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Summary 

Context and objective: The increase in the 

number and proportion of elderly people has 

health consequences. Our objective was to 

describe the clinical and evolutionary profile of 

the elderly admitted to the intensive care unit 

and to identify factors associated with mortality 

in the intensive care unit.  

Methods: A descriptive study was conducted in 

the multipurpose intensive care unit of the CHU 

of Cocody from January 2019 to December 

2020. 

Results: The annual prevalence of elderly 

subjects was 8.6 %. The mean age was 70.5 

years ± 9.4 years (range: 60-92 years), the sex 

ratio was 0.8. The number of patients 

professionally active was 17.5 % and the 

majority of them lived in urban areas. The 

medical history was mainly hypertension and 

diabetes. The most common reasons for 

admission were disturbed consciousness (69.2 

%) and respiratory distress (12.5 %). The 

admission length was 3 to 7 days (33.3 %). The 

diagnoses retained were dominated by ischemic 

stroke (24.2 %), diabetic ketoacidosis (17.5 %). 

The death rate was 65.8 %. Age, type of 

pathology, and duration of hospitalization were 

prognostic factors significantly related to 

mortality. 

Conclusion: The ageing of the population has a 

major impact on the recruitment of patients in 

intensive care, requiring multidisciplinary 

collaboration. 

Keywords: epidemiology, clinical, elderly, 

outcome 

Résumé 

Contexte et objectif. La croissance en nombre et en 

proportion des personnes âgées implique des 

conséquences sanitaires. La présente étude avait pour 

objectifs de décrire le profil clinique et évolutif du sujet 

âgé admis en réanimation et de rechercher des facteurs 

associés à la mortalité en réanimation polyvalente.  

Méthodes. C’était une étude documentaire descriptive, de 

janvier 2019 à décembre 2020, dans le service de 

réanimation polyvalente du CHU de Cocody. 

Résultats. La prévalence annuelle des sujets âgés était de 

8,6 %. Leur âge moyen était de 70,5 ans ± 9,4 ans (60-92), 

le sex ratio de 0,8. Les patients en activité professionnelle 

étaient de 17,5 % et la majorité vivaient en zone urbaine. 

Les antécédents médicaux étaient surtout l’HTA et le 

diabète. Les motifs d’admission fréquemment étaient le 

trouble de la conscience (69,2 %), la détresse respiratoire 

(12,5 %). Le délai d’admission était de   à 7 jours (  ,  

%). Les diagnostics retenus étaient dominés par l’AVC 

ischémique (24,2 %), l’acidocétose diabétique (17,5 %). 

Le taux de décès était de 65,8 %. L’âge, le type de 

pathologie et la durée d’hospitalisation étaient des facteurs 

pronostiques significativement liés à la mortalité. 

Conclusion. Le vieillissement de la population a un impact 

majeur sur le recrutement des patients en réanimation, 

nécessitant la collaboration multidisciplinaire. 
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 Introduction  

Selon l’Organisation mondiale de la santé, une personne 

devient âgée à partir de 60 ans (1). Tous les pays du 

monde connaissent une croissance à la fois du nombre et 

de la proportion de personnes âgées dans la population. 

D’ici 20 0, une personne sur six dans le monde aura 60 

ans ou plus. En même temps, la population âgée passera 

de 1 milliard de personnes en 2020 à 1,4 milliard en 2050 

(2).  
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Cette évolution touche également l’Afrique : les 

effectifs absolus s’accroissent d’environ 2,6 % 

par an, le nombre de personnes de plus 

de 60 ans passant ainsi d’environ 12 millions 

en 1950, à 53 millions en 2005 pour atteindre, 

selon les estimations des Nations unies, 

200 millions en 2050 ( ). En Côte d’Ivoire, de 

2007 à 2017, le nombre de personnes âgées est 

passé de 889 687 à 1 169 60  et l’espérance de 

vie, de 48,75 à 54,10 ans (4). Les sujets âgés 

sont fragiles, du fait des défaillances du 

système immunitaire induites par l’âge avancé. 

Aussi, le développement d’affections diverses, 

en association avec les comorbidités et les 

mauvaises conditions socioéconomiques, les 

exposent à des complications précoces, un 

risque accru de handicaps à distance et de décès 

(5-6). L’impact de ce vieillissement sur la 

demande en soins et plus particulièrement dans 

les établissements de santé, pèse de plus en plus 

lourd et constitue un enjeu majeur de santé 

publique pour les années à venir dans un 

système de plus en plus contraint notamment 

sur le plan financier. Les services de 

réanimations n’en sont pas épargnés (7). Ainsi, 

le présent travail avait pour objectifs de décrire 

le profil épidémiologique, clinique et évolutif 

du sujet âgé admis en réanimation, ainsi que de 

rechercher des facteurs associés à la mortalité 

intra-hospitalière. 

Méthodes  

Type d’étude   

 La présente étude, à visée analytique était un 

suivi rétrospectif d’un groupe de patients âgés.  

Cadre et période d’étude 

Elle a colligé les dossiers des patients âgés 

admis dans le service de réanimation 

polyvalente du Centre hospitalier universitaire 

(CHU) de Cocody sur une période de 2 ans, 

entre janvier 2019 et décembre 2020.  

Population d’étude, échantillonnage et critères 

de sélection 

La population d’étude était constituée des 

patients admis dans le service de réanimation 

polyvalente du CHU de Cocody, dont l’âge 

était supérieur ou égale à 60 ans. Nous avions 

recruté tous les patients, qui étaient éligibles 

durant la période d’étude. Etaient inclus les 

patients admis pour une détresse vitale et ayant 

séjourné plus de 24 heures dans le service. 

Etaient non inclus les patients admis pour un 

bilan de routine à la suite d’une fausse alerte 

(les patients admis pour un bilan de routine à la 

demande d’un confrère ou ayant présenté un 

trouble de la vigilance transitoire sans détresse 

vitale), les décès à l’arrivée et les dossiers 

incomplets.  

Variables d’intérêts 

Nous avons considéré la durée de suivi comme 

étant la durée de séjour entre l’admission et la 

sortie (exéat, transfert ou décès) du patient de la 

réanimation. Les variables étudiées étaient 

d’ordre épidémiologique (âge, sexe, profession, 

zone d’habitation, conditions de vie en famille 

ou en autonomie, provenance), clinique 

(antécédents médicaux, motifs d’admission, 

délai d’admission, examen clinique à 

l’admission, diagnostic retenu), et évolutive 

(durée de séjour considérée comme étant la 

durée entre l’admission et la sortie du patient de 

la réanimation, devenir). Les registres 

d'hospitalisation et les dossiers médicaux ont 

permis de documenter les fiches d’enquête pré-

établies.  

Analyse statistique 

L’analyse des données a été faite par le logiciel 

Epi Info™ version  .5. ., le p significatif étant 

inférieur ou égale à 0,05. Les variables 

qualitatives ont été exprimées en fréquence 

absolue et en pourcentage ; les valeurs 

quantitatives en moyennes avec leur écart-type. 
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Pour la recherche des facteurs associés à la 

mortalité intra-hospitalière : la variable 

dépendante était l’issue vitale du patient et les 

variables indépendantes testées étaient l’âge 

supérieur à 65 ans, le délai d’admission, le type 

de pathologie et la durée d’hospitalisation.  

Résultats 
 

Fréquence hospitalière des sujets âgés de 60 

ans et plus 

 

Nous avons colligé 120 patients âgés de 60 ans 

et plus, sur 1395 admissions, soit une 

prévalence annuelle de 8,6 %.  

Caractéristiques sociodémographiques de la 

population d’étude 

 

L’âge moyen des patients était de 70,5 ans ± 9,4 

ans avec des extrêmes de 60 et 92 ans. Les 

tranches d’âge retrouvées étaient de 60 à 74 ans 

(51,7 %), de 75 à 89 ans (45,0 %) et les 90 ans 

et plus (3,3 %). Le sex ratio était de 0,8 avec 45 

% d’hommes et 55 % de femmes. Les retraités 

et les patients sans activité professionnelle 

étaient de 82,5 % et 17,5 % exerçaient une 

activité professionnelle. La majorité des 

patients (75 %) vivaient en zone urbaine et 25 

% en zone rurale. Presque tous les patients 

étaient en famille (98,3 %) avec une autonomie 

individuelle de 86,4 %.  

 

Profil clinique 

 Les antécédents médicaux (75 %) étaient 

dominés par l’HTA (64,2 %) et le diabète (25,8 

%).  Les patients provenaient des urgences et 

hospitalisations du CHU de Cocody (58,4 %) et 

d’autres structures hospitalières (41,6 %). Le 

motif d’admission le plus fréquent était le 

trouble de la conscience, suivi de la détresse 

respiratoire (tableau 1).   

Tableau 1. Répartition des patients selon le 

motif d’admission 

 

Motif d’admission effectif % 

Trouble de la 

conscience 

83 69,2 

Détresse respiratoire 15 12,5 

Réanimation 

postopératoire 

10 8,3 

Intoxication aiguë 6 5 

Choc septique 3 2,5 

Morsure de serpent 3 2,5 

Total 120 100 

 

 

Les patients étaient admis moins de 24 heures 

après le début de la symptomatologie (20 %), 

entre 24 et 72 heures (30 %), entre 3 et 7 jours 

(33,3 %) et plus de 7 jours après (16,7 %). 

L’examen clinique à l’admission relevait 28,  

% d’hyperthermie,  5 % d’instabilité 

hémodynamique dont 25 % d’HTA et 28,2 % 

de patients ayant un score de Glasgow inférieur 

à 8. Les diagnostics retenus étaient dominés par 

la pathologie neurologique avec l’AVC 

ischémique, l’acidocétose diabétique et le sepsis 

sévère d’origine infectieuse indéterminé 

(tableau 2).   

Tableau 2. Répartition des patients selon les 

diagnostics retenus 

 

Diagnostics retenus 
Effectifs (%) 

Pathologie Étiologies 

Neurologique 

(n=44) 

 

AVC 

ischémique 

29 24,2 

AVC 

hémorragique 

14 11,7 

encéphalite 2 1,7 

méningo-

encéphalite 

2 1,7 

méningiome 1 0,8 

Métabolique 

(n=21) 

acidocétose 

diabétique 

21 17,5 

Infectieuse 

(n=14) 

 

Sepsis sévère 

d’étiologie 

indéterminé 

11 9,2 

méningite 

bactérienne 

2 1,7 

paludisme 

grave 

2 1,7 

Sepsis/ 

gangrène de 

fournier 

1 0,8 

Respiratoire 

(n=7) 

pneumopathie 7 5,8 

Traumatique  

(n=6) 

 

contusion 

hémorragique 

6 5,0 

hématome sous 

dural 

2 1,7 

hémorragie 

méningée 

1 0,8 

Maladies 

négligées 

envenimation 

par morsure de 

2 1,7 
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(n=4) serpent 

intoxication aux 

produits 

caustiques 

2 1,7 

intoxication au 

CO 

1 0,8 

Toxique (n=4) hépatonéphrite 

d’étiologie 

inconnue 

4 3,3 

Réanimation 

périopératoire 

(n=4) 

intervention 

chirurgicale de 

longue durée 

2 1,7 

retard de réveil 2 1,7 

Sepsis 

sévère/gangrène 

du pied 

1 0,8 

Métastatique 

(n=3) 

 

cancer de la 

prostate 

1 0,8 

cancer du col 

de l’utérus 

1 0,8 

cancer du 

pancréas 

1 0,8 

Endocrinienne 

(n=2)  

crise 

d’hyperthyréose 

1 0,8 

myxœdème/ 

hypothyroïdie 

1 0,8 

 

Les patients ont séjourné moins de 24 heures 

dans 13,3 % des cas, entre 24 et 71 heures dans 

35,8 % des cas, entre 3 et 7 jours dans 30,8 % 

des cas et plus d’une semaine pour 20,1 % des 

hospitalisés. Le pourcentage de décès était de 

65,8 %. Les patients transférés pour une 

poursuite de la prise en charge dans un autre 

service étaient 21,7 % et ceux exéats avec une 

ordonnance de sortie et un rendez-vous de 

consultation externe était de 12,5 %.  

 

Issue vitale 

 

Sur les 120 patients étudiés, 79 étaient décédés, 

soit un taux de décès de 65,8 %. 

 

Facteurs associés à la mortalité 

 

Les facteurs pronostiques incluant l’âge, le 

délai d’admission, les pathologies retrouvées et 

la durée d’hospitalisation sont listés dans le 

tableau 3.  

Tableau 3. Facteurs associés à la mortalité  

 

 Issue vitale p 

 Issue vitale p 

Age (ans) Vivant Décédé  

 [60 -75[ 18   

  ≥ 75 23 35 0,00010 

Délai 

d’admission 

(heures) 

   

  < 24  12 12 0,09 

  ≥ 24  29 67  

Pathologie    

Neurologique 11 33 0,0001 

Autres 30 46  

    

    

    

Durée 

d’hospitalisation 

(jours) 

   

< 3  32 35 0,0001 

≥    9 44  

   
 

   

Ce tableau montre que l’âge, le type de 

pathologie et la durée d’hospitalisation étaient 

significativement liés à la mortalité.  

Discussion 

Le vieillissement de la population mondiale 

entraîne l’apparition ou la recrudescence des 

affections aiguës ou chroniques. Les patients 

âgés font l'objet de plus d'admissions à l'hôpital 

au service des urgences et de réanimation avec 

des séjours hospitaliers plus fréquents et plus 

longs (8-9). Dans notre série, la prévalence 

annuelle des patients âgés étaient de 8,6 %. 

Maboungou et al. au Congo-Brazzaville (10) 

avaient trouvé une prévalence de 25,5 % des 

admissions, supérieure au pourcentage retrouvé 

dans notre étude. La décision d’admettre un 

patient âgé en réanimation est particulièrement 

difficile. Or il n’existe actuellement aucune 

recommandation pour cette population 

particulièrement fragile (11). L’âge moyen de 

notre série concernait les jeunes seniors (entre 

66 et 70 ans) comme dans les travaux de 

Maboungou et al. (10) et Tetchi et al. (12). 

L’âge est constamment retrouvé comme facteur 

pris en considération par les médecins pour 

décider d’une admission en réanimation (8). 

Les progrès médicaux et thérapeutiques 

entraînant une augmentation de l’espérance de 

vie, les personnes âgées ont très souvent 
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plusieurs maladies chroniques qui augmentent 

avec l’avancée en âge. Ce qui pourrait expliquer 

la fréquence de l’HTA, comme morbidité 

prédominante dans notre étude corroborant les 

travaux de Maboungou et al. (10). Les délais 

d’admission supérieurs à 6 heures depuis le 

début de la symptomatologie, dans notre série 

et les travaux de Diouf et al. (13) seraient dus à 

une consultation tardive, et aussi à la nécessité 

d’assurer une prise en charge initiale des 

patients avant le transport et coordonner le 

transfert. Ces délais pourraient être liés aussi à 

l’essai de la tradithérapie africaine, aux 

difficultés d’accès aux structures hospitalières 

déjà surpeuplés et aux difficultés financières 

des proches, la grande majorité des patients 

n’ayant pas d’assurance maladie.  La 

réanimation est une discipline relativement 

onéreuse. Il est admis qu’aux États-Unis, les 

coûts de réanimation représentent environ 1 % 

du produit intérieur brut. En France, les motifs 

d’admissions en réanimation des personnes 

âgées sont différents des personnes plus jeunes 

avec plus de décompensations de pathologies 

chroniques sous-jacentes, en particulier 

cardiaques et pulmonaires, et moins d’asthmes 

aigus graves, d’acidocétoses, d’intoxications 

volontaires (8). Dans la présente étude et de 

celle de Maboungou et al. (10), le motif le plus 

fréquent était le trouble de la conscience. Les 

diagnostics retenus dans notre enquête étaient 

dominés par l’AVC. Ce constat est en accord 

avec les études de Gombet et al. (14) et de 

Lemogoum et al. (15), dans lesquelles l’AVC, 

première urgence cardiovasculaire était la 

principale cause d’invalidité évitable en Afrique 

subsaharienne, et d’handicap physique de 

l’adulte dans le monde (16-17). En France, les 

données de la littérature (18-20) montraient 

que, globalement, les durées de séjour en 

réanimation et à l’hôpital des personnes âgées 

sont identiques ou plus courtes que pour les 

séjours de patients plus jeunes. La charge en 

soins global est habituellement inférieure et 

certaines thérapeutiques lourdes de réanimation 

comme la ventilation mécanique ou 

l’hémodialyse sont moins fréquemment 

réalisées chez les patients âgés. Ces éléments 

suggéraient fortement que des décisions de 

limitation de soins sont prises de manière plus 

précoce chez les personnes âgées d’autant plus 

que les personnes âgées ont une réserve 

physiologique plus faible que les patients plus 

jeunes et donc devraient a priori nécessiter des 

soins plus prolongés (18-20). Dans notre 

enquête et les travaux de Maboungou et al. (10) 

et de Tetchi et al. (12) ont retrouvé un délai de 

séjour variant en moyenne entre 3 et 7 jours. Ce 

délai de séjour constaté n’était pas lié aux 

critères d’admission et à la limitation de soins 

comme dans les données françaises. Les raisons 

évoquées dans notre contexte africain seraient 

les retards de prise en charge médicale, 

l’admission de patients présentant déjà une 

détresse vitale majeure et souvent le refus de 

soins voire « l’abandon financière » des proches 

vu le coût élevé des soins en réanimation, 

surtout en l’absence de couverture maladie. 

Notre taux de mortalité d’environ 70 %, était 

comparable à celui de Maboungou et al. (10). 

En France, la mortalité hospitalière est aussi 

plus élevée pour les personnes âgées. Ceci 

suggérait soit que des patients âgés sont sortis 

trop prématurément de la réanimation, soit que 

les services d’aval de la réanimation ne 

permettent pas d’assurer des soins de qualité 

suffisante pour des patients ayant nécessité une 

prise en charge lourde en réanimation (19). La 

mortalité dans la présente étude comme dans 

celle de Diouf et al. (13), était fortement 

corrélée à l’âge, le type de pathologie et la 

durée d’hospitalisation. L’association de ces 

facteurs de mortalité et de la fréquence des 

comorbidités multisystémiques imposerait à la 

réanimation de décaler un pronostic inéluctable 

chez les personnes âgées.  

Notre étude à caractère rétrospectif sur les 

sujets âgés a souligné un thème rare des 

publications médicales africaines. Mais, nous 

avons noté des limites, qui étaient un frein à la 

qualité du travail. Le caractère rétrospectif n’a 

pas permis d’avoir des informations concernant 

la prise en charge préhospitalière et l’approche 

communicative avec les proches des patients, 

quant à leurs inquiétudes sur les soins 

administrés. Les contraintes de l’archivage non 

informatisé a rendu difficile la collecte des 

données. Toutefois, le présent travail présente 

de forces à savoir fournir la fréquence 

hospitalière, le profil clinique et le devenir des 

patients âgés, en réanimation dans le contexte 

africain. 

Conclusion 

 Il ressort de notre travail que le sujet âgé en 

réanimation était généralement un jeune senior, 

admis pour un trouble de la conscience, le plus 
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fréquemment diagnostiqué comme une 

pathologie neurologique, incluant surtout les 

AVC. Le vieillissement général de la 

population a un impact majeur sur le 

recrutement des patients en réanimation, 

nécessitant la collaboration multidisciplinaire 

impliquant l’avis des gériatres et d’autres 

spécialistes d’organe.  
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Summary  

Context and objective. Lipid changes in obese 

children in Black Africa are poorly 

documented. The objectives of the present 

study to determine the lipid profile in obese 

adolescents and to analyze the associations 

between some anthropometric and lipid 

parameters. Methods. The cross-sectional 

study was conducted in Brazzaville among 82 

adolescents aged 11 to 18 years, divided into 

45 obese, 17 overweight, and 20 normal 

weight subjects. Measurements of height, 

weight, waist circumference, subscapular and 

tricipital skin folds were taken. Blood samples 

were taken to determine total cholesterol, 

LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, and 

triglyceride concentrations. Results. Lipid 

concentrations in obese adolescents were 

significantly higher than those in normal 

weight subjects: total cholesterol, 1.70 vs. 

1.59g/L; LDL-cholesterol, 1.03 vs. 0.88g/L; 

triglycerides, 1.18 vs. 0.86. However, HDL-

cholesterol levels were significantly lower: 

0.42 vs 0.51g/L. A positive correlation was 

found between waist circumference/height 

ratio and HDL cholesterol (r=0.75; p=0.031). 

Conclusion. Our results highlight the need to 

strengthen the management of obese children 

to prevent potential risk factors for 

cardiovascular disease in adulthood. 
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Résumé  

Contexte & objectif. Les modifications 

lipidiques chez les enfants obèses en 

Afrique noire sont peu documentées. Les 

objectifs de la présente étude étaient de  

déterminer chez les adolescents obèses le 

profil lipidique, et analyser les associations 

entre quelques paramètres 

anthropométriques et lipidiques. Méthodes. 

L’étude transversale a été réalisée à 

Brazzaville auprès de 82 adolescents âgés 

de 11 à 18 ans, répartis en 45 sujets obèses, 

17 en état de surpoids et 20 poids normal. 

Des mesures de la taille, du poids, du tour 

de taille, des plis cutanés sous-scapulaire et 

tricipital ont été effectuées. Des 

prélèvements sanguins ont permis de 

déterminer les concentrations en 

cholestérol total, cholestérol-LDL, 

cholestérol-HDL et triglycérides. 

Résultats. Les concentrations lipidiques 

notées chez les adolescents obèses étaient 

significativement supérieures à celles des 

sujets de poids normal : cholestérol total, 

1,70 vs 1,59g/L ; cholestérol-LDL, 1,03 vs 

0,88g/L ; triglycérides, 1,18 vs 0,86. Par 

contre, celles du cholestérol-HDL étaient 

significativement inférieures : 0,42 vs 

0,51g/L. Une corrélation positive a été 

retrouvée entre le rapport tour de 

taille/taille et le cholestérol-HDL (r=0,75 ; 

p=0,031). Conclusion. Nos résultats 

soulignent la nécessité de renforcer la prise 

en charge des enfants obèses afin de 

prévenir les facteurs de risque potentiels 

des maladies cardiovasculaires à l’âge 

adulte. 

Mots-clés : Obésité, état inflammatoire, 

adolescence, profil lipidique, Afrique sub-

Saharienne 
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Introduction 

L’obésité en milieu infanto-juvénile est 

devenue de nos jours un problème de santé 

publique avec un taux d’obèses en 

augmentation constante (1). Sa prévalence s’est 

accrue de près de 6% par an au cours des dix 

dernières années, ajoutant plus de 2,3 millions 

d’individus à la population des jeunes obèses, 

atteignant en 2016 plus de 340 millions 

d’enfants et adolescents (1). Dans les pays en 

voie de développement, l’analyse des données 

épidémiologiques disponibles relève une 

progression sensible et rapide de l’obésité (2-4). 

En Afrique noire subsaharienne, le phénomène 

n’a pas la même acuité ; mais la prévalence de 

l’obésité révèle que les pays de la région ne 

sont plus à l’abri. A cet égard, parlant de 

l’obésité, il a été constaté que les pays en 

développement sont en transition 

épidémiologique (5). Au Congo-Brazzaville, 

l’étude de Mabiala-Babela et al. (6) rapporte 

une augmentation de la prévalence de l’obésité 

entre 1963 et 2003, passant de 1,9 % à 7,1 % 

chez les enfants et adolescents âgés de 7 à 16 

ans. En raison de l’augmentation de cette 

prévalence, mais également de la morbidité y 

relative, la lutte contre l’obésité préoccupe tous 

les systèmes sanitaires du monde, de par les 

comorbidités qui sont associées. En effet, 

l’obésité est associée à plusieurs complications 

préjudiciables à la santé telles que le diabète 

(7), les dyslipidémies (8), les pathologies 

cardiovasculaires (9), respiratoires (10), 

métaboliques (11), orthopédiques (12) et 

l’altération de la fonction endothéliale (1 ), 

faisant de l’obésité la première cause de 

mortalité indirecte chez l’adulte et l’enfant (14). 

En ce qui concerne les modifications lipidiques, 

on observe chez le sujet obèse une 

augmentation des concentrations en cholestérol 

total, cholestérol-LDL et des triglycérides, alors 

qu’une diminution du cholestérol-HDL est 

retrouvée. Cependant, les études sur les 

modifications lipidiques sont focalisées sur les 

adultes ; rares sont les travaux consacrés aux 

enfants obèses (15), et aucune étude africaine à 

notre connaissance ne s’y est intéressée. C’est 

pour combler ce gap que la présente étude a été 

réalisée afin de répondre au questionnement 

suivant : A quels niveaux se situent les effets 

induits par l’obésité sur les variables lipidiques 

chez l’adolescent congolais ? Pour répondre à 

cette interrogation, nous formulons comme 

hypothèse : Une altération des concentrations 

lipidiques est observée chez l’adolescent obèse, 

laquelle est exacerbée par l’état inflammatoire 

de l’organisme dû à l’obésité.  Ainsi, les 

objectifs de la présente étude étaient de 

déterminer le profil lipidique des adolescents 

obèses, ainsi que de mesurer l’association entre 

quelques indicateurs anthropométriques de 

l’obésité et les concentrations lipidiques. Nos 

résultats pourraient contribuer à apporter 

quelques informations supplémentaires sur la 

pertinence de la prise en charge des adolescents 

obèses dans notre milieu. 

Méthodes 

Type d’étude et échantillonnage  

Une étude transversale a été réalisée du 7 mars 

au 12 mai 2018 à Brazzaville, République du 

Congo, auprès des adolescents scolarisés et 

fréquentant les collèges d’enseignement 

secondaire, âgés de 11 à 18 ans. Pendant la 

période, sur un total de 214 collèges que 

compte la ville de Brazzaville, 96 ont été 

retenus : 31 du secteur public et 65 du secteur 
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privé, après entretiens avec les autorités des 

directions départementales de l’enseignement 

général et de l’enseignement technique. La 

prise en compte des critères ci-dessous 

énumérés (figure 1) a concouru à restreindre ce 

nombre à 52 collèges.  
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Figure 1. Schéma illustratif du processus de sélection des collèges 

 

Il s’agissait de 2  collèges du secteur public et 

29 collèges du secteur privé, dont les effectifs 

s’élevaient à 24.122 élèves âgés de 11 à 18 ans. 

La taille théorique de l’échantillon a été 

déterminée par le processus ci-après. La taille 

minimale de l’échantillon d’étude a été 

déterminée en accord avec les 

recommandations CONSORT (Consolidated 

Standards of Reporting Trials) pour les études 

épidémiologiques, à partir de la formule :  

n=Nb
2
σ

2 
/ [(N-1) e

2
+ b

2
σ

2
] 

où N est la population totale d’élèves âgés de 

11 à 18 ans à Brazzaville, e l’erreur 

d’estimation évaluée à 2,49, b = 1,96 le niveau 

de confiance à 95% et σ = 48,15 l’écart-type. 

Le choix d’une taille d’au moins 1000 individus 

a été retenu, afin d’inclure un grand nombre de 

sujets, en vue de minimiser l’effet des facteurs 

de confusion et d’éviter les biais 

d’interprétation de certaines valeurs dans les 

groupes d’étude. Ainsi, après calculs la taille 

minimale de l’échantillon de l’étude 1 était de 

1500 élèves. La technique d’échantillonnage 

volontaire, inspirée de celle de Lemeshow 

reprise dans le livre de Harly et Motulsky 

(2002) a servi de base pour la collecte de 

données. L’échantillon d’étude a été déterminé 

selon un sondage en grappes de 2 degrés, 

stratifié sur le genre et l’inspection sectorielle 

des collèges dont il relève l’établissement 

scolaire. Ainsi, nous avons procédé de la même 

manière au sein de chaque établissement, mais 

ici la deuxième grappe était le niveau d’études. 

Pour cela, une sélection des classes a été 

effectuée par tirage au 1/  par niveau d’études. 

Ce tirage a été réalisé par ordinateur. En 

pratique, dans les 52 collèges sélectionnés 2815 

élèves ont été retenus : 1118 (39,7 %) garçons 

et 1597 (60,  %) filles. Face à l’absence de 

financement des différentes opérations et par 

rapport aux coûts élevés des analyses 

hématologiques dans notre milieu, la taille de 

200 sujets a été retenue par convenance. Les 

critères d’inclusion à l’étude ont été appliqués à 

ces sujets, à savoir : avoir un IMC situé au-delà 

des valeurs du 97,5
e
 percentile de la tranche 

d’âge pour les adolescents obèses, compris 

entre le 85
e
 et le 97,5

e
 percentile pour les sujets 

Nombre des collèges enquêtés 

N = 96 

Critères d’inclusion 

- Collèges publics et privés agréés par l’Etat 

- Effectif supérieur à 500 

- Montant des frais scolaires (d’écolage) supérieur ou égal à  0000 F 

dans les collèges privés 

- Cours d’EPS réalisés 

- Existence d’espaces ou structures adéquats pour la pratique de 

l’E.P.S. 

Tirage aléatoire au 1/3 par inspection scolaire  

Tirage aléatoire au 1/3selon le secteur 

d’éducation (public/privé) 52collèges retenus 
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en surpoids, un IMC situé entre le 25
e
 et le 85

e
 

percentile pour les enfants normopondérés ; 

avoir le consentement parental pour les sujets 

âgés de 11 à 17 ans, et individuel pour l’élève 

âgé de 18 ans. Les critères de non inclusion se 

sont appuyés sur les critères de bonne santé, de 

la conférence GAP (16) : être 

enceinte (grossesse de moins de 37 semaines 

d’aménorrhée, SA) pour les filles ; avoir des 

antécédents de pathologies métaboliques. Pour 

cela, une consultation pédiatrique avec présence 

des parents ou tuteurs a permis de recueillir ces 

informations ainsi que celles liées au mode de 

vie des adolescents (consommation de tabac et 

d’alcool, pratique sportives). Ont été exclus au 

moment de la collecte de sang les sujets : 

consommateurs de tabac et d’alcool, porteurs de 

maladies métaboliques (diabète, dyslipidémies, 

etc.), de pathologies infectieuses ou présentent 

une allergie, atteints de parasitoses intestinales 

(helminthiases, ascaridioses, …) susceptibles de 

modifier les chiffres de la numération formule 

sanguine, ayant souffert de paludisme un mois 

avant l’expérimentation en raison de la 

diminution du taux d’hémoglobine, sous 

médication chronique susceptible de modifier le 

profil hématologique et lipidique.  

 

Variables étudiées 

Il s’agissait : de la taille (T) ; du poids, du 

rapport tour de taille (TT)/T (ou WHtR), des 

concentrations en cholestérol total, cholestérol-

HDL, cholestérol-LDL et des triglycérides, du 

rapport cholestérol-HDL/cholestérol-LD et 

cholestérol total/cholestérol-HDL, des 

épaisseurs des plis cutanés sous-scapulaire (SS) 

et tricipital (TRI), et du rapport SS/TRI. 

 

Procédures 

Mesures anthropométriques 

Au début de l’étude, des mesures de la taille (T) 

à l’aide d’une toise murale (modèle 220 Seca, 

Hambourg, Allemagne, précision : 0,1 cm par 

défaut), du poids (P) à l’aide d’une balance 

électronique (HW200, A&D Mercury Pty Ltd, 

Thebarton, SA), du tour de taille (TT) à l’aide 

d’un mètre ruban, des épaisseurs des plis sous-

scapulaire (SS) et tricipital (TRI) à l’aide d’une 

pince Harpenden (British Indicators Ltd, West 

Sussex, Royaume Uni), ont été effectuées. Les 

protocoles des mesures ont été ceux décrits 

dans le manuel Anthropometric Standardization 

Reference Manual (17) ; les enfants étaient 

vêtus légèrement. L’indice de masse corporelle 

(IMC) a été calculé à partir de la relation : IMC 

(kg/m
2
) = Poids (kg) / [taille (m)]

2
 (18). 
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Mesures lipidiques 

Des prélèvements sanguins ont été effectués 

dans des tubes EDTA entre 8h et 9h après un 

jeûne du soir, dans une salle appropriée, 

hygiénique et climatisée (température variant 

entre 25 et 27°C). Le cholestérol total (CT), les 

triglycérides (TG) et le cholestérol-HDL (C-

HDL) ont été analysés à l’aide d’un analyseur 

hématologique différentiel automatisé Sysmex 

KX-21N (Sysmex Corporation, Kobe, Japon) ; 

lorsque les concentrations en triglycérides 

étaient inférieures à 4g/L, les concentrations en 

cholestérol-LDL (C-LDL) ont été calculées à 

l’aide de l’équation de Friedewald (19).  

Environ 4ml de sang veineux ont été prélevés 

dans un tube sec chez chaque enfant, soit au 

niveau du coude, soit au niveau de l’avant-bras, 

soit au niveau du revers de la main (selon la 

facilité à retrouver une veine superficielle). 

Tous les échantillons ont été étiquetés avec une 

identification unique. Les échantillons 

hématologiques ont été transportés dans une 

glacière refroidie à 2-8°C et analysés dans les 5 

heures suivant la collecte. Avant l’analyse, 

l’échantillon conservé 2-8°C a été placé dans la 

pièce pendant 30 minutes. Ce sang prélevé a été 

mis au bain-marie pour être utilisé à 37°C ou à 

la température ambiante. Des échantillons de 

sang total ont été utilisés pour l’analyse des 

tests hématologiques. La centrifugation de ce 

sang a permis d’obtenir le sérum à doser. Pour 

les dosages, les coffrets pré préparés (réactifs), 

notamment une solution tampon, des enzymes 

et des étalons, ont été utilisés.  

  

Définitions opérationnelles 

L’enfant a été défini obèse si l’IMC était situé 

au-delà des valeurs du 97,5 percentile de la 

courbe IOTF- 0 de la tranche d’âge (20). 

Le sujet a été déclaré en surpoids lorsque l’IMC 

était compris entre le 85
e
 et le 97,5

e
 percentile. 

Le sujet a été jugé normo pondéré en cas d’IMC 

compris entre le 25
e
 et le 85

e
 percentile. 

Le tour de taille a été jugé élevé conformément 

aux critères de l’International Diabètes 

Federation (21) :1) pour des valeurs de TT= 90
e
 

percentile chez les sujets des deux sexes âgés de 

6 à 15ans ; 2) si TT strictement supérieur à 

94cm pour les garçons et à 80 cm pour les filles 

chez les sujets âgés de 16-18ans.  

La valeur seuil ≥ 0,5 de l’indice WHtR, reconnu 

comme indicateur de l’obésité abdominale (22), 

a été utilisée pour identifier les enfants avec 

WHtR élevé (22). 

 

Analyse statistique 

Les données ont été présentées sous forme de 

moyenne ± écart-type lorsque la distribution des 

valeurs était normale et vérifiée par le test de 

Kolmogorov-Smirnov, dans le cas contraire en 

termes de médiane. Les variables catégorielles 

sont présentées en termes d’effectifs et 

pourcentages. L’analyse des différences entre 

deux groupes a fait recours au test non 

paramétrique de Kruskal-Wallis. Les 

différences des moyennes de concentrations ont 

été déterminées à partir d’une analyse de 

variance (ANOVA). En cas de signification 

statistique des différences perçues entre les 

groupes, le test post hoc de Bonferroni a servi 

pour situer le niveau. Afin de déterminer les 

corrélations possibles entre quelques variables 

anthropométriques (poids, tour de taille, WHtR, 

SS, TRI, SS/TRI) et les paramètres lipidiques, 

les coefficients de corrélation de Spearman et 

de Pearson ont été calculés. Le seuil de 

signification des tests a été fixé à 5 %. Toutes 

les données ont été traitées à l’aide du logiciel 

PASW Statistics, version 18.0 pour Windows 

(SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 

 

 

Résultats  

 

Au total, seuls 82 élèves ont participé à l’étude et répartis-en 45 obèses, 17 en situation de surpoids et 

20 de corpulence normale (ou normo pondérés). 

 

Données anthropométriques 

Le tableau 1 rapporte les caractéristiques anthropométriques et la composition corporelle des 

adolescents des trois groupes. 

 



 
Annales Africaines de Médecine 
Article original 

 
 

Ann. Afr. Med., vol. 16, n° 2, Mars 2023 
This is an open article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License 

(http://creativecommons.org/licences/bync/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any 
medium, provided the original work is properly cited 

 

Tableau 1. Caractéristiques anthropométriques et composition corporelle des adolescents obèses, en 

surpoids et de corpulence normale 

     Corpulence normale 

(n=20) 

  

Age (ans) 14,52 ± 2,51 14,41 14,64 > 0,05 

Taille (m) 1,63 ± 0,05 1,65 ± 0,06 1,66 ± 0,04 > 0,05 

Poids (kg) 90,1 ± 10,2 79,6 ± 7,5 62,3 ± 6,3 < 0,001 

IMC (kg/m
2
) 33,9 ± 1,1 29,2 ± 0,6 22,6 ± 0,7 < 0,001 

TT (cm) 98,4 ± 8,1 90,7 ± 5,2 84,2 ± 3,5 < 0,001 

WHtR 0,60 ± 0,07 0,55 ± 0,04 0,05 ± 0,03 < 0,001 

SS (mm) 10,6 ± 2,4 9,3 ± 2,7 8,9 ± 2,3 < 0,001 

TRI (mm) 13,0 ± 3,3 10,7 ± 2,1 9,2 ± 1,8 < 0,001 

SS/TRI 0,81 ± 0,05 0,86 ± 0,02 0,97 ± 0,02 < 0,001 

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle ; TT, tour de taille ; WHtR : waist circumference-to-

height ratio (rapport tour de taille/taille) ; SS, pli cutané sous-scapulaire ; TRI, pli cutané tricipital 

 

Aucune différence significative d’âge et de taille n’a été observée entre les adolescents obèses, en 

surpoids et de corpulence normale. Cependant, il existait des différences significatives pour le poids 

[F(2,79)=75,82 ; p=0,000], l’IMC [F(2,79)=1157,07 ; p<0,0001], le tour de taille [F(2,79)=37,29 ; 

p<0,0001], le rapport WHtR [F(2,79)=24,85 ; p<0,0001], les épaisseurs des plis cutanés SS 

[F(2,79)=8,08 ; p=0,021] et TRI [F(2,79)=16,11 ; p=0,019], ainsi que pour le rapport SS/TRI 

[F(2,79)=75,82 ; p< 0,0001]. L’analyse de l’évolution des épaisseurs des plis cutanés en fonction de la 

tranche d’âge (tableau 2) a mis en évidence chez les adolescents obèses l’effet d’âge sur les valeurs du 

pli cutané SS [F(2,42)=5,35 ; p=0,042] et du pli cutané TRI [F(2,42)=8,51 ; p=0,027]. La moyenne du 

rapport WHtR diminuait de 0,86 (11 ans) à 0,73 (17 ans) chez les filles et 0,84 à 0,80 chez les garçons.  
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Tableau 2. Evolution des épaisseurs des plis cutanés SS et TRI chez les adolescents obèses en 

fonction de la tranche d’âge 

 11-12 ans 

(n=10) 

13-14 ans  

(n=22) 

15-18 ans 

(n=13) 

p 

SS (mm) 9,4±2,7 10,1±2,1 12,3±1,8 <0,05 

TRI (mm) 11,5±2,1 13,2±1,7 14,4±1,3 <0,05 

Abréviations : SS, Pli sous-scapulaire, TRI, pli tricipital 

 

La relation de SS à l’âge différait substantiellement selon le sexe de la période post-pubertaire (11-12 

ans) à la période péri-pubertaire (13-14 ans). En effet, les épaisseurs des plis cutanés SS et TRI ont 

augmenté respectivement chez les filles de +7,1 % (~9,7 mm à 10,39 mm) et 26,28 % (~10,9 mm à 

12,5 mm), chez les garçons de +7,8% (~9,1 mm à 9,81 mm) et +25,2% (~11,1 mm à 13,9 mm). 

 

Profil lipidique des sujets  

Données globales 

Les données relatives aux paramètres du profil lipidique (cholestérol total, cholestérol-LDH, 

cholestérol-HDL, triglycérides) pour l’ensemble des trois groupes d’adolescents, sont consignées dans 

le tableau 3. 

 

Tableau 3. Concentrations moyennes en cholestérol total, cholestérol-HDL, cholestérol-LDL rapport 

cholestérol-HDL/cholestérol-LDL, et en triglycérides dans les trois groupes 

 Obésité 

(n=45)  

Surpoids 

(n=17) 

Normal  

(n=20) 

p 

Cholestérol total (g/L) 1,72 ±0,31 1,64±0,23 1,56±0,14 <0,05 

Cholestérol-HDL (g/L) 0,45±0,08 0,48±0,06 0,52±0,07 <0,05 

Cholestérol-LDL (g/L) 1,04±0,26 0,93±0,22 0,86±0,24 <0,05 

CHOL-HDL/CHOL-LDL 0,43±0,04 0,51±0,02 0,58±0,05 <0,01 

Triglycérides (g/L) 1,15±0,43 0,98±0,51 0,84±0,43 <0,01 

Abréviations : CHOL, cholestérol ; CT, cholestérol total 

 

Comparés aux adolescents de poids normal, les adolescents obèses avaient des concentrations 

significativement élevées en cholestérol total (∆=+ 4,1%), triglycérides (∆=+26,9 %) et en 

cholestérol-LDL (∆=+17,  %). En revanche, les concentrations en cholestérol-HDL s’avéraient 

significativement inférieures (∆= -11,8 %). Les valeurs des rapports cholestérol total / cholestérol-

HDL et cholestérol-LDL / cholestérol-HDL s’avéraient significativement supérieures chez les 

adolescents obèses avec des écarts respectifs de +27,1 % et + 26,4 %. 

 

Données selon le sexe 

Les concentrations moyennes en cholestérol total, cholestérol-HDL, cholestérol-LDL et en 

triglycérides, ainsi que les valeurs des rapports cholestérol total/cholestérol-HDL, cholestérol-LDL/ 

cholestérol-HDL chez les garçons et filles obèses sont indiquées dans le tableau 4. 
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Tableau 4. Comparaison des concentrations moyennes en cholestérol total, cholestérol-HDL, 

cholestérol-LDL et en triglycérides, des valeurs des rapports cholestérol total/cholestérol-HDL, 

cholestérol-LDL/ cholestérol-HDL, entre garçons et filles obèses 

 Garçons 

n=19 

Filles  

n=26 

P 

Cholestérol total (g/L) 1,73±0,14 1,88±0,12 <0,01 

Cholestérol-HDL (g/L) 0,47±0,09 0,43±0,06 >0,05 

Cholestérol-LDL (g/L) 1,03±0,10 1,05±0,07 <0,05 

CHOL-LDL/CHOL-HDL 2,19±0,09 2,45±0,06 >0,05 

CT/CHOL-HDL 4,05±0,08 4,70±0,10  

Triglycérides (g/L) 1,13±0,16 1,17±0,09 <0,05 

Abréviations: CHOL, cholestérol; CT, cholestérol total 

 

Des différences significatives ont été mises en évidence entre garçons et filles obèses au niveau des 

concentrations en cholestérol total, cholestérol-HDL et en triglycérides ainsi que des valeurs des 

rapports cholestérol total/cholestérol-HDL, cholestérol-LDL/ cholestérol-HDL. Les valeurs les plus 

élevées étant notées chez les filles.  

 

Analyse de corrélation entre quelques paramètres anthropométriques et lipidiques 

Le tableau 5 rapporte les valeurs des coefficients des corrélations entre quelques paramètres 

anthropométriques d’intérêt et les concentrations lipidiques.  

 

Tableau 5. Coefficients de corrélation entre quelques paramètres anthropométriques et les 

concentrations lipidiques, ajustés par le sexe, l’âge et la taille. 

 P  TT WHtR SS TRI Rapport 

SS/TRI 

Cholestérol total 0,25* 0,21 0,36** 0,24* 0,25* 0,17 

Cholestérol-LDL 0,19 0,20 0,15 0,21 0,22 0,11 

Cholestérol-HDL -0,28* 0,29* -0,23* -0,27* -0,20* -0,23* 

Triglycérides -0,28* 0,30** 0,47** 0,41** 0,25* 0,17 

Abréviations : P, poids corporel ; TT, tour de taille ; TH, tour de hanche ; WHtR, rapport tour de 

taille/taille ; SS, pli cutané sous-scapulaire ; TRI, pli cutané tricipital ; **, p<0,01 ; *, p<0,05 

 

Une association positive et forte a été constatée entre le rapport tour de taille/taille et les triglycérides 

d’une part, et le cholestérol total d’autre part. Les autres liaisons fortes faisaient intervenir le pli cutané 

sous-scapulaire et les triglycérides, le tour de taille et les triglycérides, le tour de taille et le 

cholestérol-HDL. L’âge était fortement lié aux concentrations de cholestérol-HDL (r=0,39) chez les 

filles. Une augmentation du tour de taille de 20 cm était associée à une hausse de 0,15 à 0,25 g/L. Une 

liaison négative et significative a été mise en évidence entre le poids corporel et le cholestérol-HDL, 

les triglycérides et le cholestérol total, les plis cutanés (sous-scapulaire, tricipital) et le cholestérol-

HDL.  

 

Discussion  

La présente étude a examiné l’influence de 

l’obésité sur le profil lipidique des adolescents 

congolais scolarisés, et a recherché les relations 

entre quelques indicateurs anthropométriques et 

des paramètres lipidiques. Les principaux 

résultats ont mis en évidence : 1) une 

augmentation des concentrations en cholestérol 

total, cholestérol-LDL, des triglycérides, et une 

diminution de la concentration de cholestérol-

HDL chez les sujets obèses en comparaison aux 

sujets de poids normal ; 2) des concentrations 

plus élevées en lipoprotéines chez les filles 
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obèses par rapport aux garçons obèses ; 3) une 

association significative entre le rapport tour de 

taille et les triglycérides d’une part, le 

cholestérol total d’autre part ainsi qu’entre les 

plis cutanés (sous-scapulaire, tricipital) et le 

cholestérol-HDL. 

 

Les résultats de la présente étude sont cohérents 

avec une étude pilote menée par Lima et Arrais 

(1999) chez des enfants et adolescents obèses 

brésiliens. Les taux de cholestérol total 

retrouvés chez nos enfants obèses sont 

inférieurs à ceux observés dans la population 

américaine, dont les taux de cholestérol se 

chiffrent à 1,70 g/L chez les garçons et de 

1,75 g/L chez les filles ; mais comparables à 

ceux obtenus par Moura et al. (23). Il existait 

une propension à l’hypercholestérolémie 

quoique faible dans les groupes d’obèses des 

deux sexes, en particulier chez les filles, ce qui 

pourrait avoir été influencée par la fréquence 

des filles péri-pubères et pubères (n= 6/10). Les 

changements hormonaux, trouvés à ce stade, 

peuvent agir comme un facteur de protection 

contre les modifications du profil lipidique. Nos 

résultats ont montré que l’âge était fortement lié 

aux concentrations de cholestérol-HDL (r=0,39) 

chez les filles. En effet, avant et après la 

ménarche, les modifications du profil lipidique 

sont sensibles à l’influence des hormones 

sexuelles, en particulier les œstrogènes qui ont 

un effet favorable sur les lipoprotéines en 

augmentant le cholestérol-HDL et en réduisant 

les taux de cholestérol-LDL. Dans ce contexte, 

les filles sont avantagées à l’adolescence et à 

l’âge adulte (6). Des résultats contraires ont été 

obtenus auprès des élèves dans l’étude de 

Bogalusa réalisée à Campinas (24). L’étude de 

Framingham a révélé une augmentation 

continue du risque de maladie coronarienne 

lorsque le cholestérol dépassait 1,80g/L (4).  

Nos résultats indiquent également que la 

somme des épaisseurs des plis SS et TRI qui 

avoisinait 11±4 mm était en association 

négative et significative avec le cholestérol-

HDL. Cette valeur élevée caractérise un excès 

relatif de tissu adipeux dans la région 

tronculaire des adolescents semble associé à des 

concentrations indésirables de lipides. Ces 

associations qui existent indépendamment du 

poids, de la taille et de l’âge, sont d’une 

ampleur similaire, la répartition des graisses 

étant quantifiée par le tour de taille et le rapport 

WHtR ; d’ailleurs, une association avec les 

concentrations de cholestérol-HDL a été 

observée. Ces résultats confirment bon nombre 

des associations observées dans des études 

antérieures sur des enfants et adolescents dans 

l’étude de Bogalusa (25), mais ceux-ci sont 

basés sur un échantillon beaucoup plus large et 

représentatif ; nos résultats soulignent 

également que le tour de hanche renseigne peu 

sur les facteurs de risque. Le tour de taille a 

révélé les associations les plus constantes, et 

généralement les plus fortes, avec les 

concentrations de facteurs de risque 

indésirables. Ces résultats reflètent 

probablement la capacité du tour de taille à 

fonctionner comme un indice à la fois de la 

distribution des graisses et de l’obésité 

généralisée, ainsi que de la relation entre le tour 

de taille et les corrélats des concentrations de 

lipides. Étant donné que le tour de taille est 

également relativement facile à mesurer, il peut 

être particulièrement approprié pour les études 

épidémiologiques sur les enfants. Par ailleurs, 

ces informations peuvent aider à identifier les 

enfants susceptibles d’avoir des concentrations 

de lipides indésirables.  

Par rapport aux épaisseurs des plis cutanés SS 

et TRI, d’autres auteurs ont suggéré que le 

rapport tour de taille/tour de cuisse (plutôt que 

le tour de hanche) différencie le mieux les 

schémas de répartition de la graisse corporelle 

chez les femmes. Cependant, bien que les 

associations avec le tour de taille puissent être 

dues à la plus grande reproductibilité des 

mesures de la circonférence corporelle (12), le 

tour de taille comprend le tissu adipeux interne 

et sous-cutané. La graisse intra-abdominale peut 

être alors l’aspect le plus important de la 

topographie de la graisse corporelle (26). 

Plusieurs mécanismes ont été suggérés pour 

expliquer la relation entre la distribution des 

graisses corporelles et les complications 

métaboliques. Contrairement à l’obésité du 

train inférieur du corps, l’obésité abdominale 

est caractérisée par des adipocytes 

hypertrophiés qui montrent une réponse 

lipolytique accrue (27) et une sensibilité réduite 

du muscle squelettique à l’insuline (26). Cette 

lipolyse accrue peut expliquer l’association plus 

forte de la graisse du tronc avec les 

concentrations de triglycérides qu’avec le 

cholestérol total. Les hormones sexuelles 

peuvent également jouer un rôle essentiel dans 
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ces processus métaboliques, avec une 

augmentation relative de l’activité 

androgénique entraînant une diminution de 

l’élimination hépatique de l’insuline (26). A ce 

propos, l’importance des hormones sexuelles 

dans le dépôt de graisse corporelle est bien 

documentée : 1) pendant l’adolescence, les 

dépôts de graisse chez les garçons sont plus 

importants par rapport à ceux des filles (28), et 

2) la maturation sexuelle chez le rat femelle est 

associée à la préservation des préadipocytes 

indifférenciés dans la région du fémur (26). De 

plus, l’influence des hormones sexuelles sur le 

métabolisme des lipoprotéines peut en partie 

être médiée par la distribution des graisses 

corporelles (29).  

Cependant, les mécanismes physiologiques qui 

contribuent aux altérations lipidiques observées 

chez les obèses sont mieux explicités avec 

l’apport de la spectroscopie RMN
1 

H (30-31). 

Cette technique a permis d’obtenir des 

informations précieuses et probantes en 

biochimie sur le rôle de certains métabolites. A 

partir de 10 mL de sang lyophilisé et selon une 

procédure d’analyse bien codifiée, 

l’identification et la quantification des 

métabolites sont possible par intégration de l’air 

figurant sous le pique de chaque métabolite (32- 

  ). C’est ainsi qu’il est retrouvé sur les 

spectres RMN chez les sujets obèses des 

niveaux significativement élevés en lipide sur 

les piques CH3 CH2 et CH2-CH considérés 

comme des biomarqueurs potentiels de 

l’obésité, ainsi que ceux correspondant à  

glucose et β glucose (34). Il est également noté 

une corrélation forte entre les niveaux des pics 

de type CH3, CH2 et ceux en glucose, mais une 

corrélation modérée entre les niveaux des pics 

CH2 et les triglycérides. Ces variations des 

niveaux pour les différents métabolites révèlent 

selon les auteurs les mécanismes qui sous-

tendent la pathogénèse de l’obésité. Il est connu 

que la choline est un nutriment essentiel dans 

l’entretien des cellules et de la membrane 

mitochondriale (35). Cependant, diverses 

études ont montré que la choline s’adapte 

rapidement à l’obscurité. D’ailleurs, la choline 

peut être phosphorylée en phosphatidycholine 

qui est un métabolite important dans le 

transport des lipoprotéines de faible densité, et 

sert d’intermédiaire pour entretenir l’équilibre 

de la graisse entre le foie et le plasma. 

L’altération de la choline chez les sujets obèses 

peut alors suggérer une modification du 

métabolisme lipidique (34 - 5). S’agissant des 

niveaux élevés en lactate retrouvés également 

chez les sujets obèses, ceci indique un 

métabolisme anaérobie accru, donc de la 

production de glucose puisque le lactate est un 

précurseur de la gluconéogenèse (36). La 

combinaison des niveaux élevés en glucose et 

lactate dans le sang est alors un signe de la voie 

pyruvate-déshydrogénase dans la fonction 

hépatique, ce qui est associé à une 

détermination des lipides sanguins chez le sujet 

obèse (37). Cependant, si la technique RMN 

permet de mieux identifier les sujets obèses elle 

n’est pas facilement réalisable en notre milieu. 

Toutefois, la présente étude présente plusieurs 

limites. Premièrement, il s’agissait d’une étude 

transversale, de sorte qu’elle ne peut pas révéler 

les mécanismes physiologiques censés 

expliquer les relations entre l’obésité et les 

paramètres lipidiques. Deuxièmement, elle n’a 

été menée que chez 45 enfants et adolescents 

âgés de 11 à 18 ans, effectif qui s’avère faible. 

Troisièmement, le statut pubertaire n’a pas été 

analysé ; ainsi, l’effet de la puberté sur les 

modifications hématologiques n’a pas été pris 

en compte. Quatrièmement, seules 2 épaisseurs 

de pli cutané ont été utilisées dans ce travail, 

alors des mesures à d’autres sites (comme au 

niveau de la poitrine ou de la cuisse) pouvaient 

fournir des informations supplémentaires. Bien 

que les sites optimaux soient incertains, de 

petits changements dans l’emplacement du tour 

de taille peuvent influencer les associations 

avec les facteurs de risque. Malgré ces limites, 

la principale force de la présente étude tient à 

son originalité en Afrique Centrale car il s’agit 

à notre connaissance de la première étude dans 

la sous-région basée sur une population 

significative d’adolescents obèses. De plus, nos 

résultats peuvent avoir des implications 

importantes pour le choix des mesures 

d’épaisseur du pli cutané dans les études 

cliniques et épidémiologiques. De plus, le tour 

de taille, qui est relativement facile à mesurer, 

semble être un corrélat important des 

concentrations de lipides chez les enfants et 

adolescents, l’épaisseur du pli cutané tricipital 

fournissant peu d’informations supplémentaires 

sur les facteurs de risque si le poids et la taille 

sont connus. Nos résultats suggèrent donc que 

la mesure du tour de taille peut aider à identifier 

les enfants et adolescents obèse présentant des 
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concentrations indésirables de lipides et 

d’autres facteurs de risque. Elles peuvent aider 

à identifier les enfants et adolescents présentant 

des concentrations anormales de lipides et 

d’autres facteurs de risque. Ces enfants 

pourraient ensuite être ciblés pour la réduction 

de poids et la surveillance des facteurs de 

risque. 

 

Conclusion 

Nos résultats sur le profil lipidique des 

adolescents obèses confirment une fois de plus 

que l’obésité induit des changements délétères 

dans le système sanguin, ce qui pourrait être un 

facteur de risque potentiel de maladie liée à 

l’obésité. Lorsque l’interprétation est terminée 

pour les concentrations lipidiques chez les 

enfants et adolescents, il est important de tenir 

compte de la pertinence l’IMC et de reconnaître 

qu’il existe des différences entre garçons et 

filles obèses. Ceci souligne la nécessité 

d’améliorer en milieu pédiatrique d’Afrique 

subsaharienne, la prise en charge de l’enfant 

obèse par une approche multidisciplinaire. 
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