L’obésité : une maladie chronique à prendre en charge en MG

Jocelin LE BEL et Philippe ZERR
La prévalence du surpoids et de l’obésité dans la population générale ne cesse d’augmenter avec  près d’un patient sur deux en surpoids et 15% d’obèses. 
Or l’obésité est une véritable maladie chronique. L’excès de poids augmente la morbidité (diabète de type 2, maladies cardiovasculaires, cancers, arthrose, asthme et troubles respiratoires du sommeil, dépression…). La mortalité de l’obèse est de 1,5 à 2 fois celle du non obèse. 
Le véritable enjeu en soins de premiers recours objet du présent atelier est de savoir repérer systématiquement les patients en surpoids et d’organiser la prise en charge des patients atteints d’obésité et des patients en surpoids. 

Les directives énoncées s’appuient sur les recommandations pour la pratique clinique de la HAS parues en septembre 2011 (surpoids et obésité de l’adulte : prise en charge médicale de premier recours). 
Diagnostiquer le surpoids et l’obésité

L’Indice de masse corporelle (IMC) est la mesure la plus utile pour évaluer le surpoids et l’obésité. L’OMS définit le surpoids par un IMC égal ou supérieur à 25kgm2 et l’obésité par un IMC égal ou supérieur à 30kg/m2 .
Le surpoids et l’obésité ne se « jaugent » pas ; l’IMC doit être calculé pour tous les patients quel que soit le motif de consultation. 
Chaque cabinet médical doit être équipé d’un pèse personne gradué jusqu’à 150kg minimum, idéalement jusqu’à 200kg, d’une toise pour adulte, et de matériel permettant de réaliser dans les meilleures conditions l’examen clinique du sujet obèse : table d’examen et sièges adaptés y compris en salle d’attente, brassard à tension adapté.

L’IMC sera utilement complété par la mesure du tour de taille, stratégique pour la prise en charge du patient en surpoids. Celle-ci s’effectue conformément aux recommandations,  à l’aide d’un mètre ruban, à mi-distance entre la dernière côte et le sommet de la crête iliaque.  Un tour de taille augmenté correspond chez l’homme à un tour de taille supérieur à 94 cm, chez la femme, supérieur à 80cm.

Le bilan initial du patient en surpoids comprendra un interrogatoire détaillé (recherche des facteurs favorisant la prise de poids, histoire pondérale, habitus et modes de vie, recherche des conséquences somatiques, psychologiques et sociales), au plan biologique, un évaluation des anomalies lipidiques (EAL) accompagnée d’une glycémie à jeun chez les patients de plus de 45 ans présentant un IMC supérieur à 28, et la recherche de comorbidités ; HTA , diabète, dyslipidémie, apnées du sommeil, arthrose et dorsalgies…
Objectifs thérapeutiques
De nombreuses études rapportent qu’une perte de poids d’environ 5 à 10% chez l’obèse contribue à d’importants bénéfices pour la santé. En revanche il n’apparaît pas souhaitable de chercher à faire maigrir un patient en surpoids, quand bien même le patient serait demandeur. Les régimes récurrents induisent des fluctuations pondérales (le fameux « effet yo-yo ») qui augmenteraient la morbidité, et se solderaient systématiquement par des prises de poids supplémentaires. Le médecin devra mettre en garde ses patients sur ce point.
Dans la pratique, 4 cas de figure se présentent au médecin :

· surpoids simple (c’est à dire sans comorbidité ni tour de taille augmenté) : objectif : stabiliser le poids, ne pas faire maigrir

· surpoids avec tour de taille augmenté : objectif : stabiliser le poids, réduire le tour de taille

· surpoids avec comorbidités : objectif : faire perdre du poids, prendre en charge les comorbidités

· obésité : prendre en charge comme une maladie chronique
Interventions proposées
La réduction du tour de taille s’obtient essentiellement par l’activité physique.
La stabilisation du poids ou la réduction du poids nécessitent une prise en charge nutritionnelle, spécialisée en activité physique, et psychologique par le généraliste en premier recours.
150 minutes d’activité physique d’intensité modérée à soutenue par semaine est un objectif à atteindre. Des spécialistes de l’activité physique sauront trouver l’activité la mieux adaptée, tenant compte des habitus et mode de vie du patient, de sa profession, de ses activités domestiques, de ses loisirs, de ses modes de déplacements et des capacités propres. 
La prise en charge du patient obèse comme malade chronique fera l’objet d’une consultation dédiée basée sur l’éducation thérapeutique, l’objectif de perte de poids sera modéré 5 à 15% avec objectif de maintien, prise en charge des comorbidités, Le retentissement sur la vie quotidienne, intime, professionnelle, sociale est parfois majeur et le médecin se doit d’en mesurer l’impact. Les préoccupations liées à l’image corporelle, l’estime de soi et la représentation de la maladie font partie de la prise en charge. L’approche psychologique est essentielle pour réussir le maintien du poids avec un recours utile aux TCC si besoin (les seules évaluées à ce jour). 
Il conviendra de mettre en œuvre un suivi au long cours avec une évaluation un an au moins après la fin du régime. Si les objectifs thérapeutiques ne sont pas atteints au bout de 6 mois à 1 an, ou bien en cas d’IMC supérieur à 35 avec comorbidités ou à 40, enfin en cas de TCA, le médecin généraliste se tournera  vers un professionnel de 2e recours (diététicien, psychologue ou psychiatre, endocrinologues, spécialistes de la chirurgie bariatrique). 
Conclusion – 5 points forts
· Diagnostiquer le surpoids pour prévenir l’obésité
· Respecter un surpoids simple, mettre en garde le patient quant à l’effet yoyo des régimes amaigrissants

· L’activité physique agit favorablement sur le tour de taille
· Au–delà de « Madame vous êtes belle ! » : prise en charge essentielle de la dimension psychologique par le médecin généraliste 
· Pas de réussite sans prise en charge pluridisciplinaire, le problème c’est que les consultations diététiques, de spécialistes de l’activité physique, et psychologique ne sont pas remboursées, et ces professionnels restent une denrée rare sur certains territoires.
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Annexe 9. Fiche de support a I'entretien lors du bilan
initial

D'apreés la Société francaise de nutrition, 2005 ; la Société scientifique de médecine générale, 2006 et
la Haute Autorité de Santé, 2006 (12,114,131)

Retracer histoire pondérale

Age de début de Ia prise de poids (enfance, adolescence, age adulte), circonstances déclenchantes

A I'age adulte : poids le plus bas, poids le plus haut

Variations récentes du poids (gain, perte, depuis quand, de combien, pourquoi : événements de vie)

Régimes suivis, actuellement, dans le passé, avec les modalités d'encadrement

Nombre t ampltud des rechies o des récidves de prise do poid et eur conexte

Poids do fome, pods ol patent o sont ben

Evaluer I'act

té physique
Profession principale
Horaires normaux ou décalés

Intonsité approximalive de I'actvité physique professionnelie
(faible, mocérée, élevée)

Activités domestiaues réalisées & domicie (ex.  travail dentretien de la maison...)
Intensité approximative e lactvité domestique
(faible, mocérée, élevée)

Activiés de loisirs et activités sportives actuelles ot antérieures, en enifiant lactivts de marche au cours des loisits
Pour chague aciiié.

 intensité approximative (fable, modérée, élevée)

©  durée de chague session dacivité

 féquence de pratique (par ex.: sur fannée précédente)

Transports o rajets pour se rendre au travall ou dans les magasins
Temps de trajet habituel (neures/jour)
Mode de tajet (marche, vélo...)

Utiisation préférentielle des ascenseurs ou des escaliers
Evaluer les occupations sédentaires.

Temps passé devant un écran (TVAidéo/ordinateur) (heuresijour)
Temps passé en position assise (heuresfjour)

Etudier les habitudes alimentaires.

Repas (neures habituelies, comment : deboutassi, seullen compagnie, au restaurant, vielen prenant le temps de manger,
habitude de se resservi & table)

Godter(s), colation ou en-cas

Grignotage : horaire, fréquence, ciconstances déclenchantes, pourquol (faim, ennui, envie, gourmandise, contrariétés,...),
aliments consommés, quantiés.

Habitude do sauter un repas (fréquence)

Habitude de manger la nuit (dans a soirée, & lsndormissement, aprés des révels nocturnes)

Sensaton subjectve - faim, envie de manger, rassasiement, saliété

Evaluer Ia taille des portions (le diamétre une assiette de alle standard est 25 om)

Habitudes d'achat des aiments (Qui ? Ol 7 Quand ? Combien ? Stockage)

Préparation des repas (Qui ? Mode de cuisson, dassaisonnement)

Etudier les apports alimentaires

Consommation de boissons sucrées (sodas, us de futs, spécialtés litisres, boissons énergisantes), de boissons alcoolisées

Consommation d'aliments & forte densité énergétique riches en lipdes (par exemple : frtures - frtes, chips, belgnets, otc.,
patisseries, glaces, viennoissries), en sucres (par exemple : confiseres)

Consommation d'aliments & fable densité énergétique (futs, légumes)
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Annexe 10. Fiche de conseils pour I'alimentation

Consells diététiques

Limite la consommaton des aliments & forte densié énergétique, riches en ipides ou en sucres, et les boissons sucrées ou
alcoolisées

Choisit des aliments de faible densité énergétique (frut, kégumes), boire de Isau
Contrble la tall des portions *
Diersifie s choix alimentaires en mangeant e tout (ne pas éliminer les aliments préférés mais en manger modérément)

Manger suffisamment et entement & foccasion des repas, ne pas manger debout, mals assis bien installé & une table, si possible
dans la convivialts

Structurer es prises alimentaires en repas ot en coliations en fonction des nécessiés du mode e vie du sujet (en général, 3 repas
principaux ot une colation éventuele), ne pas sauter de repas pour éviter les grignotages enire les repas favorisés par 2 faim

Rassurer e pafient quant & son drot au plaisir de manger,fa convivialté des repas est sounaliable

Consells pour 'acquisition des aliments
Prévoi les menus pour e nombre de convives.

Faire une Iste de courses

Falre ses courses sans avoi faim

Evitor d'achater dos aliments consommables sans aucune préparation

Apprencre & ire les tiuettes dnformation sur les emballages

Conseils pour la préparation des aliments
Guisiner i possible sokméme ou indiquer cizirement les consignes  la personne i cusine

Proposer la méme alimentaton pour toute l famille (sevies les quartités vont varer)

Utiiser les produs de saison

Limitr Iutiisaton de matiére grasse pour Ia cuisson

Guisiner des quantiés adaptées. Limite Ia taile des pats. il y a des restes, proposer de les accommoder pour e repas suvant
Consells pour les repas.

Se consacror au repas, éto atient & son assiette

Préter atenton aux sensations pergues orsauon mange (est-ce acide, amer, sucré, chaud ?)

Servir & 'assiett | rempir los assiettes avant de les amener sur la table (évier de laisser le plat sur a table). Ne pas se resserv.

Déposer les couverts entrs chaque bouchés en cas de tachyphagie 1
Utiser des assiettes de diametre standard (ou pet) pour obtenir une taile des portions adaptée.
Consells entre les repas

Proposer aux personnes qui mangent en réaction & des émotions négalives (décepton, ennui, nervosté) un comportement
incompatible avec l fat de manger comme t8léphoner ou se doucher ou fare une promenade

Eviter diacheter ou stocker en quantié les alments habiuellement consommés lors des prises alimentaires extra-prandiales
(grignotage)

En cas de perte de controle, préférer les aliments & fable ensité calorique. Accepter de ne pas se cacher et de prendre e temps de.
déguster lentement

il existe un document iconographique congu pour aider & Festimation es quantités consommeées (Portions almentaires : Manuel
photos pour lestimation des quanttés) ;  : comportement alimentaire caractérisé par lingestion rapide d'alimens.
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Annexe 11. Exemples d’ac
de leur intensité

és physiques en fonction

Tableau d'exemples d'activités physiques (marche, vie quotidienne, loisirs, sports) en
fonction de leur intensité d’aprés la Société frangaise de nutrition, 2005 (131)

Faible Marche lente (4 km/h) 45 minutes
Laver les vitres ou la voiture, faire la poussiére, entretien mécanique

Pétanque, billard, bowling,F, voile, goff, volley-ball, tenis de table (en
dehors de la compétition)

Modérée  Marche rapide (6 km/h) 30 minutes

Jardinage léger, ramassage de feuilles, port de charges de quelques
kilos

Danse de salon
Vélo ou natation « plaisir », aqua-gym, ski alpin

Elevée Marche en cote, randonnée en moyenne montagne 20 minutes
Bécher, déménager

Jogging (10 km/h), VTT, natation « rapide », saut & Ia corde, football,
basket-ball, sports de combat, tennis (en simple), squash

Les durées mentionnées de fagon indicative sont celles correspondant & un volume d’activi
physique équivalent & 30 minutes dactivité diintensité modérée
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Annexe 12. Fiches de prise en charge

FICHE DE PRISE EN CHARGE DU SURPOIDS

Le patient est pesé et mesuré
25 kg/m” < IMC (poidsftaille’) < 30 kg/m®
SURPOIDS

Prévoir des consultations dédiées avec un sul

programmé

BILAN INITIAL
Voir tableau 13 Bilan initial d'un excés de poids

Interventions proposées pour atteindre I'objectif
thérapeutique en fonction de FIMC, du tour de
taille et de la présence de comorl

'SURPOIDS SIMPLE : consails générau sur un poids do
fommo et lo mode de vie (objecti : prévenir une prise de
poids supplémentaie)

Jllll] SURPOIDS AVEC TOUR DE TAILLE ELEVE: consels
dététiques of sur lacivité physiaus,  approche

psychlogique (cbjecti: prévenir uno prise ds poids

Supplémentaie ot réduire b tour Go taile)

[ suvvo0s avec covorsoes: cons susiaes
‘et sur l'activité physique, approche psychologique (objectif :
réduire le poids)

« Prévenir une prise de poids supplémentaire
«Ne pas inciter un patient en surpoids simple & perdre du poids

« Alerter la personne sur les risques des régimes trop restrictfs et déséa
+ Réduire un tour de taille éleve

+ Prendre en charge les comorbidités associées

« Eviter tout discours culpabilisant

« Avoir une approche psychologique

imentation (annexe 10)
et Exemples d'activités physiques (annexe 11)
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FICHE DE PRISE EN CHARGE DE L’OBESITE

Le patient est pess et mesurg
IMC (poidsttaille’) 2 30 kg/m®

OBESITE

Prévoir des consultations dédiées avec un sulvi programme

BILAN INITIAL
Voir tableau 13 Bilan initial d'un excés de poids

Interventions proposées pour atteindre I'objectif
thérapeutique en fonction de I'IMC, du tour de taille
et de la présence de comorbidités

‘Consails iétéiques ot sur Tactivd physiue, approcho.
psychologiaue (cbject  récuie o pods e 5 % & 15 %)

Consols diététiques et acivité physique, approche.
psychologique (cbjectf : réduia Io poids), Considéror la
chirurgio bariatique

~Liobésité est une maladie chronique.
~La prise en charge de [obésité est fondée s les principes de Iéducation thérapeutique du patient

- Etabiir avec le patient des objeciifs de réduction pondérale réalistes (de 5 % a 15 % par rapport au poids initial)
en définissant des moyens adaptés dans le cadre d'un contat thérapeutique.

Interrompre Ia prise de poids est déja un objectif intéressant pour les personnes ayant une obésité qui sont en
situation d'échec thérapeutique

~Prendre en charge les comorbidités associées

+Le maintien de la perte de poids est essentiel

«Eviter tout discours culpabilisant

+ Avoir une approche psychologique complétée si nécessaire par une prise en charge spécialisée (en parioulier
en cas de trouble du comportement alimentaire, de trouble dépressif)

+Les techniques cognitivo-comportementales ont fait la preuve de leur efficacité

+LLa prise en charge du patient par le médecin de premier recours doit 8lre poursuivie au long cours

+ Les modiications de comportement obtenues pour activté physique et lalimentation doivent étre maintenues
surle long terme

+Etre attenti a I'amélioration du bien-étre, de l'estime de soi et de I'ntégration sociale du patient

Faire appel 4 un professionnel de santé en deuxiéme recours dans les cas suivants
+ Récidive aprés plusieurs régimes, échec de la prise en charge de premier recours. L'échec peut étre envisagé
au bout de 6 mois & 1 an en général (faire appel a un médecin Spécialisé en nutrtion ou un diététicien, & un
psychiatre ou un & psychologue cinicien, & un masseur-kinésithérapeute ou & un enseignant en activtés
physiques adaptées)

“IMC > 35 kgim’ avec comorbidité et IMC = 40 kgi” i demande du patient ou avis pour une éventuelle
indication de chirurgie bariatrique.

Voir les fiches de Conseils pour I'alimentation (annexe 10)
et Exemples d'acti
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