voies pourraient conduire à une stéatose hépatique 

[85]. 

Le concept de lipotoxicité hépatique à l’origine de la lésion hépatocytaire et la  

mort cellulaire est actuellement admis par tous, mais l'identité de la molécule 

lipidique (s) causant la lipotoxicité du foie reste à dévoiler [86]. Notons que le rôle 

des adipokines et des cytokines pro inflammatoires est loin d’être éliminé [87]. 

4.2. Reflux gastro-oesophagien (RGO) 

       Le risque de survenue de symptômes de RGO est multiplié par 1,5 à 2 chez 

l’obèse. De nombreuses études ont montré qu’un IMC supérieur à 30 kg/m2, 

associé à un périmètre abdominal augmenté, entraînait une majoration 

significative des épisodes de RGO, une augmentation de leur durée et du temps 

passé à pH inférieur à 4. L’association entre l’obésité et le RGO s’atténuerait après 

ajustement au périmètre abdominal, suggérant que ce dernier est responsable 

d’une grande part des conséquences de l’obésité sur le RGO. 
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- Mécanismes 

Le mécanisme physiopathologique serait l’augmentation postprandiale de la 

pression intra gastrique entraînant une mise en tension et un étirement plus 

intense des mécanorécepteurs de l’estomac proximal, ce qui provoquerait un 

nombre plus élevé de relaxation transitoire du sphincter inférieur de l’œsophage 

[88]. 

4.3. Lithiase biliaire 

Les relations entre obésité et lithiase biliaire sont complexes. D'une part, 

l'obésité est un facteur de risque de lithiase biliaire cholestérolique. Il existe en effet 

une corrélation entre l'indice de masse corporelle (IMC) et la fréquence de lithiase 

vésiculaire. D'autre part, l'amaigrissement rapide induit par la chirurgie bariatrique 

est un facteur de risque de lithiase biliaire, par mobilisation du cholestérol endogène 

dont la concentration biliaire augmente. L'incidence de la lithiase vésiculaire 

cholestérolique varie selon les études et les modalités diagnostiques (clinique, 

échographique ou anatomopathologique) de 21% à 38,5 %. Cette incidence est 

estimée à 10% chez l'homme et à 28 % chez la femme et varie chez cette dernière 

selon l'indice de masse corporelle [89]. 

Le mécanisme physiopathologique de la lithogénèse vésiculaire en est une 

modification de la composition de la bile devenant plus concentrée et une diminution 

de la vidange vésiculaire par réduction des apports alimentaires en graisses lors du 

régime alimentaire également incriminées, une hyper saturation de la bile en 

Après chirurgie bariatrique, le risque relatif d'apparition d'une lithiase est de 

5,8 durant les 2 premières années postopératoires, soit une incidence de 13 % [89]. 

-    Mécanismes 
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cholestérol par mobilisatin massive des stocks graisseux de l'organisme et une 

diminution de la motricité vésiculaire par éventuelle lésion per opératoire 

5. Risque de cancer 

      Globalement, 20% des cancers sont attribués à l’obésité et selon les dernières 

évaluations, celle-ci participe pour 3,2% chez les hommes et 8,6% chez les femmes 

à l’incidence des cancers [90]. Selon les données de l’agence internationale de 

recherche sur le cancer, 11% des cancers du colon, 25% des cancers du rein et 37% 

des cancers de l’œsophage sont attribués à l’obésité pour les deux sexes. D’autres 

cancers concernent les femmes, avec 35% des cancers de l’endomètre et 9% des 

cancers du sein après la ménopause. Une relation positive entre obésité et cancer 

du foie, du pancréas, de la vésicule biliaire et les hémopathies malignes a 

également été observée . D’autre part, une perte de poids de 20 à 40 % du poids 

initial, obtenue par chirurgie bariatrique, permet une réduction de la mortalité par 

cancer de 38% et une réduction du risque relatif de cancers liés à l’obésité . 

L’obésité est également un facteur aggravant du pronostic [91]. 

 Mécanismes 

     Le sur risque de cancer s’explique par le fait que plusieurs hormones et 

peptides augmentées dans l’obésité soient susceptibles d’agir comme des facteurs 

de croissance. Ainsi, l’excès d’insuline circulante dans le contexte 

d’insulinorésistance et l’insuline like growth- factor (IGF-1), dont les récepteurs sont 

surexprimés dans certains cancers, agissent sur leurs récepteurs respectifs de façon 

synergique en favorisant la prolifération cellulaire et en diminuant l’apoptose des 

cellules tumorales (Figure 8) [91], [92]. L’augmentation des œstrogènes par 

conversion des androgènes ovariens sous l’effet de l’arômatase du tissu adipeux 
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participerait à la plus grande fréquence du cancer du sein en synergie avec l’IGF-1. 

L’inflammation de bas grade favorise la cancérogenèse expérimentale et 

certaines adipokines pro inflammatoires interagissent avec les facteurs de croissance 

et d’angiogenèse. La leptine augmenterait le risque de cancer en étant mitogénique, 

anti- apoptotique et pro-angiogénique [92]. 

L’adiponectine aurait un rôle protecteur vis-à-vis du risque de cancer, mais il 

existe une association inverse entre le taux d’adiponectine circulante et la présence 

de cancer [58], [59], [60], [61], [62], [63], [64], [65], [66], [67], [68], [69], [70], [71], 

[72], [73], [74], [75], [76], [77], [78], [79], [80], [81], [82], [83], [93], [94], [95], [96], 

[97], [98], [99], [100], [101], [102], [103], [104], [105], [106], [107], [108], [109], 

[110], [111], [112], [113], [114], [115], [116], [117], [118], [119], [120], [121], [122], 

[123], [124]. 
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 Figure 8. Interaction entre insulinorésistance et prolifération cellulaire[91] 

6. Autres complications somatiques : 

6.1. Complications rhumatologiques 

Les complications ostéoarticulaires sont nombreuses et constituent 

fréquemment un motif de consultation pour perte de poids.  

 Arthrose 

La gonarthrose fémorotibiale est la complication la plus fréquente et la plus 

directement en rapport avec l’excès de poids [125]. Dans l’étude de Framingham, 

chaque augmentation de 5 kg/m2 de l’IMC était associée à une augmentation d’un 

facteur de 1,6. L’arthrose peut également concerner la hanche et l’articulation 

fémoropatellaire, mais aussi les mains [126],  
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 Lombalgies, lipomatose épidurale 

L’association de pathologies lombaires avec l’obésité n’est pas spécifique [127]. 

La lipomatose épidurale est une complication rare de l’obésité. Elle consiste en une 

accumulation de tissu gras dans l’espace épidural avec un retentissement mécanique 

sur les structures nerveuses médullaire ou radiculaire. Le diagnostic est porté sur 

l’imagerie. La perte de poids peut améliorer les signes, et la chirurgie est indiquée 

en cas de gravité neurologique.  

 Ostéoporose 

Les patients obèses sont plutôt protégés de l’ostéoporose. En effet, la 

conversion des androgènes surrénaliens en estrogènes dans le tissu adipeux assure 

une relative hypereostrogénie protectrice. Par ailleurs, les fortes contraintes 

mécaniques sur l’os favorisent l’anabolisme osseux. Les études portant sur des 

patientes ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique,montrent une augmentation du 

remodelage osseux évalué par des marqueurs biologiques, et une diminution 

inconstante de la densité minérale osseuse au site fémoral, surtout après la 

ménopause [128] . 

6.2. Les complications veineuses et thromboemboliques 

 

Les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires sont deux à 

trois fois plus fréquentes en cas d’obésité. L’obésité abdominale en soi prédispose 

également à la survenue d’accidents thromboemboliques et aux récidives de 

thrombose veineuse profonde.[129]. 
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6.3. Les complications rénales 

L’obésité est associée à une augmentation du risque d’atteinte rénale chronique 

: protéinurie et insuffisance rénale, dont la fréquence varie en fonction des études et 

des analyses non ajustées de façon systématique sur les autres facteurs de risque 

[130]. La perte de poids induite par la diététique, l’activité physique ou la chirurgie 

bariatrique s’accompagne d’une amélioration de l’atteinte rénale, en particulier la 

protéinurie [131].  

6.4. Les complications urinaires 

L’obésité augmente d’un facteur de 1,7 à 2,4 la prévalence de l’incontinence 

urinaire d’effort [132]. Sa sévérité est significativement associée à la gravité de 

l’obésité. La perte de poids, par mesures diététiques et d’activité physique ou par 

chirurgie bariatrique, améliore nettement les symptômes d’incontinence urinaire 

[132] .  

6.5. Conséquences respiratoires  

 Syndrome d’apnée du sommeil 

Le syndrome d’apnée du sommeil (SAS) est défini par la survenue d’arrêt du flux 

aérien pendant au moins 10 secondes plus de 5 fois par heure. Sa prévalence est 

supérieure ou égale à 10% pour un IMC dépassant 29 kg/m2, de 40% en cas de 

surpoids modéré et est comprise entre 40 et 90% en cas d’obésité sévère [133], 

[133], [134]. Il a également été démontré qu’une perte pondérale de 10% du poids 

antérieur améliorerait de 30% l’index de sévérité du (SAS) [135]. Le SAS peut être 

responsable d’hypertension artérielle systémique [136], d’insuffisance cardiaque 

congestive, d’accident vasculaire cérébral et de troubles du rythme cardiaque avec 

risque de mort subite (Figure 9). Il expose aussi aux accidents de la voie publique 

par baisse de la vigilance [137], [138]. 
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Figure 9. Conséquences cardiovasculaires du syndrome d’apnée du sommeil[137] 

 Asthme 

Il semble également exister une corrélation entre l’obésité et l’asthme avec un 

risque relatif d’asthme allant de 1,6 à 3 [139]et à l’inverse, une perte de poids réduit 

la prévalence de l’asthme et sa sévérité [140]. 

- Mécanismes des conséquences respiratoires 

Ces complications respiratoires sont expliquées par l’infiltration graisseuse de 

la cage thoracique et l’augmentation du flux sanguin pulmonaire qui réduisent la 

compliance thoracique et pulmonaire et augmentent le travail ventilatoire . 

Au cours du SAS, la principale anomalie est une réduction de la lumière des 

voies aériennes supérieures en rapport avec le dépôt de graisses au niveau des 

muscles notamment pharyngés [134] induisant un collapsus des voies aériennes et 

des pauses respiratoires au cours du sommeil [141]. 

On constate aussi chez l’obèse, un syndrome restrictif, favorisé par 

l’augmentation du volume abdominal. Ces modifications fonctionnelles peuvent 
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favoriser l’hyperréactivité bronchique non spécifique, indépendamment de toute 

inflammation. Par ailleurs, la diminution de l’étirement des fibres musculaires lisses, 

la ventilation à bas volumes favorisent l’obstruction bronchique[142]. Des analogies 

de structure entre la leptine et de nombreuses cytokines impliquées dans l’asthme 

ont également été montrées lui conférant un rôle pro-inflammatoire au niveau de 

l’arbre bronchique [142]. 
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I. Objectifs  

1. Objectif principal :  

- Déterminer la prévalence du surpoids et de l’obésité en consultation de gastro 

entérologie du CHU Hassan II, Fès . 

2. Objectifs secondaires :  

- Analyser les Facteurs de Risque Associés à l'Obésité : Explorer les facteurs qui 

contribuent à la survenue de l'obésité, notamment les habitudes alimentaires, 

l'activité physique, les facteurs génétiques, et les influences socio-économiques. 

- Étudier l'Impact de l'Obésité sur la Santé : Investiguer les liens entre l'obésité et les 

maladies chroniques, telles que la stéatose hépatique,  le diabète de type 2, les 

maladies cardiovasculaires, et d'autres complications métaboliques. 

- Apporter des propositions   visant à prévenir l'obésité et à promouvoir des modes 

de vie sains 

II. Méthodes d’étude  

1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive a visée analytique Réalisée sur les 

patients adultes de notre consultation gastro entérologie de l’hôpital HASSAN II de 

Fès. Durée de 3 mois du Novembre 2023 au janvier 2024 . 

2. Population d’étude : 

2.1. Critères d’inclusion :  

- Age entre 18 à 65 ans 

- Accord du patient pour participer à l’étude 

 



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               51  

2.2. Critères d’exclusion :  

- Femme enceinte  

- Les personnes incapables de fournir les renseignements demandés ou de donner 

leur consentement écrit pour participer à l’étude 

3. Echantillonnage : 

Il est évident que la détermination de la taille de l’échantillon dépend de 

plusieurs paramètres dont notamment le niveau de représentativité souhaité et la 

prévalence du phénomène qu’on cherche à étudier.  

L’étude Stepwise réalisée en 2018 par le ministère de la santé, a montré que la 

prévalence de l’obésité a connu une augmentation de 20 %  

La formule de calcul de la taille de l’échantillon est la suivante : 

n = t² × p × (1-p) / m² 

n = 244 

La taille de l’échantillon a considérer est de l’ordre de 250 sujets avec majoration. 

Avec : 

• n : Taille d'échantillon minimale pour l'obtention de résultats significatifs pour 

un événement et un niveau de risque fixe. 

• t : Niveau de confiance (la valeur type du niveau de confiance de 95 % sera 1,96) 

• p : proportion estimée de la population qui présente la caractéristique (20 %) 

• m : Marge d'erreur (généralement fixée a 5 %) 
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4. Variables mesurées : 

4.1 Les données anamnestiques : (fiche d’exploitation : ANNEXE 1)  

- Caractéristiques socio-démographiques : Âge, sexe, lieu de résidence , profession  

et le   niveau d’étude.  

- Morbidité : facteurs de risque cardiovasculaires connus et traités à savoir une 

hypertension artérielle, un diabète de type 2, une dyslipidémie et le statut 

tabagique  

- Niveau d’activité physique quotidienne a été définie selon les directives de l’OMS, 

qui recommandaient qu’au moins 30 minutes d’activité physique régulière, 

modérée ou intense la plupart des jours réduisent le risque de maladie cardio 

vasculaire et de diabète, de cancer du côlon et de cancer du sein ; Une personne 

était donc considérée comme active si elle pratiquait au moins 30 minutes d’activité 

physique par jour. 

- Enquête alimentaire , en se basant sur le questionnaire FFQ version arabe ( voir 

annexe 2 ) précisant :  

 Les types d’aliments consommés et fréquence de leurs consommations  

 Les troubles du comportement alimentaire :  

 Grignotage (prises fractionnées d’aliments par petites quantités sans envie d’un 

aliment spécifique),  

  Compulsion (impulsion soudaine à consommer un aliment donné, généralement 

sucré) 

 Comportement de restriction (tenter de réduire la consommation d’aliments 

susceptibles d’engendrer un gain pondéral).  

- Antécédents familiaux :  
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 Obésité notamment constitutionnelle selon les données de l’interrogatoire, notion 

vérifiée par l’apport de photos.  

 Facteurs de risque cardiovasculaires : hypertension artérielle, diabète de type 2, 

dyslipidémie.  

- Complications : syndrome d’apnée de sommeil évalué avec le questionnaire validé 

de STOP-BANG ( annexe 3 )  

4.2 L’examen physique : 

 Les mesures anthropométriques (voir annexe 4):  

- Poids: en kilogrammes à l’aide d’un pèse-personne mécanique d’une capacité 

de 150 kg, sujets sans chaussures.  

- Taille : en centimètres à l’aide d’une toise mobile, sujets sans chaussures et dos 

contre le mur.  

- Tour de taille (TT) : en centimètres à l’aide d’un mètre ruban, à mi-distance 

entre les dernières côtes et la crête iliaque antéro-supérieure, sujets en position 

debout et en inspiration douce.  

-  Tour de hanche (TH) : en centimètres à l’aide d’un mètre ruban, à hauteur des 

grands trochanters, sujets en position debout.  

  La mesure de la pression artérielle : à l’aide d’un tensiomètre automatique .Après 

un repos d’au moins dix minutes, la pression artérielle est mesurée en position 

assise, aux deux bras, manchette située à hauteur du coeur et bras reposant sur 

un support. Une troisième mesure est réalisée si les premiers chiffres tensionnels 

sont élevés permettant de confirmer ou d’infirmer la présence d’une hypertension 

artérielle (HTA). 

 Recherche d’insuffisance veineuse des membres inférieurs  



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               54  

 Recherche de complications dermatologiques : hypersudation, macération et 

mycoses des plis.  

 Recherche de complications rhumatologiques: dorsalgies, lombalgies et sciatalgies 

évoquant des troubles de la statique lombaire et gonalgies . 

 Recherche d’une néoplasie établie. 

4.3 Les mesures biologiques 

L’analyse biologique comporte:  

- Dosage de la glycémie 

- Dosage des triglycérides, du cholestérol total, du HDL et LDL cholestérol.  

-  Dosage d’albumine  , CRP et  transaminases  

4.4 Echographie  

Une échographie hépatobiliaire à la recherche d’une stéatose hépatique et d’une 

lithiase biliaire (annexe 1).  

5. Critères de définition des variables : 

5.1 Tabagisme :  

Il s’agit d’un tabagisme à la cigarette. Le tabagisme actuel est défini par un 

tabagisme régulier et quotidien ; le tabagisme passé regroupe les anciens fumeurs 

sevrés depuis moins de trois ans et ceux sevrés depuis plus de trois ans. 
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5.2 Obésité : 

Classification IMC kg/m2 

Insuffisance pondérale < 18,5 

Valeur normale 18,5 – 24,9 

Excès pondéral 25 – 29,9 

Obésité ≥ 30 

Classe I 30 – 34,9 

Classe II 35 – 39,9 

Classe III ≥ 40 

 

 Classes d’IMC 

    Chez l’adulte, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’excès 

pondéral comme un IMC compris entre 25,0 et 29,9 kg/m2 et l’obésité comme un 

IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2 avec 3 stades de sévérité. L’obésité est dite 

modérée ou commune si l’IMC est compris entre 30 et 34,9 kg/m2, sévère si l’IMC 

est compris entre 35 et 39,9 kg/m2 et morbide pour un IMC supérieur à 40 kg/m2. 

5.3 Obésité abdominale :  

Chez l’adulte nous avons défini l’obésité abdominale à partir des valeurs seuil du 

National Cholesterol Education Program – Adulte Treatment Panel III (NCEP ATP III)  

et celles de l’International Diabetes Federation (IDF) . 

TT (cm) IDF NCEP (ATPIII) 

Homme ≥ 94 ≥ 102 

Femme ≥ 80 ≥ 88 

Valeurs pathologiques du tour de taille 
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Nous également défini l’obésité abdominale par le rapport tour de taille-tour 

de hanche : 

- Homme > 1 

- Femme > 0.85 

Chez l’adolescent, l’obésité abdominale est définie à partir d’une valeur seuil 

dépassant 90ème percentile des tables de tour de taille recommandées par l’IDF. 

5.4 Hypertension artérielle :  

Chez l’adulte, le diagnostic d’hypertension artérielle (HTA) conformément à la 

définition de la société Européenne d’hypertension artérielle et de cardiologie (ESH-

ESC), est retenu devant une pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale 

à 140 mm Hg et /ou une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale à 

90 mm Hg . 

Catégories PAS mm Hg PAD mm Hg 

Normale haute 130 -139 85- 89 

HTA grade 1 140 -159 90 et 99 

HTA grade 2 160 -179 100 et 109 

HTA grade 3 ≥ 180 ≥ 110 

Catégories d’hypertension artérielle 

(PAS : pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle diastolique) 

Chez l’adolescent le diagnostic d’hypertension artérielle est retenu pour des 

valeurs de PAS dépassant 100 + (âge en année x 2) et /ou de PAD dépassant 70 + 

âge en année . 
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5.5 Diabète de type 2 et pré diabète  

 

Anomalies Glycémie à jeun Glycémie 2 H après 

HGPO 75 g 

HbA1c 

IFG (HMJ) 100 à 125 mg/dl < 140 mg/dl  

IGT < 100 mg/dl 140 et 199 mg/dl 5.7-6.4% 

Association IFG et 

IGT 

100 à 125 mg/dl 140 et 199 mg/dl  

DT2 126 mg/dl à 2 reprises 200 mg/dl ≥ 6,5% 

IFG « Impaired Fasting Glucose » ou hyperglycémie modérée à jeun (HMJ)       

IGT « Impaired Glucose Tolerance » 

5.6 Dyslipidémie :  

Selon le consensus d’experts du NCEP ATP III , le diagnostic d’une dyslipidémie 

est retenu devant un taux de triglycérides supérieur ou égal à 150 mg/dl et/ou un 

taux de cholestérol total ≥ 200 mg/dl. Un taux de HDL cholestérol inférieur à 40 

mg/dl quelque soit le sexe et /ou un taux de LDL cholestérol supérieur à 160 mg/dl 

chez un sujet sans facteurs de risque sont également considérés comme 

pathologiques. 

5.7 Stéatose hépatique :  

La stéatose hépatique non alcoolique ou non alcoholic fatty liver disease 

(NAFLD) est définie par l’accumulation cytoplasmique de triglycérides excédant 5 à 

10% des hépatocytes . Sa détection repose essentiellement sur les techniques 

d’imagerie comme l’échographie, le scanner, la   résonnance magnétique   nucléaire 

(IRM)   . A l’échographie, le diagnostic de stéatose repose sur l’aspect hyperéchogène 

du parenchyme hépatique, qui apparait plus brillant que le cortex du rein droit, pris 
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comme référence avec une sensibilité et une spécificité de 60% à 94% et de 84% à 

95% respectivement .  

5.8 L’activité physique (AP) : 

 ≪ tout mouvement corporel produit par la Contraction des muscles squelettiques 

entrainant une augmentation de la depense d’energie par Rapport a la dépense 

énergétique de repos ≫ [143]. 

5.9 L’inactivité physique : 

Un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée a élevé. Il s’agit, chez l’adulte, 

d’un niveau inférieur au seuil recommande par l’OMS en 2010, soit 30min/5 fois par 

semaine, toutefois rappelons que des sessions de 10 min, répétées 3 fois, 

contribuent a une meilleure capacite physique. 

5.10 La sédentarité ou les comportements sédentaires : 

Regroupent tout le temps passe a des occupations induisant une dépense 

énergétique sensiblement équivalente à celle de repos, soit ≤ 1,6 MET. La sédentarité 

représente toutes les situations telles que celles en position assise sans activité (e.g., 

les déplacements inactifs, regarder la télévision…). Le temps passe a des occupations 

sédentaires, indépendamment du niveau d’AP et des apports alimentaires, est 

associe au gain pondéral a long terme et plus globalement a un risque significatif de 

décès. 
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III. Saisie et analyse des données  

La saisie et l’analyse des données sont faites à l’aide du logiciel SPSS version 

22.0 et le traitement des textes est fait sur Microsoft Office 20. Le test de Chi2 est 

utilisé afin de comparer nos résultats pour une probabilité p<0,05 comme 

significative. 

IV. Considération éthique et déontologie  

Un consentement verbal libre et éclairé des patients a été obtenu avant leur 

inclusion à l’étude. Les bonnes pratiques médicales ont été observées.  
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I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE 

La population étudiée était 250 individus. Les caractéristiques de l’échantillon 

sont présentées dans le tableau 5 . Les femmes sont plus représentées que les 

hommes, 204 contre 46 soit respectivement 81.6% et 18,4%. L’âge moyen de 

l’ensemble est de 37,2 +/- 14,7 ans,  La structure de la population d’enquête est 

illustrée dans le tableau 5. 

Concernant la profession, les sans-emploi étaient dominants (75,2%) dont 

l’écrasante majorité est féminine : 85.4 %. Suivent les travailleurs de bureau 16,3% et 

les travailleurs manuels (physique) 8,5%. Le faible niveau d’instruction était marqué 

(65,9%), essentiellement chez les femmes (69.3%). Un niveau d’instruction moyen est 

rapporté chez 23,9% des sujets, un niveau élevé chez 10,3%. 

Les sujets habitaient pour la plupart en médina (43,1%), le reste se répartissait 

quasi équitablement en nouvelle-ville (29,9%) et en zone urbaine (27,0%). 
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Tableau 5 : Caractéristiques de la population étudiée 

 Ensemble 

N=250(%) 

Hommes 

N=46(%) 

Femmes 

N=204(%) 

Sexe 100 18,4 81,6 

 

 

Age 

18-28 ans 12 6,52 13,23 

29-38 ans 20 10,86 22,05 

39-48 ans 24 21,73 24,50 

49-58 ans 32 32,60 31,86 

59-65 ans 12 28,40 8,33 

 

Profession 

Bureau 16.3 38.5 11.3 

physique 8.5 31.1 3.3 

Sans emploi 75,2% 30.3 85.4 

Niveau 

d’études 

Aucun/primaire 65.9 50.8 69.3 

secondaire 23.9 26.2 23.3 

Supérieur 10.3 23.0 7.4 

 

Lieu de 

Residence  

Médina 43.1 56.6 40.0 

Nouvelle-ville 29.9 27.9 30.4 

urbain 27.0 15.6 29.6 
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II. PREVALENCE DE L’OBESITE ET DU SURPOIDS 

1. Prévalence globale de l’obésité et du surpoids 

       Le surpoids (IMC≥25 kg/m²) est retrouvé chez 31,3% des sujets. La prévalence 

de l’obésité chez les consultants la consultation de gastro -entérologie est  de 21,9% 

(figure 10). L’obésité modérée touche 15,3% des consultants, l’obésité sévère 4,7% 

et l’obésité morbide 2,0%. Ainsi les individus ayant une surcharge pondérale ( 

surpoids et obésité)  représentent 53,2% de la population (133 sujets). 

l’IMC moyen de la population est de 26,2kg/m²+/-5,5kg/m². Celui des hommes est 

de 23,9 kg/m² +/- 4,2kg/m² contre 26,7kg/m² +/-5,6kg/m² pour les femmes. 





Figure 10: Distribution de l’IMC dans la population 



 

  

46,8%

31,3%

15,3 %

2¨%

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

≤24,9 25,0 à 29,9 30,0 à 34,9 >= 40,0

Distribution de l 'IMC dans la
population



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               64  

2. Répartition de l’obésité et du surpoids selon les facteurs 

sociodémographiques 

2.1. Prévalence de l’obésité et du surpoids selon le sexe  

Le surpoids est plus fréquent chez les hommes (33,6%) que chez les femmes 

(30,7%). La répartition inverse est retrouvée pour l’obésité, très significativement 

plus élevée chez les femmes (26,0%) que chez les hommes (4,1%) (p=0.001) (Tableau 

6) 

Tableau 6: Statut pondéral en fonction du sexe (p = 0.001) 

 

 Poids normal Surpoids Obèses 

n % n % n % 

Hommes 25 55,7 16 33,6 5 4,1 

Femmes 86 38,3 65 30,7 53 26,0 

  

2.2.  Prévalence de l’obésité et du surpoids selon l’âge :  

     L’obésité est plus fréquente entre 39 et 58 ans avec des prévalences de 20 

% dans le groupe 29-38 ans, 26% dans le groupe 39-48 ans et 34% dans le groupe 

49-58 ans. Cette relation obésité-âge est très significative pour les femmes 

 (p = 0.001) (figure 11). Le statut pondéral selon les groupes d’âge est 

représenté dans la figure 11. 
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Figure 11 : Prévalence de la surcharge pondérale en fonction de l’âge dans la 

population 

 

2.3.  Prévalence de l’obésité et du surpoids selon la profession :  

     Nous avons observé une forte prévalence de la surcharge pondérale chez 

les personnes sans emploi y compris les étudiants et les femmes au foyer . Les 

travailleurs manuels ( physique ) en sont moins touchés comme illustré dans la figure 

12 
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Figure 12 : Surcharge pondérale en fonction de la profession 

 

2.4.  Prévalence de l’obésité et du surpoids selon le niveau d’éducation  

    L’obésité et le surpoids sont d’autant plus fréquents que le niveau 

d’instruction est faible (Figure 13 ). Cette relation est beaucoup plus marquée dans 

le sexe féminin (tableau 6). 

 

 

Figure 13 : Surcharge pondérale en fonction du niveau d’instruction 
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Tableau 6: Surcharge pondérale en fonction du niveau d’instruction et du sexe 

 

 NIVEAU D’ETUDES DES HOMMES 

Aucun ou 

primaire 

Niveau 

secondaire 

Niveau 

supérieur au 

bac 

p 

n % n % n %  

Surpoids 8 18,0 5 9,0 3 7,0 p = 0.90 

Obèses 2 1,6 1 0,8 2 1,6 p = 0.65 

Ensemble 10 19,6 6 9,0 5 9,0  

 NIVEAU D’ETUDES DES FEMMES 

Aucun ou 

primaire 

Niveau 

secondaire 

Niveau 

supérieur au 

bac 

p 

n % n % n %  

Surpoids 39 22,2 21 6,7 5 1,9 p = 0.54 

Obèses 47 21,1 6 4,8 0 0,0 p = 0.001 

Ensemble 86 43,3 27 11,5 5 1,9  

 

2.5.  Prévalence de l’obésité et du surpoids selon la résidence 

      La médina comprend la plus importante proportion de sujets en surpoids. 

L’obésité est significativement plus fréquente dans les quartiers de la nouvelle-ville 

(p=0,00001), de prévalence proche à celle du surpoids (respectivement 31,3% et 

33,3%), comme montré dans la figure 14. 
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Figure 14: Surcharge pondérale en fonction du quartier de résidence 

III. Histoire pondérale 

      Dans notre étude, 26.8% de nos patients avaient une obésité évoluant depuis 

l’enfance, 22.7% depuis la puberté, 37.49% suite à une sédentarité, 35.3%  après 

une grossesse et 4 ,42% après leur mise sous corticothérapie au long court. 

 

Figure 15 : Facteurs déclenchants l’obésité chez nos patients 
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IV. FACTEURS DE RISQUES ASSOCIES AU SURPOIDS ET OBESITE  

1. Obésité -surpoids et facteurs de risques cardiovasculaires associés  

1.1. Diabète sucré : 

Vingt-sept  sujets en surcharge pondérales et obèses des 133 sujets  sont 

connus diabétiques soit une prévalence 20.3 %. Vingt sujets diabétiques (74,07%) ont 

une obésité abdominale. Le tour de taille est donc normal chez 25,92 % d’entre eux. 

1.2. Hypertension artérielle 

La pression artérielle systolique moyenne (PAS) moyenne est de 120,6+/-19,1 

mm Hg et la pression artérielle diastolique moyenne (PAD) de 67,9+/-11,6mm Hg 

(tableau 7). 

Tableau 7: Pression artérielle et obésité 

 PAS moyenne 

(mmHg) 

PAD moyenne 

(mmHg) 

Obèses / surpoids 127,6 +/-20,3 73,3+/-12,3 

Non obèses 118,6+/-18,3 66,4+/-1,0 

Au total, 22,55 % des sujets obèses et en surcharge pondérale (30 sujets) sont 

connus hypertendus.  21 hypertendus ont une obésité abdominale. Cette association 

est donc retrouvée chez 70 % des hypertendus. Par ailleurs, 9 sujets ayant un tour 

de taille normal sont connus hypertendus, soit 30 %. 
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1.3. Dyslipidémies 

La dyslipidémie a été retrouvée chez 29.3% de notre population d’étude soit 

38 patient . 

1.4. Tabagisme :  

       La prévalence du tabagisme actif est de 8.27 % (11 sujets), majoritairement des 

hommes (100 %) . 

2. Obésité -surpoids et antécédents familiaux : 

       26% de nos patients avaient la notion d’hérédité diabétique de type 2 dans la 

famille, 15% avaient une dyslipidémie dans la famille et 62.9% avaient des cas 

d’obésité similaire dans la famille. 

 
Figure 16: Antécédents familiaux de nos patients 

3. Obésité-surpoids et habitudes alimentaires 

Les résultats dans ce chapitre découlent de l’étude d’un sous-échantillon 
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3.1. Comportement alimentaire 

3.1.1. Nombre de repas par jour 

La distribution du nombre de repas quotidien est représentée dans le tableau 8 

Tableau 8: Distribution du nombre de repas par jour 

 ≤ 2repas/jr 3 repas/jr ≥ 4 repas/jr 

n % n % n % 

Non obèses 2 3,6 29 51,8 25 44,6 

Obèses / surpoids 4 7,8 19 37,3 28 54,9 

 

3.2. Grignotage 

Cinquante huit sujets (53,5%) affirment manger entre les 3 principaux repas 

de la journée. La distribution du grignotage entre les repas est représentée dans le 

tableau 9. 

Tableau 9 : Distribution du grignotage     (P=0,19 )  

 Ne grignotent pas Grignotent 

 n % n % 

Non obèses 22 40,0 34 60,7 

Obèses/ 

surpoids 

27 52,9 24 47,1 

ensemble 49 45,8 58 53,5 
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3.3. Fréquence de consommation d’aliments 

L’enquête alimentaire en se basant sur le questionnaire FFQ dans sa version 

arabe révèle une faible consommation de poissons pour cette population (tableau 10 

). Par contre les habitudes alimentaires de l’échantillon se sont caractérisées par une 

consommation assez fréquente de féculents, produits laitiers et sucreries (p=0,02). 

La distribution de fréquences de consommation de certains aliments est rapportée 

dans le tableau suivant. 

Tableau 10 : Fréquence de consommation des aliments en fonction de l’IM 

Aliments Fréquence 

consommation 

IMC<30(N=56) 

% 

IMC≥30(N=51) 

% 

p 

Viandes Occasionnelle 35,7 33,3 0,65 

Régulière 64,3 66,7 

Volaille Occasionnelle 57,1 66,7 0,14 

Régulière 42,9 33,3 

Poisson Occasionnelle 87,5 92,2 0,34 

Régulière 12,5 7,8 

Féculents Occasionnelle 1,8 3,9 0,40 

Régulière 98,2 96,1 

Fruits et 

légumes frais 

Occasionnelle 17,9 23,5 0,38 

Régulière 82,1 76,5 

Laitages Occasionnelle 19,6 19,6 1,0 

Régulière 80,4 80,4 

Sucreries Occasionnelle 8,9 2,0 0,02 

Régulière 91,1 98,0 
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4. Obésité -surpoids et activité physique 

4.1. Répartition de l’activité physique selon le sexe 

13  hommes soit 65,6% avaient une activité physique jugée régulière. Ce niveau 

d’activité est également retrouvé chez une femme sur deux (48,9%). La sédentarité 

touche une femme sur trois et  12 % des hommes  (Figures 17 et 18). 

 

 

Figure 17: Distribution de l’activité physique chez les hommes 
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Figure 18: Distribution de l’activité physique chez les femmes 
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La prévalence de la sédentarité augmente à mesure que l’IMC croit au 
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Figure 19: Répartition de l’activité physique selon l’IMC 

V. COMPLICATIONS ET CONSEQUENCES PATHOLOGIQUES DE 

SURPOIDS ET OBESITE 

1. Les complications cardiovasculaires 

L’hypertension artérielle comme complication de l’obésité était présente dans 

22,5% des cas et 9.4% avaient une coronaropathie. L’insuffisance cardiaque droite, 

gauche ou globale n’a pas été observée dans notre série. ( figure 20 )  

 

Figure 20 : Les complications cardiovasculaires observées dans notre série 
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2. Les complications métaboliques 

Le diabète de type 2 était retrouvé chez chez 20, 3% de notre population étudiée  

La dyslipidémie a été retrouvée chez 29 % de notre population d’étude. 

3. Les complications digestives 

L’échographie hépatique a été réalisée chez 46%. Elle a été sans anomalie chez 

46.4% alors que 53.6% avaient une stéatose hépatique. 3 cas avaient des  lithiases  

biliaires . 

      40 % des patients en surpoids et obésité  décrivaient des signes du RGO: 

régurgitations ou pyrosis, ces symptômes étaient d'intensité légère dans 70 % des 

cas, modérée dans 25% et sévère chez seulement 5% des malades. 

    L'endoscopie digestive haute était réalisée chez 30 patient symptomatiques n’ 

avait mis en évidence la présence d’une hernie hiatale non compliquée chez 5 cas, 

un aspect de pangastrite érythémateuse chez 19  cas et une oeosophagite non sévére 

chez 3 cas. L'examen endoscopique était normal chez 3 malades. Ainsi, il n'existait 

pas de corrélation entre IMC et la sévérité des symptômes de RGO  

4. Les complications respiratoires 

     Dans notre série, 25% de nos patients n’ont rapporté aucun signe fonctionnel 

respiratoire, alors que 71.9% avaient des ronflements nocturnes et seulement 3.1% 

avaient une dyspnée. La polysomnographie a été réalisée chez 20 % des cas ( 26 

patients ) . 
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Elle était normale chez 9.5% des cas ( 3 patients ) , un syndrome d’apnée de 

sommeil (SAOS) modéré était présent chez 33.4% ( 8 patients )  alors que 57.1% ( 15 

cas ) avaient un SAOS sévère. ( Figure 21) 

 

Figure 21 : Anomalies de la polysomnographie 

5. Les complications articulaires 

50.5% des patients de notre série n’avaient aucune manifestation articulaire, 

alors que 29.9% avaient des gonalgies, 15.9% avaient une arthrose et 3.7% étaient 

déjà suivis pour une ostéoporose. ( figure 22 )  

 

Figure 22 : Complications articulaires observées chez nos malades 
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I. PREVALENCE DE L’OBESITE ET DU SURPOIDS 

1. L’obésité et surpoids dans le monde : 

La prévalence de l'obésité dans le monde croit de façon significative depuis les 

30 dernières années ; l'accroissement le plus important a été observé dans les années 

1992–2002. Le taux combiné de surpoids et d'obésité a augmenté de 27,5 % chez 

les adultes dans les années 1980–2013, puis la prévalence de l'obésité est plus élevée 

dans les pays développés que les pays en voie de développement [144]. L'évolution 

de la prévalence dans les années 1980–2015, est la même dans les deux sexes [145]. 

Néanmoins, les hommes sont plus à risque que les femmes d'avoir un IMC au-delà 

de 25 kg/m2 dans les pays développés alors que le contraire est vrai dans les pays 

en voie de développement où les femmes y ont une prévalence plus élevée [146]. 

En Europe, les études montrent globalement que la prévalence de l'obésité 

tend à augmenter avec un taux qui varie de 18 % jusque 28 % selon les pays. Cette 

différence entre les pays d'Europe peut s'expliquer par des différences 

d'environnement, de pratique d'activité physique, de normes sociales, d'inégalités 

sociales, de facteurs économiques et possiblement de certains modulateurs 

génétiques. L'Europe est un continent hétérogène et des différences de tendance 

alimentaires et de style de vie existent entre les pays ce qui pourrait en partie, 

expliquer la diversité de la prévalence de l'obésité.  

Il est également possible que les méthodologies des études européennes 

diffèrent, certaines se basant sur des données auto-déclarées versus mesurées. Des 

données provenant du cycle 2 de la « European Health Interview Survey » (EHIS), 

montrent qu'en 2014, la prévalence de l'obésité la plus faible chez les adultes était 

observée en Roumanie (9,7 %), en Italie (10,3 %), à Chypre (12,9 %) et en Autriche 
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(13,4 %) [147]. Près d'une personne adulte sur 6 âgée est obèse dans l'Union 

Européenne. La prévalence de l'obésité augmente avec l'âge. Le pourcentage des 

personnes obèses est de 12 % chez les personnes avec un niveau d'éducation élevée 

et atteint 20 % chez les personnes ayant les niveaux d'éducation les plus bas. 

        Aux États-Unis, des analyses récentes montrent que dans les années 

1999–2000 et 2013–2014, une augmentation significative de l'obésité a été observée 

chez les adultes [144]. Un tiers des adultes aux États-Unis (31,6 % d'hommes et 33,9 

% de femmes) sont obèses. Malgré un ralentissement de la progression de l'obésité, 

ce pourcentage reste extrêmement élevé [146]. Dans les pays développés, la 

prévalence la plus élevée de l'obésité et du surpoids est atteinte à l'âge de 55 ans 

chez les hommes (66 % obésité et surpoids, 25 % obésité) et de 60 ans chez les 

femmes (64,5 % obésité et surpoids, 31,3 % obésité). Dans les pays en voie de 

développement, le pic d'obésité touche les femmes plus jeunes à l'âge de 55 ans, 

mais avec une prévalence moindre (14,4 %) ; quant aux hommes, ils sont le plus 

affectés par l'obésité à l'âge de 45 ans avec une prévalence de 8,1 % [148]. Dans le 

monde, dans les années 1980–2015, l'augmentation la plus importante de la 

prévalence de l'obésité est observée chez les hommes âgés de 25–29 ans et 

provenant de pays en voie de développement (augmentation de 1,1 % en 1980 à 3,8 

% en 2015). Les pays ayant observé l'augmentation la plus forte de la prévalence de 

l'obésité entre 1980–2013, sont l'Égypte, l'Arabie Saoudite, l'état d'Oman, le 

Honduras et le Bahrain pour les femmes et la Nouvelle-Zélande, le Bahrain, le Koweit, 

l'Arabie Saoudite et des États-Unis pour les hommes. 

 En 2015, le Vietnam est le pays présentant le taux d'obésité le plus faible chez 

l'adulte dans le monde (1,6 %) [145]. En Asie, la Chine et l'Inde affichent un taux 

d'obésité relativement faible en 2013 : 3,8 % chez les hommes, 5,0 % chez les femmes 
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en Chine, 3,7 % chez les hommes et 4,2 % chez les femmes en Inde [6]. En Chine, la 

prévalence des maladies chroniques a nettement augmenté ces dernières décennies, 

les facteurs de risque classiques sont retrouvés : tabagisme, consommation 

croissante d'alcool, apports élevés en sel et sédentarité, notamment dans les régions 

urbaines ayant subi un fort développement économique. Même si la Chine conserve 

un taux relativement faible d'obésité, le nombre absolu de personnes obèses est 

élevé compte tenu de la taille de la population. Comme la Chine, l'Inde et les États-

Unis, sont parmi les pays les plus peuplés de la planète, ils possèdent ensemble, le 

nombre le plus élevés d'adultes obèses [145]. L'épidémie de surpoids et d'obésité est 

associée à plus de quatre millions de décès prématurés chaque an dans le monde. 

Cet accroissement de l'obésité est alarmant et indique que le problème qui persiste 

n'est pas simplement dû à un faible pouvoir économique mais est associé aux 

changements environnementaux, à l'accès facilité à des aliments à forte densité 

énergétique ainsi qu'à une augmentation de la sédentarité. 

2. L’obésité au Maroc 

Au Maroc, Rguibi M. et Belahsen R. montrent que la prévalence de l’obésité a 

triplé en 15 ans [149]. En effet entre 1984 et 1985, période de l’étude référence, 

seuls 4,1% des adultes étaient obèses. Cette prévalence augmente à 10,3% en 

1998.  Selon les données les plus récentes rapportées par l’enquête nationale sur les 

Facteurs de Risque Communs des maladies non transmissibles 2017-2018, 

l’incidence de surpoids chez les adultes de plus de 20 ans est de 53%, dont 20% sont 

obèses. L’obésité sévit plus dans le milieu urbain (22.8%) que dans le milieu rural 

(14.9%). [150] 
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Tableau   11 : Exemples de prévalence de l’obésité dans certaines villes du 

Maghreb 

 

Auteurs Villes Année Age (ans) Résultats (%) 

Homme Femme Total 

Boukli HL et al. [151] Tlemcen 2005 ≥ 20 10,5 27,8 19,2 

Enquête nationale nutrition  Tunis 1997 20-59 5,8 30,6 - 

Tazi A. et al[152] Milieu urbain 

marocain 

 

2000 ≥ 20 - - 17,4 

Rguibi M et al. [153] Laayoune 2004 ≥15 - 49 - 

Notre étude CS Gastro 

Fes 

2024 ≥18 4,1 26,0 21,9 

 

3. Prévalence de l’obésité selon l’âge 

Chez les femmes, les études ont montré que le risque d’obésité augmente avec 

l’âge et ceci dès l’âge de 20-25 ans [154].  

Le début de la vie de couple et la grossesse pourraient en partie expliquer cette 

prévalence plus élevée chez la femme jeune. 

L’âge moyen des patients obèses est différent selon les séries et varie entre 40 

et 50.51 ans. Dans notre étude, La moyenne d’âge des patients est de 37,2 +/- 14,7 

ans. Nous rapportons donc qu’il n’y avait pas une grande différence entre les 

données de notre série et celles des différentes équipes concernant l’âge moyen de 

nos patients. 
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Tableau 12 : L’âge moyen des patients obèses selon quelques études : 

Série Age moyen Extrêmes d’âge 

N.Charfi et al [155] 50.51 11-87 

H.Khanouach[156] 45 - 

P.Lefebre[157] 40.4  

I.Rajbi[158] 40  

Notre série 37 18-65 

 

4. Prévalence de l’obésité selon le sexe 

         Dans notre série, on note une prédominance de l’obésité chez les femmes.  Le 

surpoids était par contre plus fréquent chez les hommes dans notre échantillon.  

D’autres auteurs ont rapporté une absence de différence significative entre les deux 

sexes, c’est le cas aux Etats Unis où le ratio H/F est sensiblement égal à 1 [159]  

.Nous n’avons pas trouvé d’études ayant montré une prédominance masculine. 

   Chez les femmes, le poids normal se faisait moins fréquent à mesure que les 

années s’accumulaient, au détriment d’un gain de poids et ce dès l’âge de 25 ans. A 

cet âge, à peine 10% des femmes ont un poids normal. La relation gain de poids et 

âge est classiquement retrouvée, mais la précocité dans notre étude est alarmante. 

Le début de la vie de couple pourrait en partie l’expliquer. En effet, la grossesse est 

une période de la vie identifiée comme correspondant à un risque de développer une 

surcharge pondérale [157]. De plus, la corpulence reste un atout de séduction et un 

signe de réussite sociale et professionnelle au Maghreb [160] . 
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Tableau  13 : Répartition selon le sexe des cas d’obésité selon les différentes séries 

Série Féminin Masculin 

N.Charfi et al 

[155] 

80.4% 19.6% 

H.Khanouach153]  72% 28% 

P.Lefebre[153] 74% 26% 

I.Rojbi[153] 83.5% 16.5% 

Notre série 56,7% 37.7% 

 

5. Prévalence de l’obésité selon le lieu de résidence 

L’obésité et le surpoids étaient plus fréquents chez les femmes vivant dans des 

logements modernes et dans des médinas neuves ou anciennes. Cela peut 

s’expliquer par des facteurs liés au mode de vie, notamment le niveau d’activité 

physique. Les femmes vivant dans des maisons plus confortables et dans des zones 

urbaines passent probablement moins de temps à marcher et à faire des tâches 

ménagères lourdes que celles qui vivent dans des logements insalubres ou dans des 

zones rurales . toutes les autres études [161], [162], [163]s’accordent sur le fait que 

l’obésité soit plus marquée en zones urbaines . 

6. Prévalence de l’obésité selon le niveau d’éducation  

     L’obésité était inversement associée au niveau d’éducation dans notre étude,  

qui est resté après ajustement pour les variables confondantes chez les femmes. 

 Cela peut être dû à un mode de vie plus sain chez les personnes qui ont été 

éduquées à un niveau plus élevé et est en accord avec d’autres études récentes [164] 
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7. Prévalence de l’obésité selon la profession :  

Les femmes au foyer et les retraités constituaient le groupe le plus 

fréquemment obèse dans notre étude par rapport à ceux qui avaient un emploi. Ces 

résultats concordent avec les résultats d’études antérieures .[165]  

II. FACTEURS DE RISQUES ASSOCIES AU SURPOIDS ET OBESITE  

1. Obésité et facteurs de risque cardiovasculaire associés 

1.1. Surpoids- Obésité et diabète sucré 

 

La prévalence élevée du diabète (20.3 %) dans notre étude peut être due au fait 

que le centre Hospitalier Hassan II  dispose de moyens pour la prise en charge des 

diabétiques  ce qui en fait un biais de recrutement. La relation positive entre 

augmentation de l‘IMC et de la prévalence du diabète n’est plus à démontrer [166], 

[167]. Le diabète est en pleine expansion au Maroc et dans toutes les régions du 

monde. L’OMS  estime qu’il y a plus de 180 millions de diabétiques dans le monde 

et qu’il y en aura plus du double en 2030. Près de 80 % des décès dus au diabète se 

produisent dans les pays à revenu faible ou moyen. Cette expansion du diabète 

s’explique par le développement de l’obésité et de la sédentarité, responsables de 

l’insulinorésistance [55,56]. L’insulinorésistance est à l’origine du « syndrome 

métabolique ». Il associe un morphotype androïde et une insulinorésistance à 

d’autres composants variables : HTA, dyslipidémie (élévation du cholestérol total, 

élévation des triglycérides, abaissement du HDL-Cholestérol et élévation du LDL-

Cholestérol), dégradation de la tolérance aux hydrates de carbone, dysfonction 

endothéliale et tendance thrombogène [168]. 
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1.2. Surpoids - Obésité et facteurs de risque cardio vasculaire  

       La plupart des pathologies cardiaques liées à l'obésité résultent de l'adaptation 

cardio-vasculaire à l'excès de masse corporelle et à l'augmentation de la demande 

métabolique. Ces pathologies dominent le pronostic vital de l'obésité. 

     L'HTA est la complication la plus fréquente de l'obésité. Elle est présente chez 

près de 35 % des obèses selon l'étude ObEpi réalisée en France en 2012 et son risque 

de survenue est quatre fois plus élevé en cas d'obésité [169]. Plusieurs études ont 

montré une prévalence très élevée de l'HTA chez les patients obèses, notamment 

celle de Khanouach et al., où cette complication concernait plus de 50 % des cas 

[170]. 

Concernant l'atteinte coronaire, une méta-analyse récente a conclu que 

l'élévation de l'IMC de 5 points augmente de 29 % le risque de coronaropathie [171]. 

Une étude de cohorte américaine a évalué le risque relatif de survenue 

d'événements coronariens à 1,9 pour les sujets avec un IMC initial supérieur à 29 

kg/m² par rapport à ceux dont l'IMC initial était inférieur à 21 kg/m², en prenant en 

compte la présence de diabète, d'HTA et d'hypercholestérolémie [172]. 

D'autres complications peuvent se voir, notamment l'insuffisance cardiaque, les 

troubles du rythme et les maladies thromboemboliques [172]. 

Dans notre étude, l'hypertension artérielle était présente dans 22,5  % des cas et 

9,4 % avaient une coronaropathie. 
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1.3. Obésité – Surpoids et dyslipidémies 

      Concernant la dyslipidémie, l’étude ObEpi 2012 a montré que 25,9% des obèses 

sont traités pour une dyslipidémie,  ceci correspond à 2,7 fois plus que des sujets de 

corpulence normale [173]. Elle associe classiquement une élévation des TG, une 

diminution des HDL et une augmentation des LDL petites et denses à potentiel 

athérogène.La dyslipidémie a été retrouvée chez 29.3% de notre population d’étude.  

1.4. Obésité et activité physique :  

La plupart des études d’observations ont mis en évidence une association entre 

la sédentarité et un risque accru de coronaropathie [62]. Ainsi la sédentarité est 

considérée comme un facteur de risque de maladie cardiovasculaire, autant que le 

tabagisme, l’hypercholestérolémie et l’HTA, car susceptible de doubler le risque de 

coronaropathie. L’étude de l’activité physique a retrouvé une forte sédentarité 

surtout chez les femmes, 1 sur 3. Elles sont majoritairement (85,4%) des femmes au 

foyer et ne réalisent donc que peu d’activité d’intensité élevée. Cette sédentarité est 

corrélée positivement à l’augmentation de l’IMC (p=0.02). Notons que l’activité 

physique a peu de différence de répartition entre les sujets au TT normal et ceux 

ayant une obésité abdominale. Des études utilisant des méthodes plus exhaustives 

pour évaluer l’activité physique sont nécessaires pour confirmer ou infirmer ce 

résultat. 
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1.5. Obésité et habitudes alimentaires 

L’enquête alimentaire montre que les obèses mangent plus souvent que les 

non obèses puisque 54,9% d’entre eux prennent au moins 4 repas par jour. Le 

grignotage est une habitude alimentaire très répandue concernant une personne sur 

deux . Or ces éléments participent à rendre le bilan énergétique fortement positif 

mais aussi à la déstructuration de la prise alimentaire et de l’homéostasie pondérale 

favorisant l’obésité. Une différence peu significative (p=0,1) a été retrouvée entre les 

non obèses (qui grignotent plus) et les obèses. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’il 

est reconnu que les obèses ont tendance à sous-estimer leurs ingestats, en 

particulier extraprandiaux  [174]. 

Dans une étude où les auteurs ont évalué quantitativement la consommation 

alimentaire, il a été trouvé qu’une part importante de glucides dans l’alimentation 

expose plus à l’obésité au Maroc tandis qu’en Tunisie, ce sont plutôt les régimes 

riches en lipides [175]. Dans notre étude, une consommation fréquente de sucreries 

et de laitages a été retrouvée, quoi que peu influente sur l’obésité, aucune différence 

significative n’ayant été retrouvée entre les obèses et les non-obèses. Les féculents 

semblaient constituer le principal apport d’énergie. Par contre, les obèses 

paraissaient consommer plus fréquemment de la viande et consommaient moins de 

fruits et légumes que les non-obèses . Nos résultats concordent avec ceux d’Anzid 

et coll [176] qui ont montré récemment dans la région de Marrakech et d’Ouarzazate 

que les produits céréaliers tendent à baisser au profit des produits animaliers 

(viandes, produits laitiers et œufs) dans l’alimentation des Marocains. Les matières 

grasses régressent aux dépens des sucres et des produits sucrés. Les quantités de 

fruits et légumes consommés ont doublé et l’apport énergétique par personne est 



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               89  

passé de 2159,4 Kcal/personne/jour en 1965 à 3125 Kcal/personne/jour en 2000-

02 (supérieure à la moyenne régionale de 3006 Kcal/personne/jour) [177]. Cette 

transition alimentaire a conduit aussi à une élévation de la prévalence du surpoids et 

de l’obésité et à une augmentation de l’incidence des maladies chroniques. La 

consommation de sucre raffiné et de sel augmente tandis que les fibres et les 

glucides complexes font de moins en moins partie de l’alimentation. 

L’alimentation des Marocains est encore au stade de mariage entre 

l’alimentation méditerranéenne traditionnelle et l’alimentation occidentale. 

L’introduction de produits occidentaux et de produits exotiques apporte de la 

diversité alimentaire. Cependant, leurs prix restent élevés donc d’accès limité aux 

ménages à pouvoir d’achat élevé. 

L’enquête n’a révélé que peu de différence en terme de qualité entre les 

habitudes alimentaires des personnes obèses et celles des non-obèses, comme 

évoqué par d’autres auteurs [178]. Ce qui peut laisser penser que les différences 

apparaitraient en terme de quantités consommées et ou de niveau d’activité 

physique.  
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III. COMPLICATIONS ET CONSEQUENCES PATHOLOGIQUES DE 

SURPOIDS ET OBESITE  

1. Complications cardiovasculaires 

La plupart des pathologies cardiaques liées à l’obésité résultent de l’adaptation 

cardio-vasculaire à l’excès de masse corporelle et à l’augmentation de la demande 

métabolique. Ces pathologies dominent le pronostic vital de l’obésité. 

L’HTA est la complication la plus fréquente de l’obésité, elle est présente chez 

près de 35 % des obèses selon l’étude ObEpi réalisée en France en 2012  et son risque 

de survenue est 4 fois plus supérieur en cas d’obésité [179]. Plusieurs études ont 

montré une prévalence très élevée de l’HTA chez les patients obèses notamment 

celle de Khanouach et al. où cette complication présentait plus de 50% des cas [180].  

Concernant l’atteinte coronaire, dans une méta-analyse récente a conclu que 

l’élévation de l’IMC de 5 points augmente de 29% le risque de coronaropathie [181]. 

Une étude decohorte américaine a évalué le risquerelatifdesurvenue 

d’évènementscoronariensa1,9 pourlessujetsavec un IMC initial supérieur à 29 kg/m2 

par rapport à ceux dont l’IMC initial était inferieur a 21 kg/m2,en prenant en compte 

la présence de diabète, d’HTA et d’hypercholestérolémie [182] . 

D’autres complications peuvent se voir notamment l’insuffisance cardiaque, 

les troubles du rythme et les maladies thromboemboliques.[181] 

Dans notre étude, l’hypertension artérielle était présente dans 22,5%  des cas 

et 9.4% avaient une coronaropathie. 
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2. Complications métaboliques 

       Les troubles de l’homéostasie glucidique qui s’observent au cours de l’obésité 

sont multiples dont la plus fréquente est le diabète de type 2. L’étude ObEpi de 2012 

a retrouvé un diabète traité chez16% des adultes obèses, ce nombre étant 7 fois plus 

élevé que chez des adultes de poids normal. Par ailleurs, parmi les diabétiques de 

type 2 ; 43,1 % sont obèses [183]. 

Tableau 14: Les troubles de l’homéostasie glucidique observés chez les obèses 

selon les séries 

Série Diabète type 2  (%) 

H.Khanouach et al [180] 68 

P.Lefebre et al [184] 23.1 

N.Khélifi et al [185] 14.6 

Notre série 20,3 

 

     Concernant la dyslipidémie, l’étude ObEpi 2012 a montré que 25,9% des obèses 

 sont traités pour une dyslipidémie,  ceci correspond à 2,7 fois plus que des sujets 

de corpulence normale [183]. Elle associe classiquement une élévation des TG, une 

diminution des HDL et une augmentation des LDL petites et denses à potentiel 

athérogène.La dyslipidémie a été retrouvée chez 29.3% de notre population d’étude.  

Tableau 11 : La dyslipidémie observée chez les obèses selon les séries 

Série Dyslipidémie 

M.Omri et al  - 

H.Khanouach et al  38% 

Notre série 29.3 
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3. Complications Digestives 

La prévalence de la stéatose est variable en fonction des études, mais très 

directement associée à celle de l’obésité et del’insulinorésistance. Environ deux tiers 

des sujets ayant un IMC supérieur à 30 kg/m 2, et jusqu’à 90 % des sujets ayant un 

IMC supérieur à 40 kg/m 2 présentent une stéatose.  

En situation d’obésité, le risque d’avoir des transaminases anormales et un 

aspect échographique de stéatose est respectivement de 2-3, et 15 fois plus élevé 

que celui de la population non obèse. Chez les personnes obèses, la prévalence de 

la NASH serait de 15 % à 20 % et celle de la cirrhose de 1 % à 2% (séries autopsiques, 

séries anatomopathologiques sur des biopsies systématiques peropératoires de 

chirurgies bariatriques, donc sur des sujets massivement obèses). À l’inverse, dans 

les séries de sujets présentant une atteinte hépatique d’origine non alcoolique, la 

prévalence de l’obésité rapportée varie entre 30 % et 100% [171]. 

Concernant le reflux gastro-œsophagien, sa fréquence est élevée au cours de 

l’obésité parallèlement à la sévérité de la surcharge. Une méta-analyse portant sur 

les études de plus de 50 patients publiées entre 1996 et 2004 retrouvait après un 

ajustement estimé sur les facteurs confondants tels que la consommation d’alcool, 

de tabac, etc., une augmentation significative du risque de reflux (OR : 1,94), 

d’œsophagite (OR : 1,76) et d’adénocarcinome œsophagien (OR : 2,78)  [171]. 
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L’obésité constitue également un facteur lithogène en favorisant la formation 

de calculs cholestéroliques par saturation de la bile en cholestérol. Dans l’étude des 

infirmières américaines, portant sur 90 000 femmes suivies pendant 4 ans, l’OR de 

cholécystectomie ou de lithiase asymptomatique découverte sur échographie était 

de 6 pour les femmes dont l’IMC était supérieur à 32 kg/m2 par rapport aux femmes 

dont l’IMC était inférieur à 20 [186]. La formation de calcul est également favorisée 

en période d’amaigrissement important et rapide, ce qui conduit certaines équipes à 

prescrire de l’acide ursodésoxycholique après chirurgie bariatrique ou de réaliser 

une cholécystectomie peropératoire pour éviter toute complication biliaire [187]. 

Dans notre étude, L’échographie hépatique a été réalisée chez 46%. Elle a été 

sans anomalie chez 46.4% alors que 53.6% avaient une stéatose hépatique. 3 cas 

avaient une lithiase biliaire .    40 % des patients en surpoids et obésité  décrivaient 

des signes du RGO . 

4. Complications respiratoires et articulaires  

L'association intime entre l'obésité et le SAOS se voit principalement chez les 

adultes d'âge moyen. Chez eux, une augmentation de poids de 10% a augmenté de 

32% la sévérité du SAOS et multiplié par 6 l'incidence sur une étude effectuée sur 

690 individus d'âge moyen [81]. Au contraire, la diminution de 10% du poids du corps 

humain était associée à une diminution de 26% de la sévérité du SAOS [188]. 

La fréquence du syndrome obésité-hypoventilation (SOH) a certainement 

augmenté de façon importante. Dans l’étude de Nowbar et 

al.concernantl’hospitalisation dans les services d’urgences aux États-Unis, sur plus 

de 4000 patients il y avait 277 obèses (6 %).   55 ont pu être explorés et 47 (31 %) 



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               94  

étaient hypercapniques ; la prévalence du SOH augmentait avec la sévérité de 

l’obésité. [189] 

Dans notre série, 25% de nos patients n’ont rapporté aucun signe fonctionnel 

respiratoire, alors que 71.9% avaient des ronflements nocturnes et seulement 3.1% 

avaient une dyspnée. La polysomnographie a été réalisée chez 20 % des cas ( 26 

patients ) . 

Elle était normale chez 9.5% des cas ( 3 patients ) , un syndrome d’apnée de 

sommeil (SAOS) modéré était présent chez 33.4% ( 8 patients )  alors que 57.1% ( 15 

cas ) avaient un SAOS sévère 

Les complications ostéoarticulaires sont nombreuses et constituent 

fréquemment un motif de consultation pour perte de poids. Une association positive 

entre l'obésité ou l'indice de masse corporelle (IMC) et l'arthrose du genou a été 

observée dans de nombreuses études. Le processus dégénératif touche alors aussi 

bien le compartiment tibio-fémoral que patello-fémoral, et l'atteinte est souvent 

bilatérale. En outre, la progression de l'arthrose est plus marquée et plus rapide chez 

les sujets obèses. [190] 

Une méta-analyse récente a confirmé l’association entre IMC et gonarthrose 

en montrant un effet-dose. Une augmentation de l’IMC de 5 unités était associée à 

une augmentation du risque de gonarthrose de 35 % (RR : 1,35 [IC 95 % : 1,21–1,51]). 

L’association était plus forte chez les femmes (RR : 1,38 [IC 95 % : 1,23–1,54]) que 

chez les hommes 1,22  

[IC 95 % : 1,19–1,25]. L’IMC était associée à la gonarthrose que celle-ci soit 

définie selon des critères radiographiques et/ou cliniques (RR : 1,25 [IC 95 % : 1,17–

1,35]) ou d’indication chirurgicale (RR : 1,54 [IC 95 % : 1,29–1,83]) [191]. 
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Les relations entre obésité et coxarthrose sont beaucoup plus faibles que pour 

la gonarthrose et ne sont pas constantes dans les différentes études.  Dans une revue 

systématique ayant inclus 5 études longitudinales et 7 études cas-témoins, l’OR de 

l’association entre obésité et coxarthrose a été estimée à 2 avec niveau de preuve 

modéré. L’OR de l’étude de cohorte de qualité méthodologique élevée était de 1,03 

[IC 95 % : 0,41–2,60] alors que les OR des 3 études cas-témoins de bonne qualité 

étaient de 2,3 [IC 95 % : 1,2–4,4], 3,4 [IC 95 % : 0,4–25,6] et 2,1 [IC 95 % : 0,9–4,6]. 

L’association entre l’obésité et l’arthrose de hanche était plus forte lorsque la 

définition de l’arthrose était clinique et radiologique et pas seulement radiologique. 

Avec une atteinte radiologique d’arthrose de hanche de même sévérité, les patients 

obèses pourraient ainsi plus souffrir que les patients non obèses. Un effet-dose était 

présent [192]. 

Concernant les lombalgies, seuls 32% des études tentant de définir une 

corrélation entre une surcharge pondérale/obésité et les douleurs lombaires 

montrent une association positive. Mais, on se trouve de nouveau face à des 

difficultés importantes dans la comparaison et l'interprétation des études[84]. Dans 

une étude de cohorte de plus de 8000 sujets anglais des deux sexes nés en 1958 et 

suivis pendant 33 ans, Lake et coll.ont observé une relation entre la prise de poids 

moyenne dans la période de l'adolescence et de jeune adulte, et les douleurs 

lombaires, mais chez les femmes seulement, d'autant plus si une surcharge 

pondérale ou une obésité était déjà présente pendant l'adolescence[84]. 
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Dans notre étude, 50.5% des patients de notre série n’avaient aucune 

manifestation articulaire, alors que 29.9% avaient des gonalgies, 15.9% avaient une 

arthrose et 3.7% étaient déjà suivis pour une ostéoporose .
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5. Propositions et perspectives : 

5.1. Recommandations nutritionnelles : 

Il n’a pas de « recette » ou de « régime » miracle à appliquer uniformément. Les 

régimes restrictifs sont déconseillés dans les dernières recommandations de l’HAS 

2023 pour l’obésité de l’adulte (https://www.has-

sante.fr/jcms/p_3408871/fr/guide-du-parcours-de-soins-surpoids-et-obesite-de-

l- adulte). La perspective d’une perte de poids durable passe par la réduction modérée 

et personnalisée des apports énergétiques. L’alimentation de type méditerranéenne 

reste pour l’HAS, un modèle intéressant du fait de ses bénéfices sur la santé. 

Ensuite une évaluation diététique spécifique sera réalisée en utilisant une 

enquête alimentaire, et/ou des questionnaires et/ou des applications dédiées, puis 

des conseils personnalisés écrits seront donnés au patient et un suivi sera 

régulièrement assuré. Le tableau 15 donne une idée du rythme et de quelques 

modalités de suivi. Un objectif de perte de poids de 7 à 10 % du poids du corps est 

utile, mais n’est pas le seul élément d’évaluation objectif de l’efficacité de la prise en 

charge. Une amélioration des paramètres métaboliques, glucidiques, lipidiques, et 

hépatiques est également à prendre en compte. Une diminution de la quantité 

calorique quotidienne totale de 500 à 750 kcal maximum peut être utile pour obtenir 

une perte de poids [193], [194], [195]. 
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Tableau   15 : Proposition d’abord diététique d’un patient en surpoids ou obèse 

 

Timing Principes méthodologiques Astuces 

à la 1ère 

consultation 

* Recueil : poids actuel, 

poids habituel et poids de 

forme 

* Si obésité, établir le 

poids idéal avec IMC à 25 

> établir poids idéal 

> calcul des besoins 

théoriques avec la formule 

Harris & Benedict 

♂ entre 1800 et 2000 

kcal/jour 

♀ entre 1500 et 1800 

kcal/jour 

* Mesurer le tour de taille 

(TT) 

* Enquête alimentaire 

* Relever le nombre de repas effectués sur une journée 

* Recherche d’aliments incriminants : aliments riches 

en AGS, avec IG élevé, des produits ou boissons sucrées 

* Rechercher un grignotage ou un autre TCA Bien 

définir les horaires prandiaux 

* Supprimer le grignotage en proposant une collation si 

besoin 

* Fixer des objectifs : à court terme perte de 1 à 2 

kg/mois ; à long terme -10 % du poids initial de prise 

en charge 

* Encourager à augmenter l’activité physique 

* Etablir la ration avec le patient 

* Comportement du soignant : intérêt et empathie 

à M+1 à M+2 

 

* Recueil du poids 

* Mesure du TT 

* Enquête alimentaire : 

vérifier l’observance, sinon 

corriger les erreurs 

alimentaires par des 

conseils adaptés 

* Apprentissage des portions et équivalences 

* Favoriser l’observance en interrogeant le patient sur 

la faisabilité et le niveau de difficulté du régime : 

rassurer si besoin. 

* Le patient peut faire des écarts alimentaires 1 à 2 

f/semaine (un excès calorique de 400 à 500 kcal par 

semaine, par rapport à l’objectif, peut être toléré) 

* Repréciser si besoin le rythme de perte de poids et le 

schéma du suivi des consultations 

* Entretien motivationnel pour aider les patients à 

changer leurs habitudes. Fixer 1 à 2 objectifs à 

atteindre au prochain RDV 

* Encourager à l’augmentation et/ au maintien de 

l’activité physique 

à M+3 et 

M+3x 
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Au cours de l’obésité , différents « régimes » (appauvris en lipides 

 (« low fat »), appauvris  en glucides (« low carb »), et le régime méditerranéen), 

ont été évalués dans la littérature (tableau 16) [196], [197], [198], [199], [200], [201], 

[202], [203]. Leur efficacité à court terme est relativement proche. Le plus important 

est finalement l’adhérence du patient qui est meilleure si les modifications 

nutritionnelles proposées correspondent à ses goûts et à ses contraintes. Cela 

correspond aux recommandations 2020 de l’ESPEN qui suggèrent, au cours de la 

NAFLD ou de la NASH, d’atteindre une perte de poids en suivant un régime 

hypocalorique selon les recommandations habituelles de prise en charge de l’obésité 

quelle que soit la composition en macronutriments [204], [205], [206], [207], [208], 

[209], [210], [211], [212], [196], [197], [198], [199], [200], [201], [202]. De nombreux 

régimes modulant la prise de certains macronutriments ont été testés, notamment aux 

USA, afin de perdre du poids et/ou d’améliorer certains facteurs de risque cardio-

vasculaire [213], [214]. Certains régimes sont proposés lors de programmes 

commerciaux spécifiques et peuvent apporter un bénéfice en particulier lorsqu’un 

encadrement médical et paramédical très régulier est réalisé [204]. 
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Le régime méditerranéen représente l’un des régimes à suivre comme cela est 

recommandé par les recommandations 2020 de l’ESPEN [203]. La figure 20 présente 

la pyramide du régime et du mode de vie méditerranéens. 

 

 

Figure20: Pyramide du régime et du mode de vie méditerranéens[215] 

 

  



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               101  

Tableau 16 : Principales études évaluant des mesures diététiques sur la NAFLD et/ou la 

perte de poids et/ou les facteurs de risque cardio-vasculaire. 
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5.2. Apports en glucides : 

Les produits céréaliers et dérivés représentent 40 à 55 % de l’Apport Energétique 

Total (AET) et constituent la base de notre alimentation. Faiblement stockés dans 

l’organisme sous forme de glycogène hépatique et musculaire, c’est pour cette raison 

qu’ils doivent être présents à chaque repas, avec une moyenne de 100 à 200g de 

féculents cuits selon les besoins et le niveau d’activité physique (jusqu’à 300g pour 

une dépense élevée au cas par cas). 

Pour limiter les glucides simples, il faut respecter le ratio suivant : 

- 2/3 de glucides complexes apportés par des aliments à faible index glycémique 

- 1/3 de glucides simples dont 10 % de sucre, fructose et produits sucrés (comme 

décrit précédemment). 

5.2.1. Focus sur la  notion  d’index glycémique  

L'index glycémique (IG) permet de classer les aliments en fonction de l’élévation 

de la glycémie qu’ils produisent après leur consommation. Plus leur index est élevé, 

plus les aliments entraînent une hausse rapide du taux de sucre. Cela provoque  

aussitôt une forte sécrétion d’insuline qu’il est souhaitable de limiter car  cela favorise 

le stockage de graisse. Il n’existe pas de classification officielle de ces aliments mais 

elle répond dans l’ensemble à un classement logique ( tableau 16  )  

Il faut également privilégier les aliments peu ou moyennement transformés car 

ils tendent à avoir un IG plus bas et un effet satiétogène plus marqué. 

Les aliments ultra-transformés ; La classification NOVA permet de les repérer 

(Figure20) ,  sont responsables d’une augmentation importante des prévalences de 

l’obésité et de diabète de type 2. Ils apportent des glucides simples en quantité 

importante. Leur consommation a été rapportée comme étant associée à la mortalité 

de toutes causes confondues, à l’apparition de nombreuses maladies chroniques dont 
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les maladies cardio-vasculaires, le syndrome métabolique, à certains cancers et à la 

NAFLD [216], [217], [218], [219]. Les aliments ultra-transformés altéreraient la santé 

également via une modification du microbiote intestinal[220]. 

Le degré de cuisson influe sur l’IG. La sur-cuisson modifie la texture d’un 

aliment, et a tendance à augmenter son IG. Ainsi si la cuisson de pâtes est excessive, 

l’IG sera supérieur à la cuisson « al dente ». Le mûrissement d’un fruit augmente son 

IG de départ. 

Les féculents et produits céréaliers ayant la faculté de faire monter le taux 

d’insuline du fait de leur composition majoritaire en amidon ou glucides complexes, 

il est important de les intégrer avec les légumes et/ou les crudités au cours d’un même 

repas afin de contribuer à diminuer la charge glycémique. 
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Tableau 17  : principales sources alimentaires et index glycemique 

 

 

 

 



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               105  

 

  Figure 21  : Classification NOVA permettant d’identifier facilement les aliments 

ultratransformés. 
 

5.2.2. Focus sur la  notion  La charge glycémique :  

Reflète plus précisément la capacité de l’aliment à élever la glycémie  en fonction 

de l’importance de la portion consommée. La charge glycémique (CG) est ainsi 

calculée: CG = [IG x quantité de glucides d’une portion d’aliment (g)] /100. 

 Cette notion est davantage prise en compte de nos jours notamment pour 

l’équilibrage alimentaire des patients diabétiques. 

5.3. Apports en lipides : 

Les lipides ou matières grasses doivent représenter 35 à 40 % de l’AET selon les 

recommandations. On optimisera ces apports afin de tendre vers le modèle du régime de 

type « méditerranéen » (inscrit à l’UNESCO depuis 2010 comme Patrimoine Culturel 

Immatériel de l’Humanité). Il est important de réduire la portion d’acides gras saturés 

(AGS) au profit des acides gras insaturés (AGI) afin de limiter le risque cardiovasculaire 

sous cette répartition : 
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- Soit 12 % maximum de l’AET en AGS dont un maximum de 8 % en acides 

laurique, myristique et palmitique. En pratique, on limitera le fromage à une portion 

par jour (30-40g) et la charcuterie à moins de 150g par semaine. Le beurre est à 

utiliser préférentiellement cru pour le petit déjeuner et rarement pour la cuisson. 

Ceci limitera par conséquent l’apport exogène en cholestérol. 

- Soit 15 à 20 % de l’AET en acides gras mono-insaturés (AGMI). En pratique, 

on préférera l’huile d’olive, à raison de 2 cuillères à soupe par repas pour la 

confection des plats.                            

- Soit 5 % de l’AET en acides gras poly-insaturés (AGPI) qui apportent les acides 

gras essentiels (AGE) dont les omégas-3 (acides linoléniques) et les omégas-6 

(acides linoléiques) ainsi que les vitamines liposolubles A, D, E, K. Les AGE et les 

vitamines liposolubles ne peuvent pas être synthétisés par l’organisme mais sont 

indispensables. Ils doivent donc être apportés par une alimentation variée et 

suffisante en matière grasse de bonne qualité. 

5.4. Apports en protéines : 

       Les protéines doivent représenter entre 10 à 20 % de l’AET. Elles ont avant tout 

un rôle plastique avant de servir d’aliment énergétique, car elles couvrent un besoin 

spécifique en chacun des 9 acides aminés essentiels (AAE) permettant d’équilibrer le 

bilan azoté. Il est conseillé, afin de limiter les AGS et permettre une bonne 

complémentation en ces 9 AAE, que le ratio du rapport protéines animales/protéines 

végétales soit égal à 1. En pratique selon le PNNS 4, on privilégiera la volaille et on 

limitera les autres viandes (porc, bœuf, veau, mouton, agneau) à 500 g par semaine, 

en raison de leur proportion plus importante en AGS et cholestérol. Pour réussir cette 

condition, une portion de protéines animales d’environ 100 à 150 g par jour peut être 

présente et en alternant le reste du temps avec le poisson, les œufs et les légumes 
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secs. 

       La recommandation principale en ce qui concerne le poisson est d’en consommer 

2 portions par semaine dont une à forte teneur en EPA et DHA (en pratique une portion 

classique se situent entre 150 à 180 g de saumon, sardine, maquereau, hareng, 

truite…). Même si les poissons ont beaucoup de qualités nutritionnelles, certains 

contiennent des polluants, il est donc important de varier les espèces et les lieux 

d’approvisionnement. 

         La consommation d’œuf peut atteindre 6 à 7 unités par semaine contre 4 unités 

pour les personnes ayant du cholestérol en excès. 

          Les produits laitiers peuvent être présents 2 à 3 fois par jour. En pratique se 

limiter à une portion de fromage par jour (rappel : 30 à 40 g/j) et alterner avec les 

autres types de laitages. Une préférence est accordée aux produits laitiers fermentés 

qui ont un effet bénéfique sur la flore intestinale, au détriment des desserts lactés qui 

apportent un complément en produits sucrés. 

            Par ailleurs, les poissons gras et les produits laitiers ont des apports non 

négligeables en vitamine D. 

5.5. Apports en fibres : 

       Les fruits et légumes contribuent à l’apport en fibres conseillés entre 25 à 30 g 

par jour. Les fibres sont aussi présentes dans les légumineuses mais aussi les produits 

céréaliers et dérivés complets ou demi-complets. Leur consommation doit être 

régulière. 

        De par leur composition riche en fructose, les portions de fruits se limiteront à 

maximum 2 par jour (une portion correspond en moyenne entre 150 à 180g). Les 

légumes doivent donc être présents à chaque repas. Les portions de crudités en entrée 

pèsent idéalement entre 150 à 180g ou contenir une assiette à dessert en ce qui 
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concerne les salades. Les portions de légumes cuits quant à eux peuvent peser entre 

200 à 300g. Les fibres ont plusieurs rôles : 

o Diminuer l’élévation postprandiale de la concentration en glucose sanguin en 

diminuant l’index glycémique global du repas, 

o Un effet hypocholestérolémiant, faisant de ces 2 premiers rôles une protection 

non négligeable sur le système cardiovasculaire, 

o Assurer le transit intestinal et lutter contre la constipation, 

o Prévention du cancer colo-rectal grâce aux bactéries coliques et à leur effet 

cytoprotecteur, 

o Un effet satiétogène intéressant notamment dans une démarche de perte de 

poids, 

o Une nutrition du microbiote intestinal par la production de butyrate et de 

propionate, renforçant la barrière intestinale [221]. 

5.6. Les aliments hépato protecteurs : 

      Le café sans sucre est un bon ami du foie. De nombreux travaux ont suggéré un 

effet bénéfique de la consommation de café sur les maladies hépatiques en général 

(maladies du foie liées à l’alcool, hépatite chronique virale C) et sur la NAFLD en 

particulier. La consommation de 2 tasses de café par jour réduirait de 44 % le risque 

de développer une maladie du foie [222]. En effet, le café agit favorablement sur le 

niveau des transaminases, réduit la fibrose en cas de NASH avérée et protège de 

l’apparition du carcinome hépatocellulaire ! 

La prudence est de mise en cas de trouble du rythme cardiaque, et d’HTA. Dans une 

autre étude, 200mg/j de caféine et d’acide chlorogénique, les deux constituants du 

café, réduirait le poids corporel chez les patients NAFLD et diabétiques. Cet effet serait 

en partie, le reflet de l’augmentation de la population de bifidobactéries intestinales 
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[223]. 

Trois études publiées entre 2018 et 2022 ont suggéré l’intérêt des extraits 

d’artichaut son efficacité dans la réduction de la stéatose et la diminution des 

transaminases [224], [225]. 

6. Activité physique :£ 

Les données scientifiques mettent en exergue l’importance de combiner un 

rééquilibrage alimentaire avec un programme d’activité physique adaptée et de 

limitation des comportements sédentaires pour modifier durablement le changement 

de mode de vie du patient obése ou en surpoids . L’adoption de ces nouvelles règles 

hygiéno-diététiques demanderont aux professionnels de santé d’élaborer un mode 

d’action personnalisée pour optimiser l’adhésion du patient à ces changements 

d’habitudes. Les stratégies pouvant être déployées se basent sur les modèles de 

l’éducation thérapeutique du patient (ETP) en développant des nouvelles compétences 

psycho-sociales du patient et en alimentant les mécanismes de motivations 

intrinsèques. 

Les recommandations en matière d’activité physique pour la population 

générale, ou pour des groupes spécifiques tels que la NAFLD, découlent directement 

des connaissances sur la relation dose- réponse entre un volume donné d’activité 

physique (la dose) et une modification physiologique/effet sur un critère de santé (la 

réponse). La dose est habituellement définie par l’intensité, la fréquence et la durée 

par session d’un type donné d’activité, résultant en une quantité totale d’activité 

physique (la posologie personnalisée). 

Il est préconisé de débuter par un échauffement et terminer par une récupération 

active de 5 à 10 minutes. La durée de l’exercice doit augmenter progressivement de 

30 à 60 minutes. Le contrôle de la fréquence cardiaque, par cardiofréquencemètre, 
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permet d’évaluer, de façon aisée l’intensité de l’effort. Une fréquence cardiaque cible 

peut être proposée entre 60 et 80 % de la fréquence maximale déterminée à partir de 

tests physiques de terrain (e.g., tests de 6 min marche, test sous-maximal sur 

ergocycle). 

Il n’existe pas de contre-indication à la pratique d’AP si et seulement si elle est 

adaptée et personnalisée à l’état clinique du patient. En effet, une pratique d’AP 

inappropriée peut conduire à des complications liées au caractère vulnérable du 

patient-pratiquant telle que la rupture d’une plaque d’athérome chez une personne 

présentant une athérosclérose. Il est donc essentiel de concevoir l’AP comme un outil 

thérapeutique personnalisable en s’appuyant sur les professionnels compétents 

(enseignant en APA, kinésithérapeute ou ergothérapeute). 

Les recommandations doivent rester souples et adaptables à chaque individu en 

fonction de ses caractéristiques (âge, sexe, capacités physiques, paramètres 

biocliniques et motivation) et du contexte socioculturel. Elles doivent pouvoir 

s’intégrer réellement au mode de vie, car c’est le gage de leur pérennisation. 

Si les programmes d’activité physique doivent être personnalisés dans leur 

contenu et leurs objectifs, ils doivent aussi l’être dans les mesures associées visant à 

anticiper, évaluer et alléger le fardeau lié au traitement (i.e., posologie, observance, 

effet secondaire, compréhension du traitement, changement d’habitude), car celui-ci 

conditionne en partie l’adhésion des patients au traitement et donc l’efficacité de ce 

dernier. 

L’American College of Sport Medicine (ACSM) indique pour induire une perte de 

poids par l’AP, il existe une relation dose-réponse : pour une perte de 5 à 7,5 kg, il 

faut ainsi pratiquer une AP entre 4h et 8h hebdomadaire. Cependant, ceci relève de 

l’infaisabilité chez des personnes présentant un déconditionnement et étant éloignées 
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de toutes formes d’AP. Alors que pour maintenir le poids, après une perte initiale liée 

à un rééquilibrage alimentaire encadré médicalement, pratiquer 3h à 4h/semaine à 

intensité modérée semble nécessaire. L’effet de l’activité physique seule sur la perte 

de poids reste modeste quelle que soit la durée du programme. L’exercice associé à 

un changement alimentaire équilibré majore légèrement les effets de la diète seule 

[226]. En revanche, l’AP optimise le maintien de la perte de poids sur le long terme et 

l’augmentation du niveau de condition physique contribue à la diminution sur le long 

terme (3 ans) de la masse grasse et de la masse grasse viscérale (programme 

SYNERGIE) [227]. 

7. Prévention familiale, prévention sociétale, prévention planétaire 

Les mesures hygiéno-diététiques précédemment présentées aux paragraphes 

précédents  peuvent bien-sûr être données de façon curative à des patients ayant un 

surpoids/ obésité . Il est cependant intéressant de prendre un certain recul afin de 

gagner en efficacité et d’avoir des actions préventives à différents niveaux (Figure 22). 
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Figure 22  : Cibles des actions préventives pouvant être déployées autour de la 

prise en charge un patient ayant un surpoids/ obésité. 
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• lutter contre l obésité infantile 
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• lutter contre les aliments ultra -
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7.1. Le premier niveau de recul consiste à avoir une vision globale sur la cellule 

familiale. 

L’information et l’éducation de l’éventuel(le) conjoint(e) de la personne prise en 

charge, en particulier si le/a conjoint(e) fait les courses et la cuisine à domicile sera 

profitable pour initier une modification durable des habitudes alimentaires. De même, 

l’implication du/de la conjoint(e) dans l’augmentation de l’activité physique et la lutte 

contre la sédentarité peut faciliter le changement du mode de vie. Ces changements 

seraient également profitables aux éventuels autres membres de la famille partageant 

le toit commun, en particulier les enfants. Le respect des MHD pour les enfants est 

particulièrement important pour leur assurer une croissance harmonieuse et lutter 

contre l’obésité infantile dont près de 30 % présentent une NAFLD [228], [229] . 

De nombreux travaux illustrent que le risque d’obésité pour l’enfant apparait 

dès l’état pré- conceptionnel, lorsque la mère présente une obésité préalable à la 

grossesse, et des apports alimentaires inadéquats [230]. Les rôles respectifs des 

facteurs génétiques et épigénétiques et environnementaux   y compris la transmission 

du microbiote intestinal de la mère à l’enfant et les habitudes alimentaires et de mode 

d’activité physique restent à éclaircir. 

Une transmission du surpoids et de l’obésité intergénérationnelle serait même 

présente du fait de modifications épigénétiques. Cela a été démontré dans des 

modèles murins et suggéré chez l’Homme [231]. 

 Cela nécessite une éducation auprès des différents membres de la famille dont 

le médecin généraliste a traditionnellement une vision globale. Celui-ci est un acteur 

clef dans la coordination et le relai des informations et des actions médicales et 

sanitaires à initier (préparation de la grossesse, suivi régulier, information sur la 

nutrition infantile, promotion de l’activité sportive chez les enfants, suivi des courbes 



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               114  

de croissance staturo-pondérales…). 

7.2. Un deuxième niveau de recul est d’avoir une action préventive soutenue à 

l’échelle sociétale 

Chaque soignant et chaque patient est également un citoyen au sein d’une 

société établie selon de multiples lois, règles, cultures. 

Différentes actions gouvernementales et législatives ont démontré des effets 

dissuasifs efficaces afin de limiter la consommation de substances potentiellement 

dangereuses pour la Santé [232]. Ainsi, une diminution de la consommation de tabac 

ou d’alcool a été obtenue lors des mesures de taxation et de limitation des publicités. 

Le développement de mesures similaires visant des produits alimentaires dont la 

consommation excessive est dangereuse pour la santé serait utile. Certaines villes ou 

pays ont introduit une taxe soda qui a permis de diminuer la consommation de ces 

boissons [232]. Une lutte courageuse contre certains lobbies industriels est à mener. 

Ainsi une mobilisation de plusieurs sociétés savantes, dont l’Association Française de 

l’Etude du Foie (AFEF), a été observée lorsque les industriels du lait ont attaqué le 

NutriScore, en fin d’année 2021. Les mesures protectrices des consommateurs, 

influencés par des rencontres publicitaires opportunes, sur le web, générées par des 

algorithmes astucieux ciblant   les « habitudes » de consommation, devraient être 

renforcées.  

Il est particulièrement important de protéger les enfants et les adolescents des 

assauts publicitaires de la « malbouffe » [233]. Une éducation des enfants à l’école 

intégrant les connaissances à une alimentation saine et la pratique d’activités 

physiques est importante [232]. L’information loyale des consommateurs sur l’origine 

et la composition des produits achetés est importante. 
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La prises de conscience collective a amené à l’élaboration du concept de « santé 

environnementale » qui s’intéresse aux aspects de la santé humaine, y compris la 

qualité de vie, qui sont déterminés par les facteurs physiques, chimiques, biologiques, 

sociaux, psychosociaux et esthétiques de notre environnement. La santé 

environnementale est ainsi devenue une priorité pour de nombreuses villes, à travers 

le monde, et pour différents élus, en faisant, par exemple, la promotion d’une 

alimentation saine en restauration collective en particulier dès le plus jeune âge, d’un 

aménagement urbain afin de promouvoir l’activité physique et de modes de transports 

collectifs non polluants et respectueux de l’environnement [232]. 

La promotion de la santé environnementale est importante, elle rejoint le 

concept de l’exposome qui désigne l’ensemble des facteurs extérieurs auquel un 

organisme est confronté depuis la vie in-utéro jusqu’à la mort. Ainsi, tout au long de 

notre vie, nous sommes exposés à de multiples éléments qui favoriseraient 

l’apparition d’une inflammation systémique de bas grade, qui feraient émerger de 

nombreuses maladies chroniques dont la NAFLD [234](figure 23). La réduction de 

l’exposition aux facteurs extérieurs délétères devrait donc être bénéfique pour la santé 

en générale et devrait réduire l’apparition d’une NAFLD en particulier. 
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Figure 23  : Le rôle de l'exposome dans la santé et la maladie. 

 L’exposition à l’ensemble des facteurs environnementaux, depuis la conception 

et tout au long de la vie, entraîne de multiples changements physiologiques chez 

chaque individu. Les expositions internes telles que la peroxydation lipidique, le stress 

oxydatif, les dommages à l'ADN, les altérations du microbiome intestinal et 

l'inflammation jouent collectivement un rôle majeur dans la santé, les maladies 

chroniques et la NAFLD [234] 

Le monde de l’entreprise devrait également promouvoir la bonne santé des 

salariés notamment par le biais l’accès à une restauration saine et la promotion de 

l’activité physique. 

Ces actions préventives devraient également porter notre pays car  les 

changements rapides du mode de vie alimentaire entraînent la présence concomitante 

d’éléments de dénutrition (carence en protéines et micronutriments…) et d’éléments 
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de surnutrition (excès d’apports lipidiques et en sucres simples). Cette « dysnutrition 

» (appelée en anglais double burden malnutrition) peut toucher une région, une 

famille, un individu [235]. 

7.3. Un troisième niveau de recul est d’avoir une action préventive  

à l’échelle planétaire 

L’impact des activités humaines sur la planète serait tel que nous serions entrés 

dans l’ère de l’anthropocène (figure 24 ). Cette période actuelle de l’histoire de la 

Terre, serait définie par des modifications rapides des caractéristiques de la biosphère 

planétaire liées aux activités humaines et à la croissance démographique (figure 24). 

L’agriculture, l’élevage, la pisciculture, les industries agro- alimentaires et les 

transports liés à ces activités ont un impact majeur sur l’environnement [236]. 

Les modifications récentes du mode de vie humaine sur la plupart des continents 

résultent notamment d’un système économique mondialisé. Certains stratèges 

économiques prônent la poursuite d’un capitaliste ultra-libéral associé à une 

croissance économique régulière. Cette croissance serait alimentée par un progrès 

technique lié à une innovation destructrice. Les cycles économiques seraient ponctués 

par des révolutions technologiques (la dernière en date étant numérique). Les 

entreprises, principales actrices économiques de cette croissance, n’auraient comme 

but ultime que la réalisation de profits et ne devraient être régulées que par le seul 

principe de la concurrence. Dans ce système, l’utilisation massive de ressources 

énergétiques non renouvelables et la surexploitation au-delà des capacités de 

régénération des ressources dites renouvelables n’est pas sans conséquence 

planétaire. De multiples problématiques sont apparues touchant aux modifications 

climatiques, à la disponibilité de l’eau douce, de terres arables et à la biodiversité 
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[236]. Ces enjeux font l’objet de colloques et de réunions internationales depuis 40 

ans.  

Le secteur de l’agro-alimentaire mondial, dont notre alimentation dépend, 

n’échappe pas aux contraintes et aux tensions résultant des éléments précédemment 

cités [236] (figure 24). 

Ainsi, la réduction de la consommation de viande   rouge pourrait avoir un 

impact positif tant au niveau sanitaire (réduction de risque de NAFLD et de cancers 

notamment colo-rectal), mais également, en termes d’impact de l’élevage bovin sur 

l’environnement qui est extrêmement consommateurs d’eau et de protéines végétales 

[236], [237], [238]. De plus, le choix d’une alimentation de type méditerranéenne 

permettrait d’allier bonne santé humaine avec un bon niveau de preuve et promotion 

d’une bonne santé environnementale et pour notre planète [239], [239], [240]. 

L’adhérence au régime méditerranéen plus ou moins modifié semble bonne y compris 

dans les régions non méditerranéennes comme au nord de l’Angleterre ou en Australie 

[241], [242]. Si le régime méditerranéen serait un bon compromis pour la santé 

humaine et planétaire, certains experts ont souligné les risques de passer à des 

régimes végétariens ou végans pour l’ensemble de la population [243]. Ainsi ces 

régimes seraient associés à des risque de carences à certains âges de la vie (croissance, 

grossesse) ou chez certains patients dénutris ou à risque de dénutrition [128]. De plus, 

leurs impacts environnementaux seraient actuellement incertains si on visait un parfait 

apport en acides aminés essentiels [243]. 

En pratique, la promotion de l’agriculture raisonnée et équitable, la 

consommation de produits traditionnels du régime méditerranéen issus de filières de 

proximité et de qualité, limitant l’usage des herbicides et pesticides, la limitation des 

aliments ultra transformés, la lutte contre le gaspillage alimentaires, allieraient respect 
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du producteur, du consommateur et de la nature [236], [237], [238], [239], [240]. 

La promotion d’un accès équitable aux besoins essentiels à une vie humaine 

digne dans les régions du monde les plus défavorisées, notamment au niveau 

alimentaire et sanitaire est cruciale pour éviter de nouveaux conflits. 

De nombreuses initiatives traduisant une prise de conscience des entrepreneurs, 

des citoyens, des universitaires, des élus et des dirigeants politiques sont présentes à 

travers le monde tels que le développement de la Responsabilité Sociétale des 

Entreprises (RSE), l’émergence des entreprises à mission, l’intégration de l’écologie 

dans le développement d’une économie soutenable, l’économie circulaire, les 

innovations dans les énergies renouvelables, la mise en place d’une taxe carbone, 

l’économie de l’eau et des ressources du vivant, les mouvements associatifs, 

l’éducation des populations et des futurs professionnels soignants à ces thématiques 

[244].  
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Figure 24 : Évolution des caractéristiques de la population humaine, de sa 

consommation, de sa santé et de l’impact environnemental, au cours de la période 

actuelle de l’Anthropocène[236]. 



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               121  

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

 

 

 

 



Surpoids et obésité en consultation gastro-entérologie du chu Hassan II Fès :         

prévalence et facteurs de risque associes 
 

Docteur. ATMANI IMANE                                                                               122  

L’obésité est une épidémie mondiale et le Maroc n’est pas en reste. La 

croissance régulière et constante de sa prévalence s’accompagne d’une 

augmentation de la fréquence des maladies chroniques notamment le diabète de 

type II et les maladies cardiovasculaires et la stéatose hépatique . 

L’IMC et le tour de taille moyens des patients  des consultations Gastro -

entérologie de  centre hospitalier Hassan II Fes , sont élevés. Notre étude a objectivé 

que l’obésité y représente un véritable problème de santé publique. Les adultes 

jeunes de sexe féminin, sans emploi, de bas niveau d’instruction, habitants les 

quartiers de la nouvelle-ville sont les plus touchés. Les changements d’habitudes 

alimentaires favorisant les produits animaliers et les sucreries sont entre autres des 

déterminants de l’obésité. 

Les résultats de notre étude se veulent un signal d’alarme sur la nécessité de 

mise en place de mesures préventives efficientes pour réussir la transition 

épidémiologique. Un plan d’action national multisectoriel et parfaitement adapté à 

notre contexte s’impose.  
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RESUME 

Introduction :  

        Le surpoids et l'obésité constituent un problème majeur de santé publique 

au Maroc, avec des taux de prévalence en constante augmentation. Ces affections 

multifactorielles impliquent des interactions entre des facteurs génétiques, 

environnementaux, comportementaux et socio-économiques. Comprendre ces 

facteurs est crucial pour élaborer des interventions efficaces et ciblées visant à 

prévenir l'obésité et à atténuer ses effets sur la santé individuelle et collective. 

Notre objectif était d'étudier la prévalence du surpoids et de l'obésité chez les 

patients consultant en gastro-entérologie au CHU Hassan II de Fès. Nous avons 

également analysé les facteurs de risque associés à l'obésité et au surpoids, étudié 

l'impact de l'obésité et du surpoids sur la santé et finalement apporter des 

propositions  pour prévenir l'obésité  et surpoids et promouvoir des modes de vie 

sains. 

Matériels et méthodes : 

Il s'agit d'une étude transversale descriptive à visée analytique. Elle a été menée 

auprès de 250 patients consécutifs consultant en gastro-entérologie au CHU Hassan 

II de Fès entre novembre 2023 et janvier 2024. Les données sociodémographiques, 

anthropologiques et cliniques ont été collectées à l'aide d'un questionnaire. Les 

paramètres anthropométriques ont été mesurés , l’enquête alimentaire a été basée 

sur le questionnaire FFQ  .  Une analyse statistique a été réalisée pour identifier les 

facteurs de risque associés à l'obésité et au surpoids. 
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Résultats :  

Nos résultats montrent que la population d'étude a un âge moyen de 37,2 ± 

14,7 ans, la tranche d'âge des [50-60 ans] étant la plus représentée. Avec une nette 

prédominance féminine, le sexe-ratio H/F était de 0,22. Selon les résultats de notre 

enquête, nous avons constaté que la prévalence globale du surpoids et de l'obésité 

était de 53,2%. La prévalence du surpoids était de 33,6% chez les hommes et de 

30,7% chez les femmes. La prévalence de l'obésité était significativement plus élevée 

chez les femmes (26,0%) que chez les hommes (4,1%) (p = 0,001). Chez les deux 

sexes, en particulier chez les femmes, le taux d'obésité et de surpoids a augmenté 

avec l'âge (p = 0,001) et il est plus fréquent entre 39 et 58 ans.   Il y avait une relation 

inverse entre le risque d'obésité et un niveau d'éducation élevé    (P < 0,0001).  

L'obésité est significativement plus fréquente dans des quartiers de la nouvelle 

ville (p = 0,001), avec une prévalence proche de celle du surpoids (respectivement 

31,3% et 33,3%). Les femmes au foyer et les retraités constituaient le groupe le plus 

fréquemment en surcharge pondérale  dans notre échantillon par rapport à ceux qui 

avaient un emploi physique . 

Concernant l'histoire pondérale de l’obésité et le surpoids , 26,8% de nos 

patients avaient une obésité évoluant depuis l'enfance, 22,7% depuis la puberté, 

37,49% suite à une sédentarité, 35,3% après une grossesse et 4,42% après leur mise 

sous corticothérapie au long court. 

L'enquête alimentaire a montré qu'une consommation assez fréquente de 

féculents, et sucreries est significativement élevée dans le groupe en surcharge 

pondérale (p = 0,02).      Le grignotage était peu significatif (p = 0,1) entre les sujets 

normaux et les sujets en surcharge pondérale. Ceci peut s'expliquer par le fait qu'il 

est reconnu que les obèses ont tendance à sous-estimer leurs ingestats extra 
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prandiaux. La sédentarité touche une femme sur trois et 12 % des hommes. La 

prévalence de la sédentarité augmente à mesure que l'IMC augmente, au détriment 

de l'activité physique régulière. Concernant les complications du surpoids et de 

l'obésité, la prévalence du diabète dans notre échantillon est de 20,3 % et celle de 

l'hypertension artérielle est de 22,5 %. 53,6 % des patients avaient une stéatose 

hépatique et 40 % des patients décrivaient des signes de reflux gastro-œsophagien, 

et 3 patients avaient des lithiases vésiculaires.  

Conclusion :  

Cette étude a montré une prévalence élevée du surpoids et de l'obésité en 

consultation de gastro-entérologie. Le sexe féminin, l'âge, le niveau d'éducation, la 

profession, la sédentarité, l'hypertension artérielle connue, le diabète de type 2 et la 

consommation de féculents étaient significativement associés à la prévalence du 

surpoids et de l'obésité. 

       Cette transition épidémiologique et de mode de vie est un signal d'alarme. 

Il est cependant intéressant de prendre un certain recul afin de mettre en place des 

actions préventives à différents niveaux, sur la cellule familiale et à l'échelle sociale, 

visant à avoir une action préventive sur l'environnement . 
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ABSTRACT  

Introduction: 

Overweight and obesity are a major public health problem in Morocco, with 

prevalence rates rising steadily. These multifactorial conditions involve interactions 

between genetic, environmental, behavioral and socio-economic factors. 

Understanding these factors is crucial to developing effective, targeted interventions 

aimed at preventing obesity and mitigating its effects on individual and collective 

health. Our aim was to study the prevalence of overweight and obesity in patients 

consulting gastroenterology at the Hassan II University Hospital in Fez. We also 

analyzed the risk factors associated with obesity and overweight, studied the impact 

of obesity and overweight on health, and finally put forward proposals for preventing 

obesity and overweight and promoting healthy lifestyles. 

Materials and Methods: 

This is a descriptive cross-sectional study with analytical aims. It involved 250 

consecutive gastroenterology patients attending the Hassan II University Hospital in 

Fez between November 2023 and January 2024. Sociodemographic, anthropological 

and clinical data were collected using a questionnaire. Anthropometric parameters 

were measured. Statistical analysis was performed to identify risk factors associated 

with obesity and overweight. 

Results: 

Our results show that the study population had a mean age of 37.2 ± 14.7 

years, with the [50-60] age group being the most represented. With a clear female 

predominance, the M/F sex ratio was 0.22. According to the results of our survey, 

we found that the overall prevalence of overweight and obesity was 53.2%. The 
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prevalence of overweight was 33.6% in men and 30.7% in women. The prevalence of 

obesity was significantly higher in women (26.0%) than in men (4.1%) (p = 0.001). In 

both sexes, and particularly in women, the rate of obesity and overweight increased 

with age (p = 0.001), and was more prevalent between the ages of 39 and 58.          

There was an inverse relationship between the risk of obesity and a high level of 

education (P < 0.0001). Obesity was significantly more frequent in New Town 

neighborhoods (p = 0.001), with a prevalence close to that of overweight (31.3% and 

33.3% respectively). Housewives and pensioners were the most frequently overweight 

group in our sample, compared with those in physical employment. 

Concerning the weight history of obesity and overweight, 26.8% of our patients 

had developed obesity since childhood, 22.7% since puberty, 37.49% following a 

sedentary lifestyle, 35.3% following pregnancy and 4.42% following initiation of 

long-term corticosteroid therapy. 

The dietary survey showed that frequent consumption of starchy foods and 

sweets was significantly higher in the overweight group (p = 0.02).      Nibbling was 

insignificant (p = 0.1) between normal and overweight subjects. This may be 

explained by the fact that obese people tend to underestimate their extra prandial 

food intake. A sedentary lifestyle affects one in three women and 12% of men. The 

prevalence of a sedentary lifestyle increases as BMI rises, to the detriment of regular 

physical activity. With regard to the complications of overweight and obesity, the 

prevalence of diabetes in our sample was 20.3%, and hypertension 22.5%. 53.6% of 

patients had hepatic steatosis and 40% of patients described signs of gastro-

oesophageal reflux, and 3 patients had vesicular lithiasis. 
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Conclusion: 

This study showed a high prevalence of overweight and obesity in 

gastroenterology consultations. Female gender, age, level of education, profession, 

sedentary lifestyle, known hypertension, type 2 diabetes and starch consumption 

were significantly associated with the prevalence of overweight and obesity. This 

epidemiological and lifestyle transition is a wake-up call. However, it is worth taking 

a step back and taking preventive action at various levels, both within the family unit 

and on a social scale, with a view to having a preventive effect on the environment. 
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 ملخص

 

 ن الثاني بفاس:ستشارات أمراض الجهاز الهضمي في المركز الاستشفائي الجامعي الحسزيادة في الوزن والسمنة في ا

 الانتشار وعوامل الخطر المرتبطة به

                                                   مقدمة                                                                                   

طوي دة الوزن والسمنة مشكلة صحية عامة رئيسية في المغرب، حيث ترتفع معدلات انتشارها بشكل مطرد. تنتعد زيا

ة. إن فهم هذه العوامل هذه الحالات متعددة العوامل على تفاعلات بين العوامل الوراثية والبيئية والسلوكية والاجتماعية والاقتصادي

 .لفردية والجماعيةوجهة تهدف إلى الوقاية من السمنة والتخفيف من آثارها على الصحة اأمر بالغ الأهمية لتطوير تدخلات فعالة وم

ن الثاني كان هدفنا هو دراسة مدى انتشار زيادة الوزن والسمنة لدى مرضى الجهاز الهضمي في المستشفى الجامعي الحس

، وأخيراً قدمنا ر السمنة وزيادة الوزن على الصحةبفاس. كما حللنا عوامل الخطر المرتبطة بالسمنة وزيادة الوزن، ودرسنا تأثي

 .مقترحات للوقاية من السمنة وزيادة الوزن وتعزيز أنماط الحياة الصحية

 المواد والطرق

مريضًا متتاليًا من مرضى الجهاز  250كانت هذه دراسة وصفية مقطعية مستعرضة ذات أهداف تحليلية. وشملت  

تم جمع  .2024ويناير  2023فى الجامعي الحسن الثاني بفاس في الفترة ما بين نوفمبر الهضمي الذين يترددون على المستش

بومترية. تم إجراء البيانات الاجتماعية الديموغرافية والأنثروبولوجية والسريرية باستخدام استبيان. تم قياس المعلمات الأنثرو

 زنتحليل إحصائي لتحديد عوامل الخطر المرتبطة بالسمنة وزيادة الو

  لنتائجا

سنة[  60-50سنة، وكانت الفئة العمرية ] 14.7±  37.2أظهرت نتائجنا أن متوسط أعمار المشاركين في الدراسة بلغ 

جريناه، كان معدل . وفقًا لنتائج المسح الذي أ0.22هي الأكثر تمثيلاً. مع غلبة واضحة للإناث، وكانت نسبة الذكور إلى الإناث 

نساء. كان % لدى ال30.7% لدى الرجال و33.6%. كان معدل انتشار زيادة الوزن 53.2لوزن والسمنة الانتشار العام لزيادة ا

وزيادة  ارتفع معدل السمنة .(p = 0.001) (%4.1) %( منه لدى الرجال26.0معدل انتشار السمنة أعلى بكثير لدى النساء )

امًا.          ع 58و 39وكان أكثر انتشارًا بين سن  (p = 0.001) الوزن لدى الجنسين، وخاصة لدى النساء، مع التقدم في العمر

لحوظ في مكانت السمنة أكثر شيوعًا بشكل  .(P <0.0001) كانت هناك علاقة عكسية بين خطر السمنة وارتفاع مستوى التعليم

ي(. كانت % على التوال33.3% و31.3، مع انتشار قريب من انتشار زيادة الوزن )(p = 0.001) الأحياء في المدينة الجديدة

 .ربات البيوت والمتقاعدين أكثر شيوعاً في عيّنتنا من أصحاب الوظائف اليدوية
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نذ سن م% 22.7% من مرضانا يعانون من السمنة منذ الطفولة، و26.8فيما يتعلق بتاريخ السمنة والوزن الزائد، كان 

ويلة ط% بعد بدء العلاج بالكورتيكوستيرويدات 4.42، و% بعد الحمل35.3% بعد اتباع نمط حياة خامل، و37.49البلوغ، و

 الأمد 

مجموعة التي وأظهر المسح الغذائي أن الاستهلاك المتكرر إلى حد ما للأطعمة النشوية والحلويات كان أعلى بكثير في ال

والأشخاص  اص الطبيعيينبين الأشخ (p = 0.1) لم تكن القضمات ذات دلالة إحصائية      .(p = 0.02) تعاني من زيادة الوزن

لمفرطة يميلون االذين يعانون من زيادة الوزن. ويمكن تفسير ذلك بحقيقة أنه من المعروف أن الأشخاص الذين يعانون من السمنة 

. ويزداد انتشار % من الرجال12إلى التقليل من تناولهم للطعام الزائد. يؤثر نمط الحياة الخامل على واحدة من كل ثلاث نساء و

الوزن والسمنة،  مط الحياة الخامل مع ارتفاع مؤشر كتلة الجسم على حساب النشاط البدني المنتظم. فيما يتعلق بمضاعفات زيادةن

% 53.6%. كان 22.5% ومعدل انتشار ارتفاع ضغط الدم الشرياني 20.3كان معدل انتشار مرض السكري في العينة لدينا 

 مرضى 3% من المرضى وصفوا علامات الارتجاع المعدي المريئي، و40كبدي ومن المرضى يعانون من التنكس الدهني ال

 يعانون من تحص حويصلي

 : الخلاصة

نس أظهرت هذه الدراسة ارتفاع معدل انتشار زيادة الوزن والسمنة في استشارات أمراض الجهاز الهضمي. ارتبط ج

سكري من النوع تفاع ضغط الدم المعروف وارتفاع ضغط الدم والالإناث والعمر ومستوى التعليم والمهنة ونمط الحياة الخامل وار

مة تحذير. ومع ذلك، الثاني واستهلاك النشويات بشكل كبير بانتشار زيادة الوزن والسمنة. هذا التحول الوبائي ونمط الحياة هو علا

مجتمع ككل، الوحدة الأسرية وفي اليجدر بنا أن نأخذ خطوة إلى الوراء ونتخذ إجراءات وقائية على مختلف المستويات، داخل 

 .بهدف إحداث تأثير وقائي على البيئة
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ANNEXE 1 :  

Questionnaire  

Nom et Prénom : 

IP :  

Age :  

Sexe : Masculin (1) - Féminin (2)                                                                                                 |    | 

Domicile : médina (1) - Nouvelle-ville (2 ) , urbain (3)                                                                     |    | 

Profession : bureau  (1) , manuelle  (2) ,chômeur et femme au foyer , etudiant (3)                          |    | 

Niveau d’éducation : université (1) , niveau secondaire(2) , niveau primaire / Aucun (3)                |    | 

 

Facteurs de risque individuels 

 

HTA :   Oui (1) - Non (2) |    | 

Diabète : Oui (1) -  Non (2) |    | 

Dyslipidémie : Oui (1) - Non (2) |    | 

                         Dysthyroidie : : Oui (1) - Non (2)                                                                           |    |                           

Consommation Tabac: Oui (1) - Non (2)            |   | 

Passée (1) – Actuelle (2)                                

|   | 

Arrêt ≥ 3 ans (1) - < 3 ans (2)                             

|   | 

   

                                                                                    ATCDS familiaux 

Obésité : Oui (1) - Non (2) |   | 

Diabète type 2 : Oui (1) - Non (2) |   | 

                         Dyslipidémie : Oui (1) -   Non (2)   |   | 

Vasculaires : Oui (1) - Non (2) |    | 

                                                    HTA |    | 

                    Coronaropathie |    | 

Circonstances de prise de poids Modification du statut hormonal 

Puberté (1) - grossesse (2) - ménopause (3) |   | 
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Choc émotionnel ou affectif 

Dépression (1) - deuil (2) |   | 

Changement d’environnement relationnel 

Mariage (1) - divorce (2) - perte d’emploi (3) |    | 

Sevrage tabagique : Oui (1) - Non (2) |    | 

Activité physique 

 Mode de vie : actif (1) - sédentaire (2) |    | 

 Mode de déplacement : véhicule (1) – marche (2) |    | 

Si marche : Durée /j en mn |   |    |    | 

Fréquence/sem |   | 

 Activité sportive: 

Oui (1) – Non (2) |   | 

Type : marche rapide (1) - activité équivalente (2) | | Durée : ≥ 30 mn/j en 

une ou plusieurs fois (1) 

< 30 mn/j en une ou plusieurs fois (2) |   | 

 

Fréquence : 6 - 7 jours/semaine (1) 

< 6 jours/semaine (2) |   | 

 

Enquête alimentaire  

Sur une semaine type (semaine précédent l’enquête) : fréquence par jour ou par semaine 

1. Consommation de féculents : 

o Pain blanc +/- : /j 

o Pain semoule + : /j 

o Couscous et pâtes + : /sem 

o Autres céréales + : /sem 

2. Légumes secs + : /sem 

3. Viandes agneau /mouton +/- : /sem 

4. Fromages + : /sem 

5. Graisses ++ : /sem 

6. Produits sucrés + : /sem 
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7. Troubles du comportement alimentaire 

 

8. Grignotage |    | 

9. Compulsion |    | 

10. Comportement de restriction .  |    | 

Paramètres cliniques 

Poids (Kg): |    |    |    | 

Taille (cm) |    |    |    | 

IMC Kg/m2 |    |    |    | 

Tour de taille (cm)  |    |    |    | 

Tourde hanche ( cm )                                                                                          |    |    |    | 

Pression Artérielle (mm Hg):                                                                              |    |    |    | 

 

Conséquences de l’obésité 

 

- Insuffisance veineuse des MI : Oui (1)  - Non (2) |   | 

- Arthrose : Oui (1) - Non (2) |   | 

Localisation : hanche (1), genou (2), main (3), rachis (4),  

Multiple (5), autres (6) |   | 

- Mycoses : Oui (1) - Non (2) |   | 

- Cholecystopathie : Oui (1) - Non (2) |   | 

Opérée (1), découverte (2) |   | 

- Stéatose : Oui (1) -  Non (2) |   | 

- Reflux gastro oesophagien: Oui (1) – Non (2)          |   | 

-     Syndrome d ‘apnée de sommeil : Oui (1) – Non (2)         

-     Néoplasie avérée : Oui (1) – Non (2) 

  |   | 

  |   | 

 

Paramètres Biologiques 
 

- Glycémie Veineuse : |   |    |    | 

g/l 
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- Triglycérides : |   |    |    | 

g/l 

- Cholestérol T : |   |    |    | 

g /l 

- HDL Cholestérol : |   |    |    | 

g/l 

- LDL Cholestérol : |   |    |    | 

g/l 

- CRP  : |   |    |    

|µ mol/l 

                - Albumine : 

              -  Transaminase  : 

|   |    |    | 

|   |    |    | 
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                                                               Fiche échographie hépatobiliaire  

Foie  

Taille : normale |__| Augmentée |__|  

Échostructure : Homogène |__| Hétérogène |__|  

Contours : nets et réguliers |__| Bosselés polycycliques |__|  

Surcharge stéatosique : Oui |__| Non |__|  

- Type : Diffuse |__| Focale |__| Nodulaire |__|  

- Degré : Minime |__| Modéré |__| Sévère |__|  

 

Voies biliaires  

VBIH : Dilatées |__| Non dilatées |__|  

Cholédoque :  

Calibre : Normal |__| Dilaté |__|  

Contenu : Lithiasique |__| Alithiasique |__|  

Vésicule biliaire :  

Paroi : Fine |__| Epaisse |__| Régulière |__| Irrégulière |__|  

Contenu : Anéchogène (homogène) |__| Hétérogène (lithiase) |__|  

Polypes cholestéroliques : Oui |__| Non |__| 
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ANNEXE 2 : Questionnaire FFQ  ( version arabe )  
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ANNEXE 3 :  

 

Questionnaire STOP - BANG 

 

S Snoring  

Ronflez-vous bruyamment (plus fort que la parole, ou entendu a travers une cloison  

Oui ≥ Non ≥  

T Tiredness  

Vous sentez-vous souvent fatigue , las ou somnolent durant la journe e ?  

Oui ≥ Non ≥  

O Observed apnea  

Vous a-t-on fait remarquer que vous arre tiez de respirer pendant votre sommeil ?  

Oui ≥ Non ≥  

P Blood Pressure  

Etes-vous hypertendu ou prenez-vous un traitement pour la tension ? Oui ≥ Non ≥  

BMI Index de masse corporelle IMC> 25 kg/ m2 Oui Non  

Age > 50 ans Oui Non  

Neck Circonference du cou > 40 Oui Non  

Gender Sexe masculin Oui Non  

TOTAL réponses positives :  

- Interprétation :  

- Probabilité de SAOS faible: 0- 2 réponses positives  

- Probabilité de SAOS modéré : 3-4 réponses positive  

- Probabilité de SAOS élevé :5 réponses positives 
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ANNEXE 4 :  

Mesures anthropométriques et tensionnelles 

 Matériels utilisés 

- Pèse-personne mécanique de marque Seca 750 Viva d’une capacité de 150 kg. 

- Toise mobile 

- Mètre ruban 

- Tensiomètre manuel de marque Holtex à brassard adapté, validé par l’AFSSAPS 

 

 Techniques de mesures 

 

- Tour de taille (TT). 

 

 

 

 

 

 

 

- Tour de hanche (TH) mesuré à hauteur des grands trochanters. 
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