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INTRODUCTION
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L’obésité est définie comme un exces de poids, dii a un exces de masse grasse,
pouvant entrainer des conséquences néfastes pour la santé [1]. Son développement
pandémique n’épargne aucun pays, la progression la plus préoccupante, selon I'OMS, étant
observée dans les pays en voie de développement [2]. Premiere épidémie non-infectieuse
des temps modernes, elle est la plus importante source de maladie chronique dans le monde
et se présente comme la clé de voute de leur prévention primaire. L’augmentation de sa
prévalence dans les pays émergents est corrélée a celle du niveau de vie et apparait comme
un dommage collatéral du développement.

Nombre de changements observés dans la société - industrialisation et mécanisation,
urbanisation, travail a ’extérieur, surabondance alimentaire- ont profondément influencé le
mode de vie avec une tendance a la sédentarisation. Les comportements de consommation
et la réduction de I'activité physique entrainent le gain de poids, d’autant qu’il existe une
susceptibilité génétique aux effets de I’environnement.

Initialement due a une mise en déroute du systéme régulant les réserves énergétiques
par I’environnement, I’obésité releve d’anomalies biologiques, devient une maladie générale
et expose a de multiples comorbidités et affections qui, potentiellement, peuvent provoquer
un déces prématuré.

Au Maroc, la prévalence de I'obésité est de 13.3% [3]. Elle a triplé ces vingt dernieres
années et les facteurs de risque de maladies chroniques telles que le diabéte type 2 et I'HTA
ne sont pas en reste [4]. La coexistence de problémes de surcharge pondérale et de carences
nutritionnelles caractérise la transition nutritionnelle et ses répercussions inquiétantes sur la
santé. Face a ces problématiques, le systeme de santé ne dispose pas de systéme de
surveillance a visée décisionnelle et opérationnelle.

Nous proposons dans ce travail de révéler les aspects épidémiologiques de I’obésité a
Marrakech et ceux de certains facteurs de risque de maladies cardiaques chroniques
associées. Nous restituons les résultats d’'une enquéte épidémiologique réalisée auprés des

consultants des centres de santé urbains de la préfecture de Marrakech.
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SUJETS
ET METHODES
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Type d’étude

Notre travail est une étude transversale a visée descriptive réalisée du 23 mars 2007

au 30 juin 2007.

Présentation du lieu d’étude

L’étude a été menée dans les centres de santé (CS) de Marrakech, ville du Maroc
située au pied des montagnes de I'Atlas. Quatrieme plus grande ville du pays avec environ 1
million d’habitants (recensement 2004), elle bénéficie d'un climat a tendance aride
caractérisé par de fortes amplitudes thermiques saisonnieres et diurnes. L'économie de la
ville repose essentiellement sur le tourisme, le commerce et l'artisanat. L’offre des soins y
reste insuffisante comme en témoignent ces indicateurs (2006) : 20262 habitants par
établissement de soin de base (contre 11895 au plan national) malgré 1406 habitants par

médecin (contre 1766 au plan national).

Population cible et sélection des sujets

La population étudiée est celle des consultants des CS de Marrakech. Les sujets
étaient retenus sur la base d’un pas de sondage. Etaient sélectionnés, les sujets des 2 sexes
répondant aux criteres d’inclusion suivants :

- Consultant des CS concernés durant la période de I'étude

- Age supérieur ou égale a 15 ans

- Résidant régulierement depuis au moins une année a Marrakech

Les criteres d’exclusion étaient :
- Age strictement inférieur a 15 ans
- Femmes enceintes

- Patients arrivés transportés
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Echantillonnage

L’échantillonnage a été fait au laboratoire d’épidémiologie de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Marrakech. Pour une précision désirée de 5% et un niveau de confiance
de 95%, la taille de I’échantillon représentatif des consultants des CS a été calculée a 384
sujets, en se basant sur les statistiques de 2005 : 439881 consultants. Dix des vingt-six CS
opérationnels de Marrakech ont été tirés au hasard pour I’étude par le logiciel Microsoft
Excel 2003.

En pratique, en respectant la méthode des totaux cumulés, nous avons pu enquéter
sur 662 sujets. Il y a eu des données manquantes dues le plus souvent a la méconnaissance
des antécédents médicaux personnels et familiaux ainsi qu’a des difficultés a estimer la

durée des trajets a pied.

Questionnaires, variables et outils

Le questionnaire (annexe 1) a été édité dans sa version définitive aprés avoir été testé
lors d’une pré-enquéte dans deux CS ne faisant pas partie de ceux tirés au sort pour
I'enquéte. Avec trois médecins et quatre infirmiéres, le contenu, la forme, la faisabilité, les
formulations des questions, l'acceptabilité, ainsi que les réactions des sujets et des
enquéteurs ont été évalués, les difficultés techniques de réalisation appréhendées.

L’enquéte comportait 2 parties et durait en moyenne huit minutes.
1ere partie : Anamnése et enquéte alimentaire

Les sujets étaient questionnés par un médecin en 4 temps sur :

- Primo : sexe, age, niveau d’instruction et profession exercée. Ces dernieres ont été
réparties en trois groupes : travail de bureau, travail manuel et sans emploi.

- Secundo : ATCD personnels et familiaux d’obésité et de FR de MCV (diabéte, HTA,
dyslipidémies)

-Tertio : activité physique personnelle, et comportement sédentaire avec description
de la durée et la fréquence des trajets a pieds ainsi que la pratique de sports. Ces enquétes

de [Pactivité physique nous sont apparues comme étant celles qui illustraient le plus
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aisément la situation des sujets. Nous avons défini différents niveaux d’activité physique,
inspirés des recommandations du Programme National Nutrition Santé (France) [5]:
Sédentarité : temps de marche<90 min/semaine et/ou absence de pratique de sport ou
pratique de sport pour une durée totale inférieure a 90 min par semaine ; Activité réguliere :
temps de marche>180 min/semaine et/ou pratique de sport au moins 3 fois par semaine
pour une durée totale supérieure a 180 min ; Activité irréguliere : temps de marche entre 90
et 180 min par semaine, et/ou pratique de sport irréguliere (moins de 3 fois par semaine) ou
pour une durée totale insuffisante (90 a 180 min/semaine).

- Quarto : enquéte alimentaire non systématique ; I'information sur les habitudes et
comportements alimentaires a été obtenue a partir d’'un sous-échantillon de 107 sujets
répartis ensuite en 2 groupes d’obéses et non obeéeses selon I'IMC (IMC<30 et >30). Les
données ont été collectées au moyen d’un questionnaire faisant référence aux modalités de
la prise alimentaire et aux fréquences de consommation de certains aliments la semaine
précédant I'enquéte. Il avait pour but non pas de quantifier les consommations, mais d’en
caractériser les habitudes. Pour ce faire, une vingtaine d’aliments ou de groupe d’aliments
ont été sélectionnés pour la liste de fréquence. La consommation d’un aliment est
considérée occasionnelle si elle a lieu 1 ou 2 fois dans la semaine. Au-dela, la consommation
est considérée réguliere.
2eéme partie : mesures anthropométriques

Des mesures anthropométriques étaient ensuite faites par une infirmiére : le poids, la
taille, le tour de taille et la pression artérielle. Les mesures ont été effectuées aux sites
recommandés et selon les procédures actuelles de ’OMS. La taille (en meétre) a été mesurée
avec une précision de Tmm a I'aide d’une toise. Les sujets étaient en station debout, pieds
nus, en terrain plat. Le poids (en kilogramme) a été pris au moyen de pése-personnes SECA
de portée 150kg (cadran 360°), les sujets étant peu vétus. Le tour de taille (en centimétre)
mesuré avec un metre ruban (+/- Tmm) chez les sujets en station debout, pieds joints, en

fin d’expiration, en suivant la ligne axillaire, au point situé a mi-distance entre la partie
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inférieure de la derniere cOte et la créte iliaque. La pression artérielle (en mm Hg) a été

mesurée au bras droit des sujets a I’aide de tensiométres SPENGLER®.

Collecte de données

Avant de débuter I'enquéte, les 10 équipes d’enquéteurs constituées par les
médecins et les infirmiéres des CS se sont vu remettre des exemplaires du protocole. Celui-
ci leur a été expliqué et des réponses ont été apportées a leurs questionnements. En outre,
nous avons présenté le questionnaire aux enquéteurs point par point et une mise au point
sur les méthodes consensuelles pour les mesures anthropométriques relatives a I’étude a été
faite. Ceci a permis de garantir une utilisation correcte et uniforme du questionnaire et de
minimiser les biais des mesures interindividuelles. Chaque équipe a recu les équipements
nécessaires aux mesures dont elle ne disposait pas ainsi qu’un courrier conjointement signé
par le Délégué du Ministére de la Santé et Coordinateur de la région de Marrakech-Tensift et
par le Médecin-Chef du SIAAP (Service de [I'Infrastructure, de I’Action Ambulatoire
Préfectorale et Provinciale) de Marrakech. Cette note (annexe 2) mentionnait leur approbation
des objectifs de I'enquéte, leur avis favorable a sa réalisation et exhortait le personnel
médical et paramédical a participer effectivement a I’enquéte. Au cours de I’enquéte, nous

avons régulierement supervisé les enquéteurs.

Traitement et analyses statistiques

Les fiches d’enquétes ont été d’abord vérifiées afin de rechercher des données
manquantes ou aberrantes. La saisie informatique et le traitement des données ont été
réalisés a I'aide du logiciel Epi Info 6.04d. Nous avons réalisé la codification, la saisie et le
controle des données pendant 2 mois.

Une comparaison entre I'ensemble de I’échantillon et le groupe des obeéses est
réalisée pour les moyennes d’age, de poids, de taille, d’IMC, de tour de taille, de TAS et de

TAD.
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Des tests de comparaison de proportions (Chi2, p<0,05) ont été réalisées pour
détecter I'existence de différences significatives selon le sexe, le groupe d’age, le niveau
d’instruction, les niveaux socio—économiques, la fréquence de consommation alimentaire et

la pratique réguliére d’activité physique.

Considérations éthiques

Pour garantir la confidentialité des données, le questionnaire a été anonyme. Etant

avertis, les sujets enquétés ont tous été volontaires, ayant donné leur consentement.
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RESULTATS
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I. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

La population enquétée compte 662 individus. Les caractéristiques de I’échantillon
sont présentées dans le tableau I.

Les femmes sont plus représentées que les hommes, 540 contre 122 soit
respectivement 81.6% et 18,4%.

L’age moyen de I’ensemble est de 37,2 +/- 14,7 ans, minimum de 15 ans et un
maximum de 90 ans. Celui des hommes est de 40,4 ans+/- 18,3 ans et celui des femmes
36,4 ans+/- 13,7 ans. La structure de la population d’enquéte est illustrée dans le tableau I.

Concernant la profession, les sans emploi étaient dominants (75,2%) dont |I’écrasante
majorité est féminine : 92,6%. Suivent les travailleurs de bureau 16,3% et les travailleurs
manuels 8,5%.

Le faible niveau d’instruction était marqué (65,9%), essentiellement chez les femmes
(85,8%). Un niveau d’instruction moyen est rapporté chez 23,9% des sujets, un niveau élevé
chez 10,3%.

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

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

Ensemble Hommes Femmes

N=662 N=122 N=540
(%) (%) (%6)
Sexe 100 18,4 81,6
15-24 ans 23,0 22,4 77,6
25-34 ans 24,6 11,7 88,3
35-44 ans 21,5 11,3 88,7
Age 45-54 ans 18,6 21,1 78,9
55-64 ans 6,9 21,7 78,3
65 et plus 5,4 47,2 52,8
Bureau 16.3 38.5 11.3
Profession Manuelle 8.5 31.1 3.3
Sans emploi 75,2% 30.3 85.4
Niveau Aucun/primaire 65.9 50.8 69.3
d’études secondaire 23.9 26.2 23.3
Supérieur 10.3 23.0 7.4
Médina 43.1 56.6 40.0
Résidence Nouvelle-ville 29.9 27.9 30.4
Suburbain 27.0 15.6 29.6

II. PREVALENCE DE L’OBESITE ET DU SURPOIDS

1-Prévalence globale de I'obésité et du surpoids

> Le surpoids (IMC=25 kg/m?) est retrouvé chez 31,3% des sujets. La prévalence
de I'obésité chez les consultants des CS de Marrakech est de 21,9% (figure 1). L’obésité
modérée touche 15,3% des consultants, I'obésité sévere 4,7% et I’'obésité morbide 2,0%.

> Ainsi les individus ayant une surcharge pondérale représentent 53,2% de la
population (352 sujets).

» Avec une valeur minimale de 14,7 kg/m? et maximale de 46,4kg/mz2, I'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.
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Figure 1 : Distribution de I'IMC dans la population

2-Répartition de I'obésité et du surpoids selon les facteurs

sociodémographiques

2-1. Prévalence de I’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 I’obésité, trés significativement plus élevée
chez les femmes (26,0%) que chez les hommes (4,1%) (p=0.0000001) (Tableau II).

Tableau II: Statut pondéral en fonction du sexe (p = 0.00001)

Poids normal Surpoids Obeses

n % n % n %
Hommes 68 55,7 41 33,6 5 4,1
Femmes 207 38,3 166 30,7 140 26,0

> La distribution de I’obésité par grade et selon le sexe est rapportée dans le

tableau IlI.
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Tableau Ill: Grades d’obésité selon le sexe (p = 0.00001)

Obésité modérée Obésité sévere Obésité morbide

n % n % n %

Hommes 4 0.6 0 0.0 1 0.2
Femmes 97 14.7 31 4.7 12 1.8
Echantillon 101 15,3 31 4,7 13 2,0

2-2. Prévalence de I'obésité et du surpoids selon I’'age

> L’obésité est plus fréquente entre 35 et 64 ans avec des prévalences de 32%
dans le groupe 35-44 ans, 31% dans le groupe 45-54 ans et 38% dans le groupe 55-64 ans.
Cette relation obésité-age est trés significative pour les femmes (p = 0.00000001) (figure 3).

> Le statut pondéral selon les groupes d’age est représenté dans la figure 2.
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Figure 2: Prévalence de la surcharge pondérale en fonction de I’dge dans la population
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Figure 3: Surcharge pondérale en fonction de I’dge chez les femmes

2-3. Surcharge pondérale en fonction de la profession

Nous avons observé une forte prévalence de la surcharge pondérale chez les
personnes sans emploi. Les travailleurs manuels en sont moins touchés comme illustré dans

la figure 4.

m Obéses surpoids

Sans emploi '

Travail de
bureau

Travail
manuel

T T T T 1

OUU 5UL| 1OUU 15UU ZOUU 25UU

Figure 4: Surcharge pondérale en fonction de la profession
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2-4. Surcharge pondérale en fonction du niveau d’instruction

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

faible (Figure 5). Cette relation est beaucoup plus marquée dans le sexe féminin (tableau IV).

_/‘ | m Obeéses Surpoids

Niveau supérieur au bac '

Niveau secondaire '

Aucun ou niveau primaire

4

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 5: Surcharge pondérale en fonction du niveau d’instruction

Tableau IV : Surcharge pondérale en fonction du niveau d’instruction et du sexe

Surpoids 22 18,0 10 8,2 9 7,4 p = 0.90
Obeses 2 1,6 1 0,8 2 1,6 p = 0.65
Ensemble 24 19,6 11 9,0 11 9,0

Surpoids 120 22,2 36 6,7 10 1,9 p=0.54

Obéses 114 21,1 26 4.8 0 0,0 p = 0.00
Ensemble 234 43,3 62 11,5 10 1,9
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2-5. Surcharge pondérale en fonction du quartier de 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 a celle du surpoids (respectivement 31,3% et 33,3%), comme montré dans

la figure 6.
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Figure 6: Surcharge pondérale en fonction du quartier de résidence

I1l. PREVALENCE DE L’OBESITE ABDOMINALE

L’obésité abdominale est définie par un TT supérieur a 94 cm chez 'homme et

supérieur a 80 cm chez la femme [6].

1-Répartition de I'obésité abdominale dans la population

Le tour de taille moyen dans I’échantillon est 88,7+/- 13,3 cm.
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Celui des hommes est de 87,7 cm+/-11,6 cm, avec des valeurs minimale et
maximale de 68 cm et 120 cm. La prévalence de I'obésité abdominale dans cette population
est de 31,1% (38 sujets).

Le tour de taille moyen des femmes est de 88,9 cm+/- 13,6 cm, avec des valeurs
minimale et maximale de 56 cm et 128 cm. La prévalence de I'obésité abdominale dans cette

population est de 75,4% (407 sujettes).

2-Répartition du tour de taille selon I'IMC

Le TT augmente constamment avec I'IMC. L’étude de la relation entre TT et IMC est

résumée dans la figure 7.
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Figure 7: Distribution du tour de taille selon les groupes d’IMC dans la population générale
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3-Répartition du tour de taille selon les facteurs sociodémographiques

3-1. Tour de taille et age

Le TT moyen de la population augmente avec ’age comme le montre la figure 8.
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Figure 8: Distribution du TT en fonction des groupes d’ages

3-2. Obésité abdominale et age

La prévalence de I'obésité abdominale augmente avec I’dge et est particulierement
forte chez les femmes entre 35 et 54 ans. En effet, dans les dits groupes, le TT est
pathologique chez plus de 86% des patientes. Le tableau V représente la distribution de

I'obésité abdominale dans les groupes d’ages.
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Tableau V: Distribution du TT dans les groupes d’age selon le sexe

TT normal 88,2 78,4 75,0 57,7 60,0 47,1
Obésité 11,8 31,6 25,0 42,3 40,0 52,9
abdominale(TT=94cm)

TT normal 51,7 25,7 10,3 11,3 13,9 31,6
Obésité 48,3 74,3 89,7 88,7 86,1 68,4
abdominale(TT>=80cm)

3-3. Tour de taille et niveau d'instruction

Nous avons observé une prévalence moins importante de I'obésité abdominale chez les
personnes de niveau d’instruction élevé. Cette différence semble plus marquée chez les
femmes. La distribution de I’obésité abdominale selon le niveau d’études est illustrée dans la
figure 9.

TSRSt 76,2 %
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Figure 9: Distribution de ’obésité abdominale selon le niveau d’études

3-4. Obésité abdominale et profession
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L’obésité abdominale est plus fréquente chez les travailleurs manuels et les sans
emploi, les travailleurs de bureau étant moins concernés. La distribution de I’obésité
abdominale selon le type de profession est illustrée dans la figure 10.
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Figure 10: Distribution de I’obésité abdominale selon le type de profession

IV. FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE ASSOCIES

1. Diabéte sucré :

Soixante neuf sujets sont connus diabétiques soit une prévalence 10,4 %.

1-1. Répartition du diabéte selon I'IMC (figure 11)

Les prévalences de diabéte dans les différents groupes d’IMC sont:
- Cachexie : 2,9% (1 sujet)
- Poids normal : 7,3% (20 sujets)
- Surpoids : 12,6% (26 sujets)
- Obeéses : 15,2% (22 sujets)
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Au total, 48 des 352 sujets en surcharge pondérale sont diabétiques soit 13,6%. Chez
les diabétiques, la surcharge pondérale est retrouvée dans 69,6% des cas (48 sujets/69).

Notons également que 22 obéses sont diabétiques, soit 31,9% des diabétiques.

1-2. Répartition du diabéte selon le tour de taille

Cinquante trois sujets diabétiques (76,8%) ont une obésité abdominale. Le tour de taille
est donc normal chez 23,2% d’entre eux.

1-3. Traitement du diabéte sucré

Quarante deux sujets soit 60,9% des diabétiques connus prennent un traitement : ADO
ou insuline. Un ADO est pris dans 42% des cas et 18,8% des diabétiques sont sous insuline.
Nous n’avons pas retrouvé d’association ADO et insuline (tableau VI). Au total, 39,1% de

diabétiques sont sans traitement.

Tableau VI: Prise en charge thérapeutigue du diabete sucré

Non traités (%) ADO (%) Insuline (%) Total (%)
Hommes 25,0 60,0 15,0 100
Femmes 449 34,7 20,4 100
Total 39,1 42 18,8 200

2. Hypertension artérielle

2-1. Pression artérielle et IMC

> La pression artérielle systoliqgue 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

ViI).
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Tableau VII: Pression artérielle et obésité

PAS moyenne PAD moyenne

(mmHg) (mmHg)
Obeses 127,6 +/-20,3 73,3+/-12,3
Non obéses 118,6+/-18,3 66,4+/-1,0

2-2 Répartition de I’HTA selon I'IMC (Figure 11)

La prévalence de I'HTA dans la population étudiée est de 12,4% (82 sujets). Elle est de
16,4% (20 sujets) chez les hommes et 11,5% chez les femmes (62 sujettes).
D’apres la distribution de I'IMC dans la population (tableau Il), nous avons noté les
prévalences suivantes dans les groupes d’IMC :
- Cachexie : 8,6 % (3 sujets)
- Poids normal : 5,8 % (16 sujets)
- Surpoids : 18,8 % (39 sujets)
- Obéses : 16,6 % (24 sujets)

Au total, 17,9% des sujets en surcharge pondérale (63 sujets) sont connus
hypertendus.

Vingt quatre sujets obeses sont hypertendus, soit 29,3% des hypertendus. Dans le
groupe des hypertendus, les sujets ayant une surcharge pondérale surajoutée représentent
76,8%.

2-3 Répartition de I’HTA selon le tour de taille

Soixante trois hypertendus ont une obésité abdominale. Cette association est donc
retrouvée chez 14,2 % des hypertendus. Par ailleurs, Dix neuf sujets ayant un tour de taille
normal sont connus hypertendus, soit 8,8%.

2-4 Traitement de I’HTA

Trente six sujets hypertendus (43,9%) prennent un traitement antihypertenseur. Dix
neuf des malades traités soit 52,8% sont controlés c’est-a-dire qu’ils ont des chiffres

tensionnels hormaux (TAS<140 mm Hg et/ou TAD<90 mm Hg).
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3. Dyslipidémies

La prévalence des dyslipidémies est de 2,7% (18 sujets). Nous avons noté les
prévalences suivantes dans les différents groupes d’IMC :

- Cachexie : 0,0%

- Poids normal : 0,7% (2 sujets)
- Surpoids : 3,9% (8 sujets)

- Obeses : 5,5% (8 sujets)

Les obeses représentent 44,4% des sujets dyslipidémiques (8 sujets/18). Seize sujets
dyslipidémiques ont une surcharge pondérale soit 89,9%.

50% +

=—HTA ===D|ABETE

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%
0% A
<18.,5 1854249 2504299 3004349 3504399 =400

Figure 11: Distribution des facteurs de risque cardiovasculaire selon I'I/MC

4- Tabagisme

La prévalence du tabagisme actif est de 5,1% (34 sujets), majoritairement des hommes
(91,2%). Nous avons noté les prévalences suivantes dans les différents groupes d’'IMC :

- Cachexie : 5,7% (2 sujets)
- Poids normal : 6,9% (19 sujets)
- Surpoids : 5,3% (11 sujets)
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- Obeéses : 1,4% (2 sujets)

V. OBESITE ET ACTIVITE PHYSIQUE

1-Répartition de 'activité physigue selon le sexe

Quatre vingt hommes soit 65,6% avaient une activité physique jugée réguliére. Ce
niveau d’activité est également retrouvé chez une femme sur deux (48,9%). La sédentarité

touche une femme sur trois et 22,0% des hommes (figures 12 et 13).
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Figure 12: Distribution de 'activité physigue chez les hommes
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Figure 13: Distribution de ['activité physigue chez les femmes
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2-Répartition de I'activité physique selon I'I|MC
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La prévalence de la sédentarité augmente a mesure que I'IMC croit au détriment de
I'activité physique réguliere. Les niveaux d’activité sont répartis selon la valeur de I'[IMC dans
la figure 14.
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Figure 14: Répartition de I'activité physique selon I'I/MC

3-Activité physigue et obésité abdominale

Une activité physique réguliere est retrouvée chez la moitié des sujets ayant un

exces de tour de taille, autant que chez ceux ayant un TT normal (Figures 15 et 16).
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Figure 15: Activité physigue et tour de taille normal
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Figure 16 : Activité physique et obésité abdominale

VI. OBESITE ET HABITUDES ALIMENTAIRES

Les résultats dans ce chapitre découlent de I'étude d’un sous-échantillon de 107

sujets : 56 non obéses et 51 obéses.

1- Comportement alimentaire

1-1 Nombre de repas par jour

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

Tableau VIII: Distribution du nombre de repas par jour

< 2repas/jr 3 repas/jr > 4 repas/jr
n % n % n %
Non 2 3,6 29 51,8 25 446

obeses

Obeses 4 7,8 19 37,3 28 54,9
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1-2 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 IX.

Tableau IX: Distribution du grignotage

Ne grignotent pas Grignotent

n % n %
Non obéses 22 40,0 34 60,7
Obéses 27 52,9 24 47,1
ensemble 49 45,8 58 53,5

P=0,19

2- Fréquence de consommation d’aliments

L’enquéte alimentaire révele une faible consommation de poissons pour cette
population (tableau X). Par contre les habitudes alimentaires de [|’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.
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Tableau X: Fréquence de consommation des aliments en fonction de I'IMC.

Aliments Fréquence IMC<30(N=56) | IMC=30(N=51) p
consommation % %

Viandes Occasionnelle 35,7 33,3 0,65
Réguliére 64,3 66,7

Volaille Occasionnelle 57,1 66,7 0,14
Réguliére 42,9 33,3

Poisson Occasionnelle 87,5 92,2 0,34
Réguliere 12,5 7,8

Féculents Occasionnelle 1,8 3,9 0,40
Réguliére 98,2 96,1

Fruits et Occasionnelle 17,9 23,5 0,38

légumes frais Réguliere 82,1 76,5

Laitages Occasionnelle 19,6 19,6 1,0
Réguliére 80,4 80,4

Sucreries Occasionnelle 8,9 2,0 0,02
Réguliére 91,1 98,0
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DISCUSSION
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|. GENERALITES

1-Le tissu adipeux

Le tissu adipeux (couramment appelé « graisse ») représente la principale forme de
stockage d’énergie de I'organisme. C’est un tissu conjonctif formé d’adipocytes, cellules
graisseuses, représentant 15 a 20% du poids de ’homme, 20 a 25% du poids de la femme. Il
est complexe :

- il agit comme une glande neuro-endocrine, qui sécrete des substances agissant sur
la prise de poids ou non : la leptine (inhibe la prise alimentaire), I’adipocytokine, la résistine,
cestrogénes, cytokines, TNF-w,...et entretient d’importants échanges métaboliques [7].

- Son innervation est autonome (fibres nerveuses sympathiques noradrénergiques),
d’ou un effet modulateur [8].

- Il est I'expression des genes.

- 1l est le siege de la lipogenése et de la lipolyse provoquant prise ou perte de poids,
par formation ou dégradation des triglycérides.

Le tissu adipeux a deux principales localisations [9] :

- Périphérique : le pannicule adipeux sous-cutané, prédominant sur la nuque et les
épaules chez ’lhomme, sur la poitrine, les hanches, les cuisses et les fesses chez la femme ;

- et centrale ou abdominale: dans les régions profondes, comme le mésentére, les

épiploons, les régions rétropéritonéales.

2-Définition de I'obésité

L’obésité correspond a une augmentation excessive de masse grasse de l'organisme
dans une proportion telle qu'elle peut avoir une influence sur I'état de santé de I'individu

[10].
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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. Aussi a-t-on recours en épidémiologie et en pratique
clinique a des critéres anthropométriques. La mesure de référence actuelle : I'indice de
masse corporelle (IMC, ou indice de Quetelet ou Body Mass Index [BMI]) égal au rapport du
poids (en kg) et le carré de la taille (en métres) : IMC=P2/T en kg/mz2. L’obésité de I'adulte
est définie par un IMC supérieur a 30 kg.m-2 (cf tableau Xl). L’obésité abdominale est la
localisation centrale prédominante. Elle est définie selon les critéres de I'IDF (International

Diabetes Federation) par un tour de taille supérieur a 94 cm chez ’lhomme et 80 cm chez

la femme [6] [11].

Tableau XI: Définition du surpoids et de I’obésité de I’adulte a partir de I'IMC

Indice de masse corporelle

(kg/m?)
Surpoids 25,0 - 29,9
Obésité >30
e Obésité de classe |, modérée ou commune 30,0 - 34.9
e Obésité de classe ll, sévere 35.0 - 39,9
e Obésité de classe Ill, massive ou morbide - 40

3-Bilan énergétique et homéostasie pondérale

Le principe fondamental qui régit le bilan énergétique est le suivant :

Modifications des réserves énergétiques = Apport énergétique - Dépense énergétique

L’apport provient de I'alimentation et les dépenses se font essentiellement par le

métabolisme de base et I’activité physique (cf figure 17).
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Figure 17: Le bilan énergétique

L’équilibre de la balance énergétique est régulé par le systeme nerveux central [12].

L’hypothalamus est le siege du centre de la satiété et integre :

- des signaux afférents: signaux de satiété, faim, signaux métaboliques en
provenance du tissu adipeux (leptine), du pancréas endocrine (insuline) et du tractus gastro-
intestinal (ghréline, galanine, peptide YY, cholecystokinine, glucagon-like peptide-1,gastrin
inhibitory peptide,etc.).

- et de signaux efférents : appétit, thermogeneése, activité motrice digestive, etc.

Ces informations influencent I'activité de groupes de neurones qui exercent des effets
opposés sur la balance énergétique et sont soumis a une régulation inverse par des
modifications des stocks énergétiques [13].

Par ailleurs, le poids de référence d’un individu est génétiquement déterminé. Il est
aussi certain que des facteurs environnementaux (suralimentation, sédentarité,

médicaments,...) peuvent moduler cette valeur et aboutir notamment a I’obésité [8].

4-Physiopathologie de I’obésité

Dans des circonstances normales, le poids de chaque individu est maintenu a un niveau

stable appelé « set-point » [14]. L’augmentation des stocks de tissu adipeux, secondaire a
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un déséquilibre de la balance énergétique et caractéristique de I'obésité passe par diverses

phases évolutives au cours du temps [15].

- Phase de constitution

Quels que soient les multiples déterminants intriqués, cette phase dite phase
dynamique témoigne d’un bilan d’énergie positif avec stockage sous forme de triglycérides
dans les adipocytes. L’excés d’énergie est ainsi stocké sous forme de masse grasse mais

aussi de masse maigre (rapport 2 tiers, 1 tiers).

- Phase d’entretien

Puis est atteint le stade d’obésité constituée avec une stabilité pondérale. En effet, pour
des apports stables, il existe donc une augmentation des dépenses énergétiques (par
rapport a un sujet non obese ayant les mémes apports) de base liés a I'activité physique ;
I'individu obese est alors en bilan d’énergie équilibré mais a un « set point» supérieur,

stoppant la prise de poids. C’est la phase statique de I'obésité.

Au niveau cellulaire, l'inflation du tissu adipeux résulte soit d’un phénomene

d’hypertrophie (augmentation de taille de I'adipocyte), soit d’une hyperplasie (augmentation

du nombre d’adipocytes), soit des deux phénomeénes.

5-Déterminants de I’obésité

- Excés d’apport énergétique

- Baisse des dépenses énergétiques par baisse du niveau d’activité physique, par
sédentarité

- Génétique : une histoire familiale d’obésité constitue un facteur de risque
personnel d’importance croissante avec la sévérité de I’exces pondéral. Les facteurs

génétiques ne semblent pas pouvoir expliquer I’explosion spectaculaire des
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prévalences de [I'obésité dans le monde. Il existerait une Interaction
gene/environnement [16,17].

Comportement alimentaire : gros mangeurs (hyperphages), boulimie,
grignotage, dysmorphobie

Facteurs psychologiques : I'anxiété et la dépression sont a I'origine de
comportements impulsifs. Ailleurs, les désordres psychologiques modifient le bilan

énergétique indépendamment de la prise alimentaire [15].

6-Complications de I’obésité

Les conséquences de I'obésité sont multiples :

complications cardiovasculaires : c’est un facteur de risque majeur modifiable de
la maladie cardiovasculaire. Ses complications sont: HTA, insuffisance cardiaque,
maladie thromboembolique veineuse et la maladie coronaire [18].

complications métaboliques : la principale est le diabete de type 2. L’obésité
n’est pas innocente face a I'épidémie mondiale de DT2 qui est observée [19]. En
outre, I'obésité multiplie par 3 la prévalence des dyslipidémies [20].

complications respiratoires : syndrome d’apnée du sommeil, hypoxémie
chronique

complications ostéoarticulaires : arthrose (I'augmentation de 1 point de I'IMC
entraine une majoration de 15% de survenue d’arthrose [21] qui, en réduisant la
mobilité, va diminuer la dépense énergétique et aggraver la prise de poids), goutte

facteur favorisant la carcinogenése [22], et engendrant un risque anesthésique et
chirurgical important.

conséquences inflammatoires : athérosclérose, asthme (risque augmenté de 50%
chez les obeses [23]), Stéato-hépatite non alcoolique (NASH)

psychologiques et sociales : mauvaise image de soi, manque de confiance,

parfois isolement médical et social.
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autres [24]:

obstétricales : complications obstétricales, risque opératoire, diabéete gestationnel,

HTA gravidique

o digestives : lithiase biliaire, stéatose hépatique, reflux gastro-cesophagien

e hypertension intracranienne

e dermatologiques : dermatoses associées a la résistance a l'insuline (acanthosis
nigricans et les acrochordons), dermatoses associées a I’hyperandrogénie (acné,
hirsutisme, alopécie a topographie androgénique), vergetures, dermatoses liées a
I'insuffisance veineuse (acroangiodermatite de stase, eczéma variqueux), le
lymphoedéme, une hypersudation, mycoses des plis, hyperkératose plantaire, plaies
de décubitus chez les obeses alités, etc.

e uro-néphrologiques : insuffisance urinaire, protéinurie, glomérulosclérose...

Au total, les conséquences somatiques du surpoids et de I'obésité appellent a une

prise de conscience individuelle et collective.

Il. PREVALENCE DE L’OBESITE ET DU SURPOIDS

1- L’obésité dans le monde

L’obésité a longtemps été un signe d’opulence, de noblesse et de réussite, voire d’idéal
dans nombre de cultures. L’augmentation de sa prévalence a d’abord été observée dans les
pays industrialisés. Selon I’OMS, plus de 300 millions d’adultes sont obeses et 1 milliard
d’adultes sont en surpoids. Aux Etats-Unis, I'obésité concerne prés d’un tiers de la
population, soit environ 60 millions de personnes, et 64,5% d’Américains adultes (environ
127 millions) sont obéses ou en surpoids [25]. Une étude [26] a permis de d’estimer que le
retour de I’ensemble de la population obese américaine a un poids normal permettrait
d’éviter 90 000 déces annuels. On estime qu’aux Etats-Unis, 300 000 personnes meurent
prématurément en raison de leur obésité. Ainsi, une diminution de la pente d’accroissement
de la durée de vie depuis environ 30 ans y est constatée et une diminution de I’espérance de
vie au cours de ce siecle est maintenant évoquée. La cause principale en serait I’explosion
de I'obésité dans la population américaine. C’est ce qu’Olshansky et coll. ont entrepris de



Prévalence de I'obésité a Marrakech

démontrer [27]. L'obésité est un facteur de risque majeur de diabete, de maladies
cardiovasculaires et de cancers qui réduit I’espérance de vie individuelle de 5 a 20 ans avec
un effet plus marqué lorsqu’elle débute dans I’enfance. Un nouveau-né américain sur 3 est
destiné a devenir diabétique.

Les autres pays de I'OCDE (Organisation de coopération et de développement

économiques) sont aussi touchés. Canada : 14,9% et 47,4% en surpoids ; Royaume-Uni :23%
et 62% en surpoids ; Australie : 21,7% et 58,4% en surpoids ; France : 12,4% (2006) avec une
augmentation annuelle de 5% [28,29].

Jadis considérés comme un probléme des pays riches, I'excés pondéral et I'obésité
explosent littéralement dans les pays a revenus faibles et intermédiaires. 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 [30] estime qu’il y a aujourd’hui autant de malnutris que
de personnes obeses dans le monde. Le nombre de personnes présentant un exces de poids
pourrait passer a 1,5 milliard en 2015, faisant progresser les maladies cardio-vasculaires
(déja responsables de 17 millions de déces annuels). Les régions de la Méditerranée orientale
et I'Afrique seront trés touchées, le nombre de déces liés aux MCV devrait augmenter de plus
de 25 %. L'augmentation de I'IMC est un facteur de risque majeur de cardiopathie, d'accident
vasculaire cérébral, de DT2 et d'autres maladies chroniques. Dans les pays en
développement, les données suggérent que |'obésité touche 5 a 10 % des adultes en
Amérique Latine et dans les Caraibes, 1 a 15 % en Asie, et moins de 5 % en Afrique
subsaharienne. Certaines régions du monde comme les Tles du Pacifique (Samoa : 76,8 %) et
le Moyen-orient ont des prévalences d’obésité qui peuvent dépasser celles des pays
industrialisés : 30,3 % a Bahrein, 38 % aux Emirats Arabes Unis, 44 % au Kuwait, 24 % en
Arabie-Saoudite [31]. Dans certains pays, comme au Brésil ou encore en Chine, les
évolutions peuvent étre aussi rapides que dans les pays industrialisés. Ce phénomene est
retrouvé quels que soient le sexe, la tranche d’age, la catégorie sociodémographique et

professionnelle ou la situation géographique.
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2- L’obésité au Maroc

Au Maroc, Rguibi M. et Belahsen R. montrent que la prévalence de I'obésité a triplé en
15 ans [4]. En effet entre 1984 et 1985, période de I’étude référence, seuls 4,1% des adultes
étaient obeses. Cette prévalence augmenta a 10,3% en 1998. La derniere enquéte
anthropométrique évaluait en 2000 la prévalence nationale de I’obésité (IMC>=30Kg/m2) a
13,3%. Quant a I'excés pondéral (IMC>=25kg/m?2), il concerne 2 marocains sur 5 [3]. Notre

étude est la premiére réalisée sur I’obésité de I'adulte dans la région de Marrakech.

3- Prévalence de I'obésité a Marrakech

3-1 Prévalence globale

Nos résultats étaient extrapolables a la population des consultants des centres de
santé de Marrakech car I’échantillon était représentatif et son effectif suffisant. En revanche,
ils n’étaient pas extrapolables a la population générale de la ville, toutes les tranches
socioprofessionnelles n’ayant pas une représentation proportionnelle dans I’échantillon,
notamment les hommes, trop peu représentés. La faible proportion d’hommes peut
s’expliquer par le fait que ceux-ci consultent moins souvent que les femmes.

Nous avons évalué la prévalence dans notre population étudiée a 21,9%. Il y a prés de
deux fois plus d’obéses dans notre échantillon que sur I’ensemble du pays pris globalement.
En Tunisie, 'Enquéte Nationale de Nutrition révélait une prévalence de 14,1% [32] (tableau
Xll). La prévalence dans notre échantillon est jugée forte et préoccupante eu égard aux
conséquences sur les maladies chroniques, également parce qu’elle est supérieure a la
prévalence urbaine nationale (17,4%), élevée comparativement a celle d’autres villes du
Maghreb (cf tableau XIll) telle Tlemcen (nord-ouest algérien )(19,2%)[33] et largement
supérieure a celle de la France (12,4%)[29]. Ceci suivrait la tendance a I'augmentation de la

fréquence des MCV au Maroc s’inscrivant dans la transition épidémiologique : allongement
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de I'espérance de vie, progression des maladies non transmissibles, augmentation des
apports caloriques, réduction de I'activité physique [34].
Cette these a atteint un de ses objectifs en montrant I'ampleur du phénomeéne.

L’obésité apparait bien comme un probléme majeur de santé publique.

3-2 Obésité et facteurs sociodémographigues

Au Maroc, I'’excés pondéral est plus fréquent chez les femmes (47,5%) que chez les
hommes (%30,6%). Le surpoids était par contre plus fréquent chez les hommes dans notre
échantillon. L’obésité touche a I’échelle nationale nettement plus les femmes (19,1%) que les
hommes (7,2%) [3]. Rguibi M et Belahcen R [35] ont retrouvé des prévalences plus
importantes chez les femmes sahraouies de Laayoune (sud marocain): 30% de surpoids et

49% d’obésité. Cette tendance féminine dominante est retrouvée dans notre région.

Tableau XII: Prévalence de I’obésité dans certains pays du Maghreb

Auteurs Pays Année Age Résultats (%)
(ans) Hommes Femmes Total
Enquéte nationale santé [36] Algérie | 2005 | 35-70 8,7 28,4 20,1
Tazi A. et al. [3] Maroc 2000 > 20 7,2 19,1 13,3
Enquéte nationale nutrition [32] | Tunisie | 1997 | 20-59 6,4 22,7 14,1
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Tableau XlII: Exemples de prévalence de I'obésité dans certaines villes du Maghreb

Auteurs Villes Année | Age (ans) Résultats (%)

Hommes | Femmes | Total

Boukli HL et al. [33] Tlemcen 2005 > 20 10,5 27,8 19,2

Enquéte nationale nutrition [32] | Tunis 1997 20-59 5,8 30,6 -

Tazi A. et al[3] Milieu urbain 2000 > 20 - - 17,4

marocain
Rguibi M et al. [35] Laayoune 2004 >15 - 49 -
Notre étude Marrakech 2007 >15 4,1 26,0 | 21,9

L’obésité serait, selon Oppert, plus fréquente chez les sujets de sexe féminin et
augmenterait avec I’dge, au moins jusqu’a 50-60 ans [37]. Des résultats comparables ont été
obtenus en Afrique du Sud, ou on cherchait a identifier les facteurs de risques de maladies
chroniques chez les jeunes étudiantes. Parmi ces facteurs de risque, les auteurs ont trouvé
que 'obésité stade 1 touchait 26,8% de ces étudiantes et que 6,5% d’entre elles étaient dans
le groupe des obéses stade 2. L'IMC moyen augmentait avec I’age et était significativement
plus élevé chez les étudiantes de plus de 24 ans [38]. La prédominance de I'obésité chez les
femmes a été également rapportée en Algérie [33,36], en Tunisie [32] ainsi qu’au Bahrein
dans une population adulte [39]. Ces résultats concordent avec ceux du Maroc [3] et
particulierement les notres puisque I'obésité dans notre échantillon présente un pic entre 35
et 55 ans.

Chez les femmes, le poids normal se faisait moins fréquent a mesure que les années
s’accumulaient, au détriment d’un gain de poids et ce dés I'dge de 25 ans. A cet age, a peine
10% des femmes ont un poids normal. La relation gain de poids et age est classiquement
retrouvée, mais la précocité dans notre étude est alarmante. Le début de la vie de couple
pourrait en partie I’expliquer. En effet, la grossesse est une période de la vie identifiée
comme correspondant a un risque de développer une surcharge pondérale [40]. De plus, la

corpulence reste un atout de séduction et un signe de réussite sociale et professionnelle au
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Maghreb [41]. En Tunisie, la prise de poids est synonyme de bonne santé, "bissaha". Des
coutumes d’engraissement pour rendre plus belle la future mariée avant son mariage sont
encore répandues dans certaines régions comme Djerba [42]. Dans les sociétés
traditionnelles africaines, les femmes en surpoids ou obéses sont considérées comme plus
attractives [43]. En Amérique latine, la prise de poids apres le mariage est le reflet d’un
début de vie de couple réussi et heureux [44]. En revanche, dans les sociétés occidentales, la
minceur chez les femmes est le symbole de la compétence, de la réussite et de I'attirance
sexuelle [45].

Il semble donc que I’age et le sexe soient d’importants facteurs a considérer dans
I'interprétation de la prévalence de I'obésité. Par ailleurs, le phénomeéne peut étre plus
fréquent chez les hommes dans certaines contrées comme au Canada [46].

De nombreux facteurs psychologiques ou sociaux tel que les difficultés sociales
(chbmage etc...) ou familiales (séparation, décés etc...) peuvent jouer un rble dans la
constitution ou l'entretien de l'obésité. Les professions les plus touchées en France restent
celles des artisans, des ouvriers, des agriculteurs et des retraités [29]. Dans notre contexte,
les personnes exercant un travail manuel d’artisan, ouvrier, agriculteur ou autres étaient par
contre les moins touchées. La forte prévalence d’obéses parmi les sans emploi dans notre
étude fait du chémage un facteur de risque. Mais notre échantillon était majoritairement
constitué de femmes dont I’écrasante majorité était des femmes au foyer. Ne serait-ce pas
plutot le statut de femme au foyer qui serait un facteur de risque ?

Différentes études internationales ont montré que la prévalence de I'HTA, des
cardiopathies ischémiques, de I’obésité et d’autres états morbides different significativement
en fonction du niveau d’études, et sont plus élevées chez les sujets de niveau d'études bas
[47,48].

Au Maroc, la fréquence de I'obésité est inversement proportionnelle au niveau
d’instruction [3]. Ce constat a aussi été fait en Tunisie [32] et en Algérie [36], également
rapporté chez les Saoudiennes [47], au Burkina Faso [49] et en Belgique [48], alors qu’au

Mexique, c’est alphabétisation et le bilinguisme qui sont associés a I'obésité [50]. Dans notre
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étude, cette corrélation négative s’est aussi illustrée (cf figure 5 et tableau IV). Dans le
contexte de notre étude, on sait que le taux d’alphabétisation, le niveau de scolarisation et
I’accés aux professions les mieux rémunérées restent plus favorables aux hommes [51]. Les
différences observées par rapport a ces facteurs ne sont-elles pas en réalité des différences
dues au sexe ? Cette prévalence d’obésité plus élevée chez les femmes d'études primaires et
secondaires pourrait aussi résulter de différences de niveau d'activité physique.

Le quartier de résidence s’est révélé un facteur pouvant moduler le risque d’obésité. La
différence significative en faveur des quartiers de la nouvelle ville pourrait s’expliquer par le
fait que ces populations, plus nanties, aient un mode de vie plus occidentalisé
(surconsommation, fréquentation de fast-food, disponibilité et facilité d’accés aux
aliments,...), des moyens de locomotion nécessitant peu d’effort physique (voitures,

mobylettes).

4- Prévalence de I’obésité abdominale

L’'obésité abdominale fait le lit de nombre de complications métaboliques et
cardiovasculaires [18]. La graisse périviscérale, métaboliquement trés active, a drainage
portal, est en grande partie responsable de la pléthore de ces conséquences pathologiques
(insulinorésistance, diabete, HTA, athérosclérose, dyslipidémie,...)[52]. Ce risque
cardiovasculaire est également majoré par les ATCD familiaux cardiovasculaires précoces, un
tabagisme, une sédentarité, une HTA ou un DT2. Selon Empana et coll, il y a une corrélation
proportionnelle entre I'adiposité abdominale et le risque de déces par mort subite d’origine
cardiaque, et cette corrélation est indépendante des autres FR cardiovasculaires [53]. Méme
chez les sujets sans surpoids global, une adiposité abdominale triple le risque de mort
subite d’origine cardiaque par rapport a ceux a ventre plat. L’obésité abdominale est donc un
meilleur marqueur que I'IMC. Une relation positive était retrouvée entre I'IMC et le TT d’une
part, et le diabéte de type 2, I'HTA et les dyslipidémies d’autre part (cf IV.1.a, IV.2.c, IV.3,

figures 12). Ces relations étaient plus fortes avec le TT qu’avec I'IMC pour le diabéte, méme
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chez les sujets de poids standard (IMC<25kg/m?2). Ces résultats sont semblables a ceux de
I'enquéte internationale IDEA (International Day for the Evaluation of Abdominal obesity),
évaluation simultanée de la prévalence de I'obésité abdominale dans 63 pays [54]. Ces
résultats confirment qu'il existe une association graduelle entre la fréquence des maladies
CV et plus encore du diabéte et celle de I'obésité en particulier abdominale.

Notons que les standards actuellement utilisés pour définir I'obésité abdominale au
Maghreb sont les mémes que ceux utilisés en Europe. Or les différences socioculturelles et
ethnigues pourraient influencer ces valeurs.

Néanmoins, 'ampleur de la prévalence de I’obésité abdominale ainsi que les tours de
taille moyens élevés nous sont apparus préoccupants. Le tour de taille moyen de la
population est de 88,7+/- 13,3 cm, sans différence significative selon le sexe. Elle est
proche du tour de taille moyen en milieu urbain algérien (88,3cm) [36]. Celui des hommes
est en deca de la valeur de TT pour laquelle le risque cardiovasculaire est marqué (94 cm).
Celui des femmes est largement supérieur a la limite (80 cm), 3 femmes sur 4 ont un tour de

taille excédentaire.

5- Obésité et facteurs de risque cardiovasculaire associés

5-1 Obésité et diabete sucré

La prévalence élevée du diabete (10,4%) dans notre étude peut étre due au fait que les
CS disposent de moyens pour la prise en charge des diabétiques (insuline, ADO), ce qui en
fait un biais de recrutement. La relation positive entre augmentation de I'IMC et de la
prévalence du diabete n’est plus a démontrer [55,56]. Le diabéte est en pleine expansion au
Maroc et dans toutes les régions du monde. L’OMS [57] 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. Un peu plus d’un
million de personnes seraient mortes du diabéte en 2005, ce chiffre étant vraisemblablement

une sous-estimation. Pres de 80 % des déces dus au diabéte se produisent dans les pays a
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revenu faible ou moyen. Cette expansion du diabéte s’explique par le développement de
I'obésité et de la sédentarité, responsables de [I'insulinorésistance [55,56].
L’insulinorésistance est a I'origine du « syndrome métabolique ». Il associe un morphotype
androide et une insulinorésistance a 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 thrombogéne [20]. En France, 75% des diabétiques de
type 2 s’inscrivent dans le cadre de cette entité clinico-biologique et 70% ont un surpoids ou
une obésité [58]. Dans notre étude, nous retrouvons la méme prévalence de surcharge
pondérale chez les diabétiques (69,6%).

Par ailleurs, notons que 2 diabétiques sur 5 restent sans traitement. Ce pourcentage
est inacceptable quand on connait la nébuleuse de lourdes complications qu’entraine cette
affection chronique. Mais la faiblesse de moyen financier et I’absence de couverture médicale

pour la quasi-totalité de cette population reste un écueil de taille.

5-2 Obésité et hypertension artérielle

L’HTA touche 12,4 % des sujets, les hommes (16,4 %) plus que les femmes (11,5 %). La
prévalence est 3 fois inférieure a la prévalence nationale (33,6 %) [3] mais reste importante
pour une population relativement jeune, d’age moyen de 37 ans+/-14,7 ans. Notons que les
PAS et PAD moyennes sont inférieures aux moyennes nationales respectivement de 129,8
mm Hg et 76,0 mm Hg [3]. La présente étude montre une augmentation des pressions
artérielles systolique et diastolique chez les obéses et une augmentation de la prévalence de
I'HTA quand I'IMC croit. En effet, la corrélation significative entre la fréquence de I’HTA et un
IMC élevé a été prouvée par certaines études [59, 60].

5-3  Obésité et dyslipidémies
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La fréquence des dyslipidémies est corrélée positivement a I'augmentation de I'IMC
[61]. Les dyslipidémies sont peu présentes dans notre étude (2,7%) par rapport a la
prévalence nationale, 29% pour I’hypercholestérolémie. Mais nous n’avons pas réalisé de
dosage biologique pour en connaitre la prévalence exacte. Vu I'importance de la surcharge
pondérale dans notre échantillon, ceci laisse supposer une prévalence réelle plus

importante, proche sinon supérieure a la prévalence nationale.

6- 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,
I’hypercholestérolémie et I'HTA, car susceptible de doubler le risque de coronaropathie.
L’étude de I'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 a I’laugmentation de
I'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 I'activité physique sont nécessaires pour confirmer

ou infirmer ce résultat.

7- Obésité et habitudes alimentaires

L’enquéte alimentaire montre que les obéses mangent plus souvent que les non obéses
puisque 54,9% d’entre eux prennent au moins 4 repas par jour. Le grignotage est une

habitude alimentaire trés répandue concernant une personne sur deux (cf tableau IX). Or ces
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éléments participent a rendre le bilan énergétique fortement positif mais aussi a la
déstructuration de la prise alimentaire et de I’lhoméostasie pondérale favorisant I’obésité.
Une différence peu significative (p=0,1) a été retrouvée entre les non obeses (qui grignotent
plus) et les obéses. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’il est reconnu que les obéses ont
tendance a sous-estimer leurs ingestats, en particulier extraprandiaux [63].

Dans une étude ou les auteurs ont évalué quantitativement la consommation
alimentaire, il a été trouvé qu’une part importante de glucides dans I'alimentation expose
plus a I'obésité au Maroc tandis qu’en Tunisie, ce sont plutot les régimes riches en lipides
[64]. Dans notre étude, une consommation fréquente de sucreries et de laitages a été
retrouvée, quoi que peu influente sur I'obésité, aucune différence significative n’ayant été
retrouvée entre les obéses et les non-obéses. Les féculents semblaient constituer le principal
apport d’énergie. Par contre, les obéses paraissaient consommer plus fréquemment de la
viande et consommaient moins de fruits et légumes que les non-obeéses (cf tableau X). Nos
résultats concordent avec ceux d’Anzid et coll [65] qui ont montré récemment dans la région
de Marrakech et d’Ouarzazate que les produits céréaliers tendent a baisser au profit des
produits animaliers (viandes, produits laitiers et ceufs) dans I’alimentation des Marocains. Les
matiéres grasses régressent aux dépens des sucres et des produits sucrés. Les quantités de
fruits et légumes consommeés ont doublé et I'apport énergétique par personne est passé de
2159,4 Kcal/personne/jour en 1965 a 3125 Kcal/personne/jour en 2000-02 (supérieure a la
moyenne régionale de 3006 Kcal/personne/jour) [66]. Cette transition alimentaire a conduit
aussi a une élévation de la prévalence du surpoids et de I'obésité et a une augmentation de
I'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
I’alimentation.

L’alimentation des Marocains est encore au stade de mariage entre I'alimentation
méditerranéenne traditionnelle et I'alimentation occidentale. L’introduction de produits
occidentaux et de produits exotiques apporte de la diversité alimentaire. Cependant, leurs

prix restent élevés donc d’acces limité aux ménages a pouvoir d’achat élevé.
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L’enquéte n’a révélé que peu de différence en terme de qualité entre les habitudes
alimentaires des personnes obéses et celles des non-obéses, comme évoqué par d’autres
auteurs [67]. Ce qui peut laisser penser que les différences apparaitraient en terme de
quantités consommeées et ou de niveau d’activité physique. Mais I’enquéte sur les quantités

alimentaires prises n’a pu étre réalisée.
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PRISE EN CHARGE
DE L’OBESITE DE
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L’OMS a défini 4 objectifs de la prise en charge de I’obésité qui sont, d’importance
décroissante : la prévention de la prise de poids, la stabilisation du poids, le traitement des
comorbidités et enfin la perte de poids [31]. L’objectif pondéral de 5 a 15% du poids initial

ou du poids maximal semble étre a la fois réaliste et satisfaisant (cf tableau XI).

Tableau XIV: Bénéfices théoriques d'une perte de poids de 10kg [68]

PARAMETRES EVALUATION DE L’EFFET
Vde plus de 20% de la mortalité totale
Mortalité Vde plus de 30% de la mortalité liée au diabete
Pression artérielle Vde 10 mmHg de la pression artérielle systolique
vde 20 mmHg de la pression artérielle diastolique
Diabéte de type 2 Vde 50% de la glycémie a jeun
Vde 15% du LDL-cholestérol
Lipides plasmatiques Vde 30% des triglycérides
Nde 8% du HDL-cholestérol

La prise en charge comprend 4 volets : des informations de base, un volet hygiéno-
diététique, un volet médicamenteux et un volet chirurgical réservé a des patients

sélectionnés selon des criteres bien définis.

I. INFORMATIONS DE BASE

Questionner le patient sur ses antécédents familiaux et personnels, déterminer son IMC
et mesurer son tour de taille et sa pression artérielle vont permettre, a faible co(t, d’établir
ses risques cardiovasculaires et de lui en faire part.

Le bilan biologique initial se limite aux dosages de : glycémie a jeun, cholestérol-LDL,
cholestérol-HDL, triglycéridémie, uricémie, bilan hépatique (transaminases ASAT et ALAT,
¥GT) et TSH (thyréostimuline hypophysaire). Une cause rare d’obésité n’est recherchée que si

présence d’éléments cliniques particuliers.
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La recherche des comorbidités est fondamentale : DT2, dyslipidémies, HTA, maladie
coronaire, insuffisance cardiaque, syndrome d’apnées du sommeil, arthrose,...

Le clinicien doit établir I’histoire pondérale afin de reconstituer la courbe de poids et
les circonstances spécifiques de gain de poids. A ce recueil fondamental, s’ajoutent les
éléments présumant une cause, une prédisposition génétique ou non (antécédents familiaux

d’obésité et précocité de la maladie).

Il. LE VOLET DIETETIQUE

Le facteur pronostique le plus important sera I’observance thérapeutique qui dépend

des premiers résultats obtenus et avec le temps, des contraintes du régime.

1-Enquéte alimentaire et recours au service de diététique

Evaluer les entrées et sorties pour savoir comment le sujet ajuste son bilan
énergétique. Rechercher une hyperphagie mal contrélée, un déséquilibre alimentaire discret
et une sédentarité excessive. L'analyse des habitudes et comportements alimentaires afin
d’objectiver une restriction cognitive, associée a une sous-estimation des apports
alimentaires, une alimentation émotionnelle (réaction d’alimentation impulsive a une montée
de tension psychologique notamment le binge eating disorder) ou une sensibilité aux stimuli

extérieurs de nourriture.

2-Traitement diététique

La prescription diététique varie selon que I'individu est en période de prise de poids ou

de stabilité pondérale, selon la présence de troubles du comportement alimentaire et le
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niveau des ingérés de départ et celui des dépenses énergétiques. Il n’existe pas de
prescription diététique standard.

On distingue 3 types de régimes en fonction du déficit calorique et de la durée: les
régimes peu restrictifs personnalisés, les régimes a bas niveau calorique (low calorie diet,
LCD)[800 a 1200kcal/j, dure quelques semaines] et les régimes a tres bas niveau
calorique(very low calorie diet, VLCD) [inférieur ou égal a 800kcal, ne dépasse 4 semaines].
Les premiers, prescrits pour quelques mois (3 a 6 mois), ont la préférence des
recommandations de bonnes pratiques cliniques: meilleure observance et résultats
satisfaisants a moyen terme.

Les résultats des traitements hygiéno-diététiques se détériorent avec le temps, le

facteur pronostique le plus important reste I'observance thérapeutique qui dépend des

premiers résultats obtenus et avec le temps, des contraintes du régime.

3-L’activité physique

L’activité physique présente de nombreux bénéfices qu’ils soient psychologiques ou
physiologiques (conservation de la masse maigre, mobilisation du tissu adipeux viscéral,
augmentation de la mobilisation et de I'oxydation des lipides, amélioration du contréle de
I'appétit, meilleur sensibilité a I'insuline, contréle glucidique ou profil lipidique plasmatique,
sensation de bien-étre, estime de soi,...) [63]. Son principal intérét est de limiter la reprise
de poids aprés amaigrissement [31]. L’objectif est d’atteindre un niveau approprié d’activité
physique dans la vie de tous les jours. Il faut repérer les comportements sédentaires et
essayer de rendre le mode de vie de plus en plus «actif » [63]. Il s’agit d’apprendre au
« sujet a bouger » au cours de sa vie quotidienne. Cette approche supplante d’efficacité la
seule promotion du sport. D’ailleurs celle-ci nécessite des précautions car parfois
imprudente et inefficace chez I'obése de capacité physique limitée.

Il est recommandé d’accumuler au moins 30 minutes d’activités non sédentaires

chaque jour de la semaine [5]. L’activité doit étre agréable ou utile, libre pour favoriser une



Prévalence de I'obésité a Marrakech

participation réguliere et décourager les comportements sédentaires. Une pratique d’une
activité dans une structure (club par exemple) reste intéressante (45 a 60 min, 2 a 3 fois par

semaine) et complémentaire.

4-Les approches cognitivo-comportementales

Elles sont un complément voire un préalable indispensable a la prise en charge. Toute
prescription de régime devrait s’accompagner d’une analyse minimale des déterminants du
comportement alimentaire [69]. Une anamnése des troubles du comportement alimentaire
s'impose et des thérapies cognitivo-comportementales mises en place si besoin. Ces
thérapies se basent sur la tenue du carnet d’auto-observation du comportement alimentaire,
de I'activité physique et des relations sociales et familiales. Une prise en charge de groupe
est aussi possible. Néanmoins, des difficultés profondes relevent d’une psychothérapie. En
dépit de la perte de poids, notons les effets positifs sur I’estime de soi, I'image corporelle et

les relations interpersonnelles.

Ill. TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

L’objectif du régime alimentaire est de perdre du poids mais surtout le stabiliser sur le
long terme, et cela peu parfois nécessiter un recours aux médicaments de I'obésité qui ont
ce double effet, comme :

-I'Orlistat ou tétrahydrolipstatine (Xenical®) qui diminue [I’absorption des lipides
alimentaires dans la lumiére digestive de 30% et induit un déficit énergétique de 200 a
300kcal/j avec une perte pondérale conséquente.

-La Sibutramine (Réductil®) : anorexigene dérivé de la B-phénylétylamine, elle réduit
les difficultés a un régime restrictif.

Leur usage n’est licite qu’en traitement adjuvant en cas d’IMC>=30 ou en cas d’'IMC

entre 27 et 29,9 en présence d’'une comorbidité. Ils ne doivent pas étre utilisés seuls mais
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faire partie d’'une prise en charge globale, en cas de malobservance et/ou d’échec des
mesures hygiéno-diététiques [70].

Il n"existe pas de médicaments “ miracle ”. Une méta-analyse récente [71] affirme que
la perte de poids sous traitement médicamenteux (Orlistat, Sibutramine) est minime, non
persistante, et doit étre mise en balance avec les effets indésirables, tels qu’une

augmentation des chiffres tensionnels sous Sibutramine.

IV. TRAITEMENT CHIRURGICAL

On distingue 2 grands types d’interventions chirurgicales [72]:

- Les interventions dites restrictives car réduisant la capacité gastrique et limitant la
prise alimentaire tel la gastroplastie verticale bandée et la gastroplastie par anneau gastrique
ajustable.

- Les interventions mixtes (restrictives et malabsoptives) : elles associent a la réduction
de la capacité gastrique une dérivation de [I’intestin gréle proximal entrainant une
malabsorption. Elles comprennent la dérivation gastro-jéjunale (by-pass gastrique) et les
diversions bilio-pancréatiques. Ce sont les plus pratiquées [73].

Les indications et contre-indications sont regroupées dans le tableau XV.



Prévalence de I'obésité a Marrakech

Tableau XV: Indications et contre-indications de la chirurgie bariatrique (d’apres [72,63])

INDICATIONS

CONTRE- INDICATIONS

IMC > a 40 kg/m2,

Age compris entre 18 et 50 ans

Obésité stable depuis plus de 5 ans

Echecs des autres prises en charge au moins
depuis un an,

Complications somatiques séveres,

Patients motivés et bien informés,

Absence de dépendance a I'alcool et aux drogues,
Absence de pathologie endocrinienne

Risque opératoire acceptable.

Trouble sévere du comportement alimentaire,
Motivation peu claire ou attentes magiques
Entourage hostile a I'opération,

Impossibilité d’adapter le mode de vie,
Troubles psychiatriques: dépression sévere,
tendance suicidaire, état psychotique floride,
Dépendance a une substance psychoactive
Maladies évolutives menacant le pronostic vital
Contre-indications de I’anesthésie générale.

La chirurgie bariatrique peut présenter des complications potentielles et d’éventuels

désagréments. La mortalité postopératoire est tres faible. Le bypass gastrique qui est
I'intervention de référence, a une morbidité globale comprenant notamment des fuites
anastomotiques, ulcéres et sténoses de I’anastomose gastro-jéjunale, des hémorragies, des
occlusions intestinales, des infections, des accidents thromboemboliques, des carences
nutritionnelles (plus de la moitié des patients), risque d' hyperparathyroidisme secondaire.
L’amaigrissement massif et rapide est associé a une augmentation du risque de lithiase
biliaire.

La chirurgie bariatrique est actuellement le seul moyen pour les patients qui présentent
une obésité morbide d'obtenir une perte pondérale suffisante et durable.

Sans sous-estimer ses difficultés et ses limites, le traitement aboutit a des résultats
le traitement des

significatifs a condition de substituer au seul objectif pondéral

complications et 'amélioration de la qualité de vie.
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CONCLUSION



Prévalence de I'obésité a Marrakech

L'obésité est une épidémie mondiale et le Maroc n’est pas en reste. La croissance
réguliere et constante de sa prévalence s’accompagne d’une augmentation de la fréquence

des maladies chroniques notamment le diabéte de type Il et les maladies cardiovasculaires.

L’IMC et le tour de taille moyens des consultants des centres de santé de Marrakech
sont élevés. Notre étude a objectivée que I'obésité y représente un véritable probléme 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 I'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 a notre contexte s’impose. A ce
propos, I’établissement d’'un modeéle causal marocain de I'obésité a partir de références
bibliographiques et de futures études nous semble indispensable. Des normes de tour de
taille pathologique propre aux populations maghrébines seront importantes pour préciser le
risque cardiovasculaire et contribuer a réduire la mortalité, la morbidité et les colts liés aux

conséquences de la surcharge pondérale.
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ANNEXE 1

Enquéte de prévalence de I'obésité chez les consultants des centres de santé urbains de
Marrakech

Questionnaire individuel

Formation sanitaire : ..., Code ioivinininnn.n. Date : / / 2007

> Sexe:FOMDO Age: /__/__] ans Profession :.........ccoeiiiiiii
» Niveau d’instruction : lllettréo Primaired Secondaired  UniversitaireO

Antécédents personnels :

Activité physique personnelle:
v Trajetapied:............ min/jour & fréquence: .......... fois/ semaine

v" Pratique de sport : Non O Oui O  siouwi Quel SPOIrt 2. ....iiueiiiiiiieeiieeeeeeeee e
Durée par séance : ......... min & fréquence: ......... fois/ semaine

v Comportement sédentaire :

Temps passé en position assise ou couchée lors d’une journée habituelle (en dehors
du sommeil) :.......... heures / jour

Mesures anthropométrigues

Poids:/__/__/__/Kg Taille: /__/__/__/Cm  Tourdetaille: /__/__/__/ Cm

Tension artérielle : /__/__/__/ [/ /__/__/__/ mm/Hg




Prévalence de I'obésité a Marrakech

Comment mangez-vous ?

» Grignotez-vous entre les repas ? Non 0O Oui O

Qu’avez-vous mangé la semaine derniére ?

Aliments Rarement 1 fois 2 fois 3 fois > 4fois
Viande O O O O O
Volaille (poulet,kfta) O O O O O
Poisson m| | m| m| m|
CEufs O a O O O
Pain | | m| | m|
Couscous | m| m| | m|
Pates- riz O a O O O
Pomme de terre, frites O O O O O
Pizzas, quiches O O O O O
Fruits & jus de fruits | a O O O
Légumes frais O | O O O
Lait & dérivés | a | O O
Sucreries m| m| O O O
Boissons gazeuses | m| | | |
Boissons chaudes (thé,café,..) O O O O O
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ANNEXE 2
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Professeur Assistante daclue Al anle sl 3505
Endocrinologie - Diabétologie a2l Gl el - g Sl
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RESUME

L'obésité est définie comme un excés de masse grasse engendrant un risque
cardiovasculaire élevé. Son développement pandémique n’épargne aucun pays.

L'objectif de cette étude est de déterminer les aspects épidémiologiques de I'obésité
a Marrakech. Cette étude réalisée en 2007 a portée sur un échantillon de 662 sujets dgés de
plus de 15 ans, représentatif des consultants au niveau des centres de santé de Marrakech.
Pour tous les patients, les paramétres suivants ont été mesurés : l'indice de masse
corporelle, le tour de taille et la pression artérielle. La prévalence globale de I'obésité
(IMC=30) est de 21,9%, plus forte chez le sexe féminin (30,7%). Elle augmente avec I’age, est
négativement corrélée au niveau d’instruction et prédomine chez les sans emploi. La
surcharge pondérale (IMC>=25) concerne 53% de la population. Le tour de taille moyen est de
88 cm et dépasse le seuil du risque cardiovasculaire chez 75% des femmes et 31% des
hommes. La prévalence du diabéte dans cette population est de 10,4%, celle de
I’hypertension artérielle est de 12,4%.

Les résultats de notre étude se veulent un signal d’alarme sur la nécessité de mise en
place de mesures préventives parfaitement adaptées a notre contexte pour réussir la

transition épidémiologique.
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SUMMARY

Obesity is an excess of body fat which has numerous negative health consequences,
leading to high cardiovascular risk. Its worldwide development sparing no country.

The aim of this study is to determine the epidemiology of obesity in Marrakech. The
study was conducted during the year 2007 on the patients holding physician in health cares
centers. The representative sample are aged 15 years and over. Women represent four fifth
of the sample. The prevalence of obesity is 21.9% and markedly higher in females (30.7%),
people without job, increased with age and with lower education. Excessive weight involved
half of the sample. Prevalence of abdominal obesity was respectively in males (=88cm) and
females (=80cm) 31% and 75%. The prevalence of diabetes and hypertension were
respectively 10.4% and 12.4%.

The epidemiology of obesity is alarming, hence efficient strategy must be taken.
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