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Introduction : 

L’obésité est considérée comme une épidémie émergente autour du monde car elle 

présente une menace pour la santé de la population. C’est une maladie complexe 

qui se caractérise par un excès ou d’une distribution anormale ou des deux, du tissu 

adipeux donnant naissance à des troubles métaboliques, des altérations 

endocriniennes et à des modifications du système immunitaire, entrainant une 

augmentation de la morbidité et de la mortalité et une baisse de l’espérance de vie 

(1,2).  

L’adiposité peut être mesurée in vivo par de nombreuses méthodes précises mais 

qui nécessitent du matériel couteux et des techniciens expérimentés et ne peuvent 

pas être utilisées au quotidien, comme l’absorptiomètrie biphotonique à rayon X, 

l’impédancemètre, la pesée hydrostatique … (3) 

Pour cette raison, l’Organisation Mondiale de la Santé recommande l’utilisation de 

l’indice de masse corporelle en raison de sa simplicité, sa fiabilité et de son 

accessibilité. (4) Mais il a été prouvé qu’il ne reflète pas précisément la graisse 

corporelle et ne tient pas en compte des changements physiologiques de la 

composition corporelle qui se produisent au cours des différentes périodes de la 

vie ; ou d’un sexe à l’autre. (5,6) par exemple il surestime l’adiposité chez les 

athlétiques et la sous-estime chez les personnes âgées. (7) 

Pour faire face à ce problème, le développement de nouveaux indices 

anthropométriques s’est avéré utile. De nombreuses études ont proposé d’établir 

des équations prédictives de la masse grasse et de son pourcentage à partir de 

différents variables : âge, sexe, mesures anthropométrique… Ces équations sont 

spécifiques à la population d’où elles sont dérivées et ne sont pas applicables chez 

les différents groupes ethniques sans une validation précédente. (3,8) 

De ce fait, nous avons réalisé ce travail afin de développer une équation simple et 

fiable propre à notre population. 
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CHAPITRE I : Obésité : 
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1. Définitions : 

1.1. Indice de masse corporelle : 

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure simple du poids par rapport à la taille 

couramment utilisée pour estimer le statut pondéral chez l’adulte. Il correspond au poids 

divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m2. (2) 

L’IMC se calcule comme suit :  

Système métrique :  

𝐼𝑀𝐶 =
𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 (𝑘𝑔)

𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 (𝑚)2
 

Système non métrique : 

𝐼𝑀𝐶 =
𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠(𝑙𝑏)

𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒(𝑝𝑜)²
× 703 

1.2. Insuffisance pondérale :  

L’insuffisance pondérale se caractérise par un poids inférieur au poids normal par rapport 

à la taille. 

Selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), l’insuffisance pondérale 

est définie par un indice de masse corporelle (IMC) inférieur à 18,5kg/m2. La sous-

pondération est dite prononcée pour un IMC inférieur à 17,5kg/m2 (9). 

Un IMC inférieur à 16,0kg/m2 correspond à une maigreur sévère. Il constitue un facteur 

de risque de mauvaise santé, de mauvaises performances physiques, de léthargie et même 

de mortalité. (10) 

                  

 Tableau 1 : Classification de la maigreur selon l’IMC. (10) 

IMC < 18,5 (kg/m²) Insuffisance pondérale. 

IMC < 17,0 (kg/m²) Maigreur modérée. 

IMC < 16,0 (kg/m²) Maigreur sévère.  
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Plusieurs étiologies de l’insuffisance pondérale ont été rapportées dans la littérature, elles 

sont résumées dans le tableau ci-dessous :  

1.3 Obésité et surpoids :  

Le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de 

graisse corporelle. 

 

1.3.1 Obésité globale selon l’IMC (OMS) : 

Les définitions du surpoids et de l’obésité reposent sur l’IMC. Il est fortement en 

corrélation avec la quantité de tissu adipeux et est largement utilisé afin d’indiquer les 

risques pour la santé.  Selon l’OMS, l’IMC des adultes est réparti en six catégories, 

représentant chacune un niveau de risque différent : (11)  

• Le surpoids : défini par un IMC compris entre 25.0 et 25.9Kg/m2. 

• Obésité type I ou modérée : définie par un IMC compris entre 30.0 et 34.9kg/m², 

avec un risque de maladies élevé. 

• Obésité type II ou sévère : définie par un IMC compris entre 35.0 et 39.9kg/m2, avec 

un risque de maladies très élevé. 

• Obésité type III ou massive (morbide) : définie par un IMC supérieur à 40kg/m2, 

avec un risque de maladie extrêmement élevé voir même mortelle. 

Tableau 2 : Etiologies de maigreur / amaigrissement. (3) 
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1.3.2 Obésité abdominale (selon le tour de taille) : 

Le tour de taille (exprimé en centimètres) est mesuré à l’endroit le plus étroit de la taille. 

On parle de périmètre abdominal. C’est un bon indicateur de la graisse viscérale (graisse 

abdominale). 

L’IMC donne une première indication, cependant, cet indice de masse corporelle ne suffit 

pas pour décrire la répartition de la graisse corporelle, notamment au niveau abdominal.  

Or, c’est cette masse grasse abdominale qui est nuisible pour la santé. (12) 

Il faut savoir qu’il existe une corrélation entre circonférence du tour de taille et les risques 

cardio-vasculaires. Plus le taux de graisses au niveau abdominal est élevé, et plus le risque 

cardio-métaboliques est élevé. (13) 

Il existe plusieurs définitions d’obésité abdominale : 

✓ La définition Américaine selon la National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III (NCEP ATP III) : (14)  

• Femmes : TT > 88 cm. 

• Hommes : TT > 102 cm. 

✓ La définition Européenne selon l’International Diabetes Federation (IDF) : (14)  

• Femmes : TT > 80 cm. 

• Hommes : TT > 94cm. 

✓ Dans les populations Asiatiques, les normes sont encore revues à la baisse : (15)  

• Femmes : TT > 80 cm. 

• Hommes : TT > 90 cm. 

Dans ce type d’obésité on observe une importante accumulation de graisse péri-viscérale 

à l’origine d’un syndrome métabolique (anciennement dénommé syndrome X). Ce 

syndrome expose à un risque accru de : (16)  

- Diabète de type 2 (diabète non insulino-dépendant), 80% des diabétiques de type 2 

sont obèses, et pour la plupart avec une répartition androïde.  

- Dyslipidémies, surtout mixte avec une hypertriglycéridémie prédominante, HDL 

bas et LDL petites et denses.  

- Hypertension artérielle (HTA).  

- Le risque cardiovasculaire et en particulier coronarien.  

- L’accroissement probable du risque de néphropathie vasculaire.  
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1.3.3. Obésité selon le sexe : 

La prévalence des personnes obèses et en surpoids augmente dans le monde depuis 

plusieurs années. En 2016, 15,1 % des femmes et 11,1 % des hommes âgés de 18 ans et 

plus étaient obèses, tandis que 39,2 % des femmes et 38,5 % des hommes étaient en 

surpoids ; les femmes affichaient une prévalence d'obésité plus élevée que les hommes, 

bien que la probabilité d'être en surpoids était à peu près la même entre les hommes et les 

femmes. Cependant, la prévalence et les tendances selon le sexe différaient selon les pays 

et les régions. Dans certains pays, comme le Japon, la Corée, la Chine, l'Allemagne, la 

France, le Royaume-Uni et les États-Unis d'Amérique, l'obésité était plus répandue chez 

les hommes, ce qui contraste avec la moyenne mondiale. (17)  

Les hormones féminines jouent un rôle dans la prise de poids. En effet, l’œstrogène 

favorise la lipogenèse et le stockage des triglycérides au niveau du tissu adipeux. Un taux 

de cortisol trop élevé pousse aussi le corps à stocker de la graisse. (18) 

 

1.3.4.  Obésité selon l’âge : 

1.3.4.1. Obésité chez l’enfant : 

L'obésité de l’enfant et de l’adolescent représente un triple défi qu’il faut relever. Défi 

épidémiologique : si sa prévalence semble se stabiliser dans de nombreux pays ce n’est pas 

le cas dans toutes les populations. Défi sociétal : l’obésité est un marqueur de fragilité et 

d’inégalités de santé tant sociales que territoriales, et un défi médical. (19) 

Chez l’enfant et l’adolescent, il faut tenir compte de l’âge et du sexe et l’on se réfère à des 

courbes de référence. (19) 

Il est normal qu’un enfant en bas âge soit en surpoids particulièrement à l’âge de 1 an où, 

naturellement, la corpulence est élevée. Après cet âge et jusqu’à l’age de5-7 ans, la 

silhouette commence à s’amincir du fait notamment de l’augmentation de l’activité 

physique et de l’augmentation de la taille (croissance). Ensuite et jusqu’à la fin de la 

croissance, la corpulence augmente de nouveau, particulièrement au moment de 

l’adolescence, pour rejoindre la morphologie de l’adulte. Cette évolution doit être suivie 

par le médecin traitant de l’enfant sur la courbe de corpulence, dans l’idéale 2 ou 3 fois par 

an. (20) 

On utilise les courbes de référence françaises et les seuils de l’International Obesity Task 

Force (IOTF). 

Le surpoids est défini par une corpulence qui se situe au-delà du 97e percentile des courbes 

de référence françaises. L’obésité est définie par une corpulence qui se situe au-dessus du 

seuil de l’IOTF-30. Cette mesure est complétée idéalement par celle du tour de taille ; si 

le ratio tour de taille/taille est supérieur à 0,5, il existe une obésité abdominale, considérée 

comme un facteur de risque métabolique (21).  
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Figure 1 : La courbe de corpulence avec les seuils de l’International Obesity 

Task Force (IOTF). (22) 
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Figure 2 : Courbes de corpulence du Programme National Nutrition Santé 

(PNNS) 2010 avec les seuils de l’IOTF : IMC/âge. (23) 
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1.3.4.3. Obésité chez l’adulte :  

L’obésité chez l’adulte de plus de 18 ans, se définie, de manière internationale, par un IMC 

supérieur ou égale à 30 kg/m². (22) 

 

1.3.4.4. L’obésité chez les sujets âgés : 

L’obésité se définit par un IMC ≥ 30 chez la personne âgée (de 60ans et plus), comme chez 

l’adulte.(23) 

Ce seuil est discuté, en raison d’une part de l’évolution de la corpulence avec l’âge, des 

modifications de la composition corporelle, et de l’atténuation des associations entre IMC 

≥ 30kg/m² et morbimortalité dans la population âgée. Ainsi, on ne parle pas de surcharge 

pondérale pour des IMC à 25-29,9kg/m² considérés comme normaux à cet âge. 

La prévalence de l’obésité augmente avec l’âge avec un pic à 18-20 % à 55-65 ans. 

L’étude Obepi (obésité épidémiologie) 2012 rapporte un taux d’obésité de 18,7% dans la 

population âgée de 65 ans et plus. 

Après 80 ans, la prévalence diminue un peu et est de l’ordre de 16 %. (24) 

Avec l’âge, la composition corporelle se modifie. La masse maigre se raréfie et la masse 

grasse a tendance à s’accumuler au niveau viscéral. La perte de poids entraîne par 

conséquent une diminution de la masse grasse mais aussi de la masse maigre, raison pour 

laquelle on demeure prudent avec la réduction pondérale chez une personne âgée. 

Toutefois, l’obésité nécessite une perte pondérale afin de limiter les complications 

cardiométaboliques et améliorer la qualité de vie en termes de mobilité dans un contexte 

d’arthrose invalidante. 

Les personnes âgées et obèses ont plus de risques de comorbidités telles que l’hypertension 

artérielle, le diabète, la dyslipidémie, la maladie coronarienne, l’attaque cérébrale, les 

problèmes de vésicule biliaire, l’arthrose, le syndrome d’apnées du sommeil (SAS), les 

problèmes respiratoires et les cancers de l’endomètre, du sein, de la prostate et du 

côlon.(25) 
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1.3.5. Obésité selon la répartition de la masse corporelle : 

Dès 1956, l’obésité a été divisé en deux types selon la localisation de la graisse : (26)  

• Obésité androïde (abdomino-mésentérique). 

• Et obésité gynoïde (fessio-crurale). 

Cette distinction n’est pas sans importance d’un point de vue médical. L’obésité androïde 

est associée à un risque plus important des maladies métaboliques que l’obésité gynoïde. 

L’obésité androïde touche surtout les hommes, alors que l’obésité gynoïde touche plus 

particulièrement les femmes. (27) 

 

1.3.5.1. Obésité androïde :   

L’obésité centrale, où la distribution de graisses est principalement abdominale. Décrite 

souvent sous forme de pomme (Figure 1). (16) 

 Cliniquement, elle est définie par le rapport Taille/Hanche (T/H) (16) selon les critères 

suivants: 

• Femmes : T/H > 0.85. 

• Hommes : T/H > 1.  

Ou plus simplement par les valeurs du tour de taille (TT) selon les trois définitions ; 

Américaine, Européenne et Asiatique : (16) 

Tableau (3) : normes du Tour de taille selon les définitions Américaine, Européenne et 

Asiatique. 

 Tour de taille (TT) 

Définition Américaine la NCEP ATP 

III 

Femmes > 88cm. 

Hommes > 102cm. 

Définition Européenne selon l’IDF Femmes >80cm. 

Hommes >94cm 

Définition Asiatique Femmes >80cm. 

Hommes >90cm. 
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1.3.5.2. Obésité gynoïde :  

Décrite sous forme de poire (figure 3). Dans ce cas, la distribution de graisse est 

principalement au niveau de la région glutéo-femorale. (27) Elle ne se complique 

qu’exceptionnellement de diabète et très rarement de maladies cardiovasculaires. (16) (28)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Epidémiologie de l’obésité : 

L’obésité est considérée comme étant la deuxième raison principale de mort évitable après 

le tabagisme. 

Elle touche près de 18% de la population mondiale. (29) Elle concerne aussi bien les pays 

industrialisés que les pays en voies de développement.(30) 

2.1. Dans le monde :  

Selon l’OMS, la prévalence de l’obésité a presque triplé au niveau mondial entre 1975 et 

2016. 

• Chez les adultes : 

En 2016, 13% de la population adulte mondiale (650 millions d’adultes) étaient obèses 

(11% des hommes et 40% des femmes). Et 39% des adultes étaient en surpoids (39% des 

hommes et 40% des femmes). 

• Chez les enfants et les adolescents :  

Enfants âgés de 5 à 19 ans : La prévalence de surpoids et de l’obésité a augmenté de façon 

spectaculaire, passant de 4% en 1975 à plus de 18% en 2016.  

Enfants de moins de 5ans : en 2019, 38,2 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en 

surpoids ou obèses. 

 

Figures 3 : Type de l’obésité selon la répartition de la masse corporelle. 

A gauche la forme gynoïde. A droite la forme androïde. (30) 
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2.2. En Afrique : 

Dans plusieurs pays en Afrique en 2014, l’obésité a atteint des proportions épidémiques et 

des niveaux supérieurs à 30% chez les adultes (figure 4).  (31) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 4 : Données sur la surcharge pondérale de certains pays africains. (33) 

 



  

14 
 

2.3. En Algérie :  

D’après l’enquête nationale sur la mesure du poids des facteurs de risque des Maladies 

Non Transmissibles selon l’approche STEPwise de l’OMS 2016/2017 établie par le 

Ministère Algérien de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitalière, la 

prévalence globale du surpoids et de l’obésité (IMC ≥ 25 Kg/m²) était de 55,6% (48,3% pour 

les hommes et 63,3% pour le femmes), soit près d’un homme sur deux et deux femmes sur 

trois (figure 5) (32). 

Selon la même enquête, le TT moyen était de (32) :  

• Femmes : 92,2 cm. 

• Hommes : 92,8cm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Prévalence de l’IMC, selon le sexe, STEPwise OMS Algérie 2016/2017. (34) 
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3. Aspect physiologique de l’obésité : 

L’obésité est une « maladie de société » aves des déterminants biologiques (facteurs 

génétiques, hormonaux, pharmacologiques, métaboliques), comportementaux (facteurs 

psychologiques et sociaux), économiques et environnementaux, qui interagissent entre 

eux. (33) 

Elle résulte naturellement d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports 

et les dépenses énergétiques. Globalement, on distingue l’étape constitutive de l’obésité où 

peu de complications sont observées, et l’obésité maladie qui s’accompagne de 

complications multiples.  

Elle est souvent associée à l’insulino-résistance (l’étape qui précède l’apparition du diabète 

de type 2) qui est liée à l’infiltration des tissus, notamment musculaires, par les lipides en 

raison d’un flux permanant et accru d’acides gras libres plasmatiques dans ces tissus. Ces 

perturbations métaboliques s’accompagnent généralement d’un dysfonctionnement 

mitochondrial du muscle squelettique ; récemment proposé comme le principal facteur 

causal responsable des pathologies métaboliques associées à l’obésité.  

Le tissu adipeux possède des caractéristiques métaboliques uniques lui conférant un 

véritable statut de glande endocrine. En effet, il secrète des substances médiatrices de 

l’inflammation, de l’athérosclérose, de l’hypertension, et d’autres impliqués dans le 

développement du syndrome métabolique. Parmi ces hormones adipeuses, autrement 

appelées adipokines, on trouve l’adiponectine dont le rôle est de stimuler l’oxydation des 

acides gras dans le muscle squelettique, pouvant donc contrecarrer la diminution des 

capacités du muscle à oxyder les lipides. La leptine, également sécrétée par le tissu 

adipeux, et dont le rôle est de signaler au système nerveux central l’état des réserves 

adipeuses corporelles. La qualité du dialogue entre le tissu adipeux et le muscle peut donc 

participer à l’induction ou à la correction du dysfonctionnement mitochondrial et 

contribuer au déséquilibre métabolique (figure 6). (34) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Dialogue adipo-musulaire pour le contrôle du métabolisme des 

acides gras. (36) 
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Certaines études récentes proposent une théorie microbienne, notamment de la microflore 

intestinale. En effet, le changement de flore microbienne intestinale est capable à la fois 

de modifier les capacités digestives et d’activer l’inflammation postprandiale 

physiologique.  (34) (35) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Dépôts ectopiques de tissu adipeux et liens avec les comorbidités. (37) 
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4. Causes de l’obésité :  

Selon The Obesity Society, l’obésité est due à des facteurs associés aux comportements de 

l’individu ainsi que d’autres facteurs externes à l’individu (figure 8) : (36) 

- Facteurs périnataux : les facteurs environnementaux qui se présentent tôt au début 

de la vie fœtale peuvent avoir une influence sur la santé pendant l’âge adulte. De ce 

fait, il a été prouvé qu’une mère affectée d’un diabète gestationnel peut avoir un enfant 

obèse. Ceci est expliqué par l’hyperinsulinisme fœtal, provoqué par les hyperglycémies, 

et qui est responsable des modifications de la composition corporelle. (29) 

De même, il a été démontré que l’allaitement pour plus de 4mois est associé avec un 

risque faible de surpoids et d’obésité infantile. (37) 

 

- Facteurs génétiques : l’existence d’une prédisposition génétique de l’obésité a été 

confirmé par de nombreuses études. Celles faite sur des enfants adoptés ont montré 

qu’il existait une forte corrélation entre l’IMC de l’enfant et des parents biologiques 

que des parents adoptifs. D’autres études faites sur des jumeaux montrent que 

l’hérédité pourrait être impliquée dans 50% à 90% des cas d’obésité, avec une 

concordance plus forte chez les jumeaux monozygotes, élevés ensemble ou pas. (38) 

 

- Les habitudes alimentaires : la composition et la qualité de l’aliment (la consommation 

importante des lipides et des glucides) est associée à une prise de poids corporel. (39)   

 

- Niveau d’activité physique : des études ont montrés qu’au moins 150 min/semaine 

d’activité physique d’intensité modérée pourrait induire des avantages substantiels 

pour le poids corporel et pour la santé générale. (40) 

 

- Facteurs socio-environnementaux : abondance d’aliments riches en calories, publicité, 

aménagement urbain défavorable à l’activité physique, rythme de vie stressant… 

 

- Facteurs psychologiques : Certains facteurs tels que l’anxiété, dépression, stress ou 

traumatisme contribuent parfois à l’obésité en provoquant un mécanisme de 

compensation incitant à une prise excessive d’aliments. Il n’existe toutefois pas de 

profil psychologique type pour les personnes obèses. (41)  
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 Figure 8 : Contributeurs potentiels de l’obésité. Tiré d’Obesity society (2015). (38) 
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5. Complications de l’obésité : 

5.1. Complications cardio-vasculaires : 

- Hypertension artérielle est la complication plus fréquente de l’obésité (34,7% des 

obèses sont des hypertendus selon l’étude ObEpi réalisée en France 2012). (42) Parmi 

les mécanismes physiopathologiques, certains chercheurs ont rapporté que 

l’augmentation du tissu adipeux, en particulier viscéral, aboutit à l’activation du 

système rénine-angiotensine, entrainant ainsi une élévation de la pression 

artérielle.(33) 

- Hypertrophie ventriculaire gauche.  

- Insuffisance cardiaque. 

- Coronaropathies. 

- Troubles du rythme cardiaque. 

- Pathologies thromboemboliques. (43) 

 

5.2. Complications métaboliques : 

- Le syndrome métabolique (SM) est l’un des complications majeures de l’obésité. Selon 

les guidelines de l’American Heart Association et National Heart, Lung and Blood 

Institute, un SM est diagnostiqué lorsqu’une personne présente 3 des 5 critères 

suivants : (44)  

• Glycémie à jeun > 1,0 g/l (ou la prise d’un traitement antidiabétique). (44) 

• Pression artérielle (PA) > 130/85 mmHg (ou prise d’un traitement 

antihypertenseur). (44) 

• Triglycérides > 1,50 g/l (ou prise d’un traitement hypolipémiant). (44) 

• HDL-cholestérol bas < 0,40 g/l chez l’homme, et < 0,50 g/l chez la femme (ou 

prise d’un traitement hypolipémiant) (44). 

• Tour de taille > 102 cm chez l’homme, et > 88 cm chez la femme. (44) 

 

- Le diabète de type 2 et l’insulino-résistance sont très fréquents chez les sujets obèses. 

L’insulino-résistance est la résultante d’une faible capacité de stockage des graisses 

dans le compartiment sous-cutané abdominal, entrainant une accumulation ectopique 

des graisses ; au niveau intra-abdominal, hépatique et musculaire. Ceci s’accompagne 

d’une augmentation des acides gras libres circulants dans le sang et aboutit à une 

insulino-résistance. Il en résulte une diminution des phénomènes contrôlés par 

l’insuline ; une baisse du catabolisme du glucose et une inhibition de la lipolyse. (33) 

 

- Dyslipidémies : représentées essentiellement par l’hypertriglycéridémie et l’hypo-

HDL-cholestérolémie. Il s’agit d’une conséquence de l’augmentation des acides gras 

libres circulants, qui stimule la synthèse hépatique de triglycérides sous la forme 

VLDL (Very Low Density Lipoprotein) et la diminution des HDL-cholestérol (HDL : 

High Density Lipoprotein). (33) 

 

- Stéatohépatite métabolique (NASH, non alcoholic steatohepatitis), elle est liée à 

l’insulino-résistance, la lésion initiale serait un stress oxydatif et une apoptose, 

entrainant une augmentation des acides gras libres intra-hépatique, constituant la 

stéatose hépatique, puis des lésions secondaires nécrotico-inflammatoires et enfin une 
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fibrose hépatique. Celle-ci pouvant se compliquer d’une cirrhose puis d’un carcinome 

hépatocellulaire. (33) 

 

- Hyperuricémie qui est très fréquente chez les sujets obèses. Elle est favorisée par les 

comorbidités adjacentes (HTA, diabète…), mais également par les excès alimentaires. 

(33) 

5.3. Complications respiratoires : 

Les problèmes respiratoires liés à l’obésité sont avant tout les problèmes d’hypo-

ventilation alvéolaire et les apnées du sommeil (l’apnée est définie par une interruption 

du débit aérien de plus de 10 secondes et l’apnée du sommeil en France est définie par une 

fréquence de survenue d’apnées pendant le sommeil > 10 apnées / heure). Ces apnées du 

sommeil affectent 20 à 30 % des sujets obèses. (34) 

5.4. Complications ostéo-articulaires : 

Il est estimé que près de 60% des sujets obèses souffrent de douleurs musculo-

squelettiques. parmi ces affections, on site : (33)  

- L’arthrose est très fréquente, la gonarthrose en particulier est très liée à l’obésité. 

- La goutte, du fait de l’hyperuricémie persistante, liée aux excès alimentaires de 

purines, notamment d’origine carnée.  

5.5. Cancers : 

Chez l’homme, l’incidence des cancers gastriques, prostatiques et rénaux sont majorées 

chez l’obèse. Tandis que chez les femmes la même tendance est observée pour les cancers 

mammaires et utérins. (34) 

5.6. Complications dermatologiques : 

Elles sont bénignes, et très fréquentes chez le sujet obèse : les mycoses des plis, l’acné, la 

cellulite, l’hyperhidrose, les vergetures, l’acanthosis nigricans (hyperpigmentation et 

épaississement des grands plis), l’hyperkératose plantaire et les molluscum pendulum 

(excroissances cutanées bénignes pédiculées). (33)  
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6. Prise en charge de l’obésité : 

L’obésité est une maladie chronique multifactorielle. Les traitements actuels ne se 

focalisent plus sur la seule perte de poids mais sur une approche thérapeutique 

multidisciplinaire intégrant médecins nutritionnistes, psychiatres, endocrinologues et 

parfois des chirurgiens afin d’établir des stratégies thérapeutiques adaptées à chaque 

patient. (34) 

 

6.1. Education thérapeutique : 

Selon la HAS Française (Haute Autorité de santé), l’éducation thérapeutique du patient 

(ETP) vise à aider les patients à gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle 

est un processus continu, qui fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en 

charge du patient. (45) 

Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour 

rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 

des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a 

pour but de les aider (ainsi que leur entourage) à comprendre leur maladie et leur 

traitement et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but 

de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. (46) 

 

6.2. Activité physique : 

L'activité physique est un élément essentiel du traitement de l'obésité dans le cadre d'une 

prise en charge globale. L'activité physique favorise le maintien du poids après la perte de 

ce dernier (rôle majeur), aide à préserver la masse maigre lors de la perte de poids, à 

diminuer le risque de comorbidités (diabète de type 2), à maintenir la capacité physique 

(capacité cardiorespiratoire et force musculaire) et à améliorer la qualité de vie. (47) 

 

6.3. Traitement diététique :  

La prescription d’un régime n’est pas obligatoire, elle peut même être délétère chez 

certains patients. Selon les recommandations de la HAS, il est nécessaire d’évaluer les 

habitudes alimentaires pour estimer les apports énergétiques et d’évaluer l’activité 

physique pour estimer la dépense énergétique. À la suite de l’évaluation nutritionnelle, il 

peut être proposé des mesures simples destinées à donner au patient la possibilité́ de 

retrouver une alimentation équilibrée et diversifiée, adaptée à ses besoins et à ses 

habitudes de vie. Le but n’est pas d’imposer des « normes alimentaires »  

contraignantes mais plutôt de s’adapter au mieux à la personnalité́ du patient, à son 

contexte et à ses demandes. (46) 
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6.4. Traitement médicamenteux de l’obésité : 

Il existe deux médicaments de 2 classes différentes et qui sont actuellement 

prescrits dans la plupart des pays, car agréés pour une utilisation de longue 

durée(30), mais qui ne sont pas disponibles en Algérie : 

• L’Orlistat : inhibiteur des lipases gastro-intestinales, empêche l’hydrolyse 

des triglycérides alimentaires en monoglycérides et en acides gras libres 

absorbables. (48) 

• La sibutramine : est un anorexigène. Elle inhibe la recapture de la 

noradrénaline, de la sérotonine et de la dopamine au niveau central. 

• Le Liraglutide : C’est un analogue de l’hormone gastro-intestinale 

Glucagon-Like Peptide (GLP-1) (49). Il s’agit d’un traitement antidiabétique 

autorisé par la US Food and drug administration comme un traitement de 

l’obésité. (50) 

En Algérie, il est utilisé dans le traitement de l’obésité et de la surcharge 

pondérale notamment chez les sujets qui présentent au moins un facteur de 

comorbidité comme le prédiabète, le diabète sucré de type 2, l’hypertension 

artérielle, la dyslipidémie ou le syndrome des apnées du sommeil. (49) 

. Plusieurs travaux chez l’animal montrent que l’action du Liraglutide sur 

l’appétit est médiée par la stimulation du récepteur du GLP-1 (GLP-1R) 

situé dans l’hypothalamus ce qui stimule les neurones POMC/CART, d’où 

son effet anorexigène. (51) 

 

6.5. Traitement chirurgical : les chirurgies bariatriques : 

Ils sont réservés pour les sujets massivement obèses (IMC > 40Kg/m2) ou pour les 

sujets qui souffrent de comorbidités sévères et qui ont un IMC > 35kg/m2, motivés 

et bien informés. (30) 

 

7. Prévention de l’obésité : 

L’obésité, étant classée comme maladie chronique par l’OMS, fait partie des problèmes de 

santé évitables, c’est-à-dire qu’il est possible d’en modifier les facteurs de risque en 

adoptant de saines habitudes de vie et en inculquant celles-ci aux enfants dès leur plus 

jeune âge. Cela est possible en évitant la sédentarité par la pratique régulière de l’activité 

physique, et en adoptant un régime alimentaire sain (augmentation de la consommation 

des fruits, légumes et de fibres complètes, et éviter de consommer des aliments riches en 

gras et en sucre). (52) 
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CHAPITRE II : Anthropométrie : 
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1. Définition :  

Anthropométrie (dérivée du Grec Anthropos : humain, et metron : mesure) est la collection 

des différentes mesures du statut physique du corps humain, plus communément, le poids, 

la taille et la forme du corps. Elle est très utilisée, simple, non-invasive et pas chère (53). 

L’anthropométrie est utilisée pour évaluer et prédire la performance, la santé et la survie 

des individus et reflète le bienêtre économique et social des populations. (54) Il a été prouvé 

que les indicateurs anthropométriques peuvent prévenir les maladies non transmissibles 

tel que le diabète ou les maladies cardiovasculaires. (55) 

 

2. Mesures : 

2.1. Mesures de base : poids, taille : 

Le poids en kilogramme (kg), la taille en mètre (m) sont les mesures les plus faciles à 

prendre, et qui donneront naissance par la suite, avec l’âge, à des indices très utilisés pour 

décrire l’état nutritionnel d’une personne. 

2.2. Circonférences : 

2.2.1. Tour de taille (TT) : 

La mesure du tour de taille en centimètre (cm), fournit une indication sur la distribution 

de la graisse au niveau abdominale (synonymes : viscérale ou centrale).  

Il a été démontré qu’une simple mesure clinique à l’aide d’un mètre-ruban à mi-distance 

entre le rebord costal inférieur et l’épine iliaque antéro-supérieure sur la ligne médico 

axillaire, peut prédire un risque de pathologie métabolique et vasculaire. (56).  Des valeurs 

normales du TT ont été proposées pour plusieurs populations (Américaine, Européenne et 

Asiatique). Cependant, à l’heure actuelle, aucune valeur normale n’a été proposée pour la 

population de l’Algérie, des pays du Maghreb et des pays Arabes.  

2.2.2. Tour de la hanche : 

Le tour de la hanche (TH), exprimé en centimètre, n’est pas une mesure de base, mais il 

donne une idée sur la forme de l’obésité (rapport TT/TH). La mesure est prise par un mètre 

ruban à l’endroit le plus large au-dessus des fesses avec les bras relâchés. (57) 

2.2.3. Tour du bras : 

La mesure du tour du bras (cm), à mi-hauteur, est considérée comme un indicateur de 

l’état nutritionnel des enfants.  

Pour des raisons de simplicité de cout et dans les situations d’urgences, elle est utilisée 

comme indicateur de l’état nutritionnel protéino-énergétique chez le jeune enfant. Elle est 

présentée comme une alternative à la mesure du poids lorsque l’âge de l’enfant n’est pas 

connu (58). 

2.2.4. Tour du cou : 

Il ne fait pas partie des mesures de bases, la mesure se fait à la base du cou avec un mètre 

ruban. Le tour du cou est exprimé en centimètre. 
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3.3. Plis cutanés : 

Une pince à pli cutané est utilisée pour évaluer l’épaisseur de la graisse sous-cutanée, 

mais aussi pour prédire la masse grasse totale et le pourcentage de graisse corporelle. (59) 

Les sites classiques de mesure des plis cutanés sont : 

- Le pli bicipital : après mesure de la distance entre la pointe de l’olécrane et celle de 

l’acromion, la peau est pincée dans le sens de la longueur du biceps, à la mi-distance 

calculée, en regard de la face antérieure du bras (figure 9). (60)  

- Le pli tricipital : à mi-distance calculée, dans le sens de la longueur du triceps, en 

regard de la face postérieure du bras (figure 10). (60) 

- Le pli sous-scapulaire : à deux travers de doigt sous la pointe de l’omoplate, le pli 

cutané est formé et orienté en haut et en dedans formant un angle d’environ 45° 

avec l’horizontale (figure 11). (60) 

- Le pli supra-iliaque : à mi-distance entre le rebord inférieur des côtes et le sommet 

de la crête iliaque, sur la ligne médioaxillaire, le pli est formé verticalement (figure 

12). (60) 

- Le pli du mollet : le sujet se tient debout, le pied droit appuyé sur une marche, 

détendu, le genou plié à un angle de 90° (figure 13). (61) 

Bien qu’elle soit simple à mettre en œuvre et son cout est faible, cette méthode estime mal 

le tissu adipeux profond et a tendance à sous-estimer l’obésité viscérale. Ce qui a conduit 

au développement de nombreuses équations prédictives spécifiques de sous-populations 

particulières. (60)  
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Figure 9 : La mesure du pli bicipital. (63) 

 

 

Figure 10 : La mesure du pli tricipital. (63) 

 

 

 

Figure 11 : La mesure du pli sous-scapulaire. (63) 

 

 

Figure 12 : La mesure du pli supra-iliaque. (63) 

 

 

 

Figure 13 : La mesure du pli du mollet. (63) 
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4. Analyse de la composition corporelle : 

En médecine de sport, la mesure du poids ne suffit pas à comprendre comment améliorer 

la performance d’un segment de membre au cours d’un exercice spécifique, déterminer la 

masse musculaire de ce segment est plus rationnel. De même, au cours d’une stratégie de 

réduction pondérale chez un obèse, il est intéressant de cibler une perte de masse grasse 

et d’épargner la masse musculaire ou de certains organes. D’où l’intérêt d’analyser la 

composition corporelle du corps humain (ou animal) en compartiments (figure 14). (62,63)   

 

4.1. Modèle anatomique : 

C’est le plus ancien, il sépare le corps en différents tissus (tissu musculaire, tissu adipeux, 

osseux, organes…). C’est un modèle descriptif qui permet de comprendre l’organisation 

spatiale des différents constituants et leur niveau d’interconnexion. (62) 

 

4.2. Modèle biochimique : 

Il permet de séparer les composants de l’organisme en fonction de leurs propriétés 

chimiques (l’eau, les lipides, les protéines, les glucides, les minéraux…). Les données 

biochimiques directes sur la composition corporelle de l’organisme humain sont cependant 

très limitées. Elles reposent sur quelques études effectuées sur quelques dizaines de 

cadavres. (62) 

 

4.3. Modèle physiologique : 

Il permet d’introduire la notion de compartiments. Un compartiment regroupe des 

composants corporels fonctionnellement liés entre eux, et qui sont indépendant par 

rapport à leur localisation anatomique ou de leur nature chimique. Les modèles 

physiologiques les plus utilisés (figure 15) : (62) 

 

Figure 14 : Les modèles de la composition corporelle. (64) 

 

 

Biochime Anatomie Physiologie

P
o

id
s 

co
rp

o
re

l (
%

)

Glucides

Protéines

Eau

Lipides

Divers

Organes

Muscles

Tissu 
adipeux

Masse 
cellulaire 

active

Liquides 
extra-

cellulaire

Masse 
grasse

Tissu 

osseux 
Solides 

EC minéraux 



  

28 
 

4.3.1. Modèle à deux compartiments : 

Il divise le corps en masse grasse et masse maigre (masse non grasse) : 

• La masse grasse : représentée par les triglycérides stockés dans les adipocytes, 

quelle que soit leur localisation anatomique. Ce compartiment est virtuellement 

dépourvu d’eau. 

• La masse maigre : regroupe les muscles, l’eau, les os, les organes, en excluant la 

partie grasse. Elle est essentiellement constituée d’eau. Le rapport entre l’eau et la 

masse maigre définit l’hydratation de la masse maigre. 

4.3.2. Modèle à trois compartiments : 

Dans ce modèle, la masse maigre est séparée en masse cellulaire active et eau 

extracellulaire : 

• La masse cellulaire active : correspond à l’ensemble des cellules des différents 

organes et muscles. L’intensité du métabolisme de cette masse détermine les 

besoins énergétiques de l’organisme. Elle constitue la majorité des protéines de 

l’organisme. 

• L’eau extracellulaire : correspond à l’ensemble des liquides interstitiels et au 

plasma. Elle s’ajoute à l’eau intracellulaire pour constituer l’eau corporelle totale. 

• La masse grasse est le troisième compartiment. 

4.3.3. Modèle à quatre compartiments : 

Un compartiment supplémentaire est introduit à la masse maigre, par rapport au modèle 

à trois compartiments :  

La masse minérale osseuse : correspond aux cristaux de phosphates tricalciques du 

squelette. Cette masse constitue l’essentiel de la masse minérale de l’organisme, sous 

forme de calcium.  (62) 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 15 : Les compartiments du modèle physiologique. (64) 
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5.   Indices anthropométriques traditionnels : 

Les indices anthropométriques sont l’association des différentes mesures : poids, taille en 

plus de l’âge et du sexe, d’une personne pour décrire son état nutritionnel.  

5.1. Indice de masse corporelle : 

L’indice de masse corporelle (IMC) est une norme anthropométrique connue depuis le 

19eme siècle, très utilisée pour estimer la composition de la masse corporelle. 

L’IMC ou l’indice de Quetelet (d’après son inventeur), se calcule en divisant le poids 

exprimé en kilogrammes (kg) par le carré de la taille exprimée en mètres (m).  

 

IMC (kg/m²) =
poids (kg)

taille²(m)
 

 

Depuis les années 90, l’OMS s’est basée sur l’indice de masse corporelle pour estimer le 

surpoids et l’obésité chez les populations. (64). 

A partir de l’âge de 5ans, l’OMS définit le surpoids et l’obésité selon l’IMC comme suit :  

Tableau 4 : Obésité et surpoids selon l’IMC (OMS) chez l’enfant et l’adulte : (2) 

 Enfants de 5 à 19ans Adultes 

Surpoids IMC pour l’âge supérieur à un écart-type 

au-dessus de la médiane de la croissance de 

référence de l’OMS. 

IMC égal ou supérieur à 25. 

Obésité IMC pour l’âge supérieur à 2 écarts-types 

au-dessus de la médiane de la croissance de 

référence de l’OMS. 

Obésité modérée : 

 30 ≤ IMC < 35. 

  Obésité sévère : 

 35 ≤ IMC <  40 

  Obésité morbide ou massive :  

30 ≤ IMC <  35 

 

5.2. Taille en fonction de l’âge : 

C’est un indice de rabougrissement ou retard de croissance des enfants, il signale une sous-

alimentation passée ou une malnutrition chronique. (54) 

 

5.3. Poids en fonction de la taille : 

Reflète la malnutrition aigüe, c’est un indice d’émaciation des enfants. (54) 

 

5.4. Poids en fonction de l’âge : 

Marqueur d’insuffisance pondérale chez les enfants. Reflète une situation de mal nutrition 

chronique et/ou aigue. (54) 
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5.5. Rapport taille/hanche : (T/H) 

C’est un bon indicateur pour connaitre le type d’obésité (si elle est gynoïde ou androïde). 

On dit que la personne a une obésité androïde lorsque : (16) (65)  

T/H > 0.85 chez la femme. 

Et T/H > 1 chez l’homme. 

 

5.6. Rapport tour de taille/taille : (TT/T) 

De nombreuses études s’accordent qu’il existe une relation entre le rapport tour de 

taille/taille et la survenue des complications métaboliques. Ce rapport est estimé en 

(cm/m). 

Une étude faite sur une population d’adolescents algériens, démontre que le seuil de 80cm 

(tour de taille) et 0,5 (TT/T) offrent une excellente sensibilité et une bonne spécificité pour 

le dépistage du syndrome métabolique dans les deux sexes. (66) 

Une autre étude sur 134 adultes obèses tunisiens stipule que le rapport tour de taille/taille 

est corrélé à de multiples paramètres anthropométriques et métaboliques et peut être 

considéré comme marqueur de risque cardio-vasculaire. (67) 

Une étude chinoise a indiqué que le rapport TT/T peut être un indicateur du risque cardio-

métabolique chez une population chinoise non-obèse (avec un IMC et un TT normaux), 

plus particulièrement chez les femmes. (68) 

 

5.7. Rapport poids/taille³ : Indice de Rohrer 

Indice de Rohrer (kg/m³) ou indice de corpulence, proposé par le médecin suisse Fritz 

Rohrer en 1921, pour une mesure de la maigreur d’une personne. C’est le rapport du poids 

en kilogrammes sur la taille en mètre cube. 

 

Indice de ROHRER =
poids (kg)

taille³(m)
 

 

Une étude prouve que l’indice de ROHRER estime les niveaux de graisse corporelle avec 

plus de précision que l’IMC chez les adolescents blancs non hispaniques âgés de 8 à 17 

ans. (69) 

  



  

31 
 

  

CHAPITRE III : mesure de la 

composition corporelle : 
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1. Techniques de mesure directe de la composition corporelle : 

Actuellement, pour les mesures directes de la composition corporelle, les cliniciens ont 

ainsi la possibilité d’utiliser deux types d’examen : l’impédancemétrie (ou BIA) et 

l’absorptiométrie biphotonique à rayons X ou dual-energy Xray absorptiometry (DEXA). 

(70) Mais il existe d’autres techniques non utilisées en pratique courantes. 

1.1. Impédance Bio-Electrique (impédancemètre) : 

L’impédance bioélectrique (BIA) est l’une des techniques les plus utilisées pour la mesure 

de la composition corporelle. C’est une méthode non invasive et indolore basée sur la 

mesure des effets de la réaction du milieu biologique au passage d’un faible courant. (71).  

On distingue trois grandes catégories d’appareils :  

• A une seule fréquence (à 50 kHz, corps entier ou segmentaire, permettant le calcul 

de l’eau totale et de la masse maigre d’un sujet dont l’hydratation est normale.(72) 

Cette technique peut s’utiliser aussi à différentes fréquences, mais toujours sur un 

mode unique discontinu. (71)),  

• A plusieurs fréquences (de 5 à 10000 kHz, permettant une distinction et un calcul 

direct des volumes extra et intracellulaires, de l’eau corporelle totale et de la masse 

maigre du corps entier ou segmentaires. (72) Cette technique nécessite le recours 

à des théories et des équations spécifiques pour établir des relations entre la 

mesure de la résistance à différentes fréquences et la composition corporelle (71)), 

•  A spectroscopie  : cette technique mesure la résistance à des fréquences comprises 

entre 0 etl’infini (72). (73) 

Le fait de pouvoir quantifier la composition du corps permet aussi de déceler des variations 

anormales de celle-ci. Ainsi, il est possible de détecter des pathologies comme l’obésité 

viscérale ou les retentions d’eau, mais aussi de détecter les cas de dénutrition ;un 

indicateur de nombreuses pathologies comme le cancer. (74). 

1.1.1. Histoire : 

A la fin du XVIIIème siècle, les premières mesures de bio-impédance sur les tissus 

biologiques ont été réalisées par Galvani où il observa que des étincelles électriques 

avaient stimulé le muscle d’une grenouille à se contracter. (75,76)  

Dès 1911, Hoeber étudie la conductivité de certaines cellules et posa l’existence d’une 

membrane cellulaire. (76) 

En 1938, Cole et Curtis prouvent l’existence des processus d’échange non linéaires au 

niveau des membranes cellulaires et modélisent le phénomène, ce qui leur a permis 

d’emporter un Prix Nobel. (76) 

Plus tardivement, l’introduction des microélectrodes ainsi que l’identification des 

processus de polarisation ont ouvert de nouvelles perspectives, en particulier dans 

l’exploitation des très hautes fréquences. (76) 
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En 1940, fut le développement de la théorie de bioi-mpédance par Nyboer, en identifiant 

le corps étudié à un cylindre et introduit la notion de résistivité du sang. Puis en 1970, Il 

a montré que l’impédance du corps, soumis à un courant alternatif était corrélée aux 

changements de volumes sanguins. (76) 

C’était grâce à Thomasset (en 1962-1965) et Hoffer (en 1969), qui étaient les premiers à 

démontrer que les mesures de bioimpédance peuvent être utilisées pour l’estimation des 

volumes des liquides corporaux, que tous ces efforts ont été fournis pour le développement 

de la bioimpédance pour la mesure de la composition corporelle.(75) 

Ensuite, Ischerwood et Pullen proposèrent l’idée d’une imagerie d’impédance utilisant les 

différences de conductivité entre les tissus. (76) 

A partir des années 70, fut le développement d’équations empiriques pour déterminer la 

composition corporelle, celle de Lukaski par comparaison de mesures avec des techniques 

de dilution, et celle de Jenin par l’utilisation de plusieurs fréquences aboutissant au 

développement de plusieurs techniques d’exploration (électrocardiographie, imagerie 

d’impédance, myographie…), de laboratoire (quantification des cellules, l’analyse 

tissulaire…) et la mise au point de biocapteurs. (76) 

 

1.1.2. Principe : 

La bio-impédancemétrie mesure l’impédance du corps, c’est-à-dire la résistance des 

différents tissus biologiques à un courant électrique alternatif à de basses fréquences 

générées par des électrodes mises en place sur le corps du sujet. 

BIA applique un modèle de cylindre pour la relation entre l’impédance et un corps 

humain : (77) 

𝑅 = ρ 
𝐿

𝐴
 

Avec :  

R est la résistance. 

ρ est la résistance du tissu. 

L est la longueur du cylindre. 

A est la surface d’une section transversale du cylindre. 

Sachant que : 

𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 (𝑉) = 𝐿 ∗ 𝐴 

 

Avec réarrangement de l’équation (*) on aura le volume (V) : 

𝑉 = ρ ∗
𝐿2

𝑅
 

Dans le corps humain, la même formule s’applique, où L serait la taille de la personne. 

(*) 
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1.1.3. Avantages : 

- Technique non invasive, sans danger, facilement applicable, rapide, fiable et 

sensible aux changements. (73) 

- Coût relativement bas par rapport à d’autres techniques (par exemple, 

l’absorptiométrie biphotonique à rayon-X ou DEXA). (73) 

- Appareils portables et ne nécessitent pas un personnel expérimenté pour effectuer 

l’analyse. (77) 

 

1.1.4. Inconvénients :  

Même si le développement remarquable dans la technologie de bioimpédance, elle n’est 

pas considérée comme méthode de référence (à l’inverse de l’absorptiométrie biphotonique 

à rayon-X qui est considérée comme le gold standard de la mesure de la composition 

corporelle) et cela est due à des hypothèses spécifiques, la plus importante étant celle d’une 

hydratation constante. Car, pour les exemples cliniques où l’hydratation du sujet étant 

changé et non fixe (le cas d’une femme enceinte), l’utilisation de BIA pour l’estimation de 

la composition corporelle est dans ce cas non fiable.  (78)  

 

 

 

Figure 16 : Mesure de l’impédance corporelle. (80) 
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1.2. Absorptiométrie biphotonique à rayon-X (DEXA) : 

DEXA (Dual-Energy X-ray Absorptiometry) ou l’absorptiomètrie biphotonique à rayon-X 

est la technique de choix dans le diagnostic d’une ostéoporose par la mesure de la densité 

minérale osseuse. (79) Elle est considérée comme le nouveau gold standard, selon certains 

auteurs, dans l’étude de la composition corporelle. (78) Elle représente actuellement la 

technique la plus largement employée pour l’estimation de la composition corporelle. 

La mesure de la composition corporelle se fait sur un scanner du corps entier. Trois 

composantes peuvent être distinguées : la masse grasse, la masse musculaire et le contenu 

minéral osseux. (80) 

1-2-1- Principe de la technique : 

Le principe de la DXA est celui de la transmission et de l'atténuation des rayons X à 

travers le corps humain à deux niveaux d'énergie différents. 

Cette atténuation dépend de la densité et de l’épaisseur des structures anatomiques et des 

tissus ;les tissus à haute densité, tels que les os, atténuent davantage le faisceau de rayons 

X que les tissus à faible densité, tels que les tissus mous, ainsi que de l’intensité de 

l’énergie émise ;plus l'énergie du photon est élevée, plus l'atténuation est faible et vice-

versa. (81) 

1-2-2- Avantages de la technique : 

- Rapidité d’exécution (moins de deux secondes par centimètre de taille).(70) 

- Très faible irradiation. (70) 

- Utilisation chez les adultes et chez les enfants. (78) 

- Appareil ouvert limitant les risques de claustrophobie et rendant la sédation non 

nécessaire pour les enfants. (70) 

- Très bonne reproductibilité des mesures (de 1 à 2 % de variabilité selon le site 

exploré), élément important dans le suivi de la croissance et des traitements. (70) 

- Obtention de résultats pour l’ensemble du corps ou par régions d’intérêt. (70) 

 

1-2-3- Inconvénients de la technique : 

- Nécessité d’un radiologue pour la réalisation de cette technique. (78) 

- Non indiquée chez les femmes enceintes. (78) 

- Les parents ont tendance à refuser son utilisation chez leurs enfants. (78) 
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1.3. Densité corporelle :  

Dans le modèle à deux compartiments, si une densité fixe est attribuée à chaque 

compartiment (0,9 g par ml pour la masse grasse, et 1,1 g par ml pour la masse maigre), 

la proportion de chacun des compartiments peut être calculée à partir de la densité du 

corps entier. Celle-ci est le rapport masse sur volume (D). L’équation de Siri permet de 

calculer le pourcentage de masse grasse : 

 

% MG = 100 (4,95/D-4,50) 
 

Cette méthode a longtemps été considérée comme la référence et a fourni une grande 

partie de nos connaissances de la composition corporelle. (82) La densité corporelle peut 

être déterminée de deux façons : 

 

1.3.1. La pesée hydrostatique :  

Egalement appelée pesée sous-marine, analyse de la composition corporelle hydrostatique 

et hydro densitométrie est une technique de mesure de la densité du corps d'une personne 

vivante. C'est une application directe du principe d'Archimède , qu'un objet déplace son 

propre volume d'eau. (82) 

 

 

• Principe de la technique : 

La masse du corps est trouvée en pesant simplement une personne sur une balance. Le 

volume du corps est déterminé le plus facilement et avec précision en immergeant 

complètement une personne dans l'eau et en calculant le volume d'eau à partir du poids 

de l'eau déplacée. (83) 

 

 

Figure 17 : l’absorptiométrie à rayons X (Dual X-ray Absorptiometry, 

DEXA). (84) 

 

https://stringfixer.com/fr/Density
https://stringfixer.com/fr/Archimedes%27_principle
https://stringfixer.com/fr/Archimedes%27_principle
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Db=Ma/((Ma-Mw)/Dw-RV) 
 

Où :  

Db = Densité du corps ;  

Ma = "Masse dans l'air" (c'est-à-dire poids sec) ; 

Mw = "Masse dans l'eau" (c'est-à-dire poids sous l'eau) ;  

Dw = Densité de l'eau (basée sur la température de l'eau) ;  

RV = Résiduel volume (l'espace vide enfermé par le corps - par exemple volume d'air dans 

les poumons + voies respiratoires après une expiration maximale). 

Une fois que la densité corporelle a été calculée à partir des données obtenues par pesée 

hydrostatique, la composition corporelle peut être estimée. Les équations les plus 

couramment utilisées pour estimer le pourcentage de graisse corporelle à partir de la 

densité sont celles de Siri et Brozek. (84) 

Siri (1956) : (85) 

% de graisse = [4,950 / densité - 4,500] × 100 

Brozek et coll. (1963) :(86) 

% de matières grasses = [4,570 / densité - 4,142] × 100 

• Inconvénients de la technique : 

- Il faut donc un équipement adapté (une cuve de taille suffisante, une capacité à 

déterminer les volumes des gaz respiratoires et intestinaux). 

- Cette technique ne peut être utilisée chez les enfants, les malades, les personnes 

âgées à mobilité réduite, les patients à coopération réduite. (87) 

https://stringfixer.com/fr/Body_composition
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 Pléthysmographie par déplacement d’air : 

La pléthysmographie par déplacement d'air (ADP, également connue sous le nom 

de pléthysmographie par déplacement d'air du corps entier) est une méthode 

densitométrique reconnue et validée scientifiquement pour mesurer la composition 

corporelle humaine. L'ADP repose sur les mêmes principes que la méthode 

de référence de la pesée hydrostatique grasse et la masse sans graisse). 

• Principe de la technique :  

Les sujets pénètrent dans une chambre scellée qui mesure leur volume corporel par le 

déplacement d'air dans la chambre. Ensuite, le volume corporel est combiné avec le poids 

corporel (masse) pour déterminer la densité corporelle. La technique estime ensuite le 

pourcentage de graisse corporelle et de masse corporelle maigre (LBM) à l'aide d'équations 

dérivées empiriquement similaires à celles utilisées avec la pesée sous-marine (pour la 

densité de la masse. (88) 

Deux modèles disponibles sur le marché qui utilisent « le déplacement d’air 

pléthysmographie pour mesurer la composition corporelle : BOP POD (enfants et adultes) 

(Figure 18) et PEA POD (bébé) (Figure 17). (89) 

• Avantage de la technique : 

Par rapport aux méthodes de référence établies, cette méthode se caractérise par un 

processus de mesure rapide, confortable, automatisé, non invasif et sûr, et s'adapte à 

divers types de sujets (par exemple, enfants, obèses, personnes âgées et personnes 

handicapées). 

La PEA POD est connue comme la seule technique commercialisée qui donne de bons 

résultats pour les nouveaux nés (depuis leur naissance jusqu’à l’âge de 6 mois, équivalent 

à 8kg, et pour les enfants de plus de 5 ans. (78) 

  

 

Figure 18 : pesée hydrostatique. (91) 

https://stringfixer.com/fr/Body_composition
https://stringfixer.com/fr/Body_composition
https://stringfixer.com/fr/Hydrostatic_weighing
https://stringfixer.com/fr/Body_weight
https://stringfixer.com/fr/Body_weight
https://stringfixer.com/fr/Lean_body_mass
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• Inconvénients de la technique : 

La densité de la masse maigre (MM) risque d’être sous-estimée lorsque la masse maigre 

est plus hydratée par rapport à l’hypothèse et, cependant, la MM sera sous-estimée et la 

masse grasse (MG) surestimée. Si la MM est déshydratée, l’inverse se produit. (78)  

 

 

1.4. Résonance magnétique quantitative (QMR) :  

La résonance magnétique quantitative (QMR) applique un champ magnétique au 

corps et mesure la différence de taux de relaxation des atomes d'hydrogène dans 

la graisse par rapport à la masse maigre. (91) Elle fonctionne de manière similaire 

à l'imagerie par résonance magnétique (IRM), mais au lieu de fournir une image 

comme l'IRM, le QMR donne des quantités de masse grasse, de masse maigre et 

d'eau corporelle totale. QMR est également largement utilisé pour l'analyse de la 

composition corporelle des animaux, y compris les animaux de laboratoire comme 

les souris, et la faune, y compris les oiseaux. (92) 

  

 

Figure 19 : pléthysmographie par 

déplacement d’air : modèle PEA POD. (90) 

 

 

Figure 20 : pléthysmographie par 

déplacement d’air : modèle BOP POD. (90) 
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1.5. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

Une IRM (imagerie par résonance magnétique) est un examen de radiologie qui permet 

d’obtenir des clichés précis de l’intérieur du corps humain, en deux ou trois 

dimensions, grâce à une résolution à fort contraste. Elle utilise un appareil émettant 

des ondes électromagnétiques, grâce à un gros aimant. Soumis à ces ondes, les atomes 

d’hydrogène composant les tissus de l’organisme se mettent à vibrer. Ils émettent alors 

des signaux, captés par une caméra spécifique et retranscrits en images sur un écran 

d’ordinateur. (93)  

• Principe de la technique :  

L’IRM est constituée d’une bobine qui crée un champ magnétique qui va magnétiser les 

tissus de la zone ciblée. Des ondes radios plus faibles appelées « radiofréquences » vont 

ensuite permettre de mesurer le signal électromagnétique renvoyé par les tissus, par un 

effet de résonance. Cette technique couplée à un système informatique va permettre de 

transformer ces données en images, en véritables photographies des tissus de l’organisme. 

(93) 

• Avantages de la technique : 

L'IRM est un examen indolore, permettant d’obtenir des images de l’intérieur du corps 

humain, en 2 ou 3 dimensions. On le prescrit notamment pour visualiser les "tissus mous" 

(cerveau, moelle épinière, viscères, muscles, tendons, etc.) 

Cette technologie, qui n’utilise pas les rayons X, est sans risque d'irradiation pour le 

patient. (94) 

• Inconvénients de la technique : 

Dans l’état actuel des connaissances, il n’y a aucun risque connu lié à l’IRM. En 

revanche, les conditions imposées par l'utilisation de l'imagerie par résonance 

magnétique peuvent entraîner un certain inconfort du fait de devoir rester 

immobile pendant l'examen et d’être exposé au bruit que génère le fonctionnement 

de l'appareil. Cependant, puisque l’appareil d’IRM induit un champ magnétique, 

il est nécessaire de prendre certaines précautions. C'est pourquoi chaque 

participant ou participante doit obligatoirement remplir un questionnaire détaillé 

afin de détecter toute contre-indication à la passation de cet examen. (95) 

Voici les principales contre-indications à l’examen d’IRM : 

- Une grossesse. 

- Un stimulateur (ou pacemaker) ou défibrillateur cardiaque, ou électrodes 

épicardiques ; 

- Un neurostimulateur ou stimulateur électronique pour les os ; 



  

41 
 

- Une prothèse valvulaire cardiaque, un cathéter Swan-Ganz (un tube dans l’artère 

pulmonaire sur le thorax), un filtre ou cathéter sanguin ; 

- Une pompe à insuline ou à chimiothérapie métallique sous la peau ne pouvant être 

retirée en toute sécurité pour la durée de l’examen ; 

- Un clip sur un anévrisme cérébral 

- Une prothèse ou des tiges métalliques (à la suite d'une chirurgie), un implant 

cochléaire ou oculaire (un implant dans l’oreille ou dans l’œil) ; 

- Un fragment métallique intraoculaire; 

- Un patch sur la peau pour l’administration d’un médicament ; 

- Des piercings qu’il est impossible de retirer pour l’examen ; 

- Du maquillage permanent ; 

- Des appareils dentaires non compatibles IRM ; 

- De la claustrophobie. (95) 
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2. Les nouveaux indices anthropométriques : 

2.1. Intérêt : 

L’IMC est l’indice le plus utilisé en raison de sa simplicité et de sa fiabilité. Cependant, il 

tend à sous-estimer la prévalence de l’obésité à 50%, en comparaison avec des techniques 

de mesures directes de la MG, car il néglige les facteurs d’âge, du sexe et de la race 

(populations)(1,96) (97). 

D’où vient l’utilité de la recherche et du développement de nouveaux indices et équations 

permettant l’estimation de la masse grasse, et qui sont dépendants de ces trois facteurs 

(âge, sexes et race) et mêmes d’autres mesures (plis cutanés, tour de taille…). Ces 

équations sont applicables uniquement dans les populations où elles ont été établies. 

 

2.2. Equations d’estimation de la masse grasse : 

2.2.1. Equation de CUN-BAE : 

Une étude cohorte Espagnole, faite sur une population d’individus blancs, a développé une 

équation en 2012 appelée CUN-BAE (Clinica Universidad de Navarra-Body Adiposity 

Estimator) basée sur l’IMC, le sexe et l’âge pour estimer le pourcentage de la masse grasse 

(PMG) corporelle : 

PMG (%) = −44.988 + (0.503 × age) + (10.689 × sexe) + (3.172 × IMC) − (0.026 × IMC2)

+ (0.181 × IMC × sexe) − (0.02 × IMC × age) − (0.005 × IMC2 × sexe)

+ (0.00021 × IMC2 × age) 

Avec :  

• Le sexe : homme = 0. Femme = 1. 

• L’âge exprimé en années. 

Il a été démontré que le PMG calculé par l’équation CUN-BAE est mieux corrélé avec le 

PMG réel mesuré par la Pléthysmographie par Déplacement d’Air que celui estimé par les 

autres indices anthropométriques dans un échantillon de 6510 individus des deux sexes 

avec un large intervalle de l’IMC, du PMG et de l’âge (98). 
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2.2.2. Equation de RAMIREZ-ZEA ET AL : 

Dans cette étude, les auteurs ont développé des équations pour estimer le PMG dans une 

population d’adultes Guatémaltèques des deux sexes à partir de différentes mesures 

anthropométriques (poids (Kg), taille (cm), quatre plis cutanés (mm) et six circonférences 

(cm)) : 

PMG(%) = −80.261 − (poids × 0.623) + (taille × 0.214) + (pli triciptal × 0.379)

+ (pli abdominal × 0.202) + (tour de taille × 0.940) + (tour de cuisse × 0.316) 

PMG(%) = 15.471 + (pli triciptal × 0.332) + (pli sous scapulaire × 0.154)

+ (pli abdominal × 0.119) + (tour de hanche × 0.356) 

PMG(%) = −48.472 − (poids × 0.257) + (tour de taille × 0.989) 

PMG(%) = 19.420 + (poids × 0.385) − (taille × 0.215) + (tour de taille × 0.265) 

Il a été démontré que ces équations sont les premières équations valides pour l’estimation 

du PMG des adultes Amérindiens-Européens jeunes et d’âge moyen. Les résultats obtenus 

sont bien corrélés avec ceux obtenus par pesée hydrostatique. (99) 

2.2.3. Equation 1 et 2 de Juan C ET AL : 

Un groupe d’auteurs ont développé deux équations permettant d’estimer le PMG sur une 

population de 151 femmes Colombiennes âgées entre 18 et 59 ans à partir de leurs poids 

(kg), taille (cm), huit plis cutanés (mm) et six différentes circonférences : 

PMG(%) = 11.76 + (0.324 × pli triciptal) + (0.133 × pli de la jambe) + (0.347 × tour de taille)

+ (0.068 × age) − (0.135 × taille) 

PMG(%) =  11.37 + (0.404 × pli triciptal)  + (0.153 × pli axillaire) + (0.264 × tour de taille)  

+  (0.069 × age)  −  (0.099 × taille) 

Selon ces auteurs, ces deux équations ont donné de meilleurs résultats sur l’estimation du 

PMG des femmes colombiennes que d’autres équations d’après leur étude faite en utilisant 

la pesée hydrostatique. (100) 
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2.2.4. Equation de MARTARELLI ET AL : 

Une étude faite sur une population de 764 Italiens des deux sexes âgés entre 11 et 80 ans, 

a développée deux séries d’équations, une pour les femmes et l’autre pour les hommes, 

pour estimer la composition corporelle de ces deux derniers à partir de leurs IMC, poids et 

Age : 

Femmes : 

MG = 1.9337 × IMC − 26.422 

MM = poids − MG 

MCA = 0.3655 × MM + 4.865 

ECT = 0.5863 × MM + 7.1732 

Hommes : 

MG = 1.407 × IMC − 21.389 

MM = poids − MG 

MCA = 0.4485 × MM + 3.3534 

ECT = 0.6997 × MM + 1.4567 

Avec :  

• MG : Masse grasse. 

• MM : Masse maigre. 

• MCA : Masse cellulaire active. 

• ECT : Eau corporelle totale. 

Cette étude a démontré que l’estimation de la composition corporelle est possible et 

performante sur la population italienne et ce en utilisant seulement deux paramètres : le 

poids et la taille, et les résultats obtenus sont mieux corrélés avec les PMG réels mesurés 

par l’Impédance Bio-Electrique (BIA) que d’autres équations déjà développées. (101) 
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2.2.5. Equations de BENNO KRACHLER ET AL : 

Ces auteurs ont développé des équations d’estimation de PMG basées sur 

l’anthropométrie, pour déterminer si elles ont une capacité discriminative similaire pour 

les marqueurs de risque cardio-métaboliques que la catégorie d’obèses basée sur IMC :  

Première équation : 

Pour femme :    𝑃𝑀𝐺 (%) =
−24.18+1.181∗(

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠

𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒
)

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠
  

Pour homme : 𝑃𝑀𝐺 (%) =
−30.84+1.120∗(

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠

𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒
)

𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠
 

Deuxième équation :  

𝑃𝑀𝐺 (%) = 64.5 − 848 ∗ (
1

𝐼𝑀𝐶
) + 0.079 ∗ 𝑎𝑔𝑒 − 16.4 ∗ 𝑠𝑒𝑥𝑒 − 0.05 ∗ 𝑠𝑒𝑥𝑒 ∗ 𝑎𝑔𝑒 + 39.0

∗ 𝑠𝑒𝑥𝑒 ∗ (
1

𝐼𝑀𝐶
) 

Troisième équation : 

𝑃𝑀𝐺 (%) = 1.2 ∗ 𝐼𝑀𝐶 + 0.23 ∗ 𝑎𝑔𝑒 − 10.8 ∗ 𝑠𝑒𝑥𝑒 − 5.4 

 

Avec : sexe = 1 pour les hommes et 0 pour les femmes. 

Cette étude est faite sur une population de 593 adultes femmes et hommes Finlandais 

âgés entre 40 et 79 ans par deux techniques différentes, l’absorptiomètrie biphotonique à 

rayon-X (DEXA) et l’Impédance Bio-Electrique (BIA), a pour résultats que l’IMC et les 

équations de PMG prédisent toutes les deux le risque cardio-métabolique (que ça soit avec 

la technique DEXA ou BIA avec un même degré).  
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Partie 

Pratique 
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1. Objectifs : 

1.1. Objectif principal :  

Développement et validation d’une équation d’estimation de pourcentage de masse grasse 

selon le sexe chez une population Algérienne générale.  

1.2. Objectifs secondaires : 

- Prévalence de l’insuffisance pondérale, du surpoids et de l’obésité dans notre 

population. 

- Comparaison de la prévalence de l’insuffisance pondérale, du surpoids et de 

l’obésité selon les deux définitions ; par l’IMC et par le PMG mesuré par 

impédancemètre. 
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2. Méthodologie :  

2.1.  Type et cadre de l’étude :  

C’est une étude transversale rétrospective. 

2.2.  Population :  

Cette étude a inclus une population de sujets Algériens, volontaires, ayant bénéficiée d’un 

bilan de composition corporelle par les deux appareils : Inbody 570 / 770, entre avril et 

décembre 2021. 

 Critère d’inclusion : 

- Les sujets âgés entre 17 et 93 ans. 

 

 Critères d’exclusion : 

- Grossesse 

- Enfants et adolescents (de moins de 17 ans). 

- Chirurgies pour obésité (chirurgies bariatriques …) 

- Syndromes de grande rétention d’eau (cirrhose, syndrome néphrotique…) 

- Sujets athlétiques.  

 

 Considération éthique : 

Selon la déclaration d’Helsinki, un consentement éclairé n’était pas indispensable, 

étant donné qu’il ne s’agit pas d’une étude interventionnelle ; et que le fichier des 

données était anonyme.  



  

49 
 

2.3.  Méthodes :  

2.3.1.  Appareil de mesure : 

Tous les bilans corporels ont été effectués par la technique InBody-570 (94 bilans) et 

Inbody-770 (813), ce qui fait un total de 907 bilans.  

  

2.3.2. Principe de la technique : 

La technique InBody est une analyse d’impédance bioélectrique multifréquence 

segmentaire directe (MSD-BIA). Elle s’appuie sur quatre principes techniques (une 

mesure directe, segmentaire, multi-fréquentielle avec des électrodes tactiles à 8 points) : 

  

 

Figure 1 : appareils InBody 570 (à gauche) et 770 (à droite). (102) 
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- Mesure segmentaire directe : 

La mesure de la masse maigre et de la masse grasse se fait pour chaque segment du 

corps séparément : membre supérieur droit, membre supérieur gauche, tronc, membre 

inférieur droit et membre inférieur gauche. (102) 

 

- Electrodes tactiles à 8 points :  

Chaque poignée contient deux électrodes de courant palmaire et une électrode de voltage. 

De même pour les semelles qui contiennent 4 électrodes, ce qui fait un total de 8 électrodes. 

Cette conception est faite pour faciliter d’utilisation pour des mesures successives. De plus, 

 

Figure 2 : Mesure segmentaire par MSD-BIA parInBody. (102) 

 

 

 

Figure 3 : Système des électrodes tactiles à 8 points par InBody. (102) 
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les mesures commencent et se terminent toujours au même point : les poignets et les 

chevilles. 

 

- Mesure directe : 

Aucune estimation empirique des paramètres comme l’âge, le sexe ou l’ethnicité de 

l’utilisateur. La mesure de la composition corporelle est directe, sans recours à aucune 

formule. 

 

- Multifréquences : 

L’analyse à plusieurs fréquences permet de calculer l’eau intracellulaire et extracellulaire 

avec précision. 

 

 

 

Figure 4 : Mesure directe par InBody. (102) 

 

 

 

Figure 5 : Mesure multifréquences par InBody. (102) 
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Figure 6 : Un exemple d’un bilan InBody. (102) 
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Les paramètres mesurés par l’impédancemètre : 

Les paramètres mesurés sont : le poids, l’eau corporelle totale, eau intracellulaire, eau 

extracellulaire, protéines, minéraux, masse grasse par segment, masse musculaire 

squelettique, indice de masse corporelle, pourcentage de graisse corporelle, masse maigre 

par segment, angles de phase par segment, surface de graisse viscérale. 

La taille est mesurée manuellement sur place. 

Interprétation de la feuille des résultats : (Figure 6) 

• Analyse de la composition corporelle : dans cette partie se croise deux modèles : 

l’analyse biochimique (eau corporelle, protéines, minéraux et graisse) et l’analyse 

physiologique (eau corporelle, masse maigre, masse grasse). Le poids est la somme 

de ces éléments. 

• Analyse muscle-graisse : pour une analyse comparative entre le poids, la masse 

musculaire squelettique et la masse grasse. 

• Bilan morphologique : pour une comparaison entre l’IMC et le Taux de graisse 

corporelle (pourcentage de la masse grasse). 

• Analyse segmentaire de la masse maigre : analyse comparative des muscles, des os 

et des liquides corporaux. 

• Analyse du ratio eau extracellulaire/eau corporelle totale : permet de détecter des 

problèmes de rétention d’eau. 

• Analyse segmentaire de la masse grasse. 

• Surface de graisse viscérale. 

• Angle de phase du corps entier : représente l’intégralité de la membrane cellulaire. 
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2.4.  Analyse statistique : 

Pour l’analyse descriptive, les paramètres quantitatifs ont été présentés sous forme de 

moyennes ± écart type, et les paramètres qualitatifs sous forme d’effectifs et de 

pourcentages. 

Pour comparer entre les paramètres quantitatifs, le test t de student pour échantillons 

indépendants a été utilisé, et pour comparer les paramètres qualitatifs, le test Chi² (χ2) a 

été utilisé. 

L’équation d’estimation du PMG a été réalisée séparément pour les deux sexes, selon 

les étapes suivantes : 

La population a été divisée, arbitrairement, en deux groupes :  

• Un groupe d’établissement, constitué de 302 hommes et 275 femmes  

• Un groupe de validation constitué de 151 hommes et 149 femmes. 

Les deux groupes, d’établissement et de validation, ont été comparés en utilisant le test t 

pour échantillons indépendants. 

Dans le groupe d’établissement, les étapes analytiques suivantes ont été effectuées : 

 

• Étude de la corrélation entre le PMG et les paramètres anthropométriques afin de 

sélectionner les paramètres à introduire dans l’équation de prédiction.  

Lorsque le coefficient de corrélation de Pearson (r) est compris entre: 

- 0 et 0,1 : aucun lieu ou un très faible lien. 

- 0,2 et 0,3 : lien faible. 

- 0,4 et 0,5 : lien modéré. 

- 0,6 et 0,7 : lien fort. 

- 0,8 à 1 : lien très fort. 

 

• Pour l’établissement de l’équation, les paramètres dont la corrélation est 

significative ont été introduits dans une régression linéaire. Plusieurs modèles ont 

été créés, le plus valide a été sélectionné. 

Les critères de validation sont : 

✓ Colinéarité : le test de VIF (facteurs d’inflation de la variance). 

✓ Le test F d’ANOVA. 

✓ Test de significativité d’un coefficient beta de régression. 

✓ Test de Durbin Watson. 

 

• Pour la validation, toutes les étapes ont été effectuées sur le groupe de validation 

séparément chez les hommes et les femmes. Les tests utilisés sont : 

✓ Test t pour échantillon appariés pour comparer le PMG calculé et mesuré. 

✓ Test de corrélation entre PMG calculé et mesuré. 

✓ Test de Bland et Altman pour comparer les deux méthodes de mesure du 

PMG calculé et mesuré. 

Pour tous les paramètres, un p<0.05 été considéré comme significatif. 
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Les analyses statistiques ont été effectuées par le logiciel SPSS.25.0, les graphes par le 

logiciel Excel-stat. 

 

3. Résultats : 

3.1.  Analyse descriptive : 

3.1.1. Description de la population : 

Dans notre étude, nous avons eu accès à 907 bilans de sujets Algériens ayant bénéficié 

d’une analyse par le bio-impédancemètre InBody 570 et 770 durant l’année 2021. 877 

bilans ont été retenus après élimination de ceux qui font partie des critères d’exclusion : 

des enfants et adolescents âgés moins de 17 ans (26 sujets) et de des athlétiques (4 sujets). 

  

 

Figure 7 : constitution de la population d’étude. 



  

56 
 

 

3.1.2.  Données démographiques : 

3.1.2.1. Répartition de la population totale selon le 

sexe : 

Selon la figure (8) qui représente la répartition de notre population selon le sexe, on 

remarque une légère prédominance masculine avec un sex-ratio (H/F) de 1,07. 

  

3.1.2.2. Age de la population : 

L’âge des sujets inclus dans notre étude est compris entre 17 et 93 ans. 

Dans le tableau (1), on remarque que l’âge moyen de notre population est de 38,8±13.4 

ans. Les hommes étant significativement plus âgés que les femmes. 

 

Tableau 1 : moyennes d’âge de notre population : 

 Total 

n = 877 

Hommes 

n = 453 (51,7%) 

Femmes 

n = 424 (48,3%) 

P 

Moyenne 38,8±13,4 40,4±13,9 37,0±12,6 < 0,0001 

Minimum 17 17 17 - 

Maximum 93 93 82 - 

 

Figure 8 : répartition de la population selon le sexe. 

51,7%
48,3%

Hommes (453) Femmes (424)
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Selon la figure (9), qui représente la répartition des classes d’âge (< 65 ans et >65ans), on 

observe que la majorité des participants ont un âge inférieur à 65 ans dans les deux sexes. 

 

3.1.3. Données anthropométriques : 

3.1.3.1. Mesures de base de la population : 

Les mesures de bases sont la taille et le poids. 

Selon le tableau (2), la taille et le poids moyens de note population sont de 169,1±9,6 cm 

et 79,1±18,0 Kg respectivement. La taille et le poids des hommes étant significativement 

plus élevés que ceux des femmes (p < 0,0001). 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : moyennes des mesures de bases de notre population : 

 Total 

n = 877 

Hommes 

n = 453 (51,7%) 

Femmes 

n = 424 (48,3%) 

p 

Taille (cm) 
Moyenne 169,1±9,6 175,7±7,2 162,1±6,1 < 0,0001 

Minimum 140 153,3 140 - 

Maximum 200 200 179,9 - 

Poids (kg) 
Moyenne 79,1±18,0 85,5±17,7 72,3±15,7 < 0,0001 
Minimum 39,6 49,2 39,6 - 
Maximum 173,2 173,2 135,2 - 

 

Figure 9 : répartition des classes d’âge chez les deux sexes de notre population. 
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3.1.3.2. Indice de masse corporelle (IMC) de notre 

population : 

L’IMC moyen de notre population est 27,5±4,8kg/m² (tableau 3). Il n’existe aucune 

différence significative entre les deux sexes. 

 

 

La prévalence de l’insuffisance pondérale, poids normal, surpoids et obésité de 

notre population (population algérienne générale) : 

D’après la répartition de notre population selon l’obésité et selon le sexe (figure 10), 70% 

de notre population est non obèse. 

  

Tableau 3 : moyennes de l’IMC de notre population : 

 Total 

n = 877 

Hommes 

n = 453 (51,7%) 

Femmes 

n = 424 (48,3%) 

P 

Moyenne 27, 5±5,3 27,6±4,8 27,5±5,7 0,89 

Minimum 16,4 16,7 16,4 - 

Maximum 54,7 54,7 47,3 - 

 

Figure 10 : répartition de l’obésité chez notre population. p=0,19. 
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D’après la répartition de notre population selon les classes d’IMC et selon le sexe (figure 

11), la plus grande partie dans les deux sexes sont en surpoids (IMC entre 25 et 30kg/m²). 

Insuffisance pondérale (IMC < 18,5kg/m²) : 2,60% de la population totale sont en 

insuffisance pondérale. 1,10% des hommes et 4,2% des femmes. 

Poids normal (IMC 18,5 – 25kg/m²) : 30,4% de la population totale ont un poids normal. 

28,8% des hommes et 27,4% des femmes. 

Surpoids (IMC 25 – 30kg/m²) : 40,6% de la population totale sont en surpoids. 45,5% des 

hommes et 35,4% des femmes. 

Obésité (IMC > 30kg/m²) : 27,9% de la population totale sont obèses. 26% des hommes et 

30% des femmes. 

 

  

 

Figure (11) : répartition des classes d’IMC chez notre population. p=0,003. 
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3.1.3.3. Mesure des circonférences dans la population totale : 

Le tableau (4) représente les différentes moyennes des différentes circonférences de notre 

population. 

Tableau 4 : moyennes des circonférences de notre population : 

 Total 

n = 877 

Hommes 

n = 453 (51,7%) 

Femmes 

n = 424 (48,3%) 

P 

Tour de taille (TT) (cm) 
Moyenne 95,5±14,8 97,7±15,4 93,1±13,7 < 0,0001 

Minimum 64,1 67,7 64,1 - 

Maximum 152,6 152,6 137,8 - 

Tour de hanche (TH) (cm) 
Moyenne 101,8±8,4 103,271±7,8 100,2±8,8 < 0,0001 

Minimum 81 85,7 81 - 

Maximum 141,8 141,8 136,1 - 

Ratio TT / TH 
Moyenne 0,93±0,07 0,94±0,09 0,92±0,07 < 0,0001 

Minimum 0,75 0,75 0,76 - 

Maximum 1,22 1,22 1,14 - 

Tour du bras (cm) 
Moyenne 33,6±4,6 34,5±4,5 32,6±4,5 < 0,0001 

Minimum 23,1 24,9 23,1 - 

Maximum 77,1 77,1 50,9 - 

Tour du cou (cm) 
Moyenne 37,6±3,9 39,0±2,9 36,2±4,2 < 0,0001 

Minimum 27,5 32,5 27,5 - 

Maximum 57 55,7 57 - 

Tour de poitrine (cm) 
Moyenne 99,7±9,9 103,8±8,4 95,4±9,5 < 0,0001 

Minimum 74,2 83,9 74,2 - 

Maximum 134,6 134,6 131,8 - 

 

- Les TT, TH et ratio TT/TH moyens de notre population sont de 95,5±14,8 cm, 

101,8±8,4 cm et 0,93±0,07 cm respectivement. 

- Toutes les circonférences sont significativement plus élevées chez les hommes (p < 

0,0001).  
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o Répartition des classes de TT chez les deux sexes de notre population : 

La plus grande partie de notre population masculine a un TT<102 cm, et celle de la 

population féminine a un TT>88 cm (figure 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

o Répartition des classes TT/TH chez les deux sexes de notre population : 

Dans notre étude, la majorité de la population a un ratio TT/TH>0,85 dans les deux 

sexes (figure 13). 

 

  

 

Figure 12 : répartition des classes de tour de taille chez les deux sexes de notre population. 
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Figure 13 : répartition des classes de TT/TH chez les deux sexes de notre population. 
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3.1.3.4. Masse grasse des différentes parties du corps : 

Le tableau (5) représente les moyennes de MG et des PMG des différentes parties du corps 

de notre population.  

Tableau 5 : Moyennes de MG et PMG de notre population : 

 Total 

n = 877 

Hommes 

n = 453 (51,7%) 

Femmes 

n = 424 (48,3%) 

P 

Masse grasse totale 
Moyenne 27,4±11,7 23,8±11,6 29,1±11,2 < 0,0001 

Minimum 3,3 3,3 5,4 - 

Maximum 95,3 95,3 75,5 - 

Pourcentage de masse grasse totale 
Moyenne 32,7±10,0 26,8±8,3 39,0±7,5 < 0,0001 

Minimum 6 6 13,7 - 

Maximum 55,8 55 55,8 - 

Surface de graisse viscérale 
Moyenne 124,0±57,5 106,6±54,7 142,5±54,7 < 0,0001 

Minimum 5,4 5,4 20,9 - 

Maximum 305,6 305,6 295,6 - 

Masse grasse du tronc 
Moyenne 13,3±5,5 12,5±5,7 14,2±5,1 < 0,0001 

Minimum 0,5 0,5 1,7 - 

Maximum 32,1 32,1 29,2 - 

Pourcentage de masse grasse du tronc 
Moyenne 279,7±115,3 289,2±129,4 269,5±97,1 < 0,01 

Minimum 10,5 10,5 35,5 - 

Maximum 701,8 701,8 548,1 - 

Masse grasse du membre supérieur droit 
Moyenne 2,1±1,5 1,7±1,6 2,4±1,4 < 0,0001 

Minimum 0,1 0,1 0,4 - 

Maximum 18 18 10,5 - 

Pourcentage de masse grasse du membre supérieur droit 
Moyenne 269,0±204,4 280,3±244,3 257,0±150,0 0,09 

Minimum 12,7 12,7 43,4 - 

Maximum 2861,4 2861,4 1043,1 - 

Masse grasse du membre supérieur gauche 
Moyenne 2,1±1,5 1,7±1,6 2,4±1,4 < 0,0001 

Minimum 0,1 0,1 0,4 - 

Maximum 17,9 17,9 10,6 - 

Pourcentage de masse grasse du membre supérieur gauche 
Moyenne 271,3±205,2 282,3±245,3 259,6±150,4 0,10 

Minimum 12,7 12,7 45,4 - 

Maximum 2853,9 2853,9 1048,3 - 

Masse grasse du membre inférieur droit 
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Moyenne 3,8±1,6 3,3±1,4 4,4±1,6 < 0,0001 

Minimum 0,8 0,8 1,1 - 

Maximum 13,6 12,9 13,6 - 

Pourcentage de masse grasse du membre inférieur droit 
Moyenne 185,3±73,5 187,2±78,8 183,2±67,3 0,41 

Minimum 45,6 45,6 48,8 - 

Maximum 714,9 714,9 529 - 

Masse grasse du membre inférieur gauche 
Moyenne 3,8±1,6 3,3±1,4 4,4±1,6 < 0,0001 

Minimum 0,8 0,8 1,1 - 

Maximum 13,3 12,7 13,3 - 

Pourcentage de masse grasse du membre inférieur gauche 
Moyenne 183,8±72,5 185,4±77,8 182,1±66,5 0,49 

Minimum 44,5 44,5 48,9 - 

Maximum 705,9 705,9 519,3 - 

 

Selon le tableau (5) : 

- Les moyennes de la MG totale et le PMG total de notre population sont 27,4±11,7kg 

et 32,7±10,0% respectivement. 

- La Surface de graisse viscérale (SGV) moyenne de notre population est de 

124,0±57,5cm². 

- La MG du tronc moyenne dans notre population est 13,3±115,3kg. 

- Les moyennes de MG des membres supérieurs et membres inférieurs sont 

2,1±1,5kg et 3,8±1,6kg respectivement. 

- Les MG (totale, du tronc et des membres), le PMG total et la SGV sont 

significativement plus élevés chez les femmes de notre population. 
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o Répartition de la population selon les classes de PMG et le sexe : 

Dans notre population et selon la figure (14), la majorité des hommes ont un PMG totale 

>20%, et la majorité des femmes ont un PMG totale >28%. (20% et 28% étant les limites 

supérieures de la valeur normale du PMG totale chez les hommes et les femmes 

respectivement). 

 

 

  

 

 

Figure 14 : Répartition des classes de PMG chez les deux sexes de notre population. 
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o Répartition de la population selon la surface de graisse viscérale (SGV) et 

le sexe : 

Selon la figure (15), on remarque qu’il y a une légère différence entre les hommes ayant 

une SGV < 100 cm² et une SGV > 100 cm² avec des pourcentages de 51,7% et 48,3% 

respectivement. Alors que chez les femmes la plupart (avec un pourcentage de 75,7%) ont 

une SGV > 100 cm². 

  

 

Figure 15 : répartition des classes de SGV chez les deux sexes de notre population. 
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3.1.4. Comparaison entre la prévalence de l’insuffisance 

pondérale, poids normal, surpoids et obésité selon les deux 

définitions, par l’IMC et le PMG mesuré : 

Nous avons comparé les prévalences de l’insuffisance pondérale, du poids normal, du 

surpoids et de l’obésité selon l’IMC et le PMG mesuré.  

• Insuffisance pondérale (IMC <18,5kg/m²) : 

Selon la figure (16), la totalité des hommes ayant un IMC < 18,5 ont également un PMG 

< 20%, alors que chez les femmes, 38,8% ont un PMG élevé (> 28%). 

  

 

Figure (16) : répartition de la population avec un IMC < 18,5kg/m² selon les classes de PMG 

chez les deux sexes. 
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 Poids normal (IMC 18,5 – 25kg/m²) : 

Selon la figure (17), un peu plus de la moitié (51,6%) des hommes ayant un poids normal, 

avec un IMC entre 18,5 et 25 avaient un PMG >20%. Chez les femmes, la majorité des 

femmes ayant un IMC normal avaient un PMG >28% (80,6%). 

 Surpoids (IMC 25 – 30kg/m²) : 

Selon la figure (18), 12% des hommes en surpoids ont un PMG < 20% et une minorité des 

femmes en surpoids (0,7%) ont un PMG <28%. 

  

 

Figure (17) : répartition de la population avec un IMC 18,5 – 25kg/m² selon les classes de PMG 

chez les deux sexes. 
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Figure (18) : répartition de la population avec un IMC 25 – 30kg/m² selon les classes de PMG 

chez les deux sexes. 
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 Obésité (IMC > 30kg/m²) :  

Selon la figure (19), une minorité des hommes obèses selon l’IMC (1,7%) ont un PMG<20%, 

alors que la totalité des femmes obèses ont un PMG supérieur à la normale. 

 

  

 

Figure (19) : répartition de la population avec un IMC >30kg/m² selon les classes de PMG chez 

les deux sexes. 

 

1,7%

98,3%

Hommes

PMG <20% PMG >20%

0%

100%

Femmes

PMG <28% PMG >28%



  

69 
 

3.2.  Établissement et validation de l’équation : 

3.2.1.   Description et comparaison des deux groupes 

d’établissement et de validation : 

Notre population est divisée entre un groupe d’établissement (n= 577) et un groupe de 

validation (n= 300). 

 

Les caractéristiques des deux groupes sont représentées dans les deux tableaux 

séparément chez les deux sexes.  

Le tableau (6) représente les caractéristiques des deux groupes ; groupe d’établissement 

(n= 302) et groupe de validation (n= 151) chez les hommes. 

Le tableau (7) représente les caractéristiques des deux groupes ; groupe d’établissement 

(n=275) et groupe de validation (n=149) chez les femmes. 

On remarque qu’il n’existe aucune différence entre les deux groupes dans tous les 

paramètres (pas de significativité, p > 0,05).  

 

Figure 20 : répartition de notre population en groupe d’établissement et de validation. 
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Tableau 6 : comparaison entre les deux groupes d’établissement et de validation chez 

les hommes : 

 Groupe d’établissement 

n = 302 

Groupe de validation 

N = 151 

P 

Age (an) 39,6 (±13,1) 42,0 (±15,2) 0,1 

Taille (cm) 176,1 (±7,1) 175,0 (±7,4) 0,124 

Poids (Kg) 85,7 (±17,7) 85,1 (±17,5) 0,743 

IMC (Kg/m²) 27,5 (±4,9) 27,7 (±4,8) 0,789 

Masse grasse totale (kg) 24,1 (±11,7) 23,3 (±11,3) 0,513 

PMG totale (%) 27,0 (±7,9) 26,4 (±9,0) 0,485 

Masse musculaire (kg) 34,7 (±5,3) 34,9 (±6,3) 0,765 

Tour de taille (cm) 98,0 (±15,4) 97,2 (±15,5) 0,594 

Tour de hanche (cm) 103,3 (±7,7) 103,2 (±7,9) 0,923 

Ratio Taille/Hanche 0,9 (±0,1) 0,9 (±0,1) 0,403 

SGV (cm²) 107,4 (±54,5) 105,0 (±55,2) 0,66 

Tour du bras (cm) 34,5 (±4,6) 34,6 (±4,3) 0,754 

Tour du cou (cm) 39,0 (±2,9) 39,0 (±2,8) 0,829 

Tour de poitrine (cm) 103,7 (±8,1) 104,0 (±8,8) 0,746 

MG du tronc (kg) 12,6 (±5,7) 12,2 (±5,9) 0,546 

PMG du tronc (%) 290,6 (±126,7) 286,3 (±135,0) 0,74 

MG du MSD (kg) 1,8 (±1,6) 1,6 (±1,4) 0,453 

PMG du MSD (%) 284,8 (±258,1) 271,125 (±214,4) 0,574 

MG du MSG (kg) 1,8 (±1,7) 1,7 (±1,4) 0,448 

PMG du MSG (%) 287,5 (±259,3) 272,0 (±215,0) 0,527 

MG du MID (kg) 3,3 (±1,4) 3,2 (±1,4) 0,501 

PMG du MID (%) 188,2 (±79,1) 185,4 (±78,3) 0,724 

MG du MIG (kg) 3,3 (±1,4) 3,2 (±1,3) 0,511 

PMG du MIG (%) 186,3 (±78,2) 183,7 (±77,3) 0,742 
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Tableau 7 : comparaison entre les deux groupes d’établissement et de validation chez 

les femmes : 

 Groupe d’établissement 

n = 275 

Groupe de validation 

n = 149 

P 

Age (an) 37,6 (±12,6) 36 (±12,5) 0,209 

Taille (cm) 162,5 (±6,0) 161,3 (±6,2) 0,055 

Poids (Kg) 72,5 (±14,8) 72,0 (±17,4) 0,783 

IMC (Kg/m²) 27,4 (±5,3) 27,7 (±6,4) 0,677 

Masse grasse totale (kg) 29,3 (±10,5) 28,9 (±12,4) 0,761 

PMG totale (%) 39,3 (±7,2) 38,6 (±8,1) 0,414 

Masse musculaire (kg) 23,5 (±3,5) 23,5 (±3,9) 0,832 

Tour de taille (cm) 93,5 (±13,2) 92,5 (±14,5) 0,485 

Tour de hanche (cm) 100,2 (±8,2) 100,2 (9,8) 0,995 

Ratio Taille/Hanche 0,9 (±0,1) 0,9 (±0,1) 0,174 

SGV (cm²) 144,0 (±53,0) 139,7 (±57,7) 0,437 

Tour du bras (cm) 32,5 (±4,2) 32,6 (±5,1) 0,804 

Tour du cou (cm) 36,2 (±3,9) 36,1 (±4,8) 0,897 

Tour de poitrine (cm) 95,4 (±9,0) 95,4 (±10,5) 0,979 

MG du tronc (kg) 14,3 (±4,9) 14,0 (±5,5) 0,522 

PMG du tronc (%) 270,7 (±93,1) 267,4 (±104,6) 0,74 

MG du MSD (kg) 2,4 (±1,3) 2,4 (±1,7) 0,855 

PMG du MSD (%) 255,2 (±136,9) 260,2 (±171,9) 0,747 

MG du MSG (kg) 2,4 (±1,3) 2,5 (1,7) 0,854 

PMG du MSG (%) 257,8 (±137,2) 262,9 (±172,6) 0,738 

MG du MID (kg) 4,4 (±1,5) 4,4 (±1,8) 0,823 

PMG du MID (%) 183,2 (±62,9) 183,1 (±75,0) 0,994 

MG du MIG (kg) 4,4 (±1,5) 4,3 (±1,8) 0,773 

PMG du MIG (%) 183,0 (±62,2) 182,0 (±73,9) 0,985 
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3.2.2.  Etablissement de l’équation : 

3.2.2.1. Corrélation entre le PMG et les différents paramètres : 

La corrélation entre le PMG et les différents paramètres est représentée dans les tableaux 

séparément chez les deux sexes.  

Une corrélation significative est indispensable pour l’introduction des différents 

paramètres dans notre équation. 

Chez les hommes (tableau 8), il existe une forte corrélation significative entre le PMG et 

l’IMC (entre 0,7 et 0,8) une très forte corrélation significative entre le PMG, le tour de 

taille et le ratio taille/hanche (entre 0,8 et 1). 

Cependant, il n’y a pas de corrélation significative entre le PMG et la taille (r= -0,07 ; p= 

0,12). 

 Chez les femmes (tableau 9), la corrélation est significative et est forte entre le PMG, le 

ratio taille/hanche et le tour de poitrine (entre 0,7 et 0,8) et elle est très forte avec l’IMC, 

tour de taille et tour de hanche (entre 0,8 – 1).  

 

Tableau 9 : corrélation entre le PMG et les différents paramètres 

anthropométriques chez les femmes : 

 Coefficient de corrélation de pearson 

(r) avec le PMG 
p 

Age (an) 0,373 < 0,0001 

Taille (cm) -0,137 0,01 

Poids (kg) 0,768 < 0,0001 

IMC (kg/m²) 0,852 < 0,0001 

Tour de taille (cm) 0,833 < 0,0001 

Tour de hanche (cm) 0,804 < 0,0001 

Ratio taille/hanche 0,715 < 0,0001 

Tour du bras (cm) 0,817 < 0,0001 

Tour du cou (cm) 0,787 < 0,0001 

Tour de poitrine (cm) 0,774 < 0,0001 

Tableau 8 : corrélation entre le PMG et les différents paramètres 

anthropométriques chez les hommes : 

 Coefficient de corrélation de pearson 

(r) avec le PMG 

p 

Age (an) 0,321 < 0,0001 

Taille (cm) -0,07 0,12 

Poids (kg) 0,641 < 0,0001 

IMC (kg/m²) 0,786 < 0,0001 

Tour de taille (cm) 0,811 < 0,0001 

Tour de hanche (cm) 0,693 < 0,0001 

Ratio taille/hanche 0,814 < 0,0001 

Tour du bras (cm) 0,680 < 0,0001 

Tour du cou (cm) 0,651 < 0,0001 

Tour de poitrine (cm) 0,551 < 0,0001 
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Figures (21,22,23 et 24) représentent les diagrammes de corrélation entre le PMG et 

l’IMC, TT, TH et ratio TT/TH respectivement chez les hommes et les femmes séparément. 

 

  

 

Figure (22) : diagramme de corrélation entre le PMG et le TT chez les hommes et les femmes. 

 

Figure (21) : diagramme de corrélation entre le PMG et l’IMC chez les hommes et les femmes. 

 

Figure (23) : diagramme de corrélation entre le PMG et le TH chez les hommes et les femmes. 
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3.2.2.2. Développement de l’équation : 

• Modèle 1 : IMC, TT et TH 

En prenant en considération les résultats de corrélation entre le PMG et les différents 

paramètres anthropométriques, nous avons proposé un premier modèle avec l’IMC, TT et 

TH. 

Pour accepter ou rejeter ce modèle, nous avons mesuré la colinéarité en examinant les 

facteurs d’inflation de la variance (le test VIF). Les résultats sont résumés dans les 

tableaux (10) et (11) chez les deux sexes séparément. 

 

Tableau 10 : test VIF de colinéarité du modèle 1 chez les hommes : 

 VIF p 

IMC 15,485 < 0,0001 

Tour de taille 6,82 < 0,0001 

Tour de hanche 15,329 < 0,0001 

 

Tableau 11 : test VIF de colinéarité du modèle 1 chez les femmes : 

 VIF p 

IMC 19,401 < 0,0001 

Tour de taille 7,657 < 0,0001 

Tour de hanche 19,382 < 0,0001 

 

Dans ce modèle, et selon les tableaux (10) et (11), le VIF est supérieur à 10 pour l’IMC et 

le TH donc il existe un problème de colinéarité. Ce qui signifie que ce modèle est rejeté. 

Pour remédier à ce problème, nous avons introduit un autre modèle utilisant le ratio Tour 

de Taille/Tour de hanche. 

 

Figure (24) : diagramme de corrélation entre le PMG et le ratio TT/TH chez les hommes et les 

femmes. 
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• Modèle 2 : IMC et TT/TH 

Le deuxième modèle a été créé après introduction du ratio TT/TH au lieu de ces deux 

paramètres (TT et TH) séparément avec l’IMC. 

Pour accepter ce modèle, plusieurs tests ont été faits (test de colinéarité VIF, test F 

d’ANOVA, test d’autocorrélation de Durbin Watson et les coefficients de régression). 

• Test de colinéarité VIF : 

Les tableaux (12) et (13) représentent les résultats du test de colinéarité (test VIF) du 

modèle 2 séparément chez les deux sexes. 

Le VIF des deux paramètres (IMC et ratio TT/TH) est inférieur à 10 chez les deux sexes. 

Ce qui signifie qu’il n’y a pas de problème de colinéarité. 

Tableau 12 : test VIF de colinéarité du modèle 2 chez les hommes : 

 VIF p  

IMC 2,39 < 0,0001 

Ratio TT/TH 2,39 < 0,0001 

 

Tableau 13 : test VIF de colinéarité du modèle 2 chez les femmes : 

 VIF p  

IMC 2,044 < 0,0001 

TT/TH 2,044 < 0,0001 

 

• Test F d’ANOVA (analyse de la variance) :  

Pour dire que le modèle est valide, le F ANOVA doit être significatif (p < 0,05) et c’est le 

cas de ce modèle où p <0,0001 (tableau 14). 

Tableau (14) : analyse de la variance dans le modèle 2 par F ANOVA chez les hommes 

et les femmes : 

 F ANOVA p 

Hommes 491,569 < 0,0001 

Femmes 422,703 < 0,0001 

 

• Test d’autocorrélation de Durbin Watson : 

Dans le tableau (15), le test d’autocorrélation (Durbin Watson) montre des valeurs de 1,74 

et 1,855 pour les hommes et les femmes respectivement et qui sont compris entre 1,5 et 

2,5 donc le modèle de régression est valide selon Durbin Watson.  

  

Tableau 15 : Test d’autocorrélation de Durbin Watson et le coefficient de détermination 

de Pearson chez les hommes et les femmes : 

 R² Durbin Watson Std d’erreur de 

l’estimation (SEE) 

Hommes 0,767 1,74 3,8487 

Femmes 0,757 1,855 3,5743 
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• Coefficients de régression :  

Le coefficient standardisé (beta) est utilisé pour comparer les effets des différents 

prédicteurs Xi (dans notre cas IMC et TT/TH) sur Y (PMG). La beta le plus élevée 

contribue le plus à expliquer la variable étudiée. 

D’après le tableau (16) chez les hommes, l’analyse de régression s’interprète : 

𝑌 = 0,81 𝑋′ + 40,1 𝑋′′ − 33,3 

Avec :  

Y : PMG chez les hommes (PMGh). 

X’ : IMC. 

X’’ : ratio TT/TH. 

 

D’après le tableau (17) chez les femmes, les résultats s’interprètent : 

𝑌 = 0,97 𝑋′ + 20,44 𝑋′′ − 6,45 

Avec :  

Y : PMG chez les femmes (PMGf). 

X’ : IMC. 

X’’ : ratio TT/TH. 

 

 De ce fait, nos deux équations d’estimation de PMG calculé (PMGc) chez les deux sexes 

séparément sont :  

Chez les hommes (PMGcH):  

𝑃𝑀𝐺𝑐𝐻 = 0,81 𝐼𝑀𝐶 + 40,1 𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑇𝑇/𝑇𝐻 − 33,3 

Chez les femmes : (PMGcF)  

𝑃𝑀𝐺𝑐𝐹 = 0,97 𝐼𝑀𝐶 + 20,44 𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑇𝑇/𝑇𝐻 − 6,45 

 

Tableau 16 : coefficients de régression du modèle 2 chez les hommes : 

 B 

(Coefficient non standardisé) 

Beta 

(Coefficient standardisé) 

p 

Constante - 33,322 - < 0,0001 

IMC 0,815 0,501 < 0,0001 

Ratio TT/TH 40,106 0,432 < 0,0001 

Tableau 17 : coefficients de régression du modèle 2 chez les femmes : 

 B 

(Coefficient non standardisé) 

Beta 

(Coefficient standardisé) 

p 

Constante - 6,453 - 0,05 

IMC 0,974 0,721 < 0,0001 

Ratio TT/TH 20,44 0,194 < 0,0001 
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o Modèle 3 : IMC, ratio TT/TH, Age, TB, TC, TP : 

Dans le but d’améliorer le modèle 2, nous avons proposé un troisième modèle en ajoutant 

d’autre paramètres anthropométriques (âge, TB, TC et TP). 

Pour l’acceptation de ce modèle, le test d’autocorrélation de Durbin Watson et le test VIF 

ont été fait. 

• Test de colinéarité VIF : 

D’après les résultats obtenus dans les tableaux (18 et 19), il existe un problème de 

colinéarité (VIF > 10 ; p > 0,05). 

Tableau (18) : test VIF de colinéarité du modèle 3 chez les hommes : 

 VIF p 

IMC 14,733 < 0,0001 

Ratio TT/TH 3,346 < 0,0001 

Age 1,403 0,109 

TB 13,653 0,703 

TC 8,966 0,858 

TP 9,517 < 0,0001 

 

Tableau (19) : test VIF de colinéarité du modèle 2 chez les femmes : 

 VIF p 

IMC 23,558 < 0,0001 

Ratio TT/TH 3,862 < 0,0001 

Age 1,233 0,314 

TB 49,564 0,002 

TC 20,564 0,03 

TP 41,379 < 0,0001 

 

• Test d’autocorrélation de Durbin Watson : 

Dans le tableau (20), le test de corrélation est inférieur à 1,5 chez les deux sexes. 

 

Selon les résultats des tableaux (18,19 et 20), ce modèle est rejeté et les paramètres 

anthropométriques ajoutés n’améliorent pas le deuxième modèle. 

 

  

Tableau 20 : Test d’autocorrélation de Durbin Watson et le coefficient de détermination 

de Pearson (R²) chez les hommes et les femmes : 

 R² Durbin Watson 

Hommes 0,916 1,003 

Femmes 0,9 1,343 
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3.2.3.  Validation de l’équation : 

 

Pour la validation de nos équations chez les deux sexes, homme (n=151) et femme (n=149), 

on a utilisé trois tests ; le test pour échantillons appariés pour comparer les moyennes de 

PMGm mesurés et PMGc obtenus par calcul, le test de corrélation entre ces deux derniers 

et le test de Bland Altman. 

3.2.3.1. Comparaison entre PMGm et PMGc : 

Selon le tableau (21), il n’y a pas de différence significative entre le PMGm et le PMGc 

chez les deux sexes (p >0,5), ce qui explique une concordance parfaite entre ces deux 

paramètres mesurés et calculés 

 

3.2.3.2. Corrélation entre PMGm et PMGc : 

Selon les tableaux (22 et 23) qui représentent la corrélation entre le PMGm et PMGc chez 

les deux sexes séparément, on remarque qu’il existe une très forte corrélation (0,805 et 

0,871 chez les hommes et les femmes respectivement) et qui est fortement significative (p 

< 0,0001). 

Tableau 22 : corrélation entre PMGm et PMGc chez les hommes pour le groupe de 

validation. 

 PMG m 

PMG c r 0.805 

p <0.0001 

 

Tableau 23 : corrélation entre PMGm et PMGc chez les femmes pour le groupe de 

validation. 

 PMG m 

PMG c r 0.871 

p <0.0001 

 

 

  

Tableau 21 : comparaison entre PMGm et PMGc chez les deux sexes dans le groupe de 

validation : test de Student pour échantillons appariés. 

 PMGm PMGc p 

Homme (n=151) 26.4±9.0 26.7±7.0 0.5 

Femme (n=149) 38.6±8.1 39.2±7.2 0.09 
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3.2.3.3. Test de Bland Altman : 

Le test de Bland Altman est utilisé pour comparer les deux méthodes de mesure ; par 

impédancemètre et par nos équations. 

Les figures (23 et 24) représentent les limites d’accord entre le PMGm et le PMGc chez les 

deux sexes séparément.  

Chez les hommes, la moyenne de différence est -0,28±5,38, les limites [-10.82 - +10.26], p= 

0,54 (figure 23). 

Chez les femmes, la moyenne est -0,55±3,99 et les limites sont [-8.37 - +7.27] P=0,09 (figure 

24). 

 

 

  

 

Figure 26 : test de Bland Altman du groupe de validation chez les femmes  

-0.55±3.99 [-8.37 - 7.27]. P=0,09 

 

Figure 25 : test de Bland Altman du groupe de validation chez les hommes  

-0.28±5.38 [-10.82 - +10.26]. p=0,54. 
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4. Discussion : 

L’obésité est un excès de MG, cet excès est un facteur de risque de comorbidité. (103) Elle 

est le plus souvent définie par l’IMC, en raison de sa simplicité. Cependant, il ne peut pas 

être un bon indicateur de PMG car il ne différencie pas entre la masse maigre et la MG. (104). 

D'un autre côté, mesurer la MG demande des techniques onéreuses et parfois lourdes, difficile 

à utiliser au quotidien. Il est donc très utile de développer de nouvelles méthodes, simples et 

non invasives, d’estimation de PMG.  

Dans cette présente étude, nous avons développé une équation d’estimation de PMG, à 

partir de paramètres anthropométriques, chez les deux sexes séparément. Notre équation 

a été développée sur une large population Algérienne âgée entre 17 et 93ans. L'équation 

a également été validée dans une population séparée. 

Pour le développement de l'équation, nous avons utilisé des données de composition 

corporelle mesurées par la technique BIA. Cette technique ne représente pas la méthode 

de référence. Cependant, , selon de nombreuses études, elle donne des résultats très 

similaires aux méthodes radiologiques de référence comme la DEXA.(105,106) 

Notre équation présente les critères qu’une bonne équation anthropométrique doit avoir 

selon Heyward et Stolarczyk : (107) 

- Utilisation d’une technique de référence ou d'une technique avec des résultats 

acceptables. 

- Utilisation d’un échantillon large. 

- Avoir une bonne corrélation entre le PMG mesuré et calculé.  

- Avoir un SEE bas. 

- Faire une cross-validation sur un échantillon appart, indépendant de celui ayant servi 

pour l’établissement. 

L’utilisation en statistique d’une population large (dans notre étude : 877 sujets, 453 

hommes et 424 femmes) avec un large intervalle d’âge (de 17 à 93 ans) et d’adiposité (IMC 

de 16,4 kg/m² à 54,7 kg/m²) permet d’exclure un nombre maximal de variables qui peuvent 

affecter la prédiction.  

Les résultats de validation ont démontré qu’il existe une forte corrélation significative 

entre le PMG calculé par nos équations et le PMG mesuré par impédancemètre (r= 0,805 

chez les hommes et r= 0,871 chez les femmes avec p<0,0001 chez les deux sexes). Des 

résultats identiques ont été rapportés dans la littérature. Dans une étude Espagnole 

menée en 2012 sur 6510 sujets, une équation d’estimation de PMG a été développée, 

appelée CUN-BAE, qui a rapporté une très forte corrélation avec la méthode de référence 

utilisée (Déplacement d’air par pléthysmographie) (r= 0,81 chez les hommes et r=0,89 chez 

les femmes). (98) Une autre étude chinoise de Liu Xin et al, menée sur 1059 sujets, a 

démontré que leurs équations présentaient une très forte corrélation avec les résultats de 

leur méthode de référence (DEXA) (r= 0,905). (104) 
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Une légère prédominance masculine a été enregistrée dans notre étude avec un sex-ratio 

de 1,07. Cette prédominance a été proche de celle rapportée dans l’étude de L. Dong Hoon 

et al (108) et l’étude de Martarelli et al menée sur une population de 763 Italiens, (101) 

avec un sex-ratio de 1,15 et 1,23 respectivement. Mais ceci n'influence pas le résultat étant 

donné que les équations ont été développées chez les deux sexes séparément. 

Les moyennes des différents paramètres (poids, IMC, TT, TH et PMG) dans notre étude 

diffèrent de celles rapportées par les autres études ; en particulier celles réalisées dans les 

populations asiatiques ou en Amérique centrale. Exemple: étude de Ramirez-Zea et al 

menée sur une population d’adultes Guatémaltèques (99) et l’étude de C. Pongchaiyakul 

et al menée sur une population Thaïlandaise (109). Les moyennes de ces paramètres dans 

notre étude sont plus élevées que ceux des deux études citées précédemment. L’IMC moyen 

dans notre population tend vers le surpoids (27,5±5,3 kg/m²), alors que ceux des deux 

études précédentes tendent vers un intervalle de poids normal (23,9 kg/m² et 23,2 kg/m² 

respectivement). 

Selon deux études qui comparent la composition corporelle entre les différents groupes 

ethniques (étude de P Deurenberg et al (110) et étude de j Wang et al (111) ), cette 

différence est expliquée par le fait qu’il existe une variation de la composition corporelle 

spécifique à chaque ethnie.  

De même, les moyennes de taille et de poids étaient significativement plus élevées chez 

les hommes (p < 0,0001). Ce qui a été rapporté dans plusieurs études ; l’étude de C. 

Pongchaiyakul et al (109), étude de Martarelli et al (101) et l’étude de D. Silva et al. (112) 

Aussi, le TT, TH, TB, TC et Tour de poitrine étaient significativement plus élevés chez les 

hommes (p < 0,0001). Dans l’étude Guatémaltèque de Ramirez et al, (99) l’étude chinoise 

de L. Dong Hoon (108) et l’étude Brézilienne de D. Silva et al (112) ces mêmes 

constatations ont été rapportées.  

Dans notre étude, la prévalence des femmes avec une obésité abdominale et 

significativement plus élevée que les hommes (63,4% et 34,3% respectivement, p <0,0001) 

(obésité abdominale selon la définition Américaine : (14) TT >88cm chez les femmes et TT 

>102cm chez les hommes). Ces mêmes résultats ont été observés dans la littérature. Selon 

l’enquête de l’institut national de santé publique du Québec (INSPQ), les femmes avaient 

une prévalence plus élevée que les hommes.(113) 

Le PMG moyen de notre population était significativement plus élevé chez les femmes (p 

< 0,0001). Ces résultats concordent avec ceux rapportés dans l’étude de Marterelli et al 

(101) et l’étude de Ramirez-Zea et al (114). Ceci est expliqué par le fait qu’il existe une 

différence de la composition corporelle entre les hommes et les femmes, ces dernières 

ayant proportionnellement plus de MG et les hommes plus de masse musculaire. (115,116) 

D’après l’enquête nationale sur la mesure du poids des facteurs de risque des Maladies 

Non Transmissibles selon l’approche STEPwise de l’OMS menée en 2016/2017 en Algérie, 

(32) le taux d’obésité a augmenté chez l’homme jusqu’à 26%, le taux de surpoids a 

augmenté jusqu’à 45,5% et 35,4% respectivement chez les hommes et les femmes, celui 

des personnes en poids normal a diminué à 26% et 30% chez les hommes et les femmes 
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respectivement et finalement, le taux d’insuffisance pondérale a diminué chez les hommes 

jusqu’à 1,1%, cependant, il a augmenté jusqu’à 4,2% chez les femmes. 

Des études menées en Asie ont démontré que la MG est probablement une mesure 

importante et appropriée pour définir l’obésité. (117) Selon les résultats de notre étude, 

une prévalence de 38,9% des femmes ont un PMG élevé alors qu’elles sont classées comme 

étant insuffisantes pondérale selon l’IMC. Un taux de 48,4% des hommes et un taux de 

12% des hommes en surpoids et en obésité selon l’IMC réspectivement ont un taux de PMG 

normal. Cette discordance entre les résultats est observée dans d’autres études ; une étude 

Australienne de A. Pasco et al (7) et l’étude vietnamienne de L. Ho-Pham et al (118) ; où 

il a été rapporté que la définition de l’obésité selon l’IMC sous-estime la prévalence de 

l’obésité selon la définition de PMG. (97) 
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5. Conclusion : 

L’obésité est un problème d’une ampleur inquiétante. De fait, un bon diagnostic 

est important afin d’agir rapidement pour en prévenir les impacts sur la santé et 

la condition physique générale.  

L’IMC, une formule développée il y a près de 200 ans par Quetelet et recommandé 

par l’OMS pour définir l’obésité, semble donner des résultats controversés car il ne 

mesure pas l’adiposité. 

La détermination de l’adiposité par des méthodes plus sensible que l’IMC et moins 

couteuses que les méthodes de mesures directes demeure indispensable. 

Grace à l’équation développée dans notre étude ceci est possible. Etant donné que 

cette équation ne nécessite pas de technique de mesure professionnelle ni 

d’instrument médical couteux, elle peut facilement être utilisée pour le diagnostic 

de l’obésité chez les adultes.  

D’autres études sont nécessaires afin d’évaluer l’application de notre équation dans 

les différentes populations.  
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Résumé : 

Introduction : Avec l’augmentation considérable de la prévalence de l’obésité et ses 

complications, et la non-disponibilité de méthodes fiables et peu couteuses de diagnostic, 

le développement d’une alternative demeure indispensable. 

Objectif : Développement et validation d’une équation d’estimation de PMG à partir des 

paramètres anthropométriques chez des adultes hommes et femmes Algériens.  

Méthodologie : Il s’agit d’une étude transversale rétrospective, portant sur 877 sujets 

Algériens ayant bénéficié d’un bilan de composition corporelle par la technique BIA entre 

avril et décembre 2021. Le test t de student pour échantillons indépendants a été utilisé 

pour comparer les paramètres quantitatifs, le test Chi² a été utilisé pour comparer les 

paramètres qualitatifs. Les sujets ont été devisés en un groupe de développement (n=577) 

et validation (n=300). Les deux groupes ont été comparés en utilisant le test t pour 

échantillons indépendants. L’établissement et la validation ont été faites chez les deux 

sexes séparément. Dans le groupe d’établissement une corrélation entre PMG et les 

paramètres a été faites. Pour l’établissement, les paramètres ont été introduits dans une 

régression linéaire. Pour la validation les tests utilisés étaient le test t pour échantillon 

appariés pour comparer le PMG calculé et mesuré, test de corrélation entre PMG calculé 

et mesuré, Test de Bland Altman pour comparer les deux méthodes de mesure du PMG 

calculé et mesuré. 

Résultats : Une équation à partir de l’IMC et du ratio TT/TH a été développée chez les 

deux sexes séparément. Il n’y avait pas de différence significative entre le PMGc et 

PMGmchez les deux sexes (p= 0,5 chez les hommes et p= 0,09 chez les femmes), Une forte 

corrélation significative entre le PMGc et le PMGm (r= 0,805 chez les hommes et r= 0,871 

chez les femmes, p<0,0001) a été constatée et des moyennes de différence de -0,28±5,38 et 

-0,55±3,99 ont été objectivées par le test de Bland Altman chez les hommes et le femmes 

respectivement, ce qui prouve la validité de notre équation. Les moyennes de taille, poids, 

TT, TH, TB, TC et tour de poitrine de notre population étaient significativement plus 

élevés chez l’homme (p<0,0001). La prévalence des femmes avec une obésité abdominale 

était significativement plus élevée que les hommes (p<0,0001).  

Conclusion : La nouvelle équation développée à partir des paramètres 

anthropométriques peut servir comme outil simple de diagnostic de l’obésité dans notre 

population. D’autres études sont nécessaires afin d’évaluer l’application de notre équation 

dans les différentes populations. 

Mots clés : obésité, diagnostic, équation, Pourcentage de masse grasse, IMC, 

anthropométrie.  
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Abstract: 

Introduction: With the considerable increase of the prevalence of obesity and its 

complications, and the unavailability of reliable and inexpensive diagnostic methods, the 

development of an alternative remains essential.  

Objective: Development and validation of an equation for estimating body fat percentage 

(BFP) from anthropometric parameters in adult Algerian men and women. 

Methodology: This is a retrospective cross-sectional study, involving 877 Algerian 

subjects who underwent a body composition mesure by the BIA technique between April 

and December 2021. The t Student test for independent sample was used to compare 

quantitative parameters, the Chi² test was used to compare the qualitative parameters. 

Subjects were devided into a development (n= 577) and validation (n=300) groups. The 

two groups were compared using the independent samples t-test. Establishment and 

validation were done in both sexes separately. In the establishment group a correlation 

between BFP and the parameters was made. For establishment, the parameters were 

entered in a linear regression. For validation, the tests used were the paired sample t test 

to compare calculated and measured PFM, correlation test between calculated and 

measured BFP, Bland Altman test to compare the two methods of measuring calculated 

and measured PFM. 

Results: An equation based on BMI, waist circumference (WC) and hip circumference 

(HC) ratio was developed for both sexes separately. There was no significant difference 

between the BFP calculated an measured in both sexes (p=0,5 for men and p= 0,09 for 

women), a strong significant correlation between BFP calculated and measured was 

observed (r=0,805 for men and r=0,871 for woman, p<0,0001), and mean differences of de 

-0,28±5,38 and -0,55±3,99 were objectified by the Bland Altman test in men and women 

respectively, which proves the validity of our equation. The average height, weight, WC, 

HC, arm circumference, neck circumference and chest circumference of our population 

were significantly higher in men (p<0,0001). The prevalence of women with abdominal 

obesity was significantly higher than men (p<0,0001). 

Conclusion: The new equation developed from anthropometric parameters can be used 

as a simple diagnostic tool for obesity in our population. Further studies are needed to 

assess the application of our equation in different population. 

Key words: obesity, diagnosis, equation, body fat percentage, BMI, 

anthropometry. 

 


