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Résumé : Tout au long de I’histoire de I’humanité, la prise de poids et I’accumulation de
réserves de graisse ont été considérées comme des signes de santé et de richesse,
L’obésité est devenue la pathologie nutritionnelle la plus fréquente, et constitue un
probléme majeur de sante publique en raison de leur répercussion potentiel sur la santé.
Le surpoids est un déterminant important de la santé qui expose les personnes
concernées a de nombreuses pathologies cardiovasculaires, articulaires, et cancéreuses..,
Des conséquences sociales ont également été mises en évidence avec I’observation des
attitudes négatives et la stigmatisation, dont sont victimes des personnes obéses. En
Algérie on assiste ces derniéres années a un changement de la situation socio —
économique caractérisée par une urbanisation croissante, 1’exode rural, la disponibilité
sur le marché national de nouveaux produits alimentaires, 1’augmentation de la
sédentarité grace a une modernisation du mode de vie au travail et a la maison. Toute
cette évolution a provoqué un changement dans le comportement alimentaire qui a altéré
le schéma corporel du poids. L’objectif de cet article est de définir 1’obésité, de
déterminer les différents facteurs susceptibles d’entrainer une prise de poids
pathologique chez I’homme, ensuit démontrer les impacts associés au surpoids, et les
différents traitements possible contre I’obésité.

Mots-clés : obésité, surpoids, pathologie, définition, causes, impacts, traitement.
Abstract:

Throughout history, gaining weight was considered as of wealth and health. Obesity, so,
became the most frequent pathological nutrition and represented a huge problem for
public health because of its dangerous repercussion to the human body. The over-weight
is an important factor to know more about health issues and articulations, cancer and
cardiovascular problems. Social consequences were also taken in consideration like
observation and stigmatization of bad habits adopted by some fat persons. In Algeria, we
assist, recently, to socio-economic changes characterized by a crossing urbanization,
rural exodes, and new alimentary products, and a new sedentary life mode. All this
evolution has provoked in alimentary behaviors that altered the body. The objective of
this article is to define obesity, to underline some major factors that can trigger a
pathological weight gaining, and finally, to impact and consequences of this unhealthy
over-weight and how to treat it and fight against obesity.
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1. Introduction:

Tous les spécialistes s’accordent a dire que 1’on assiste, depuis des décennies, a un
développement épidémique de I’obésité partout dans le monde, tant dans les pays
développés que dans les pays en développement, L’obésité est devenue une
question globale mettant en cause le bien-&tre physique, psychologique et social
de I’individu (OMS,1997). Selon les dernieres estimations mondiales de I’OMS
en 2005, il y avait 1,6 milliard d’adultes en surpoids et 400 millions d’adultes
obéses, ce qui signifie que le taux d’obésité a au moins triplé entre 1980 et 2005.
Leurs prévisions pour 2015 indiquent que 2,3 milliards d’adultes auront un
surpoids et plus de 700 millions seront obéses.

L’obésité progresse pratiquement dans tous les pays. Il s’agit d’une épidémie
mondiale et non d’un phénomeéne uniquement présent dans quelques pays. La
seule différence entre les pays, est I’époque a laquelle la progression de I’obésité a
commence, Nous pouvons donc constater une augmentation de 1’obésité dans
différents pays. Cette croissance n’est pas uniformément distribuée a I’intérieur
des populations. Dans les sociétés en développement, les obéses se trouvent plus
fréquemment dans le haut de I’échelle sociale et ceci, quelque soit le sexe. Par
contre, dans les sociétés développées, les sujets obéses se retrouvent plus
fréquemment dans les couches populaires et dans le bas de I’échelle sociale. Ce
phénomene est trés visible pour les femmes et beaucoup moins pour les hommes
(Poulain, 2009).

En Algérie L’obésité est devenue un probléme majeur de santé publique,
en 2002 le surpoids touchait 43% de femmes algériennes avec une prévalence
d’obésité de 12% contre 32% des hommes et avec 5% d’obésité¢ (WHO, 2005). les
¢tudes réalisées dans certaines régions, ne permettent pas de définir la prévalence
et les facteurs de risques de I’obésité a I’échelle nationale. Mais elles permettent
toutefois, de faire prendre conscience que le surpoids-obésité dans notre pays
prend de I’ampleur et devient un véritable probleme de santé publique. En effet
quelles que soient les méthodes de mesure de 1'obésité, I’approbation se fait sur
son développement a un rythme alarmant (INSP, 2010). En dehors des
contraintes sociales que peut rencontrer un patient obese, la morbidité¢ et la
mortalité associées a ce syndrome ont convaincu les autorités sanitaires que
I’obésité devait étre considérée comme une véritable maladie et combattue comme
telle. La recherche fondamentale et la recherche clinique essaient d’analyser les
mécanismes qui sous-tendent 1’obésité et presque tous les domaines de la
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recherche, de 1’épidémiologie a la biologie moléculaire sont maintenant
impliqués,

L’obésité est un exceés pathologique de masse grasse (Maithé et al., 2008).
Tous les travaux menés indiquent que les risques de complication s’accroissent
dangereusement avec la montée du taux d’obésité. Raison pour laquelle, Il est
indispensable de mieux comprendre les causes et les mécanismes de ces
complications afin de mieux prévenir cette pathologie et d’établir des traitements
appropriés, et c’est ce que on va voire a travers cet article.

2. Définition de L’obésité:

L’obésité est définie comme un exces de masse adipeuse ayant des conséquences
somatiques, psychologiques et sociales, et retentissant sur la qualité de vie
(Basdevant et Guy-Grand, 2004), ou comme une accumulation anormale ou
excessive de graisse dans les tissus adipeux, pouvant engendrer des problemes de
sant¢ (Garrow, 1988). ainsi le surpoids et 1’obésit¢ font référence a une
accumulation excessive de masse grasse dans le contexte de 1’obésité, cette
accumulation de masse grasse est plus importante (Tyler et Fullerton, 2008), et
plus ’exceés de masse grasse est important, plus 1’obésité est sévere. En résumé,
nous pouvons définir I’obésité comme une augmentation de la masse grasse,
entrainant des risques qui peuvent étre plus ou moins importants pour la santé au
niveau individuel (Aranceta et al., 2007).

Pourquoi devient-on obése ? Dans la majorité des cas, le mécanisme mis en jeu
pour devenir obése est le déséquilibre énergétique, entre I’énergie qu’un individu
ingere par I’apport quotidien en graisses (lipides), sucres (glucides) et protéines et
I’énergie qu’il dépense de par le fonctionnement du corps humain (par exemple
I’énergie appelée spécifique, qui est nécessaire a la digestion des aliments,
I’activité physique, la thermorégulation, 1’énergie dissipée par le systéme nerveux
central pour la commande végétative,...) la relation entre I’énergie des entrées (ou
apport énergétique) et 1’énergie de sortie (ou dépense énergétique) s’appelle
I’équation d’équilibre calorique ou énergétique.

Quand I’organisme regoit plus d’énergie qu’il n’en dépense, il stocke une partie
de cet apport dans les cellules (appelées adipocytes) du tissu adipeux (organe
produisant des hormones appelées adipokines, comme dans une glande
endoctrine). le déséquilibre entre apports et dépenses énergétiques a des
conséquences « thermodynamiques » sur le métabolisme, bien résumées par
I’effet Warburg (Vander-Heiden et al., 2009) si I’organisme a tendance a
privilégier la voie glycolytique, il prend du poids en fabriquant des graisses et a
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tendance a avoir une pathologie cancéreuse (Agutter and Tuszynski, 2011), alors
que, quand D’organisme privilégie la voie oxydatrice, il fabrique des radicaux
oxydés qui favorisent les pathologies neuro-dégénératives, comme la maladie
d’Alzheimer (Pavlides et al., 2010). dans les deux cas, I’effet sur la durée de vie
da au déséquilibre entre apports et dépenses énergétiques est négatif (Braecckman
et al., 20006).

2.1 Mesure de I’obésité:

La nécessité d’avoir un indicateur pour classer les individus et 1’utilisation
de I'IMC D’ont transformé en outil pour mesurer 1’obésité. L’Organisation
Mondiale de la Sant¢ (OMS) définit I’indice de masse corporelle (IMC) comme
une mesure standard pour évaluer les risques liés au surpoids chez 1’adulte, et les
¢épidémiologistes ne tarderent pas a découvrir une relation entre 1’indice de masse
corporelle et la mortalité: comparativement aux gens de poids moyen, les gens
trés maigres et les gens obéses meurent plus jeunes (Basdevant, 2006). Donc que
ce soit chez I’enfant, I’adolescent ou ’adulte, 1’obésité peut étre évaluée a I’aide
de I’'indice de masse corporelle, L’IMC donne le statut pondéral d’un individu en
fonction de sa taille (Cole, Faith, Pietrobelli, et Heo, 2005). Cette mesure est le
rapport entre le poids (kg) et la taille ¢élevée au carré (m2) d’une personne
(Bocquier et al. 2006). Chez I’adulte, il existe des valeurs de référence pour
définir un poids normal, un surpoids et 1’obésité. Selon les valeurs de référence,
pour un adulte de 18 ans ou plus, on parle de surpoids lorsque I’'IMC est égal ou
supérieur a 25 kg/m2 et on fait référence a 1’obésité lorsque I'IMC est égal ou
supérieur a 30 kg/m2 (OMS, 2016).

Le calcul de 'IMC chez I’enfant et 1’adolescent, agé de moins de 18 ans, est
d’autant plus complexe en raison de la croissance et de la composition corporelle
associée a cette période (Oppert et Rolland-Cachera,1998). L’age et le sexe
doivent donc étre pris en compte lors de I’interprétation de I'IMC, Par conséquent,
des courbes de croissance de I'IMC en fonction de 1’dge et du sexe ont été
¢laborées pour permettre une classification du surpoids et de I’obésité chez les
enfants et les adolescents, des classifications proposées. Selon les courbes de
croissance de I’OMS, pour un jeune agé de 5 a 19 ans on parle de surpoids lorsque
I’IMC se situe entre le 85¢ et le 97e percentile. On parle d’obésité lorsque I’'IMC
est supérieur au 97e percentile et on parle d’obésité sévere lorsque I’'IMC est au-
dessus du 99,9¢ percentile (Bocquier et al., 2006).

En plus de I'IMC, il existe une grande diversit¢ de méthodes de mesure de
I’obésité : poids idéal selon la taille, mesure des plis cutanés, rapports des
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mensurations taille sur hanches, positionnement du poids médian dans une
population de référence, entre autres. Cette trop grande diversité constitue le
principal obstacle a la réalisation de méta - analyses comparatives, qui
permettraient de définir des populations a risque et de proposer des stratégies
préventives et thérapeutiques collectives. L’IMC donc est considéré comme le
descripteur de 1’obésité de référence internationale, mais il faut garder a 1’esprit
que ce n’est qu’un indicateur, non une donnée absolue.

2.2 Les différentes phases d’évolution de I’obésité:

L’obésité évolue en plusieurs stades, correspondant a des situations
distinctes sur le plan du bilan d’énergie. Différents auteurs ont remarqué 3 phases
d’évolution de I’obésité, En reprenant les termes de (Basdevant and Guy-Grand,
2004), on peut distinguer: la phase de constitution (dynamique), la phase de
maintien (statique) et la phase de perte de poids (une phase dynamique avec
fluctuations pondérales).

— Phase de constitution : dans cette phase, les apports énergétiques dépassent les
dépenses, ce qui produit la prise de poids (bilan énergétique positif). Cet exces
d’énergie venant des apports est stocké sous forme de masse grasse et aussi de
masse maigre. La répartition de la prise de poids entre la masse maigre et la masse
grasse varie selon les individus : par exemple, selon (Basdevant and Guy-Grand,
2004), en moyenne, pour 10kg de gain de poids, 7 kg seront acquis sous forme de
masse grasse et 3 kg sous forme de masse maigre. Cette augmentation de la masse
maigre (volume sanguin, augmentation du volume des organes) entraine une
augmentation de la dépense €nergétique de repos et, par voie de conséquence, de
la dépense énergétique en 24 heures.

De cette maniere, le bilan énergétique, pendant la prise de poids, est en
déséquilibre ¢énergétique positif, jusqu’a ce que la personne augmente
progressivement sa dépense énergétique. Ce déséquilibre énergétique ne se
produit pas seulement avec un exces en apports massifs, mais un faible exces
(quelques calories), cumulé sur des années, peut aussi parfaitement rendre compte
d’un gain de masse grasse de plusieurs kilos.

— Phase d’obésité constituée, en période de stabilité pondérale : I’individu obése
est en bilan énergétique équilibré, ou les entrées égalent les sorties. Dans cette
phase d’obésité constituée, les apports et les dépenses sont supérieurs a ceux de la
période non obese. Etant donné la difficulté a rompre cet état d’équilibre, 1’obésité
devient rapidement une maladie de longue durée, qui évolue lentement, donc une
maladie chronique difficilement réversible.
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— Phase de prise en charge (ou période de perte de poids sous régime restrictif): il
y a une diminution des apports énergétiques et ainsi une diminution de la masse
grasse et de la masse maigre. Dans la plupart des cas, lors de la levée de la
restriction alimentaire, le gain de masse grasse est plus rapide et plus important
que celui de la masse maigre, ce qui provoque le retour

au niveau initial de masse grasse avant celui de la masse maigre. Tant que la
masse maigre n’a pas retrouvé son niveau initial, méme si un exces de masse
grasse n’a pas pu s’accumuler, la surconsommation énergétique va continuer.
Cette approche classique, qui identifie différentes phases dans 1’évolution de
I’obésité, privilégie I’hypothése que tout dépend primitivement du bilan
énergétique, donc de la balance entre apports et dépenses énergétiques.

2.3 Les causes de I’obésiteé :

Pour parler simplement [’obésité est la conséquence d’un déséquilibre
énergétique, L’apport dépassant la dépense pendant une trés longue période. les
facteurs susceptibles d’entrainer une prise de poids pathologique chez I’homme
sont multiples et partiellement identifiés. Biologiques, pour une part génétique,
qui jouent un réle le plus souvent permissif sur le développement et le maintien de
I’obésité et semblent dans certains cas &tre déterminants, environnementaux,
sédentarité et abondance alimentaire, psychologiques, psychosociaux et culturels,
qui jouent dans certains cas un role prépondérant (BASDEVANT et all. 2002).

les facteurs génétiques :

Si I’obésité n’est qu’exceptionnellement déterminée par les seuls facteurs
génétiques, il est aujourd’hui admis que certaines prédispositions familiales
augmentent le risque d’obésité, en association avec d’autres facteurs de risque.
L’héritabilité de 1’obésité commune a été confirmée et se situe entre 25 % et 55 %
dans les études familiales, entre 50 % et 80 % chez les jumeaux et entre 10 % et
30 % chez les enfants adoptés. En 2009, une méta analyse américaine des études
de jumeaux, d’adoption et familiales conduit a la conclusion qu’au moins 50 % de
la variance interindividuelle de I’'IMC est due a des facteurs génétiques. Dans la
méta-analyse des études de jumeaux, les facteurs génétiques ont un effet
important sur les variations de I’IMC a tous les ages (HEBEBRAND J., HINNEY
A. 2009. Des geénes de prédisposition a I’obésité interférent avec les effets
déléteres de I’environnement obésogene. L’enfant ne partage pas que ces genes
avec ses parents. Il partage également son mode de vie. Il est difficile dans ces
conditions de faire la part de I’inné et de 1’acquis.

obésité parentale:
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De nombreuses études ont montré que les enfants de parents obéses ont
plus de risque de devenir obéses que les enfants dont les parents ne le sont pas.
Une revue de la littérature publiée en 2005 (AGRAS WS., MASCOLA AJ.2005)
sur la base des publications de I’année 2004 (26 études) concernant les facteurs de
risque de surpoids de I’enfant a positionné le surpoids parental comme étant le
facteur de risque le plus important de I’obésité et du surpoids de ’enfant. Le
risque est multiplié par deux si I’un des parents est obeése et par quatre si les deux
parents sont obéses (MAGOT S.,1999).
facteurs alimentaires:

La suralimentation (non compensée par des dépenses d’énergie élevées) aboutit
réguliérement a la prise de poids et a I’obésité (Jacotot & Compillo, 2003), La
modification de I’alimentation, tant sur le plan quantitatif que qualitatif:
alimentation hypercalorique, hyper lipidique, hyper protidique, pauvres en fibres
provoque une obésité. Plusieurs études ont suggéré qu’une alimentation riche en
graisse était associée a une prise de poids (Apfel Baum M et al ., 2004).
sédentarité et activité physique:

La sédentarité se définit comme « un état dans lequel les mouvements sont réduits
au minimum, et la dépense énergétique est proche du métabolisme énergétique au
repos ». Elle correspond a des comportements physiquement passifs, tels que
regarder la télévision ou des vidéos, travailler sur ordinateur, téléphoner assis, lire,
etc. L activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par
la contraction des muscles squelettiques qui engendre une augmentation
substantielle de la dépense énergétique supérieure a la valeur de repos ». La
sédentarité¢ et le manque d’activité physique sont des éléments déterminants de
d’obésité (FRELUT ML.2009).

3. Les impacts de ’obésité :

3.1 Impacts a court terme de ’obésité :

Le surpoids va bien plus loin qu’un simple probléme d’esthétique (Vignette,
2001). Effectivement, 1’obésité a 1’adolescence est associée a de nombreuses
conséquences, a court et a long terme, sur la santé physique, psychologique et
sociale (Bocquier et al., 2006). Ces conséquences sont d’autant plus importantes
une fois a I’age adulte (Heude et Charles, 2001).

Au niveau de la santé physique, le surpoids, peu importe la gravité, est associé¢ a
une augmentation du risque de développer une résistance a I’insuline, le syndrome
métabolique et le diabéte de type 2 (Fennoy, 2010; Daniels, 2009). De plus les
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adolescents en surpoids sont également plus a risque de souffrir d’hypertension
artérielle, de dyslipidémies, d’athérosclérose et d’hypertrophie ventriculaire
gauche (Lambert et al., 2008). Les jeunes atteints d’obésité ont également 2,4 fois
plus de chance d’avoir un taux de cholestérol plus élevé en comparaison avec les
jeunes ayant un poids moyen (Freedman et al., 1999). Une étude a aussi démontré
que chez 75 % des jeunes obeses, 1’état des arteres pouvait étre similaire a ceux
d’un adulte agé de 45 ans (Le, Zhang, Menees, Chen, et Raghuveer, 2010).
Toujours au niveau de la santé physique, le surpoids est li¢ a certaines affections
hépatiques, respiratoires (asthme) et orthopédiques (Schwimmer et al., 2006).

De plus, un nombre important d’adolescents souffrent d’apnée du sommeil, un
trouble associé¢ a I’hypoxémie, a I’hyper-tension pulmonaire ou systémique et aux
troubles neurocognitifs (Arens et Muzumdar, 2010). Ces troubles neurocognitifs
ont des retombées négatives chez les adolescents puisque ces derniers éprouvent
plus souvent des difficultés d’attention, une diminution de la performance
académique, des troubles de comportements, etc. (Bocquier et al., 2006).

La présence de surpoids ou d’obésité chez les adolescents a des conséquences tout
aussi importantes sur la santé psychosociale. En effet, plusieurs études démontrent
que les adolescents en surpoids ou obe¢ses sont plus a risque d’avoir une faible
estime de soi, une insatisfaction corporelle, de faibles compétences dans les
activités sociales et sportives et un faible soutien social (Griffiths, Parsons, et Hill,
2010; Lefevre, 2015). D’autre part, les adolescents en surpoids sont également
plus a risque de présenter des symptomes de dépression et d’anxiété en
comparaison avec les adolescents ayant un poids santé (Erermis, Cetin, Tamar, et
al., 2004). 1l y a d’ailleurs une corrélation positive entre I’'IMC et la présence de
symptomes d’anxiété et de dépression. Effectivement, plus I’IMC est élevé, plus
les symptomes d’anxiété¢ et de dépression sont importants (Cartwright et al.,
2003;). A ce sujet, Sudres et ses collaborateurs (2013) estime qu’un adolescent en
surpoids sur trois présenterait des symptomes d’anxiété et qu’un adolescent sur
cinq souffrirait de symptomes dépressifs. L’IMC est également associé a la
détresse psychologique chez les adolescents en surpoids. Ainsi, plus 'IMC est
¢leve, plus la détresse psychologique tend a étre €levée (Cartwright et al., 2003).
D’un autre point de vue, I’association entre le surpoids et une faible performance
scolaire a été établie par Taras et Potts-Detema (2005). En effet, les jeunes en
surpoids ou obeses ont un risque 1,5 fois plus élevé d’avoir de mauvaises
performances scolaires comparativement aux jeunes ayant un poids santé
(Krukowski et al., 2009). De plus, les étudiants obéses sont 61 % moins enclins a
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terminer des études universitaires (Fowler-Brown, Ngo, Phillips, et Wee, 2010).
Ces faibles performances scolaires peuvent étre expliquées entre autres par les
problémes psychosociaux que peuvent vivre les jeunes en surpoids, tels qu’une
faible estime de soi, des manifestations dépressives, la stigmatisation, etc., et aussi
par le niveau socio-économique et la scolarit¢ des parents (Fowler-Brown et al.,
2010).

3.2 Impacts a long terme de I’obésité :

Les différents problémes associés au surpoids ou a 1’obésité pendant
I’adolescence ont des répercussions a long terme, en ce qui a trait a la santé
physique et psychosociale. D’abord, un fort pourcentage des adolescents en
surpoids deviendront des adultes obeses (Basdevant, 2006). En effet, il a été
rapporté que ces adolescents ont au moins deux fois plus de chance d’étre obeses
a I’age adulte (Basdevant, 2006). A ce sujet, il existe une différence entre les
enfants et les adolescents concernant cette relation. Dans le cas des enfants
obeses, environ 50 % d’entre eux deviendront des adultes obéses. Chez les
adolescents obéses, 64 % a 90 % d’entre eux deviendront des adultes obéses
(Singh, Mulder, Twisk, Van Mechelen, et Chinapaw, 2008). Le pourcentage
d’adolescents qui deviendront des adultes obéses est également plus élevé chez
ceux dont les parents sont obéses (Singh et al., 2008). Toutefois, cette proportion
est moins ¢levée chez les adolescents n’ayant qu’un léger surpoids (Singh et al,
2008).

En ce qui a trait a la santé physique, un IMC ¢levé chez les adolescents est li¢ a
une augmentation du risque de développer une maladie coronarienne a 1’age
adulte (Basdevant, 2006). Dans le cas ou la prévalence de I’obésité poursuivrait
son évolution actuelle, une étude prévoit une augmentation de ces maladies de
I’ordre de 5 % a 16 % d’ici les 20 prochaines années (Raghuveer, 2010). Par
ailleurs, certains problémes de santé, telles que les maladies coronariennes,
cérébraux vasculaires, métaboliques ou respiratoires et le cancer du colon peuvent
résulter d’'un IMC ¢levé a ’adolescence (Bjorge, Engeland, Tverdal, et Smith,
2008). Finalement, un IMC ¢levé chez les adolescents est directement li¢ a une
augmentation du risque de décés a 1’age adulte (Basdevant, 2006). Plusieurs
¢tudes ont été effectuées concernant les répercussions psychosociales du surpoids
a I’age adulte (Basdevant, 2006; Lefévre, 2015). Certaines constantes reviennent
et indiquent que I’obésité a 1’adolescence est prédictive de dépression a 1’age
adulte (Basdevant, 2006; Lefévre, 2015). De plus, le jeune en surpoids peut faire

200



Titre: l'obésité, définition, impacts, et traitement

face a certaines inégalités en ce qui a trait a I’accés a I’emploi, au revenu et a
I’intégration sociale, une fois adulte (Tibére et al., 2007).

L’obésité¢ a D’adolescence est un déterminant de 1’obésité a 1’age adulte.
Conséquemment, son impact sur le plan clinique et social est trés important a
considérer puisque ces problématiques ont des conséquences néfastes sur
plusieurs aspects de la vie des jeunes. De plus, ’obésité a I’adolescence engendre
des colts directs (soins de santé, transports, etc.) et indirects (perte de
productivité, déces, etc.) importants au systeme de santé¢ (Oppert et Rolland-
Cachera, 1998). Ces différents colits peuvent survenir tant a court terme qu’a long
terme dans la vie de I’individu, c’est-a-dire pendant I’enfance, 1’adolescence ou a
I’age adulte. Cependant, les études démontrent que la plupart des colts liés a
I’obésité a I’adolescence surviennent généralement a 1’age adulte (Basdevant,
20006). De plus, si I’obésité poursuit son évolution actuelle, il est démontré que les
colts associés au surpoids ou a 1’obésité pourraient atteindre un niveau
insoutenable pour les sociétés et pour leur systéme de santé (OMS, 2005).

4. Traitement de I’obésité

4.1 Evaluation initiale:

La consultation initiale est importante car elle permet d’analyser les besoins et les
objectifs du patient et d’établir, aprés une enquéte approfondie, une stratégie
thérapeutique et un suivi. (Basdevant A.2011).

Premiérement, il est fondamental d’analyser la demande du patient : veut-il
maigrir ? A-t-il un objectif de perte de poids, réaliste ou non ? Demande-t-il un
moyen précis Pour maigrir? La demande vient-elle de lui, ou d’une pression
familiale, médicale ou sociale ? Veut-il maigrir alors qu’il n’est pas en surpoids
ou obese ?

Secondairement, il faut retracer avec précision I’histoire pondérale: poids de
naissance, poids a 20 ans, dge de début de I’obésité, poids minimal et poids
maximal a I’age adulte, circonstances et facteurs déclenchant de la prise de poids,
variations pondérales en analysant leur nombre, leur déterminant (régime,
événement psychologique) et leur cause possible d’échec. Il faut Rechercher des
antécédents familiaux d’obésité. Les facteurs déclenchant de la prise Pondérale
sont nombreux et possiblement intriques : hormonaux (grossesse, ménopause),
psychologiques (séparation, deuil, dépression), professionnel (chomage ou
promotion), arrét du tabac, arrét d’une activité physique, prise médicamenteuse
(neuroleptiques, antidépresseurs, stéroides, insuline). Il faut par ailleurs analyser
le profil psychologique du patient et différencier les facteurs psychologiques Qui
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sont impliques dans le déclenchement de I’obésité, de ceux qui en sont la
conséquence. Cette différence n’est pas facile a faire ni pour le médecin, ni pour
le patient, et 1’aide d’un psychologue peut parfois s’avérer utile. ensuite, il faut
rechercher les complications de ’obésité, en analysant les signes fonctionnels
décrits par le patient, qui sont le plus souvent des douleurs, une dyspnée d’effort,
des troubles du sommeil, une fatigue ou une mauvaise image de soi. Ceci est
compléte par un examen clinique complet, avec notamment mesure de la taille, du
poids, de ’IMC, du tour de taille, de la tension artérielle, et par des examens
complémentaires.

Enfin, au vu de cette enquéte initiale, qui est chronophage et peut nécessiter
plusieurs consultations, On peut proposer une stratégie thérapeutique et un suivi
au patient. Il faut cependant se méfier de ne pas médicaliser une situation ou il n’y
a ni demande du patient, ni complications de 1’obésité ou danger pour la sante du
patient.

Donc la prise en charge du patient obése est nécessairement multidisciplinaire,
impliquant diététicien, Educateur sportif ou kinésithérapeute, psychologue ou
psychiatre, assistante sociale, médecin Généraliste ou médecin spécialiste de
I’obésité et médecin spécialiste des pathologies d’organe.

4.2 Les traitements possibles:

I1 existe de nombreux traitement possible contre 1’obésité. Une approche globale
incluant un régime alimentaire approprie, de l’activit¢ physique, un soutien
psychologique, et au besoin des médicaments ou une chirurgie. Le traitement du
surpoids et de l'obésité chez I'enfant implique principalement trois options : une
augmentation de l'activité physique, une alimentation plus appropriée et un
changement du comportement. La plupart des options de traitement disponibles se
concentrent sur la modification des habitudes alimentaires, une stimulation de
l'activité physique et un certain nombre de changements comportementaux
(SCHUTZ 2004).

les régimes:

Les conseils sur I’alimentation varient en fonction du contexte clinique individuel.
le conseil nutritionnel doit viser la durée et donc étre supportable : Il faut donc
tenir grand compte des habitudes et des préférences alimentaires, des désordres
comportementales, des succes et échecs

antérieurs (BASDEVANT ,2002). Le fait d’enseigner aux sujets présentant une
surcharge pondérale des ¢éléments de diététique et les habitudes alimentaires qui
facilitent le contrdle du poids, constitue une part essentielle de toutes les stratégies
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de prise en charge des problémes de poids (OMS 2003) . La restriction alimentaire
constitue le «traitement» le plus conventionnel du surpoids et de I’obésité. Elle se
solde en général par une perte de poids a court terme, mais son peu d’efficacité a
long terme, en particulier lorsqu’on y a recours isolement, est largement atteste.
Les régimes alimentaires bases sur des principes d’alimentation saine, semblent
avoir un meilleur résultat a long terme (BENNETT, 1987).

P’activité physique:

L’activité physique peut étre définie par une activité Motrice volontaire en
I’absence de Compétition (dans ce cas, on parle de sport) et a un niveau de
dépense énergétique supérieur Au seuil de la sédentarité, Le terme activité
physique regroupe les activités physiques domestiques, Professionnelles (travail
ou déplacement), de loisirs correspondant a du sport non compétitif et des
activités physiques et sportives informelles non codifiées (se promener en famille,
Faire du vélo,...). Le sport est défini par la charte européenne du sport comme <<
toutes Formes d’activités physiques qui, a travers une pratique organisée ou non
ont pour objectif: I’expression ou I’amélioration de la condition physique ou
psychique, le développement des relations sociales ou I’obtention de résultats en
compétition de tous niveaux >>. L’inactivité physique, ou comportement
sédentaire, peut étre définie comme <« un état dans lequel les mouvements
corporels sont réduits au minimum et la dépense énergétique proche de la dépense
énergétique de repos >>. Elle regroupe 1’absence d’activité physique et les
comportements n’entrainant pas de dépense énergétique comme regarder la
télévision, travailler sur un ordinateur,... .

La mise en place d’un programme structuré d’augmentation de 1’activité physique
régulier et permanent apparait comme la pierre angulaire du traitement. C’est une
des clés du succes et de la prévention de rechute pondérale a long terme. La
pratique réguliere d’une activité physique favorise la perte de poids en préservant
la masse maigre et améliore les facteurs de risques vasculaires (BASDEVANT et
al.2002). L’obésité est un état incompatible avec une activité physique intense et
réguliere. Une foi I’obésité installée, 1’exercice physique doit €tre un traitement
d’appoint. Il est utopique de penser qu’un ob€se peut retrouver un poids normal
avec D’exercice seul. Les activités physiques de faible ou de moyenne intensité
augmentent 1’appétit. Il est donc important d’associer un régime hypocalorique a
ces exercices (MATTE et al.1993).
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La chirurgie:

La question la plus délicate est quand faire accéder un patient a la stratégie
chirurgicale, et surtout quand le pousser vers 1’éventualité de cette stratégie. Les
fantastiques résultats pondéraux (que le patient n’a souvent pas connus aussi
durables avant cette stratégie), 1’amélioration indéniable de la qualité de vie (les
patients disent souvent renaitre), chez certains patients ne doivent pas nous faire
croire que c’est la solution a toute les obésités. La premiere régle est de bien
connaitre 1’équipe qui entoure le chirurgien, parce que cette prise en charge ne
s’arréte pas quand le patient est opéré, elle ne fait que commencer. Il faut pouvoir
adresser facilement un patient a ses collégues devant une complication aigué, une
carence, le début d’une grossesse. Ce n’est pas non plus la solution miracle ; par
exemple, ’anneau gastrique qui ne s’adresse qu’aux tres grandes obésités (Barthel
etal., 2001).
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