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Ceux d’entre eux qui étaient dans un système de soins (pour une pathologie 
chronique ou dans le cadre d’un suivi de grossesse) avant le diagnostic du 
diabète sucré n’ont  bénéficié d’un dépistage du diabète que dans une 
proportion très réduite, équivalente à celle des patients qui n’ont jamais eu 
un suivi médical. Ceci témoigned’une inertie du médecin traitant vis-à-vis 
du dépistage du diabète.Le dépistage du diabète de type 2 est fondamentale 
pour prévenir les complications qui s’y rapportent. Il est d’autant plus 
important que notre population présenteun âge plus jeune au diagnostic du 
diabète en comparaison aux populations des pays du nord qui découvrent 
leur diabète après 60 ans(17; 18). Nos patients ont par conséquent, un risque 
plus élevé et plus précocede développer des complications chroniques(24; 25).

On remarque l’absence d’un parcours de soins clair pour la population : le 
diagnostic de diabète sucré est fait à l’unité des urgences médicales pour un 
patient sur deux. Très peu de patients présentent effectivement une urgence 
médicale. Les unités de soins de base extra hospitalières ne sont pas le lieu 
de la première consultation des patients. Les femmes semblent, cependant, 
consulter dans un cadre plus organisé que les hommes, elles sont significa-
tivement plus nombreuses à s’adresser à la polyclinique. Cette différence 
entre les sexes est probablement expliquée par une certaine fidélisation de 
la femme aux consultations médicales, en raison des programmes de 
protection infantile et maternelle, mise en place par le ministère de la 
santé(26). Ces programmes sont localisés,  essentiellement, dans les polycli-
niques et les centres de soins. La fréquentation des milieux médicaux par 
les femmes ne semblent pas avoir suffi à dépister le diabète, en particulier 
chez celles ayant eu une macrosomie. La définition d’un parcours de soins 
et de prise en charge pour ces dernières, dans le post partum serait 
fondamentale  pour mettre en place des mesures préventives et de dépistage 
systématique du diabète chez les femmes au décours de leur vie génitale.

Les médecins généralistes en sont un maillon fondamental dans la chaine 
de soins. Ils sont, pourtant, en nombre de plus en plus réduit comparés aux 
spécialistes(8).Les campagnes de sensibilisation de la population et des 
médecins par le biais de l’éducation sanitaire et la formation médicale 
continue  ne semblent pas atteindre les objectifs escomptés. La transition 
épidémiologique que nous vivons soulève des questions fondamentales de 
réorganisation de l’offre de soins et de prévention, une étude approfondie 
des causes de l’inertie observée devient urgente afin de pouvoir y remédier. 
Une étude réalisée en 1998 montre que l’activité de soins médicaux en 
Algérie est mise à défaut au profit d’une réalité sociale gérée difficilement 
par les praticiens, ce qui expliquerait une identité professionnelle fragile de 
nos médecins quelque-soit leur statut(27). Par ailleurs, un impact plus positif 
de la formation médicale continue sur la qualité de soins nécessiterait une 
étude de la réalité du terrain afin de déterminer des objectifs adaptés de 
cette formation, les difficultés et les besoinsrencontrés par les praticiens 
pouvant différer d’une région d’Algérie à une autre. Le praticien devrait, à 
travers la formation médicale, se familiariser avec des outils lui permettant 
de coordonner la prise en charge du patient dans le cadre d’une activité 
médicale en réseau, une pratique médicale qui le soustrairait à l’isolement 
qui est le sien. Enfin une réintroduction de la notion de médecine familiale 
en médecine générale permettrait une meilleure approche préventive des 
pathologies chroniques telles-que le diabète à partir d’un contact plus 
régulier avec la cellule familiale.

CONCLUSION
Une stratégie permettant de créer concrètement le contact entre le soignant 
et la population à risque de diabète de type 2 ainsi qu’une prise en charge 
précoce de cette redoutable maladie passe nécessairement par une revalori-
sation du médecin généraliste et une redéfinition de son rôle dans l’activité 
de soins. Les réflexes de médecine aiguë devraient se compléter par un 
autre type de reflexes basée sur une réflexion permettant de mettre en place 
des stratégies préventives sur le long terme. La formation médicale 
continue, des campagnes de sensibilisation de la population notamment 
dans les écolessont certainement des étapes importantes dans ce processus.
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Prévalence et déterminants 
démographiques de l’obésité dans
la région d’Ain-Taya.

INTRODUCTION 
La surcharge pondérale, selon l’OMS, est un 
problème majeur de santé publique dans le 
monde, elle résulte  de l’urbanisation massive 
et du changement brutal du mode d’alimenta-
tion avec un rôle favorisant  du diabète de type 
II nettement démontré dans la littérature 1. 
Ainsi l’augmentation de la prévalence de la 
surcharge pondérale a directement contribué à 
l’augmentation de la prévalence du diabète de 
type II et des autres facteurs de risque cardio-
vasculaires majeures avec comme corollaire 
une flambée des complications et de lourdes 
retombées économiques.
Peu d’études algériennes se sont intéressées à la 
prévalence et aux déterminants de la surcharge 
pondérale et de l’obésité abdominale, et parfois 
elles sont réalisées avec des méthodologies 
inadaptées. Des études récentes ont été 
réalisées (Saha 1, Step-wise et Tahina), mais 
elles ne sont pas spécifiques au problème 
d’obésité.
L’Algérie  ayant été touchée par une forte 
urbanisation et un changement très brutal du 
régime alimentaire, il est nécessaire de faire un 
état des lieux et d’avoir un chiffre fiable sur la 
fréquence de l’obésité et de ses déterminants.

OBJECTIFS
I l s’agit d’une enquête transversale descriptive 
sur un échantillon représentatif du secteur 
sanitaire de Ain Taya, réparti sur 41 grappes 
tirées au sort.
L’objectif étant d’estimer la prévalence de la 
surcharge pondérale et de l’obésité abdominale 
dans un échantillon de la population Algérienne 
;
Identifier les déterminants de l’obésité à partir 
des critères démographiques et sociaux de la 
population étudiée ;
Estimer la prévalence des autres facteurs de 
risque cardiovasculaires chez les obèses.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
L’enquête a porté sur un échantillon représenta-
tif de la population adulte (âge ³ 20 ans) à la 
date de passage des enquêteurs, obtenu à partir 
d’un sondage en grappe stratifié sur la 
commune de résidence. Nous avons utilisé des 
données géographiques de l’Office National 
des Statistiques.
La région de Ain-Taya (limites géographiques 
de l’ex secteur sanitaire de Ain Taya), est 
composée de quatre communes : Ain Taya, 
Bordj-el-bahri, Heuraoua et el-Marsa, avec  un 
total de 150.000 Habitants en 2007, il s’agit 

 

d’une population principalement urbaine avec 
une assez bonne couverture sanitaire.

MÉTHODES DE MESURE
Mesures anthropométriques conformément aux 
recommandations de l’OMS2 : taille, poids, 
tour de taille et pression artérielle
Indice de Masse Corporelle IMC= poids / taille²
Surcharge pondérale : 25 ≤ IMC < 30 kg/m²
 Obésité : IMC ≥ 30 kg/m²
Obésité abdominale : tour de taille ≥ 102 cm 
chez l’homme et ≥ 88 cm chez la femme2
Validation et analyse des données
Nous avons procédé à une validation manuelle 
préalable, après une double saisie informatique 
(par 2 opérateurs), puis il y eu une validation 
informatique. Nous avons utilisé le logiciel Epi 
Info (CDC, Atlanta, US).
Les intervalles de confiance ont été calculés en 
prenant en compte la structure complexe de 
l’échantillon : méthode des séries de Taylor, les 
taux ont été ajustés sur les variables démogra-
phiques : âge, sexe et type d’habitat. Les 
fréquences  ont été comparés en utilisant le test 
du chi 2 et les moyennes en utilisant le test de 
Student.
L’indicateur mesuré est la prévalence instanta-
née avec son intervalle de confiance à 95 %.
Les Déterminants ont été identifiés à partir de la 
différence des prévalences pour chaque facteur 
étudié. Une fiche d’enquête en 4 pages a été 
utilisée.

RÉSULTATS
Un total de 1511 sujets,  âgés de plus de 20 ans 
ont été inclus dans l’enquête, avec une réparti-
tion conforme au recensement général des 
populations de la région, soit : Ain-Taya : 
35,1% ; Bordj-El-Bahri : 27% ; El-Marsa : 
12,9% ; Heuraoua : 25%.
Les hommes représentent 33,6% et les femmes 
66,4%. L’âge moyen était de 48,3 (  17,8) chez 
les hommes et de 43,7 (  15) chez les femmes 
(p<0,001).
La prévalence globale de l’obésité est de 25,9% et 
celle de l’obésité abdominale est de 53,9%.
La prévalence de la surcharge pondérale et de 
l’obésité en fonction du sexe est significativement 
(P < 0,01) plus importante chez la femme que chez 
l’homme, avec respectivement : 33% (IC 95% 
29-36) vs 32% (IC 95% 28-36), pour la surcharge 
pondérale, et 33% (IC 95% 29-36) vs 12% (IC 
95% 10-15) pour l’obésité.
La prévalence de l’obésité et de la surcharge 
pondérale augmente de façon significative avec 
l’âge (36% pour la tranche entre 60 et 69 ans, cf 
fig.1), et avec la sédentarité (27% vs 18%, p< 0,01).

Lanasri N1 , Atif ML2, 
A.Chibane, L.Makhlouf, 

C.Kessous 3, Biad A.1

1 Service de médecine interne, EPH d’Ain Taya.
2 Service d’épidémiologie, CHU de Blida.

3 Laboratoire de biologie, hôpital d’Ain Taya.
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Selon la commune de résidence, c’est la commune d’El marsa qui présente 
la plus forte prévalence de surcharge pondérale (38%) et la commune de 
Heuraoua la plus forte prévalance d’obésité (27%).
Concernant l’obésité abdominale, c’est encore les femmes qui présentent la 
plus forte prévalence : 69% (IC 95% : 64-74) vs : 23% (IC95% : 20-27), p< 
0,01 ; Cette prévalence augmente avec l’âge avec un maximum  encore 
dans la tranche des 60-69ans (67%), elle augmente aussi chez les 
sédentaires (58% vs 30%) (fig.2).

Les communes d’El marsa (57%) et de Bordj-El-Bahri (55%) sont le plus 
pourvoyeuses d’obésité abdominale.
Concernant les autres FDR, ils sont retrouvés plus chez les obèses que chez 
les non obèses, soit : (HTA : 54% vs 31%, diabète : 16% vs 9%, dyslipidé-
mie : 16% vs 12%), sauf pour le tabagisme (8% vs 25%) que l’on retrouve 
plus chez les non obèses (fig.3). Et il en va de même pour l’obésité abdomi-
nale (HTA: 47% vs 25%, Diabète: 15% vs 5%, Dyslipidémie : 15% vs 
10%), le tabagisme est plus important chez les non obèses (34% vs 9%) 
(fig. 4).

DISCUSSION
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS, rapport Fevrier 2018) : À 
l’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a presque triplé depuis 1975. 
En 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes  (personnes de 18 ans et plus) étaient 
en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions étaient obèses. 39% des 
adultes âgés de 18 ans et plus étaient en surpoids en 2016 et 13% étaient 
obèses4.

La plupart de la population mondiale vit dans des pays où le surpoids et 
l’obésité font davantage de morts que l’insuffisance pondérale. La cause 
fondamentale de l’obésité et du surpoids est un déséquilibre énergétique 
entre les calories consommées et dépensées. Au niveau mondial, on a 
constaté: une augmentation de la consommation d’aliments très 
caloriques riches en lipides; et une augmentation du manque d'activité 
physique en raison de la nature de plus en plus sédentaire de nombreuses 
formes de travail, de l’évolution des modes de transport et de l’urbanisa-
tion croissante. L’évolution des habitudes en matière d’alimentation et 
d’exercice physique résulte souvent de changements au niveau de l’envi-
ronnement et de la société et d’une absence de politiques dans certains 
secteurs, comme la santé, l’agriculture, les transports, l’urbanisme, l’envi-
ronnement, la transformation des aliments, la distribution, le marketing et 
l’éducation4.
La prévalence de l’obésité est importante dans notre pays et a augmenté 
avec le temps, selon les études : SAHA5, TAHINA6, comme le montre le 
tableau 1.
Nous retrouvons cette tendance en hausse dans d’autres pays :
En Tunisie : Selon les résultats préliminaires de l’enquête “Tunisian 
Health Examination Survey- 2016”, révélés en Mai 2017, 64,5% des 
tunisiens sont en surpoids (dont 72,4% sont des femmes) et 30% sont 
obèses.
Au Maroc, on compterait 10 millions d’individus en surpoids, dont 3,6 
millions en situation d’obésité morbide (IMC supérieur ou égal à 40), 
selon un rapport du Haut-commissariat au plan (HCP) publié en fin 2016. 
Le nombre de Marocains obèses à presque doublé en une décennie.
   

FIGURE 1 : PRÉVALENCE DE LA SURCHARGE PONDÉRALE ET DE L’OBÉSITÉ
 EN FONCTION DE L’ÂGE

FIGURE 2 : PRÉVALENCE DE L’OBÉSITÉ ABDOMINALE EN FONCTION DE L’ÂGE

FIGURE 3 : PRÉVALENCE DES AUTRES FDR CHEZ LES OBÈSES ET NON OBÈSES.

FIGURE 4 : PRÉVALENCE DES AUTRES FDR CHEZ LES OBÈSES ET LES 
NON OBÈSES ABDOMINAUX.
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Une étude comparative de la prévalence de surpoids et d’obésité dans 
11 pays méditerranéens, montre que le  surpoids  et  l'obésité  chez  les  
adolescents  au  niveau  des  pays  méditerranéens gagnent  du terrain7.
En France, l’étude ObéPi montre que l’obésité concernait 17,5 % des 
adultes en 2012, contre seulement 6,1 % en 1980. Les hommes (16 %) 
sont autant concernés que les femmes (17 %) par l’obésité. Les 
hommes sont en revanche plus fréquemment en surpoids que les 
femmes : 41 % comparés à 24 % (alors que dans notre étude l’obésité 
féminine est plus importante). La prévalence de l’obésité augmente 
régulièrement avec l’âge, quel que soit le sexe 8, 9. Une autre étude 
réalisée en 2015 (ESTEBAN) révèle que, malgré une stabilisation des 
chiffres, la prévalence du surpoids (obésité comprise) reste encore 
trop importante avec 49% des adultes et 17% des enfants10. 
Dans notre étude, nous constatons aussi que la prévalence de l’obésité 
est plus importante chez la femme que chez l’homme (3 fois plus) de 
même que pour l’obésité abdominale (2fois plus chez la femme) 
(tableau 2). 
La prévalence de l’obésité augmente avec l’âge et pose un problème 
de prise en charge chez nos séniors, vu les problèmes  ostéo-articu-
laires et cardio-vasculaires qui vont limiter l’activité physique, 
d’ailleurs les obèses sont plus sédentaires que les sujets non obèses.
Les obèses cumulent plus de facteurs de risque que les non obèses. 
Ces FDR s’associent dans le cadre du syndrome métabolique11,  ce 
qui va compliquer également la prise en charge. 

CONCLUSION
Notre étude relève des chiffres alarmants, à savoir plus d’un quart des sujets 
de l’étude présentent une obésité générale (25,9%) et  plus de la moitié 
présentent une obésité abdominale (53,9%.). L’obésité générale et l’obésité 
abdominale sont prédominantes chez la femme (2 à 3 fois plus que chez 
l’homme). La prévalence augmente après 30 ans pour atteindre son 
maximum chez les sujets de 60 à 69 ans. On note le rôle favorisant de la 
sédentarité. L’obésité générale et surtout l’obésité abdominale est 
pourvoyeuse de facteurs de risque cardiovasculaires majeures, ce qui 
constitue un terreau favorable à l’éclosion des complications, d’où l’intérêt 
d’un programme de lutte intégré.
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Tableau 1 : Comparaison de la prévalence de l’obésité dans notre étude à d’autres études.

Tableau 2 : Prévalence de l’obésité selon le sexe dans les études.

 SAHA5 2004 TAHINA6 2005 Ain-Taya 2007 Ghanem12 1995 
Obésité 16.5% 21.4% 25.9% 27.7% 
Obésité Abd. 36.5% 36.5% 53.5%  
 

 Ain-Taya (2007) SAHA5 (2004) NHANES13 
(2003-

2004)  
ObEpi14 (2009) 

Obésité         H 
                     F 

12.2% 
32.8% 

16.2% 
22.3% 

31% 
33% 

13.9% 
15.1% 

Surcharge     H 
Pondérale     F 

32% 
33% 

 71% 
62% 

 

Obésité Abd.  H 
                        F 

23.2% 
68.8% 

15.1% 
48.2% 

  

 

39N°09 Juin 2019

REVUE ALGÉRIENNE DE MÉDECINE INTERNE ARTICLE ORIGINAL


