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AINS                    : Anti inflammatoires non stéroïdiens. 

LISTE DES ABRÉVIATIONS 

ALAT                  : Alanine aminotransférase. 

ASAT                  : Aspartate aminotransférase. 

Ass. Privée          : Assurance privée. 

ATCD                  : Antécédents. 

AU                       : Acide urique. 

BU                        : Bandelette urinaire. 

CG                       : Cockcroft et Gault. 

CHU                     : Centre hospitalier universitaire. 

CKD-Epi               : Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration. 

CNOPS                  : Caisse nationale des organismes de prévoyance sociale. 

CNSS                     : Caisse nationale de sécurité sociale. 

CPC                       : Cavités pyélo-calicielles. 

CRP                       : Protéine C reactive. 

CT                         : Cholestérol total. 

DFG                       : Débit de filtration glomérulaire. 

DT1                       : Diabète de type 1. 

ECBU                     : Examen cytobactériologique des urines. 

FAR                       : Forces armées royales. 

FF                          : Fraction de filtration. 

FPR                        : Flux plasmatique rénal. 



GAJ                         : Glycémie à jeun. 

GB                          : Globules blancs. 

GGT                       : Gamma-glutamyl transférase. 

GR                         : Globules rouges. 

h/f                         : Homme/femme. 

Hb                         : Hémoglobine. 

HbA1c                   : Hémoglobine Glyquée. 

HDL                       : High Density Lipoprotein. 

HTA                       : Hypertension artérielle.  

IDMS                      : Isotope Dilution

IMC                     : Indice de masse corporelle. 

 Mass Spectrometry. 

IRC                       : Insuffisance rénale chronique. 

IRCT                     : Insuffisance rénale chronique terminale. 

KDIGO                  : Kidney disease improving global outcomes.  

LDL                      : Low Density Lipoprotein. 

MDRD                  : Modification of Diet in Renal Disease. 

MRC                     : Maladie rénale chronique. 

NAFLD                 : Stéatose hépatique non-alcoolique. 

NFS                      : Numération formule sanguine. 

NHANES III           : The Third National Health and Nutrition Examination. 

NSE                      : Niveau socioéconomique. 

OMS                     : Organisation mondiale de la santé. 

ORG                     : Obesity-related glomerulopathy. 



PAL                        : Phosphatases alcalines. 

Pq                          : Plaquettes. 

RAC                       : Rapport albuminurie/créatininurie. 

RAS                       : Rien à signaler. 

RCP                       : Résumés des caractéristiques des produits. 

RPC                       : Rapport protéinurie/créatininurie.  

SRA                      : Système rénine-angiotensine. 

Trigly.                 : Triglycérides. 

TT                       : Tour de taille. 

UAER                   : Taux d'excrétion d'albumine urinaire.   
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L’obésité est définie comme un excès de poids, dû à un excès de masse grasse, pouvant 

entrainer des conséquences néfastes pour la santé [1].  

C’est une maladie chronique évolutive. Elle constitue un facteur de risque sérieux qui 

compromet le fonctionnement psychosocial et la qualité de vie des patients qui  en souffrent 

[2]. 

L’augmentation  continue  de  la  prévalence  de  l’obésité,  qui  a tout  d’abord  concerné  

les  pays  développés  (États-Unis  en  tête), touche  désormais  nombre  de  pays  émergents  

et  est  actuellement considérée  comme  un  problème  de  santé  publique  mondial [3].  

C’est la première épidémie non-infectieuse des temps modernes, elle est la plus 

importante source de maladies chroniques dans le monde [4], telles que l’hypertension 

artérielle, le diabète de type 2, les maladies  respiratoires, les maladies articulaires, ainsi que 

les pathologies néphrologiques et d’autres complications. 

En effet les complications rénales de l’obésité font depuis quelques années l’objet de 

nombreux travaux [5], dont plusieurs ont établi le lien entre obésité et survenue ou aggravation 

d’une maladie rénale chronique indépendamment de tous les autres facteurs de risque 

habituels (diabète de type 2, HTA), avec un risque chez les patients obèses comparés au reste 

de la population [6,7]. 

Notre travail rapporte les résultats d’une étude prospective sur le dépistage de la maladie 

rénale chronique chez les patients obèses non diabétiques, non hypertendus et n’ayant pas 

d’autre cause apparente de la maladie rénale chronique, réalisée au service d’Endocrinologie 

Diabétologie et Maladies Métaboliques de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech.  
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      Ce travail a pour objectif de : 

- UObjectif principal U : Préciser la  prévalence  de  la  maladie rénale chronique liée 

à l’obésité (indépendamment des autres facteurs de risque habituels). 

 

- UObjectif secondaire U : Décrire les caractéristiques épidémiologiques de la 

maladie rénale chronique chez cette population. 
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I. UType et durée de l’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique réalisée sur une durée 

de 12 mois (du mois 10/2017  au mois 10/2018). 

II. UPopulation cible : 

 La population étudiée est celle des consultants et leurs accompagnants de 

l’hôpital militaire Avicenne. Ils étaient sélectionnés, les sujets des 2 sexes répondant 

aux critères  d’inclusion suivants : 

- Age >18 ans.                        
- IMC >30 Kg /m2. 

  Les critères d’exclusion étaient :                                        

- DT1 ou  2.                                           
- HTA.                                                           
- Infection urinaire.                                 
- Lithiase.                                                       
- ATCD de néphropathie.  
- ATCD de maladie de système. 

 

III. UMéthodologie : 

Le recueil des  données a été réalisé au service d’Endocrinologie Diabétologie et 

Maladies Métaboliques de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

 les  patients  concernés par  notre  étude  ont  bénéficié  d’un  interrogatoire 

précis  et  un  examen  clinique  détaillé  y  compris  la  bandelette  urinaire  réalisée  

sur des urines fraiches. Puis les patients retenus ont bénéficié d’un bilan biologique 

détaillé (GAJ, HbA1c, NFS, bilan rénal, bilan hépatique, bilan lipidique…) et bilan 

radiologique fait d’échographie rénale. 
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Tous  les  données  sont  recueillies, puis regroupées et notées  sur des  fiches  

d’exploitation préétablies  selon trois  rubriques  (Annexes)   : 

- Données anthropométriques. 

- Données métaboliques. 

- Données néphrologiques. 

Les patients ayant présenté des marqueurs d’atteinte rénale à leurs bilans, ont 

bénéficié d’un contrôle biologique après 3 mois du bilan initial (par le même 

laboratoire). 

IV. UAnalyse statistique des données : 

           Les données ont été saisies sur Microsoft office Excel 2007.                  

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS version 19.0. L’analyse 

descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les variables 

qualitatives, et des paramètres de positionnement et de dispersion pour les variables 

quantitatives (moyenne, écart-type). 

          La distribution normale des variables a été étudiée par le test de Kolmogorov-

Smirnov.  

          En analyse bivariée, la comparaison des variables qualitatives a fait appel au 

test statistique de Chi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire. 

 La comparaison des variables quantitatives a été faite par le test de Student ou le test 

de Mann Whitney.       

          Le seuil de significativité a été retenu pour un p<0,05. 
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V. UConsidérations éthiques : 

Les sujets inclus ont tous été volontaires, ayant donné leur consentement, et le 

recueil des données a été effectué  dans le respect de l’anonymat des patients et de la  

confidentialité de leurs informations.  
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Sur une durée de 12 mois, l’ensemble de patients enquêtés était de 224 

patients, ils étaient tous concernés par notre étude (sujets obèses âgés de 

plus de 18 ans), mais ; 

- Cent soixante six patients ont été éliminés à l’étape de l’interrogatoire 

(ATCDs pathologiques surtout de diabète et d’HTA). 

- Onze patients ont été éliminés par l’examen clinique (tension artérielle 

élevée). 

- Deux patientes ont été éliminées par la bandelette urinaire (infection 

urinaire). 

- Six patients ont été éliminés par le bilan biologique (diabète de 

découverte fortuite). 

- Un patient a été éliminé par l’échographie rénale (lithiase). 

      Le nombre de patients retenus était de 38 cas. 

Nous allons rapporter uniquement les résultats des patients finalement 

retenus (après l’interrogatoire, l’examen clinique et le bilan), les données des 

patients exclus ont été éliminées.     



Profil épidémiologique de la maladie rénale chronique chez les obèses. Etude prospective à l’Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech. 
 
 

 

    

- 10 - 

I. Données socio-démographiques:  
1. L’âge : 

 
L’âge moyen des patients dans notre étude était de 38±11,80 ans avec des extrêmes 

allant de 20 à 64 ans.  

La tranche d’âge entre 35 et 55ans représentait 47,4 % de l’ensemble des cas 

recensés (figure 1). 

 

 
Figure. 1: Répartition des patients par tranche d’âge 

 
2. Le sexe : 

 
Notre population comportait 21 femmes et 17 hommes soit un sexe ratio (h/f) de 

0,80 (figure 2). 

  
 

39,4% 

47,4% 

13,2% <35 ans 

Entre 35 et 55 
ans 
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Figure. 2: Répartition des patients selon le sexe 

 
Le tableau (I) rapporte l’âge selon le sexe, dans notre population les 

femmes étaient plus âgées que les hommes avec un (p) très significatif 

(p<0,05). 

 
Tableau I: l’âge selon le sexe 

 
 
 

 
Sexe Nombre 

 
Moyenne 

 
Ecart-type 

 

 
P 
 

 
Age (ans) 

 

M 17 33,88 5,60  
0,035 

 
F 21 41,48 14,33 

 
3. L’origine : 

 
Dans notre série, 81,6%  des cas étaient d’origine urbaine (figure 3). 

 
 

44,7% 

55,3% 

M 
F 



Profil épidémiologique de la maladie rénale chronique chez les obèses. Etude prospective à l’Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech. 
 
 

 

    

- 12 - 

 

 
Figure. 3: Répartition des patients selon l’origine 

 

4. La profession : 
 

Onze patients, soit 28,9 % des cas étaient sans activité (figure 4). 

 

 
Figure. 4: Répartition des patients selon l’activité 
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5. Le niveau socio-économique : 
 

La majorité des patients avaient un niveau socioéconomique moyen : 

76,3%  des cas (figure 5). 

 
Figure. 5: Répartition des patients selon le NSE 

 
6. La couverture sanitaire : 

 
La répartition de nos patients selon la couverture sanitaire est 

représentée dans la figure 6: 

 
 

15,8% 
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76,3% 
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Figure. 6: Répartition des patients selon la couverture sanitaire 

 
7. Les antécédents : 

 
          Dans notre série, les antécédents personnels médicaux ont été retrouvés chez 6 

patients, soit 15.6% des cas (figure 7), les antécédents personnels chirurgicaux ont 

été également retrouvés chez 6 patients, soit 15.6% des cas (figure 8) et seulement 4 

patients, soit 10.4% des cas ont déclaré être tabagiques (figure 9). 

           Alors que les antécédents familiaux ont été retrouvés chez 26 patients, soit 

68.4% des cas, dont la notion d’obésité familiale chez 39.5% des cas, le diabète 

familial chez 34.2% des cas, et l’HTA familiale chez 13.2% des cas (figure 10). 
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Figure. 7: Répartition des patients selon les ATCDs médicaux 

 

 

Figure. 8: Répartition des patients selon les ATCDs chirurgicaux 
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Figure. 9: Répartition des patients selon les ATCDs toxiques 

 

 

 
Figure. 10: Répartition des patients selon les ATCDs familiaux 
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II. Données clinico-biologiques et radiologiques : 
 

1. L’ancienneté de l’obésité : 
 

Dans notre série 39,5% des cas avaient une obésité depuis l’enfance, alors que 

seulement 10,5% des cas avaient une obésité récente (tableau II). 

 

Tableau II: Répartition des patients selon l’ancienneté de l’obésité  

 
Ancienneté de l’obésité 

 

 
Nombre de cas 

 
Pourcentage 

Récente <5 ans 4 10,5% 
de 5 ans à 10 ans 2 5,3% 
de 10 ans à 20 ans 11 28,9% 
>20 ans 6 15,8% 
Depuis l'enfance 15 39,5% 

 
2. L’indice de masse corporelle (IMC) : 

 
L’IMC moyen des patients dans notre série était de 35,35±2,84 kg/m² avec des extrêmes 

allant de 30,13 à 40,83 kg/m² et une médiane de 35,58 kg/m².  

L’analyse du diagramme qui représente les effectifs par stade d’IMC montre une 

prédominance du stade II de l’obésité : 52,6% des cas (Figure 11). 
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Figure.11: Répartition des patients selon les stades de l’IMC 

 

3. Le tour de taille (TT) : 
 

Le TT moyen des patients dans notre série était de 98,61±11,07 cm avec des extrêmes 

allant de 70 à 125 cm et une médiane de 98,00 cm. 

La figure (12) rapporte le TT selon le sexe : 88,2% des hommes et 85,7% des femmes avaient 

une obésité androïde (TT ≥ 94 cm chez l’homme et ≥ 80 cm  chez la femme).  
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Figure. 12: Le TT selon le sexe 

 
4. Traitements de l’obésité : 

 
Dans notre population, seuls 12 patients, soit 31,6% des cas étaient sous règles 

diététiques et seuls 5,26% des cas pratiquaient une activité physique régulière et 

suffisante (figure 13).  

Ainsi aucun patient de notre série n’était sous traitement médical et aucun patient  

n’était programmé pour traitement chirurgical.  
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Figure. 13: Répartition des patients selon les règles diététiques 

 
5. La bandelette urinaire (BU) : 

 
Au cours de notre étude, tous les patients ont bénéficié d’un examen d’échantillon 

d’urines fraîches (recueillies sur place après la première miction du matin) par des 

bandelettes urinaires multi-paramètres. 

 
Les résultats étaient comme suit (tableau III) :  

- Une patiente avait une hématurie positive  

- Dix patients avaient un PH<6  

- Deux patientes avaient des traces de protéines à la BU. 
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Tableau III : Les anomalies de la BU chez nos patients 

 
Les anomalies de la BU 

 
Nombre de cas 

 
Pourcentage 

 
Protéinurie (traces) 2 5,2% 
Hématurie (+) 1 2,6% 
PH<6 10 26,3% 
Glycosurie (+) 0 0% 
Acétonurie (+) 0 0% 
Leucocytes (+) 0 0% 
Nitrites (+) 0 0% 

 

6. Le bilan biologique : 

Les résultats des bilans biologiques de nos patients sont rapportés dans le tableau  

ci-dessous (tableau IV) : 
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Tableau  IV: Les résultats des bilans biologiques de nos patients selon le sexe 

Paramètres 
biologiques 

Sexe Valeur 
 Moyenne 

     V. 
   Max. 

     V. 
   Min. 

       Valeur  
  de référence 

    p 

GAJ 
(mmol/l) 

M 5,15 ± 0,29    5.77 4.70    (3,90-6,10) 0,5 
F 5,07 ± 0,43 5.80 3.96    (3,90-6,10) 

HbA1c 
(%) 

M 5,48 ± 0,31 5.90 4.90        (<6,0) 0,19 
F 5,32 ± 0,43 5.90 4.30        (<6,0) 

Trigly. 
(mmol/l) 

M 1,29 ± 0,36 1.93 0.5       (<1,70) 0,005 
F 1,64 ± 0,35 2.5 0.89       (<1,70) 

CT 
(mmol/l) 

M 4,65± 0,54 5.61 3.38      (3,6-5,2) 0,71 
F 4,73 ± 0,76 6.13 3.68      (3,6-5,2) 

LDLc 
(mmol/l) 

M 3,17 ± 0,49 3.9 2.04      (1,6-4,4) 0,44 
F 3,33 ± 0,67 4.6 2.07      (1,6-4,4) 

HDLc 
(mmol/l) 

M 1,22 ± 0,11 1.62 1.08       (>1,10) 0,08 
F 1,28 ± 0,09 1.37 0.88       (>1,30) 

ALAT 
(U/l)                             

M 29,29±21,73 74 13        (<65) 0,28 
F 23,14±7,53 43 13        (<65) 

ASAT 
(U/l)                             

M 25,17±8,70 39 11        (<50) 0,67 

F 24,14±5,44 37 17        (<50) 
PAL 
(U/l)                             

M 79,52±15,00 98 52      (40-129) 0,11 
F 71,42±15,43 93 47      (35-104) 

GGT 
(U/l)                             

M 38,17±17,15 68 16        (8-61) 0,093 
F 30,14±8,86 49 15        (8-61) 

AU 
(µmol/l) 

M 373,23±68,46 458 274     (200-420) 0,001 
F 252,71±42,09 369 153     (150-300) 

CRP 
(mg/l) 

M 3,54±0,68 4.42 1.92         (<5) 0,46 
F 3,77±1,19 6.28 2.12         (<5) 

Créatininémie 
(µmol/l) 

   M    77,41±13,95 107 63      (60-120) 0,0001 
   F     60,38±9,27 87 43       (50-90) 

DFG (ml /min 
/1,73m²)  

   M  116,76±13,83 138 86      (90-130) 0,25 
   F  110,95±16,54 166 91      (90-130) 

Urée sanguine 
(mmol/l) 

   M      4,45±0,65 5.60 3.67    (2,50-7,50) 0,76 
   F      4,53±0,80 7.15 2.50    (2,50-7,50) 

HCO3- 
(mmol/l) 

   M     25,29±2,11 28 20       (22-30) 0,41 
   F     24,76±1,84 29 22       (22-30) 

K+ 
(mmol/l) 

   M     4,30±0,16 4.6 4.0      (3,5-4,6) 0,60 
   F     4,33±0,20 4.6 4.0      (3,5-4,6) 

Na+ 
(mmol/l) 

   M   139,70±1,82 143 137     (136-145) 0,99 
   F   139,71±2,05 144 137     (136-145) 
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Ca2+ 
(mmol/l) 

   M     2,46±0,06 2.53 2.32    (2,12-2,55) 0,044 
   F     2,39±0,12 2.54 2.10    (2,12-2,55) 

Phosphore 
(mmol/l) 

   M     1,21±0,14 1.42 0.85    (0,80-1,60) 0,084 
   F     1,12±0,17 1.53 0.80    (0,80-1,60) 

Protidémie  
 (g/l)                                      

   M    76,82±4,86 85 70       (62-87) 0,99 
   F    76,80±5,35 85 64       (62-87) 

Albuminémie 
(g/l)                                   

   M     46,91±2,44 51.1 43.5       (35-50) 0,011 

   F     44,32±3,31 50.8 38.4       (35-50) 

RAC 
(mg/mmol) 

   M     3,58±6,74 23.1 0.16         (<2) 0,001 

   F     7,34±13,56 43 0.25         (<2) 

Hb 
(g/dL)             

   M    15,84±0,49 16.8 15.2    (13,0-18,0) 0,0001 

   F    12,84±1,00 14.2 10.8    (11,5-17,5) 
GB 
(*10³/µl) 

   M    7,21±1,34 9.38 5.43    (4,00-11,00) 0,038 
   F    6,29±1,26 9.15 4.34    (3,80-11,00) 

Pq  
(*10³/µl) 

   M  225,17±32,64 314 183     (150-450) 0,097 
   F  255,76±73,12 447 162     (150-450) 

             V. Max. : Valeur maximale 
                 V. Min. : Valeur minimale 

 
- La GAJ et l’HbA1c étaient normales chez tous nos patients (critère d’exclusion si 

élevées). 

- Une dyslipidémie a été retrouvée chez 26 patients, soit 68,42 % des cas avec des 

taux des triglycérides plus élevés chez les femmes par rapport aux hommes, p 

<0,05. 

- Le bilan hépatique était normal chez tous nos patients. 

- Une hyperuricémie a été retrouvée chez 7 patients (6 hommes et 1 femme), soit 

18,42% des cas. 

- La CRP était sans particularité chez tous nos patients.  

- L’urée et créatinine sanguines étaient normales chez tous nos patients. 
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- Le DFG était sous-estimé chez 1 patient (DFG à 86 ml/min/1,73m²) et il était élevé 

chez 5 patients, soit 13,15% des cas (DFG>130 ml/min/1,73m²). Aucun patient de 

notre série n’avait un DFG<60 ml/min/1,73m². 

- L’ionogramme était sans particularité chez tous nos patients, sauf des valeurs de 

la calcémie plus basses chez les femmes par rapport aux hommes avec p<0,05. 

- La protidémie et l’albuminémie étaient normales chez tous nos patients, avec des 

valeurs d’albuminémie plus élevées chez les hommes que les femmes, p<0,05. 

- Le RAC était élevé (supérieur à 2mg/mmol) chez 8 patients, soit 21,05% des cas. 

Dont 5 patients, soit 13,15% des cas avaient une microalbuminurie (2<RAC<30 

mg/mmol) et 3 patients, soit 7,89% des cas avaient une macroalbuminurie 

(RAC>30 mg/mmol). 

- Une anémie hypochrome microcytaire a été retrouvée chez 1 femme, soit 2,6% des 

cas. 

- Le reste des données de la NFS était normal chez tous nos patients. 

7. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) : 
 

Un cas d’hématurie a été retrouvé à l’ECBU et le reste des patients avait un ECBU 

normal (tableau V).  

Tableau V: Les anomalies de l’ECBU chez nos patients 

Les anomalies de l’ECBU Nombre de cas Pourcentage 
Leucocytes ≥10⁴/ml 0 0% 
 Hématies ≥10⁴/ml 1 2,6% 
Germes ≥10⁵/ml 0 0% 
Autre anomalie 0 0% 
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8. L’échographie rénale : 
 

L’échographie rénale était normale chez tous les patients (tableau VI).  

Une stéatose hépatique a été retrouvée à l’échographie abdominale chez 17 patients, 

soit 44,73% des cas.   

Tableau VI: Les anomalies de l’échographie rénale chez nos patients 

 
Les anomalies de l’échographie rénale 

 
Nombre de cas 

 
Pourcentage 

 
Anomalie de taille 0 0% 
Anomalie de différenciation 0 0% 
Anomalies des CPC 0 0% 
Lithiase  0 0% 
Autre anomalie (stéatose hépatique) 17 44,73% 

 

III. La MRC liée à l’obésité : 
 

1. La prévalence de la MRC liée à l’obésité : 

 

Dans notre population, le nombre de patients obèses ayant la MRC 

indépendamment de tous les autres facteurs de risque habituels, était de 4 patients : 

- Trois patientes, soit 7,89% des cas avec albuminurie clinique (RAC>30 

mg/mmol) persistante pendant plus de 3 mois. Les dosages étaient 

respectivement : 
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 Au bilan initial : 35,7mg/mmol, 43mg/mmol et 31,2mg/mmol. 

  Au bilan de contrôle (après 3 mois) : 39,4mg/mmol, 64,5mg/mmol  et 

44,7mg/mmol. 

 

- Une patiente, soit 2,6% des cas avec hématurie (GR>10⁴/ml) persistante 

pendant plus de 3 mois, en l’absence d’infection et après avoir éliminé une 

cause urologique.  

 La prévalence donc de la MRC chez les obèses sains de notre population 

était de 10,5%.  

A noter que toutes ces patientes étaient au stade 1 de la MRC (DFG ≥ 90 

ml/min/1,73m2 + marqueurs d’atteinte  rénale  persistants plus de 3 mois). 

2. Les facteurs de risque de la MRC liée à l’obésité : 

Afin de déterminer les facteurs de risque associés à la MRC chez les 

patients de notre population (patients obèses non diabétiques, non 

hypertendus et sans autre cause apparente de la maladie rénale chronique), 

nous avons comparé les groupes de patients obèses avec et sans MRC en 

analyse bivariée (tableaux VII et VIII).  
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Tableau VII : Les facteurs de risque associés à la MRC chez l’obèse de notre population en 

analyse  bivariée (les variables qualitatives) 

Paramètres 
 

Maladie rénale chronique p 
 Oui Non 

Sexe 
 

M 0,0% (0 cas) 100% (17 cas) NS  
F 19% (4 cas) 81% (17 cas) 

Origine Rurale 0,0% (0 cas) 100% (7 cas) NS 
Urbaine 13% (4 cas) 87% (27 cas) 

Profession Actif 15% (4 cas) 85% (23 cas) NS  
Sédentaire 0,0% (0 cas) 100% (11 cas) 

NSE Bas 33,33% (2 cas) 66,66% (4 cas)  NS  
Moyen ou élevé 6,25% (2 cas) 93,75% (30 cas) 

Tabagisme 
chronique 

Oui 0,0% (0 cas) 100% (4 cas) NS  
Non 11,76% (4 cas)  88,24% (30 cas) 

Diabète 
familial 

Oui 13,33% (2 cas) 86,66% (13cas) NS  
Non  8,69% (2 cas) 91,30% (21cas) 

HTA 
familiale 

Oui 0,0% (0 cas)  100% (8 cas) NS  
Non 13,33% (4 cas)  86,66% (26cas) 

Ancienneté 
de l’obésité 

<10ans 16,66% (1cas) 83,33% (5 cas) NS  
>10ans 9,37% (3 cas) 90,62% (29 cas) 

Obésité 
androïde 

Oui 22,22% (4 cas) 77,77% (14 cas) NS  

Non 0,0% (0 cas) 100% (3 cas) 

Activité 
physique 
régulière 

Oui 0,0% (0 cas) 100% (2cas) NS 
 

Non 11,11% (4 cas) 88,88% (32cas) 

Stéatose 
hépatique 

Oui 
 

17,64% (3 cas) 
 

82,35% (14 cas) NS 

Non 4,76% (1cas) 95,23% (20 cas) 

      NS : Non Significatif 
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Tableau VIII : Les facteurs de risque associés à la MRC chez l’obèse de notre population en 

analyse  bivariée (les variables quantitatives) 

Paramètres 

 

Maladie rénale chronique p 

 Oui Non 

Age (ans) 57,00±1,82 36,81±10,72 0,001  
IMC (kg/m²) 37,38±2,21 34,43±2,64 0,046  
TT (cm) 98,25±4,71 93,50±11,82 NS 
HbA1c (%) 5,45±0,20 5,43±0,37 NS 
GAJ (mmol/l) 5,32±0,16 5,13±0,34 NS 
Trigly. (mmol/l) 2,05±0,28 1,43±0,35 0,002 
CT (mmol/l) 5,57±0,58 4,56±0,66 0,008 
 LDLc (mmol/l) 4,12±0,36 3,17±0,58 0,004 
 HDLc (mmol/l) 1,27±0,02 1,28±0,10 NS 
ALAT (U/l)                             27,00±11,69 25,92±14,95 NS 
ASAT (U/l)                             26,75±4,27 24,81±7,29 NS 
PAL (U/l)                             75,00±9,09 72,51±16,11 NS 
GGT (U/l)                             33,50±10,37 34,00±13,88 NS 
AU (µmol/l) 273,75±27,98 247,76±43,94 NS 
CRP (mg/l) 4,84±1,26 3,51±0,92 0,015 
DFG (ml /min/1,73m²)  107,75±5,85 115,41±16,87 NS  
Hb (g/dL)             13,92±0,38 14,67±1,78 NS 
GB (*10³/µl) 7,28±0,29 6,58±1,42 0,035 
Pq (*10³/µl) 297,25±35,95  227,88±50,21 0,013 

         NS : Non Significatif 

L’analyse des données a retrouvé une différence statistiquement significative 

entre les 2 groupes de patients (avec et sans MRC) en ce qui concerne :  

                 -  L’âge (p=0,001) 

                 -  L’IMC (p=0,046) 

                 -  Les triglycérides (p=0,002) 

                 -  Le cholestérol total (p=0,008) 
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                 -  Le 6Tcholestérol LDL6T (p=0,004) 

                 -  La CRP (p=0,015) 

                 -  Les GB (p=0,035) 

                 -  Les Pq (p=0,013) 

 
Aucune autre différence significative n’a été retrouvée pour les autres facteurs 

testés notamment pour le sexe, le tabagisme chronique, le diabète familial, l’HTA 

familiale, l’activité physique et le tour de taille. 
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I. Rappel : 

1. L’obésité : 
 

1-1. Définition : 

L’obésité est un trouble métabolique résultant d’une accumulation de matières 

grasses en excès dans le corps et dont les conséquences peuvent être néfastes pour 

la santé [2]. Les facteurs en cause dans  le développement de l’obésité sont multiples 

et intriqués : densité calorique de l’alimentation, sédentarité, facteurs psychologiques, 

rôle de l’hérédité et contexte socioéconomique [8]. 

L’obésité a été reconnue comme une maladie par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (O.M.S.) en 1997. Son diagnostic est basé sur le calcul de l’Indice de Masse 

Corporelle (IMC) = poids/taille² (kg/m²) et selon l’IMC, l’O.M.S. définit trois types 

d’obésité : modérée, sévère et morbide (tableau IX)  d’une part et par l’estimation de 

la graisse viscérale par la mesure du périmètre abdominal d’autre part, une  obésité  

androïde ou  abdominale  est  définie  par  un  tour  de  taille  ≥  80 cm  chez  la 

femme  et  ≥  94  cm  chez  l’homme [8,9].  

Tableau IX : Définition du surpoids et de l’obésité de l’adulte à partir de l’IMC 

 IMC (kg/m²) 

Surpoids 25,0 – 29,9 

Obésité ≥30 

- Obésité de classe I, modérée ou commune 30,0 – 34,9 

- Obésité de classe II, sévère 35,0 – 39,9 

- Obésité de classe III, morbide ≥40 
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1-2. Prévalence : 

      Selon l’Organisation  mondiale  de  la  santé  (OMS),  35  %  des  adultes  dans  

le monde  sont  atteints  d’obésité  ou  de  surpoids [3]. En effet, L’obésité est 

considérée comme un problème de santé publique dans le monde entier ; la 

prévalence en France est de 14,5 %, aux états-unis 30,6 %, au Mexique 24,2 %, au 

Canada 14,9 % et en Grèce 21,9 % ; Dans certains pays de l’Union Européenne (EU), 

plus de 50 % des adultes sont considérés comme étant en surcharge pondérale ou 

obèses [10]. 

     Au Maroc, la prévalence de l’obésité a augmenté au cours des 15 dernières 

années. En 1984/1985, seule 4,1% de la population adulte était obèse, cette 

prévalence a augmenté à 10,3% en 1998/1999. Dans l'enquête la plus récente en 

2000, 13,3% des individus âgés de 20 ans et plus étaient obèses [11]. A Marrakech la 

prévalence globale de l’obésité (IMC≥30) est de 21,9%, alors que la surcharge 

pondérale (25≤IMC<30) concerne 53% de la population [4].  

1-3. Physiopathologie  et déterminants : 

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

niveau stable appelé « set-point » [12]. L’augmentation des stocks de tissu adipeux, 

secondaire à un déséquilibre de la balance énergétique est caractéristique de l’obésité 

passe par diverses phases évolutives au cours du temps [13,14]. 

-   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 
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triglycérides dans les adipocytes. L’excès 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 de base liés à l’activité physique ; l’individu obèse est alors en bilan 

d’énergie équilibré mais à un « set point » supérieur, stoppant la prise de poids. C’est 

la phase statique de l’obésité. 

-  Phase  d’aggravation : 

 Caractérisée  par  l’apparition  de  comorbidités  à  la fois  métaboliques  

(diabète  de  type  2,  hypertension,  dyslipidémie,…)  et  mécaniques  (apnées  du  

sommeil,  atteintes  rhumatologiques, insuffisance  veineuse,…).  Cette  phase  est  

aussi marquée  par  des  fluctuations  pondérales  en  lien  avec  des  tentatives 

répétées  de  perte  de  poids  très  souvent  suivies  de  rebonds pondéraux.   

    L’ensemble  des  facteurs  étiopathogéniques  impliqués  dans  les différentes 

phases  de  constitution  de  l’obésité  n’est  encore  que partiellement  identifié.  

Certains  ont  un  impact  sur  la balance  énergétique  en  entraînant  un déséquilibre  

entre  apport et  dépenses,  d’autres  agissent  au  niveau  biologique :  homéostasie 

du  poids  au  niveau  du  système  nerveux  central,  biologie  du  tissu adipeux  

(stockage,  adipogénèse) (Figure 14) [14]. 
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Figure. 14 : Facteurs  impliqués  dans  le  développement  de  l’obésité.  

1-4. Complications de l’obésité : 

La mortalité liée à la surcharge pondérale augmente d’autant plus que l’obésité 

survient plus tôt dans la vie adulte. L’obésité est significativement associée à 

l’hypertension artérielle, au diabète, aux hyperlipidémies, à l’insuffisance coronaire, 

cardiaque et respiratoire, à la lithiase biliaire, à la pathologie ostéo-articulaire et à 

certains cancers (Tableau X) [15,16]. 
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Tableau X : Principales complications des obésités et pathologies associées  

 

Psychosociales 

Altération de la qualité de vie, discrimination, préjudice; altérations 

de l’image et de l’estime de soi, conséquences des régimes 

restrictifs. 

 

Cardiovasculaires 

Insuffisance coronaire, hypertension artérielle, accidents vasculaires 

cérébraux, thromboses veineuses profondes, embolies pulmonaires, 

insuffisances cardiaques, dysfonction végétative, insuffisance 

respiratoire. 

Respiratoires Syndrome d’apnée du sommeil ; hypoventilation alvéolaire ; 

hypertension artérielle pulmonaire. 

Ostéoarticulaires Gonarthrose, lombalgies troubles de la statique. 

Digestives Lithiase biliaire, stéatose hépatique, reflux gastro-œsophagien. 

 

Cancers 

Homme : prostate, colorectal, voies biliaires. 

Femme : endomètre, voies biliaires, col utérin, ovaires, sein, 

colorectal. 

Métaboliques Insulinorésistance, diabète de type 2, dyslipidémie, hyperuricémie, 

goutte, altérations de l’hémostase: fibrinolyse. 

Endocriniennes Infertilité, dysovulation. 

Rénales Protéinurie, glomérulosclérose. 

Autres 

 

Hypersudation, lympho-œdème, œdèmes, hypertension 

intracrânienne, complications obstétricales, risque opératoire. 
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2. La maladie rénale chronique : 
 

2-1. Définition : 

            Le  terme « maladie  rénale  chronique »  inclut  les  situations  ou  les  reins 

sont affectés,  avec  le  potentiel  de  causer  la  perte  progressive  de  la fonction  

rénale  ou d’entrainer les complications résultant de réduction de la fonction rénale . 

           La maladie  rénale  chronique (MRC) est définie par la persistance pendant plus 

de trois mois d'une diminution du débit de filtration glomérulaire 

(DFG)<60ml/min/1.73m², ou par un DFG>60ml/min/1.73m² associés à un ou 

plusieurs marqueurs d'atteinte rénale (protéinurie  clinique,  hématurie, leucocyturie,  

ou  anomalies  morphologiques  ou  histologiques,  ou   marqueurs de dysfonction  

tubulaire) [18,19].  

         Elle  a  été  divisée en plusieurs stades en fonction du DFG estimé et de la 

présence de marqueurs d’atteinte rénale. On distingue 6 stades selon la classification 

Internationale KIDNEY DISEASE IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) qui est 

actuellement la plus adoptée, (tableau XI) [20-22]. 

Tableau XI : Classification de la maladie rénale chronique selon KDIGO [20]. 

Stades DFG (ml/min/1,73 m²) Définition 
1 ≥ 90 + souffrance rénale* MRC  avec DFG normal ou augmenté 
2 60 - 89 + souffrance rénale* MRC  avec DFG légèrement diminué 
3 Stade 3A : 45 - 59 IRC légère à modérée 

Stade 3B : 30 - 44 IRC modéré à sévère 
4 15 - 29 IRC sévère 
5 < 15 IRC terminale 

*Avec  marqueurs    d’atteinte  rénale  :  protéinurie  clinique,  hématurie, leucocyturie,  ou  
anomalies  morphologiques  ou  histologiques,  ou   marqueurs de dysfonction  tubulaire, 
persistants plus de 3 mois.  
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2-2. Prévalence et principaux facteurs de risque  de la MRC : 

Selon les différentes études épidémiologiques menées à travers le monde; La 

prévalence de la maladie rénale chronique est globalement élevée et varie entre 10 et 

14 % de la population générale  soit 1 adulte sur 10 [23-25]. La MRC est divisée en 

différents stades, qui sont inégalement représentés. Les premiers stades de la 

maladie sont les plus prévalents. A partir du stade 3B, on observe une prévalence plus 

modérée, inferieure  à 2 % de la population. Enfin, le stade 5 non dialysé est très  peu 

représenté (entre 0,05 et 0,2 %), alors que les patients traités par dialyse ou 

transplantation (stade 5D ou T) sont légèrement plus nombreux [26-28]. 

Aux Etats-Unis, la prévalence de la MRC (stades 1–5) est supérieure  aux 

prévalences  du diabète et des maladies cardiovasculaires (respectivement 14 %, 9,3 % 

et 8,5 % de la population) [26]. A Taiwan, la maladie affecte seulement 5 % des 

personnes âgées de  20–39 ans contre 37 % des plus de 65 ans [28] et en France elle 

affecte 28 % des plus de 65 ans [29].  

Les projections de 2030 prévoient que plus de 70% de la population mondiale 

avec insuffisance rénale chronique terminale se retrouveront dans les pays en voie de 

développement dont fait partie la plupart des pays de l'Afrique [23]. 

Au Maroc la plus large enquête au niveau du continent africain et du monde 

arabe (MaReMar) sur la prévalence et les facteurs de risques de la MRC, montre que la 

MRC est présente chez 2,9% de la population adulte marocaine, dont 7,2 % au stade 

d’insuffisance rénale terminale. 

Ses principales causes sont le diabète (32,8%), l’hypertension artérielle (28,2%) 

et la lithiase urinaire  (9,2%). 



Profil épidémiologique de la maladie rénale chronique chez les obèses. Etude prospective à l’Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech. 
 
 

 

    

- 38 - 

L’étude a montré aussi que les principaux facteurs de risques pour l’apparition 

d’une MRC sont présents chez 16,7% de la population adulte pour l’hypertension 

artérielle, 13,8% de la population pour le diabète et 23,2% de la population pour 

l’obésité. 

D’autres facteurs d’exposition pouvant favoriser le développement de la MRC 

ont également été étudiés. Il s’agit principalement de l’usage excessif de plantes 

médicinales retrouvé chez 2,9%, de l’utilisation abusive et hors prescription médicale 

de médicaments analgésiques chez 4,7%, et du tabagisme chez 4,7% [30,31]. 

2-3. Coût pour la société : 

La MRC constitue un véritable problème mondial de santé publique du fait de 

l'augmentation constante de ses taux d'incidence et de prévalence due à 

l'augmentation de ses principaux facteurs de risque à savoir le diabète sucré et  

l'hypertension artérielle ; et du coût élevé de sa prise en charge au stade terminal avec 

des résultats décevants [32], En plus de la morbidité importante qui lui est associé 

dès les stades précoces: augmentation majeure du risque cardiovasculaire (risque 25 

à 100 fois plus élevé d’accident cardiovasculaire que d’événement rénal), troubles 

nutritionnels, risques d’iatrogénie médicamenteuse [21,33 ,34]. 

En fait, Il n'existe pas de données concernant le coût de la MRC à son stade non 

terminal. 

 Cependant Le  traitement  des patients  atteignant  le  stade  d’insuffisance  

rénale  terminale  est  très coûteux  économiquement  et  humainement,  en  

particulier  le recours  à la  dialyse  qui  nécessite  un  traitement  long  et  fréquent, 

ainsi  qu’un  suivi  médical  important [35].  
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En France, le coût annuel global de l'insuffisance rénale chronique terminale 

(IRCT) a été estimé à 4 milliards d'euros pour la prise en charge de 60 900 patients, 

soit 2% des dépenses totales de santé [36,37]. Aux États-Unis, l'insuffisance rénale 

terminale (IRT) affecte la vie de plus de 700 000 patients et les dépenses annuelles 

sont environ 32,8 milliards de dollars [38] et elles atteindront probablement plus de 

52 milliards de dollars d'ici 2030 [39]. 

Au Maroc, Le coût d’une séance d’hémodialyse se situe dans la moyenne 

africaine [30 et 100 Dollars US]. Cependant, en année-patient, ce coût (13684,21 

Dollars US) est nettement plus élevé que dans certains pays comme l’Inde, le Sri 

Lanka, Brésil, le Soudan et l’Iran. Il est au contraire plus bas que dans certains pays 

occidentaux comme la France, les États-Unis ou le Japon. Le Maroc est un pays à 

ressources limitées. La prévention des MRC doit rester une priorité pour les pouvoirs 

publiques [40]. 

2-4.  Dépistage de la maladie rénale chronique : 

Les facteurs de risque de la MRC sont définis comme suit [20] :  

 diabète ;  

 hypertension artérielle traitée ou non ;  

 âge > 60 ans ;  

 obésité (IMC > 30 kg/m²) ;  

 maladie cardio-vasculaire athéromateuse ;  

 insuffisance cardiaque ;  

 maladie de système ou auto-immune (lupus, vascularite, polyarthrite rhumatoïde,…) ;  

 affection urologique (uropathie obstructive, infections urinaires récidivantes,…) ;  

 antécédents familiaux de maladie rénale ayant évolué au stade d’IRCT ;  

 antécédents de néphropathie aiguë ;  



Profil épidémiologique de la maladie rénale chronique chez les obèses. Etude prospective à l’Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech. 
 
 

 

    

- 40 - 

 exposition à des toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure) ;  

 traitement néphrotoxique antérieur (médicaments néphrotoxiques en particulier AINS, 

exposition aux produits de contraste iodés, chimiothérapie, radiothérapie,…).  

Le dépistage de la MRC chez une population à risque porte sur la prescription annuelle d’un 

calcul du DFG et d’une recherche de protéinurie ou d’albuminurie [41] : 

 La mesure du DFG : 

• Par marqueur exogène : 

Des marqueurs exogènes tels que l’inuline, l’iohexol ou des 

radiopharmaceutiques sont utilisés. Ces substances n’étant ni métabolisées, ni 

sécrétées, ni réabsorbées par les tubules, leur clairance rénale est égale au DFG.  

La mesure du DFG par ces techniques lourdes est réservée à des situations 

cliniques qui imposent une évaluation précise du DFG. 

• Par marqueur endogène : 

En pratique clinique courante et en situation de dépistage ou de diagnostic 

précoce, la fonction rénale est évaluée à partir de la créatininémie à l’aide d’équations 

permettant d’estimer le DFG ou la clairance de la créatinine.  

Chez l’adulte, différentes équations ont été conçues. Les plus utilisées sont les 

équations de Cockcroft et Gault, MDRD, et plus récemment l’équation CKD-EPI. 

-  Formule de Cockcroft et Gault (CG)  [42-44] : 

Clairance de la créatinine = (140-âge) x poids x K/créatinine sérique 

 La clairance de la créatinine en ml/min ; 

 Créatininémie en µmol/l ; 
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 Âge : en années ; 

 Poids : en kg ; 

 k : 1,23 chez l'homme et 1,03 chez la femme. 

Avantage : 

 Calcul simple, 

 C’est la référence pour le calcul des posologies selon les RCP (résumés des    

caractéristiques des produits). 

Inconvénients :  

 Dosage de la créatininémie non standardisé IDMS (spectrométrie de masse et dilution 

isotopique), 

 Sous-estimation du DFG chez les patients maigres et les personnes âgées, 

 Surestimation du DFG chez les obèses, 

 Equation non validée chez les enfants et les femmes enceintes, 

 Résultat non indexé à la surface corporelle, ce qui est rarement fait ensuite par le 

prescripteur. 

 Cette formule est actuellement abandonnée du fait du risque d’erreurs d’estimation. 

 

- Formule  MDRD simplifiée (Modification of Diet in Renal Disease)  [44,45] : 

DFG = 170 x créatinine sérique–0,999 X âge–0,176 x BUN–0,170 [mg/dl] x albumine0,31 X 

0,762 [pour une femme] X 1,180 [pour un Afro-américain]. 

 DFG : en ml/min/1.73m²; 

 Créatininémie en mg/dl ; 

 Albumine en g/dl ; 

 Âge : en années. 
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Avantages: 

 Plus fiable que l’équation de CG, surtout lorsque la créatininémie est standardisée IDMS, 

 Plus fiable chez les personnes âgées ou obèses que la formule de CG, 

 Indexé à la surface corporelle. 

Inconvénients: 

 Sous-estime le DFG des patients à fonction rénale normale, 

 Formule complexe nécessitant un calculateur. 

 

- Formule CKD-Epi  (Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration) [46,47] : 

DFG = 141 x min (Scr/K,1)a x max (Scr/K,1)-1,209x 0,993Age x 1,018 (si femme). 

 DFG : en ml/min/1.73m². 

 Scr : créatinine sérique (µmol/L). 

 K   : 62 pour les femmes et 80 pour les hommes. 

 a   : -0,329 pour les femmes et -0,411 pour les hommes. 

 min : minimum du rapport Scr/κ ou 1. 

 max : maximum du rapport Scr/κ ou 1. 

 Âge : en années.  

 Avantages: 

- Plus fiable que l’équation MDRD lorsque le DFG est > à 60 ml/min/1.73 m², et de 

fiabilité équivalente lorsqu’il est < à 60 ml/min/1.73m² et de ce fait ; une meilleure 

classification du stade de la MRC.  

- Indexé à la surface corporelle. 
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Inconvénients: 

- Nécessite absolument un dosage standardisé IDMS de créatininémie, 

- Formule complexe nécessitant un calculateur (on peut utiliser la calculette de la Société 

Française de Néphrologie accessible en ligne). 

- Comme les autres modes d’estimation du DFG, n’est pas encore complètement validée 

dans certaines populations de patients : Patients de type non caucasien (le facteur de 

correction ethnique fourni pour l’équation n’est validé que pour  la population afro-

américaine), patients âgés de plus de 75 ans, patients de poids extrême ou dont la 

masse musculaire est élevée ou faible. 

Le dosage plasmatique de la Cystatine C [48,49] :  

La cystatine C est produite de manière constante par les cellules Nucléées de 

l’organisme. Elle est librement filtrée au niveau glomérulaire puis entièrement 

catabolisée au niveau du tube proximal. Son dosage plasmatique permet dès lors 

d’estimer le DFG. 

Les données de la littérature permettent de conclure que cette méthode est 

aussi un bon marqueur du DFG que la concentration plasmatique de créatinine [18]. 

Cependant des résultats récents suggèrent que les valeurs de cystatine C sont plus 

élevées chez le sujet obèse et donc l’évaluation du DFG à partir de la cystatine C 

pourrait sous-estimer la MRC chez ce type de patient.  

Ainsi le dosage plasmatique de la cystatine C est plus coûteux que celui de la 

créatinine. En l’absence de bénéfice fondamental, ceci explique le succès relatif de 

son utilisation clinique. 
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 La recherche de protéinurie ou d’albuminurie (Tableau XII) : 

Le «gold standard» de la recherche de protéinurie est le dosage sur les urines des 

24h [19,50]. 

 Cependant, le recueil en ambulatoire est rarement réalisé de façon correcte 

(urines perdues), et il a été démontré que le recueil d’un échantillon des premières 

urines du matin avec établissement du rapport protéinurie/créatininurie (RPC) ou 

albuminurie/créatininurie (RAC) était aussi précis qu’un prélèvement sur 24h 

correctement réalisé. 

 Il est actuellement consensuel de recommander l’usage du RAC (le RPC étant 

moins sensible aux valeurs peu élevées d’albuminurie) plutôt que la protéinurie des 

24h [20,51-53]. 

La bandelette urinaire décèle une protéinurie > 200 µg/min (300 mg/24h), pas 

les micro-albuminuries. Elle est surtout sensible à l’albumine, moins aux autres 

globulines. Sa positivité impose une confirmation par RAC, et sa négativité, la 

recherche de microalbuminurie chez les patients à risque. Le dosage sur échantillon 

non rapporté à la créatininurie n’est pas fiable car variable selon l’état d’hydratation 

des patients. Il doit être évité [51,54]. 
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Tableau XII : Quantification d’une albuminurie/protéinurie [19,20] 

Urines Urines de 24 h 

(mg/24 h) 

Prélèvement 

Minuté (μg/min) 

Échantillon urinaire 

RAC (mg/mmol) 

Normoalbuminurie < 30  <  20  <  2  

Microalbuminurie 30-300 ¹ 20-200 ¹ 2-30 ¹  

Macroalbuminurie ou 

protéinurie 

>300 ² >200 ² > 30 ²  

 

¹  Valeurs correspondant à une « microalbuminurie », significatives sur le plan clinique et en conséquence 

définies comme seuil de positivité chez le diabétique. 

²  Valeurs correspondant à une « albuminurie  clinique », significatives sur le plan clinique et en 

conséquence définies comme seuil de positivité de l’albuminurie chez le non-diabétique. 

 

II. Discussion des résultats : 

L’évaluation des complications rénales de l’obésité a fait l’objet ces dernières années de 

nombreux travaux menées par des chercheurs de spécialités diverses dans différentes régions 

du monde. Mais la plupart d’entre eux ont cherché l’atteinte rénale chez l’obèse quel que soit le 

terrain sous-jacent notamment sur  terrain de diabète et/ou d’ HTA. 

Cependant dans notre étude, qui est la première réalisée au niveau national, nous nous 

sommes intéressés aux complications rénales induites par l’obésité indépendamment de tous 

les autres facteurs de risque habituels en prenant comme base d’étude une population obèse 

non diabétique non hypertendue et n’ayant pas d’antécédents de néphropathie ou d’affection 

urologique ou d’autre cause de la maladie rénale chronique. 

Nous avons essayé de comparer les données épidémiologiques, cliniques et biologiques de 

nos patients avec ceux des études les plus proches pour donner plus de valeur comparative. 
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1. Discussion des résultats socio-démographiques : 
 

Tableau XIII : Comparaison de nos données socio-démographiques avec les données de la 
littérature. 

 
Séries 

 

Chagnac 
[55] 

Israël 

Stevens 
[56] 

Australie 

Yano 
[57] 

Japon 

Serra 
[58] 

Espagne 

Minoo 
[59] 
Iran 

Patel 
[60] 

États-Unis 

Notre 
étude 
Maroc 

Année 2000 2001 2007 2008 2015 2018 2018 
Nombre de 
patients 

12 48 63 95 186 101 38 

Age moyen 
(ans) 

35,2 47,2 59,4 41,8 30,4 37,2 38 

sexe ratio 
(h/f) 

0,33 0,45 0,80 0,61 0,06 0,42 0,80 

Tabagisme 
chronique (%) 

- - 16 50,5 - - 10,4 

 

1-1. Le nombre de patients : 

 
Le nombre de patients inclus, diffère d’une étude à l’autre, Cela peut être expliqué par 

la durée de recrutement des patients qui diffère d’une étude à l’autre (de quelques mois à 

plusieurs années), mais aussi par la différence de prévalence de l’obésité d’un pays à l’autre. 

 
1-2. L’âge : 

L’âge moyen des patients dans notre série était de 38 ans, il est plus proche de celui de 

l’étude Américaine de Patel et al (37,2 ans) [60] et de celui de l’étude Espagnol de Serra et al 

(41,8 ans) [58]. Cependant, il est plus élevé que celui de l’étude Iranienne de Minoo et al (30,4 

ans) [59] et plus bas que celui de l’étude Japonaise de Yano et al (59,4 ans) [57]. 
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1-3. Le sexe : 

 
Concernant le genre, toutes les études ont noté une nette prédominance féminine avec 

un sexe ratio (h/f) dans l’étude  Japonaise de Yano et al [57] similaire à celui de notre étude 

(0,80). 

 
1-4. Les antécédents : 

 

Dans notre population, le tabagisme chronique a été  retrouvé chez 10,4% des cas, par 

rapport à un taux de 5,1% chez la population générale de Marrakech [63], ce taux reste encore 

modéré devant les prévalences retrouvées dans les autres études (16% et 50,5%) [57,58]. 

Pour les antécédents familiaux, l’obésité familiale a été retrouvée chez 39.5% de nos 

patients, le diabète familial chez 34.2% des cas, et l’HTA familiale chez 13.2% des cas. 

Dans les séries de la littérature, il n’y avait pas de données concernant les antécédents 

familiaux des patients. 

 

2. Discussion des résultats clinico-biologiques et radiologiques : 

 
2.1 L’ancienneté de l’obésité : 

 
Dans notre série la majorité des patients (84,2%) avaient une obésité depuis plus de 10 

ans, ce qui rejoint les résultats de l’étude Espagnole de Serra et al où la durée moyenne de 

l’obésité était de 236±105 mois [58]. 
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2.2 L’indice de masse corporelle (IMC) : 

 
L’IMC moyen de notre population était de 35,35 kg/m², similaire à celui de l’étude 

Australienne de Stevens et al [56], et à celui de l’étude Iranienne de Minoo et al [59], et plus bas 

que celui de l’étude Américaine de Patel et al [60], et celui de l’étude Espagnole de Serra et al 

[58]. Cela peut être expliqué par le fait que ces dernières études ont pris comme populations; 

les patients programmés pour la chirurgie bariatrique et donc ils étaient particulièrement les 

patients avec une obésité sévère ou morbide. 

 
2.3 Le tour de taille (TT) : 

 
Le TT moyen des patients dans notre série était de 98,61cm, proche de celui de l’étude 

Australienne de Stevens et al (105,9cm) [56]. Cependant Le pourcentage des patients ayant une 

obésité androïde était plus important chez nous que dans l’étude Australienne (86% vs 69%). 

 
2.4 Traitements de l’obésité : 

 
Dans notre population, 31,6% des cas étaient sous règles diététiques et seuls 5,26% des 

cas pratiquaient une activité physique suffisante, un pourcentage trop bas par rapport à celui 

constaté par l’étude coréenne de Chang et al [61]. Cela était attendu car l’étude de l’activité 

physique à Marrakech 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 [63]. 

Aucun patient de notre série n’était sous traitement médical ni programmé pour traitement  

chirurgical. 
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Tableau XIV : Comparaison de nos données cliniques avec les données de la littérature. 

 
Séries 

Stevens 
[56] 

Australie 

Serra 
[58] 

Espagne 

Minoo 
[59] 
Iran 

Patel 
[60] 

États-Unis 
 

Chang 
[61] 

Corée 

Notre 
Etude 
Maroc 

 

IMC moyen 
(kg/m²) 

35,4 53,6 38,1 44,4 - 35,35 
 

TT moyen 
(cm) 

105,9 - - - - 98,61 

Activité 
physique 
suffisante (%) 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
21,1 

 
5,26 

 

2.5 Les données biologiques : 

 
- La dyslipidémie est une complication métabolique fréquente de l’obésité [64]. Dans une 

série réalisée au sein du Service d’endocrinologie, diabétologie et maladies métaboliques 

du CHU Mohammed VI de Marrakech, la fréquence de la dyslipidémie était de 72,5 % dans 

l’obésité modérée, 80 % dans l’obésité sévère et 82,5 % dans l’obésité morbide [64]. Dans 

notre série la dyslipidémie a été retrouvée chez 68,42 % des cas, ce chiffre rejoint celui 

retrouvé dans la série de Serra et al (69,50%) [58], cependant il est majoritairement plus 

important que celui de l’étude de Pinto et al (32,63%) [62]. 

- L’hyperuricémie est une autre complication métabolique  de l’obésité, sa prévalence chez 

l’obèse est de 17,95% [65]. Dans notre étude nous avons constaté également que 18,42% 

des cas avaient une hyperuricémie (6 hommes et 1 femme). 

- Concernant la fonction rénale, tous nos patients avaient des taux sériques normaux d’urée 

et de créatinine, ce qui rejoint les résultats des autres études, Espagnole et Iranienne 

[58,59]. Cependant 13,15% de nos patients, contre 32,63% des patients de la série 
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Espagnole [58] avaient un DFG élevé, d’ailleurs plusieurs études ont prouvé la présence 

d’une hyperfiltration glomérulaire chez l’obèse [55,62,66,67] et son expression en valeur 

absolue (ml/min) donne chez la plupart des sujets des valeurs de 50% supérieures à celles 

observées chez des sujets en normopoids [55]. Il est à noter également qu’aucun patient 

de notre série n’avait un DFG<60 ml/min/1,73m² ainsi que dans la série Espagnole de 

Serra et al [58], tandis que dans une autre série Hollandaise, 3,64% des cas avaient un DFG 

diminué contre 6,57% des cas avec une hyperfiltration glomérulaire [62]. 

- La microalbuminurie chez le sujet non diabétique constitue,  un marqueur de risque CV, de 

risque de diabète, de risque d’altération de la fonction rénale et de mortalité totale. Elle est 

aussi un marqueur de risque de développer une hypertension artérielle chez le sujet 

normotendu [68]. Dans notre série la microalbuminurie a été retrouvée chez 13,15% des 

cas, un pourcentage proche de celui de l’étude Iranienne de Minoo et al (11,8%) [59] et de 

celui de l’étude Américaine de Patel et al (11%) [60] cependant, il est plus élevé que celui de 

l’étude française de Cassuto et (7,1%) [69] et plus bas que celui de l’étude Espagnol de 

Serra et al (41%) [58]. 

- La macroalbuminurie, ou protéinurie clinique  n'est donc plus un marqueur de risque mais 

véritablement un marqueur d'atteinte rénale, et sa persistance pendant plus de trois mois 

définie la MRC. Elle a été retrouvée chez 7,89% des cas de notre série, contre 13,3% des cas 

de la série Américaine [60], 4% des cas de la série Espagnol [58] et 3% des cas de la série 

française [69]. 
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Tableau XV : Comparaison de nos données biologiques avec les données de la littérature. 

 
Séries 

Serra 
[58] 

Espagne 

Minoo 
[59] 
Iran 

Patel 
[60] 

États-Unis 
 

Pinto 
[62] 

Pays-Bas 

Cassuto 
[69] 

France 
 

Notre 
étude 
Maroc 

 

Dyslipidémie (%) 69,50 - - 32,63 - 68,42 

Hyperuricémie (%) - - - - - 18,42 

Créatininémie  ↗ 
(%) 

0 
 

0 
 

- 
 

- 
 

- 0 
 

DFG ↗  (%) 32,63 - - 6,57 - 13,15 

DFG ↘  (%) 0 - - 3,64 - 0 

Microalbuminurie (%) 41 11,8 11,0 20,4 7,1 13,15 

Macroalbuminurie ou 
Protéinurie (%) 

4 - 13,3 - 3 7,89 

Hématurie (+) (%) - - - - - 2,6 

 

2.6 L’échographie rénale : 

De nombreuses études s’intéressaient à l’évaluation de la pertinence de l’échographie 

rénale comme test de dépistage d’une altération à la fois de la  morphologique rénale et de la 

fonction rénale, et plusieurs d’entre eux ont démontré que cette dernière a une très mauvaise 

sensibilité comme indicateur indirect de la fonction rénale et doit continuer à être associée à un 

examen estimant ou mesurant la fonction rénale [70-72]. Cependant les Indications de 

première intention de l’échographie rénale sont très fréquentes et ont, le plus souvent, pour 

but d’orienter par un moyen simple et rapide, la stratégie vers des examens plus lourds et plus 

agressifs. Ainsi le résultat de l'échographie peut néanmoins être suffisant dans une importante 

proportion des cas, en aboutissant à un diagnostic de certitude ou bien en écartant la 
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responsabilité de l’appareil urinaire (jugé normal par l’échographie) devant un symptôme 

clinique [73,74]. 

Dans notre étude l’échographie rénale était normale chez tous les patients, alors que 

l’échographie abdominale a montré une stéatose hépatique chez 44,73% des cas; un 

pourcentage important mais reste modéré devant la prévalence de la stéatose hépatique chez 

les obèses qui est comprise entre 70 et 90% [75]. 

3. La MRC liée à l’obésité : 
 

3-1. La prévalence de la MRC liée à l’obésité : 

La prévalence de la MRC chez les obèses de notre population était de 10,5%, contre 2,9% 

chez la population générale au Maroc [30], ainsi une étude Espagnole « The FATH Study »  a 

indiqué que la prévalence de l’insuffisance rénale chronique chez les patients obèses 

hypertendus était de 23% et chez les patients obèses diabétiques, elle était de 30,1% [76] ; donc 

même s’il est clair que le diabète concomitant ou l’HTA augmente considérablement le risque 

de la maladie rénale chronique, il ressort aussi de notre étude que l’obésité elle-même a plus 

que doublé la prévalence de la MRC par rapport à la population générale. 

Le rôle de l’obésité apparaît également très clair en comparant la prévalence de la 

macroalbuminurie chez notre population (7,89%), avec celle constaté par  NHANES III « The 

Third National Health and Nutrition Examination » chez une population non diabétique, non 

hypertendue et de poids quelconques (0,3%) [77]. 

Quant aux études similaires portant sur la recherche de l’atteinte rénale chez les obèses 

sains (non diabétiques, non hypertendus et sans autre cause apparente de la maladie rénale), 

elles ont toutes démontré que l’obésité est associée à une néphropathie naissante 

indépendamment de tous les autres facteurs de risque habituels. Mais il n’existe à notre 

connaissance pas d’étude ayant indiqué chez ce type de population la prévalence de la MRC 

dans sa globalité; c'est-à-dire en prenant compte du DFG ainsi que tous les marqueurs 



Profil épidémiologique de la maladie rénale chronique chez les obèses. Etude prospective à l’Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech. 
 
 

 

    

- 53 - 

d’atteinte rénale; les études disponibles avaient comme objectif seulement, la recherche des 

altérations du DFG et/ou d’une éventuelle albuminurie ou protéinurie chez cette population. En 

effet dans l’étude française de Cassuto et al, la prévalence de la protéinurie clinique chez les 

obèses sains était de 3% [69], alors que l’étude Américaine de Patel et al a constaté une 

prévalence beaucoup plus élevée de 13,3% [60], similaire à celle constaté par une autre étude 

coréenne (13,1%) qui a inclus aussi les patients en surpoids mais ayant une obésité abdominale 

[78]. 

3-2. Les facteurs de risque de la MRC liée à l’obésité : 

 
Les facteurs de risque souvent testés par les séries de la littérature sont : 
 
- L’âge : Dans notre étude, les patients ayant la MRC étaient plus âgés, avec une différence 

très significative (p=0,001) entre les 2 groupes de patients (avec et sans MRC), ce qui est 

concordant avec les données de l’étude coréenne de Chang et al, où les différences de 

risque de MRC parmi les catégories d’IMC étaient plus importantes chez les participants 

âgés de 40 ans et plus que chez les participants plus jeunes avec p=0,02 [61]. 

- Le sexe : Aucune des séries de la littérature n’a retrouvé une différence statistiquement 

significative de risque de MRC entre le sexe masculin et féminin, également dans notre 

série, nous n’avons pas noté de différence significative pour le sexe (p>0,05) même si tous 

les cas ayant la MRC dans notre population étaient des femmes. 

- Le tabagisme chronique : Plusieurs études ont montré que le tabagisme chronique 

contribue au risque de MRC [79-81]. Alors que dans notre étude ainsi que dans l’étude 

cornéenne de Chang et al [61] il n'y avait pas de lien entre le tabagisme et la survenue de la 

MRC. 

- L’HTA familiale : Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative 

entre les deux groupes de patients avec et sans MRC pour l’HTA familiale. Cependant une 

étude française [82] évaluait la prévalence chez les patients obèses d'une augmentation du 

taux d'excrétion d'albumine urinaire (UAER) et les facteurs impliqués dans ce paramètre a 
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retrouvé que UAER était plus élevé chez les patients ayant l’hypertension familiale que chez 

ceux qui n’en avaient pas (avec une différence très significative p = 0,002). 

- L'inactivité physique : C’est un facteur souvent testé par les séries de la littérature, mais 

dans la plupart d’entre eux [61,80] ainsi que dans notre série il n'y avait pas d'effet 

significatif de l'inactivité physique sur la survenue de la MRC. Alors que dans une autre 

étude [79] Le risque de MRC était lié à l'inactivité physique, avec ou sans ajustement  pour 

l'âge, le sexe, la race et l’IMC. 

- L’IMC et le TT : Dans notre population, les patients avec MRC étaient plus obèses que les 

autres, avec une différence assez significative (37,38 vs 34,43 kg/m², p=0,046), ce qui 

concorde avec les données de l’étude coréenne de Chang et al [61] qui a montré que 

l'incidence cumulative de la MRC chez les obèses métaboliquement sains était 

systématiquement plus élevée chez les personnes ayant un IMC élevé pendant tout le suivi. 

Tandis que le TT élevé, dans notre étude, tend à favoriser la MRC sans atteindre le seuil de 

significativité, mais dans l’étude Australienne de Stevens et al [56], une différence 

significative du risque de dysfonctionnement rénal a été observée chez des individus ayant 

le même IMC, mais différant dans la répartition de la masse grasse, un profil d’obésité 

centrale étant de plus grand risque. 

- La dyslipidémie : Dans notre étude, les taux des triglycérides, cholestérol total et 

cholestérol LDL étaient plus élevés chez les patients ayant la MRC avec des différences 

statistiquement significatives (p=0,002, p=0,008 et p=0,004, respectivement), alors que le 

taux du cholestérol HDL ne différait pas significativement entre ceux avec et sans MRC 

(p>0,05), tandis que la série française de Cassuto et al [69], qui avait parmi ses objectifs 

l’étude de la relation entre le taux d'excrétion d'albumine urinaire (UAER) et les  paramètres 

métaboliques, a retrouvé que seul le cholestérol total avait une corrélation positive 

statistiquement significative avec l’UAER (P<0.05). 
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En plus de tous ces facteurs cités ci-dessus, nous avons également constaté que les 

patients ayant la MRC avaient des valeurs plus élevées de CRP, de Pq et de GB que ceux qui n’en 

avaient pas, avec des différences statistiquement significatives entre les deux groupes de 

patients ; pour la CRP (p=0,015), les GB (p=0,035) et les Pq (p=0,013). Ce résultat peut 

s’expliquer par la présence d’un syndrome inflammatoire, souvent associé à l’obésité d’une 

part et à la MRC d’autre part. Ainsi une étude coréenne [78] évaluait la relation entre la CRP, le 

syndrome métabolique et la MRC, montrait que les probabilités de la MRC chez des adultes 

ayant un syndrome métabolique sans diabète ni HTA, augmentent dans le cadre d'une CRP 

élevée. 

Dans notre étude, nous avons aussi testé l’effet de l’acide urique et de la stéatose 

hépatique. Quant à l’acide urique, il n’avait pas d'effet significatif sur la survenue de la MRC 

chez nos patientes (p>0,05), cependant plusieurs études récentes ont parlé de la probabilité 

qu’il soit un autre facteur de risque de la MRC souvent ignoré [83-85]. De même, la stéatose 

hépatique non-alcoolique (NAFLD) n’était pas liée significativement  au risque de MRC dans 

notre étude, mais une série de la littérature [86] a retrouvé que la NAFLD avec une 

concentration de GGT élevée était associée à un risque accru de MRC chez des patients coréens 

non diabétiques et non hypertendus. 

3-3. Physiopathologie : 

L’obésité constitue un facteur de risque de survenue et de progression de la maladie rénale 

chronique indépendamment de tous les autres facteurs de risque habituels (diabète de type 2, 

HTA). Cependant les mécanismes exacts par lesquels l'obésité peut affecter les reins ne sont 

pas complètement claires mais plusieurs études ont parlé d’interactions entre des facteurs 

hémodynamiques au niveau glomérulaire, l’hyperactivité du système rénine-angiotensine-

aldostérone (SRA) et du système nerveux autonome, et la mise en jeu de médiateurs pro- 

inflammatoires et profibrosants [7,66,87,88] (figures 15 et 16). 
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3.3-1 Les modifications hémodynamiques : 

L’obésité favorise une augmentation du débit sanguin rénal, ce qui provoque une 

hyperfiltration glomérulaire [55]. L’augmentation du DFG chez les obèses résulte d’une 

vasodilatation prépondérante de l’artériole glomérulaire afférente comme le démontre le travail 

de Hayashi et al. [89]. Cette hyperfiltration glomérulaire peut aussi modifier directement le 

phénotype des cellules du glomérule et ainsi provoquer une modification de la barrière 

glomérulaire. Ainsi, Petermann et al. ont montré que les forces d’étirement secondaires à la 

vasodilatation des capillaires glomérulaires modifient la prolifération des podocytes [90]. 

L’IMC est d’ailleurs corrélé à la fraction filtrée glomérulaire (FF) définie par le rapport 

DFG/FPR (FPR : le flux plasmatique rénal) [55,91]. Et une FF élevée augmente la pression 

oncotique post-glomérulaire et favorise la réabsorption du sodium [66]. 

3.3-2 Le système rénine-angiotensine-aldostérone : 

Par ailleurs, la FF élevée et la réabsorption accrue de sodium traduisent les effets de 

l’angiotensine II, et il existe effectivement une hyperactivité du SRA chez l’obèse, liée au tissu 

adipeux. L’aldostérone plasmatique est également élevée, notamment chez les sujets d’origine 

africaine, et pas exclusivement sous l’influence du SRA.  

Enfin, la réduction de l’excès pondéral s’accompagne d’une baisse de la rénine 

plasmatique même en présence d’une restriction sodée, et aussi de l’angiotensinogène de 

façon parallèle dans le sang et le tissu adipeux qui en est une source importante [66]. 

De façon inhabituelle, un apport sodé élevé  entraîne une élévation de la FF chez l’obèse, 

contrairement au sujet de poids normal [92]. Cela peut correspondre à une réponse inadaptée 

du SRA au niveau rénal ou systémique. La corrélation observée entre l’augmentation du DFG et 

du FPR sous inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IECA), et l’IMC est en faveur de cette 

hypothèse [93]. 
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3.3-3 Le système sympathique et leptine : 

Une augmentation de l’activité sympathique rénale a été observée chez l’obèse, qui 

favorise la rétention sodée et l’HTA. Il est rapidement apparu que la stimulation du 

sympathique rénal était sous la dépendance de la leptine, hormone peptidique produite par le 

tissu adipeux, par l’intermédiaire de récepteurs centraux. Il existe ainsi dans l’obésité une 

dissociation au niveau central entre la résistance aux effets anorexigènes de la leptine, et le 

maintien de sa capacité  à induire une stimulation sympathique et une rétention de sodium. En 

outre, il n’est pas exclu que la leptine puisse avoir des effets rénaux directs, profibrosants, par 

l’intermédiaire du TGF-beta [66,94-96]. 

3.3-4 Autres adipokines, et médiateurs de l’inflammation : 

Outre la leptine, le tissu adipeux est la source de nombreux médiateurs produits par les 

adipocytes (IL-6) ou par les macrophages infiltrant la graisse viscérale (TNF-alpha), et dont la 

production est généralement augmentée dans l’obésité [97]. L’adiponectine, protéine 

également produite par les adipocytes, est au contraire diminuée chez l’obèse, sous l’influence 

de la fétuine, et ces taux bas sont associés à toute une série de facteurs athérogènes comme 

l’insulinorésistance, l’inflammation, la dysfonction endothéliale, la stimulation du SRA et 

finalement l’HTA. Outre ces facteurs de risque rénal, l’adiponectine régule la perméabilité 

glomérulaire à l’albumine par son action sur les podocytes, et elle est négativement corrélée à 

l’albuminurie chez les Noirs américains obèses [98,99]. Enfin, les taux d’adiponectine s’élèvent 

après réduction pondérale [100]. 
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Figure. 15 : Mécanismes des effets rénaux de l'obésité [101]. 
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Figure. 16 : Obésité et MRC : résumé des éléments de physiopathologie [87]. 

3-4. Les conséquences structurales : 

L’hyperfiltration et l’hypertrophie glomérulaire annoncent l’apparition de lésions moins 

certainement réversibles, qui peuvent associer une expansion mésangiale, des dépôts para-

mésangiaux, un épaississement de la membrane basale glomérulaire, une fusion des pédicelles 

comme dans le syndrome néphrotique et enfin une glomérulosclérose focale [102]. 

Ces lésions également appelées obesity-related glomerulopathy (ORG) ont été décrites en 

détail dans une large série de biopsies rénales, qui a permis de les distinguer des lésions d’ 

hyalinose segmentaire et focale idiopathique sur des caractères histologiques : prédominance 
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de l’hypertrophie glomérulaire, moindres altérations podocytaires ; et cliniques : faible 

incidence de syndrome néphrotique [7,103]. 

La séquence pathologique conduisant à l’apparition des lésions est liée à l’hyperfiltration, 

mais la réversibilité des lésions avec la perte de poids est incertaine dans la mesure où les 

anomalies métaboliques (insulinorésistance, diabète...) et hémodynamiques (HTA) associées à 

l’obésité  peuvent indépendamment contribuer à leur aggravation [66]. 

 

Figure. 17 : Glomérulopathie spécifique de l’obésité (ORG) [104]. 

a. Glomérule hypertrophié chez un patient avec ORG comparé à b. Glomérule normal 
b. Hyalinose segmentaire et focale du patient obèse. 

 

3-5. Le traitement : 

Une grande partie des effets rénaux de l'obésité qui peuvent conduire à un risque rénal très 

significatif sont longtemps réversibles avec la réduction de l’excès pondéral, même par des 

mesures diététiques simples [66]. 

- Mesures diététiques : il a été démontré qu’une perte de poids même 

relativement modeste normalisait la courbe pression–natriurèse et permet 
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d’abaisser la protéinurie, de diminuer la production d’IL-6 et d’angiotensinogène 

par le tissu adipeux [105-108]. 

 

- Chirurgie bariatrique : Avec l’apparition de la chirurgie bariatrique, des pertes de 

poids massives ont pu être obtenues rapidement. Ainsi, chez des patients 

porteurs d’une obésité sévère, une réduction de 32 % de l’IMC s’accompagne 

d’une normalisation de l’hyperfiltration et d’un abaissement de la 

microalbuminurie, et l’albuminurie continue à s’améliorer après l’intervention 

[109,110]. Ainsi, les taux d’adiponectine sont augmentés par rapport aux 

valeurs préopératoires [111]. 

 

- Blocage du SRA : En effet, en présence d’une hyperfiltration, d’une hyperactivité 

du SRA, a fortiori d’une microalbuminurie ou d’une protéinurie, l’administration 

des IEC est logique. Cependant, leur effet sur la protéinurie peut n’être que 

transitoire en l’absence de perte de poids stable, ce qui limite leur action 

néphroprotectrice [112]. 

Même si le blocage du SRA et la réduction du poids, soit par des mesures diététiques 

simples  ou par la chirurgie bariatrique, sont des mesures thérapeutiques antiprotéinuriques 

bien indiquées [104], le meilleur traitement est la prévention de l'obésité notamment chez les 

enfants et les adolescents [88]. 
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III. Les limites de notre étude : 
 

- Petit échantillon. 

- Durée de suivi courte. 

- Impossibilité d’avoir une preuve histologique. 

- Pas d’obésité morbide dans notre échantillon. 

L’étude que nous avons menée doit être donc poursuivie pour inclure plus de patients et 

avoir un échantillon de patients obèses plus représentatif. 
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L’obésité reste un problème de santé publique majeur, du fait de ses 

complications multiples et de sa fréquence qui ne cesse pas d’augmenter au cours de 

ces dernières années dans le monde entier. 

L’obésité est un facteur de MRC non seulement par les conditions auxquelles 

elle est associée (HTA, diabète), mais aussi par elle-même, avec un type d’atteinte 

spécifique. 

 Ce risque rénal s’exerce par le biais d’interactions entre des facteurs 

hémodynamiques au niveau glomérulaire, l’hyperactivité du système rénine-

angiotensine-aldostérone et du système nerveux autonome, et la mise en jeu de 

médiateurs pro- inflammatoires et profibrosants. 

Notre étude a montré que la MRC était présente chez 10,5% des patients 

obèses de notre population, indépendamment de tous les autres facteurs de risque 

habituels notamment le diabète et l’HTA. Les patients obèses plus âgés, ayant un IMC 

élevé, une hypertriglycéridémie, une hypercholestérolémie, et une hyperLDLémie 

étaient les plus touchés.  

D’autres études seraient souhaitables afin de mieux décrire les lésions 

rénales spécifiquement associées à l’obésité pour permettre leur dépistage et leur 

prise en charge précoce. 

Les résultats de notre étude, comme ceux des séries de la littérature lancent 

un signal d’alarme sur la nécessité cruciale de renverser l’épidémie croissante de 

l’obésité dans le monde.  
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FICHE D’EXPLOITATION 
I. LES CRITERES D’EXCLUSIONS  ET  D’INCLUSIONS : 

Critères d’exclusions : 

                                         - DT1 ou  2 :                          Oui                Non   

                                         - HTA :                                  Oui                        Non   

                                         - Infection urinaire :               Oui                        Non   

                                         - Lithiase :                              Oui                        Non   

                                         - ATCD de néphropathie :     Oui             Non    

                                         - ATCD de m. de système :   Oui                       Non 

Critères d’inclusions :   - Age >18 ans :                     Oui            Non   

                                         - IMC >30 Kg /m² :               Oui             Non   

II. LE CONSENTEMENT : 
                                                                           Oui              Non    
 

III. DONNEES ANTHROPOMETRIQUES : 

Cas N° :                                N° du dossier :                                      N° de tél : 

Nom et Prénom : 

Age :                                   Sexe :               M                                           F  

Origine : 

Adresse : 

Profession : 

Niveau socio-économique :     bas                           Moyen                            élevé  

Mutuelle :        Oui   Non                          Si oui type : 

IV. ATCD s : 

Personnels : - Médicaux :                                                                   Familiaux : 

                     - Chirurgicaux : 

                     - Toxico-allergiques : 



Profil épidémiologique de la maladie rénale chronique chez les obèses. Etude prospective à l’Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech. 
 
 

 

    

- 67 - 

V. DONNEES METABOLIQUES : 

OBESITE :      - Ancienneté : 

                       - Poids :                       Taille :                       IMC (Kg /m²) :                     Stade : 

                       - TT :   - TA : 

                       - Traitements :    

                                R. diététique :     Oui               Non         Si oui lequel : 

                                Médical :              Oui             Non       Si oui lequel : 

                                Chirurgical :         Oui           Non       Si oui lequel : 

BIOLOGIE :   - GAJ :                                                                             - HbA1c : 

                       -Trigly:                             - Chol total:                          - LDLc:                         - HDLc:  

                       - ALAT:                             - ASAT:                                  - PAL:                           - GGT: 

                       - Ac urique:                                                                    - CRPus: 

VI. DONNEES NEPHROLOGIQUES : 

  BU :              - Prot :                                      - Sg :                                                  - Ph :                                      

                        - Leuco :                                   - Nitrites : 

  ECBU :          - leuco :                                    - Hématies :                                     - Autres : 

                        - Germes :         

  BIOLOGIE : 

                  - Créatininémie :                              - Estimation du DFG (ml /min/1 ,73m2) : 

                  - Urée sanguine :                             -Acide urique :                              -HCO3- :  

                  - K+ :                              -Na+:                           - Ca2+:                                               - Phosphore:                                                     

                           - Protidémie :                           - Albuminémie :                             

                  - Rapport urinaire albumine/créatinine : 

                           -Hb :                                        -GB :                                           -Plaquettes : 

ECHO RENALE :    
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                  - Taille :                                      R Dt :                                           R Gche : 

                  -Différenciation :                      R Dt :                                           R Gche : 

                  -Lithiase :                                                                                        CPC : 

                  -Autre : 
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Résumé 

L’obésité est une maladie chronique évolutive dont les conséquences peuvent être 
néfastes pour la santé. La croissance continue de sa prévalence s’accompagne d’une 
augmentation de la fréquence des maladies chroniques notamment le diabète de type II et les 
maladies cardiovasculaires. L’obésité est aussi un facteur indépendant de risque rénal qui 
mérite d’être pris en compte. 

Les objectifs de notre travail étaient de préciser la  prévalence  de  la  maladie rénale 
chronique liée à l’obésité indépendamment de tous les autres facteurs de risque habituels et de 
décrire ses caractéristiques épidémiologiques chez notre population. 

Nous avons mené une étude prospective descriptive et analytique sur une durée de 12 
mois concernant 38 patients âgés de plus de 18 ans, ayant un IMC >30 Kg/m² et n’ayant pas 
de diabète ni d’HTA ni d’autre cause apparente de la maladie rénale chronique, colligés au 
service de consultation de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

L’âge moyen de nos patients était de 38 ans avec une prédominance féminine (sexe 
ratio (h/f) de 0,80). L’IMC moyen était de 35,35 kg/m², le TT moyen était de 98,61cm avec une 
obésité androïde chez 88,2% des hommes et 85,7% des femmes. La dyslipidémie a été 
retrouvée chez 68,42 % des patients, l’hyperuricémie chez 18,42%, la microalbuminurie chez 
13,15%, la macroalbuminurie chez 7,89% et l’hématurie chez 2,6%. Une hyperfiltration 
glomérulaire était présente chez 13,15% des cas et aucun patient n’avait un DFG<60 
ml/min/1,73m². L’échographie rénale était normale chez tous nos patients et l’échographie 
abdominale a retrouvé 44,73% des cas de stéatose hépatique. 

 La prévalence de la maladie rénale chronique chez les obèses de notre population était 
de 10,5%. Les patients obèses plus âgés, ayant un IMC élevé, une hypertriglycéridémie, une 
hypercholestérolémie, et une hyperLDLémie étaient les plus touchés, avec des différences 
statistiquement significatives entre les 2 groupes de patients avec et sans MRC (P<0.05). Les 
valeurs obtenues restent cependant au dessous du seuil de signification statistique pour les 
autres facteurs testés (le sexe, le tabagisme chronique, l’HTA familiale, l’inactivité physique, le 
tour de taille, l’hyperuricémie et la stéatose hépatique) (p>0,05). 

Les résultats de notre étude, lancent un signal d’alarme sur la nécessité de mise en 
place de mesures préventives efficientes et parfaitement adaptées à chaque contexte pour 
renverser l’épidémie croissante de l’obésité dans le monde. 
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Abstract 

Obesity is a chronic, progressive disease whose consequences can be harmful to health. 
The continued growth of its prevalence is accompanied by an increase in the frequency of 
chronic diseases including type II diabetes and cardiovascular diseases. Obesity is also an 
independent factor of renal risk that deserves to be taken into account. 

The aims of our work were to determine the prevalence of chronic kidney disease related 
to obesity independently of all other usual risk factors and to describe its epidemiological 
characteristics in our population. 

We conducted a prospective descriptive and analytic study over a period of 12 months in 
38 patients over 18 years of age, with a BMI> 30 Kg / m² and without diabetes, hypertension, 
or other apparent cause chronic kidney disease, collected at the consulting service of the 
Military Hospital Avicenna of Marrakech. 

The average age of our patients was 38 years with a female predominance (sex ratio 
(m/w) of 0.80). The average BMI was 35.35 kg / m², the average TT was 98.61 cm with android 
obesity in 88.2% of men and 85.7% of women. Dyslipidemia was found in 68.42% of patients, 
hyperuricemia in 18.42%, microalbuminuria in 13.15%, macroalbuminuria in 7.89% and 
hematuria in 2.6%. Glomerular hyperfiltration was present in 13.15% of cases and no patient 
had a GFR <60 ml / min / 1.73m ². Renal ultrasound was normal in all our patients and 
abdominal ultrasonography found 44.73% of cases of fatty liver. 

The prevalence of chronic kidney disease among obese people in our population was 
10.5%. Older obese patients with high BMI, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, and 
hyperLDLemia were the most affected, with statistically significant differences between the 2 
groups of patients with and without chronic kidney disease (P <0.05). However, for the other 
factors tested (sex, chronic smoking, familial hypertension, physical inactivity, waist 
circumference, hyperuricemia and hepatic steatosis) the values obtained remain below the 
threshold of statistical significance (p>0.05). 

The results of our study warn of the need for cost-effective and well-adapted prevention 
measures to reverse the growing epidemic of obesity in the world. 
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 ملخص

 المستمر النمو ويرافق. بالصحة ضارة عواقبه تكون قد تقدمي مزمن مرض السمنة
 الثاني النوع من السكري مرض ذلك في بما المزمنة الأمراض وتيرة في زيادة لانتشاره
 التي الكلوية المخاطر من مستقل عامل أيضا هي السمنة. الدموية والأوعية القلب وأمراض

 ۰الاعتبار بعين تؤخذ أن تستحق
 بالسمنة المرتبط المزمن الكلى مرض انتشار مدى توضيح هي عملنا أهداف كانت

 ۰مجتمعنا في الوبائية خصائصه ووصف الأخرى المعتادة العوامل جميع عن مستقل بشكل

 فوق مريضًا 38 لدى شهرًا 12 مدى على استطلاعية تحليلية وصفية دراسة أجرينا
 مرضى من يكونوا لا أن بشرط 2 م/  كغ 30> الجسم كتلة مؤشر مع ، عامًا 18

 مرض أسباب أخرمن سبب أي لديهم يكون لا وأن الدم ضغط ارتفاع مرضى أو السكري
 ۰ بمراكش سينا ابن العسكري المستشفى في معاينتهم تمت والذين ، المزمن الكلي

 كتلة مؤشر متوسط بلغ و. الإناث من غالبية مع سنة 38 مرضانا عمر متوسط كان
 العثور تم وقد. سم 98.61 الخصر محيط متوسط و ، 2 م/  كيلوجرام 35.35 الجسم
 اليوريك حمض ارتفاع ، المرضى من  68.42 ٪ لدى الدم في الدهون نسبة ارتفاع على
 والبيلة 7.89 لدى٪ السريرية البروتينية ،13.15٪ لدى البولية الزلالية ،18.42٪ لدى

 في الحالات من 13.15٪ لدى موجودا الكبيبي الترشيح فرط وكان ،2.6لدى٪ الدموية
 ۰ ²م 1.73/  دقيقة/  مل 60  من أقل كبيبي ترشيح معدل ذات حالة أي تلاحظ لم حين

 بينما المرضى، جميع لدى طبيعية كانت فقد الكلوية الصوتية فوق الموجات نتائج أما
 معدل كان۰ الدهني الكبد حالات من 44.73٪ البطن في الصوتية فوق الموجات وجدت

 تضررا الأكثر المفرطة السمنة مرضى ،10.5٪ مرضانا لدى المزمن الكلي انتشارمرض
 الدهون نسبة ارتفاع من يعانون الدين المرضى و عال جسم كتلة مؤشر وذوو السن كبار هم
  ۰الدم في

 مةزللاا لوقائيةا بيرالتدا ذتخاا ورةضر لحو لخطرا سناقو قتد سةرالدا دهه نتائج
  ۰لعامةا لصحةا على ةلخطيرا قبهاعو من للحد ءلوباا اده اءلاحتو
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  اتأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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