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Introduction et tableau général

L'obésité est aujourd hui reconnue comme 1'un
des problémes majeurs de la santé. Les colits
annuels engendrés par les complications so-
matiques de I'obésité sont estimés a un tiers du
budget mondial de la santé [1]. La prévalence
d’adultes souffrant de surcharge pondérale
(Body Mass Index >25 kg/m?) était estimée a
28% en Suisse en 1993 (Selon 'enquéte suisse
sur la santé, Office suisse de la statistique); 6,8%
souffraient méme d’obésité (Body Mass Index
>30 kg/m?). En tenant compte du fait que la
prévalence de I'obésité infantile a également
doublé en Europe et aux USA durant les der-
nieres 10-15 années [2, 3], il faut s’attendre a ce
que la prévalence de cette pathologie et de ses
complications continue d’augmenter. I'obésité
est étroitement associée a différentes maladies
cardiovasculaires, métaboliques, locomotrices
et psychiques. Leur prévention et leur traite-
ment sont des défis majeurs pour notre systeme
de la santé.

Complications de I'obésité

Le syndrome métabolique est la complication
la plus marquante de ’obésité. Un groupe d’ex-
perts de 'OMS I'a défini par la présence d’un
diabete (ou diminution de la tolérance au sucre,
respectivement de résistance a 'insuline) asso-
cié a deux ou plus des complications supplé-
mentaires suivantes: hypertension artérielle,
dyslipidémie (triglycérides élevés, diminution
de la cholestérol-HDL) et une micro-albumin-
urie ([4]; fig.1).

La manifestation de ce syndrome est favorisée
par une surcharge en graisse viscérale (rapport
de taille abdomen-bassin augmenté). Toutes
les composantes de ce syndrome sont plus fré-
quentes chez le méme individu, et, lorsqu’elles
sont toutes présentes, elles sont avant tout
associées a une augmentation hors de propor-
tion du risque de maladie cardiovasculaire.

Le risque de développer un diabete de type II
augmente déja nettement avec une surcharge
pondérale modérée; lors de surcharge pondé-
rale prononcée ce risque augmente encore
massivement (fig. 2).

Trois études ont montré ces dernieres années
qu’'une modification du style de vie (diminution

Tableau 1. Risque relatif de complication de I'obésité et pourcentage des cas
de maladie dus a I'obésité en France (BMI >27 kg/m?; [5, 6]).

Pathologies Risque relatif
Accident vasculaire cérébral 3,1
Hypertension artérielle 2,9
Diabeéte de type Il 2,9
Goutte 2,5
Angine de poitrine 2,5
Lithiases vésiculaires 2
Infarctus du myocarde 1,9
Gonarthrose 1,8
Cancer uro-génitaux 1,6
Phlébite et thrombose 1,5
Hyperlipidémie 1,5
Cancer colo-rectal 1,3
Cancer du sein 1.2
Fracture du col du fémur 0,8

Pourcentage des cas
dus a l'obésité en %
25,8
241
24,1
20
20,5
14,3
13,9
11,8
9,11
7.7
7.7
4,7
3.2
-3,5
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Figure 1.

Le syndrome métabolique selon
I’'OMS (syndrome de résistance

a l'insuline): association de diabete
de type Il (ou Impaired Fasting
Glucose / Impaired Glucose Tole-
rance, ou résistance a l'insuline
[taux d'insuline plasmatique

a jeun ou C-peptide en dessus de
la norme]) avec 2 ou plus compo-
sants (hypertension, dyslipidémie,
micro-albuminurie, adiposité
tronculaire) [4]. Les altérations
augmentent chacune individuelle-
ment le risque de complication
cardiovasculaire (p.ex. maladie
coronarienne).

Figure 2.

Risque relatif de survenue

d’un diabete avec une surcharge
pondérale légére ou massive
chez les femmes «Nurses Health
Study».
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Obésité tronculaire

(BMI >30 kg/m?;
W/H Ratio >0,85 F,
>1,0 H)

Microalbumin-
urie
(AER >20 pg/min)

diabéte sucré type I,
ou IFG/IGT, ou
résistance a l'insuline

Hypertension
(>160/>90 mm Hg)

Dyslipidémie
(HDL <1,0 mmol/L
Triglycérides >1,7)

Risque de développer un diabéte de type Il
chez les femmes en fonction de leur BMI
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légere de poids, plus d’activités physiques)
(grace p.ex. a un «Diabetes Prevention Pro-
gramme», fig. 3) peut atténuer remarquable-
ment — de plus de 50% - le risque de dévelop-
per un diabéte chez les personnes a risque
(tolérance au sucre diminuée).

Le syndrome des ovaires polycystiques est plus
fréquent lors d’obésité tronculaire. Ses carac-
téristiques sont une oligo- aménorrhée, un hir-
sutisme, des hormones androgénes circulants
augmentés et des ovaires polycystiques a 'ul-
trasonographie; La résistance a l'insuline qui

laccompagne et 'hyper-insulinémie qui en dé-
coule participent a la genese et a la manifesta-
tion du syndrome d’ovaires polycystiques. On
peut 'affirmer par I'observation de la diminu-
tion de I'hyperandrogénisme parallelement a la
diminution de la résistance a I'insuline sous
Metformine ou Glitazones par exemple.
Lobésité est aussi associée a une augmentation
de problémes orthopédiques, du syndrome d’ap-
née du sommeil et de la stéatose hépatique [5].
Les accidents vasculaires cérébraux arrivent en
téte des risques relatifs d’apres ce tableau. Seul
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Figure 3.

Diminution du risque (en % par
rapport a un groupe «placebo»)
de développer un diabéte sucré
de type 2 par la perte de poids et
I’accroissement de I'activité physi-
que «life style changes» ou par

la metformine chez les personnes
avec un risque de diabéte élevé
«diabetes prevention program,
USA; les résultats ont depuis
acquis un intervalle de confiance
de + 95%).

Figure 4.

Comorbidités lors de surcharge
pondérale et d’obésité chez

299 patient(e)s de notre consul-
tation spécialisée d'obésité.

Les données ont été saisies lors
de la consultation initiale [7].

Les patients souffrant d'une
obésité morbide présentaient plus
souvent des comorbidités que
les patients souffrant d'une
surcharge de poids moins sévere
(en % des patients interrogés).
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«Diabetes Prevention Programme»
chez les personnes avec un risque élevé de diabéte
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le risque de fracture du col du fémur est dimi-
nué significativement chez les patients obeses
par rapport aux personnes de poids normal.

Une étude sur un collectif de 299 patients de
notre consultation spécialisée sur 1'obésité a
I’hopital cantonal de Bale a relevé I’association
fréquente de comorbidités (fig.4). Elles étaient
plus prononcées chez les patients souffrant
d’obésité morbide (BMI >40 g/m?) que chez les
patients avec un BMI entre 25 et 40 kg/m? [7].

La surcharge pondérale augmente le risque
de mortalité, particulierement des personnes
jeunes, avant tout en raison des maladies car-
dio-vasculaires [8]. La corrélation entre le BMI
et la mortalité concerne principalement les
personnes jeunes, elle s’affaiblit avec I’age et
n’est plus significative dans le groupe des per-
sonnes de plus de 70 ans.

L'obésité est accompagnée de connotations et de
conséquences négatives sur le plan psychosocial
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se traduisant par exemple par une plus faible
promotion a qualifications équivalentes sur le
plan professionnel ou une vie en couple plus
rare. Des enquétes sur les personnes obéses
ayant réussi a diminuer de maniére notable leur
poids montrent qu’elles préféreraient étre am-
putées d’'un membre ou perdre la vue plutot que
de reprendre du poids. On a aussi pu montrer
que les enfants associent déja a 1'obésité des
attributs tels que gras, laids et bétes [9].

Les stéréotypes négatifs concernant les patients
obeses sous-entendent que les personnes
obeses sont elles-mémes responsables de leur
surcharge pondérale par «manque de disci-
pline» et «mauvaises habitudes». Méme les
professionnels ont tendance a considérer 'obé-
sité plutdt comme un probléme d’auto-controle
que comme un probléme médical a composante
génétique. Les consultations médicales sont
souvent vécues comme humiliantes par les pa-
tients obeses [10]. Les accusations et les stig-
matisations contribuent a ce que les patients
concernés se cristallisent sur les aspects néga-
tifs de leur forme et de leur personne et déve-
loppent un comportement alimentaire restrictif
et rigide pour pouvoir perdre du poids et cor-
respondre a I'idéal social [9].
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Modalités de traitements
de I'obésité, activités physiques
inclues

Modalité diététique

Des régimes conseillés habituellement aujour-
d’hui préconisent au moins 1200 kcal/jr et
visent une lente réduction de poids. Les régimes
plus agressifs augmentent le risque de récidives
et peuvent aussi provoquer des déficits alimen-
taires. Les conseils diététiques visent a réduire
I’apport d’énergie globale — en portant particu-
lierement I'accent sur la réduction des graisses
(graisses cachées) et autres aliments riches et
concentrés (p.ex. douceurs, boissons sucrées).
L'évidence de l'utilité de conseils diététiques
isolés n’a pas pu étre démontrée — seuls des
programmes avec des composants comporte-
mentaux et des conseils répétés ont fait la
preuve de leur efficacité.

Traitements comportementaux

Les comportements concernant I’alimentation,
les habitudes alimentaires, le corps et I’activité
physique doivent &tre modifiés graduellement
(voir notre programme de traitement BASEL

Tableau 2. Etudes randomisées avec contréle pour le régime diététique (D)
et I'activité physique (AP). Répercussions sur le poids et les lipides
(triglycéride, cholestérol total, LDL et cholestérol HDL) [11].

Etude N (H = Hommes, F = Femmes)

(Auteur) du groupe expérimental et du
groupe contrélé. Intervention

Hellenius 39 H expérim. 39 H contr. 6 mois;
a.p. seul

King 40 H Intensité haute, 41 H contr.
12 mois; a.p. seul

King (cont.) 42 H Intensité haute a la maision;
41 H contr. 12 mois; a.p. seul

King (cont.) 45 H Intensité basse; a.p. seul

Ronnemaa 13 (8 H/5 F) expérim. 12 (7 H/5 F)
contr. 4 mois; a.p. seul

Valeur Etude uniquement avec l'activité

moyenne physique (a.p. seul)

Hellenius 39 H expérim. 39 H contr. 6 mois;
d +a.p.

Schuler 56 H expérim. 57 H contr. 12 mois;
d + a.p.

Svendsen 48 F expérim. 20 F contr.
12 semaines; d + a.p.

Wood 39 H expérim. 40 H contr. 12 mois;
d +a.p.

Wood 42 F expérim. 39 F contr. 12 mois;

(cont.) d + a.p.

Valeur Etude avec intervention diététique

moyenne et activité physique (d + a.p.)

* p.m. = pas mesuré

G. pertede TG CT LDL-C HDL-C
poids (%) (%) (%) (%) (%)
-2 0 -11 0 +2
-1 p.m.* -6 +2 -1
-1 p.m. 0 -1 +1
-4 p.m. -14 0 +3
-3 -6 -3 -5 +2
-2,2 -3 -7 -1 +1,5
-4 -5 -12 -4 =1
-5 -10 -7 -10 +3
-14 -17 -35 -26 0
-1 -4 -46 -2 +17
-9 -5 -18 -8 +5
-9 -8 -24 -6 +5



CURRICULUM

912

Forum Med Suisse N°39 25 septembre 2002

Tableau 2. Schéma thérapeutique de la surcharge pondérale et de I'obésité [6].

BMI 18,5-24,9 kg/m? Maintenir le poids avec une alimentation équilibrée et une activité physique
suffisante, dépister les patients a risque (taille abdominale augmentée,
prédisposition familiale, dyslipidémie, hypertension, tabagisme).

BMI 25-29,9 kg/m?

Réduction de poids modérée d’environ 5% du poids de départ par modification

du style de vie, de la qualité de I'alimentation et par I'augmentation des activités

physiques.
BMI 30-39,9 kg/m?

Viser une réduction de poids de départ de 5-10% par la modification du comporte-

ment, la qualité et la quantité de I’alimentation, par I'entrainement physique.
Envisager éventuellement une alimentation hypocalorique (déficit de 50 kcal/jr par
rapport aux besoins estimés) et envisager aussi éventuellement un traitement

médicamenteux.
BMI >40 kg/m?

Si un traitement associant une modification comportementale, de I'alimentation,

de I'activité physique et éventuellement d'un traitement médicamenteux d’appoint
demeurent sans succes aprés un an, on peut envisager une intervention chirurgicale
de réduction de I'estomac. Il faut pour cela adresser le patient a la consultation
spécialisée contre I'obésité, ou il sera informé en détail des avantages et des in-
convénients d'une intervention chirurgicale et ou les investigations somatiques et
psychiques nécessaires pourront étre effectuées.

[Behandlungsprogramm der Adipositas mit
den Schwerpunkten Essverhalten- und Lebens-
stilinderung] s’appuyant sur un manuel). Il en-
courage entre autres les activités physiques
quotidiennes avec au moins 30 minutes d’ef-
forts physiques intensifs par jour.

Une restructuration cognitive doit amener le
patient a satisfaire ses besoins affectifs autre-
ment que par la nourriture, a chercher des pen-
sées positives, a faire attention aux pensées né-
gatives apparaissant inconsciemment en man-
geant, a les relativiser, a les adapter, a les nuan-
cer. Des éléments a aborder en tout cas durant
chaque séance sont: éviter la pensée noir-blanc
(tout ou rien), les affirmations catégoriques, les
généralisations inappropriées, les sous- et les
surestimations.

Evidence concernant I'efficacité des
traitements diététiques et d’activation
physique pour perdre du poids

Un groupe de travail a été mandaté par I'insti-
tut américain de la santé (NIH) d’analyser I’évi-
dence scientifique disponible concernant 1’effi-
cacité des mesures thérapeutiques pour réduire
le poids selon les méthodes d’Evidence Based
Medicine (tab. 3).

Son rapport a conclu que la combinaison de
modification alimentaire, d’entrainement phy-
sique et de traitement comportemental avait la
meilleure évidence d’efficacité a long terme
(évidence de classe A).

Meédicaments

Les traitements médicamenteux doivent étre
prescrits avec retenue, de maniére limitée dans
le temps (max. 2 ans) et uniquement comme ap-
point a des traitements non pharmacologiques.
L'inhibiteur de la lipase Orlistat (Xenical®)

diminue jusqu’a 30% la résorption de graisse
dans l'intestin gréle. I’Orlistat a permis apres
un an une baisse de 4,2 kg en comparaison avec
un placebo. La perte de poids demeurait statis-
tiquement significative apres deux ans. L'Orli-
stat diminuait en outre le cholestérol-LDL, la
tension systolique et la glycémie chez les dia-
bétiques de type 2 (baisse de 'HbA;¢ de 0,5%).
Le Xénical est ainsi efficace pour traiter le syn-
drome métabolique.

L'Orlistat est pris en charge par les caisses
d’assurance maladie en Suisse a partir d’'un
BMI de plus de 35 kg/m?.

La Sibutramine (Reductil®) est un inhibiteur du
recaptage de la noradrénaline. II permettait
dans un dosage de 10 mg par jour une réduc-
tion de poids de 4,8 kg aprés un an en compa-
raison avec un groupe de contrdle. La Sibutra-
mine n’est actuellement par admise par les
caisses en Suisse.

Traitement chirurgical de I'obésité

morbide

Un traitement chirurgical est envisageable chez

les patients avec un BMI de plus de 40 kg/m?

(catalogue de prise en charge de I’Office fédéral

des assurances sociales, annexe 1, 1998).

Les conditions suivantes doivent étre égale-

ment remplies:

— Prise de contact avec le médecin-conseil de
I’assurance.

- Age <60 ans.

— Un traitement adéquat a échoué apres une
tentative de 2 ans.

— Présence d’une des comorbidités suivantes:
hypertension (manchette large); diabete,
dyslipidémie; syndrome d’apnée du som-
meil; altérations dégénératives handica-
pantes de l'appareil locomoteur; maladie
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Quintessence

Les modes de vie actuels sont responsables de I'importance considérable et
croissante prise par I’obésité et de ses suites pour la santé. Comme elle se
manifeste a un age toujours plus précoce, la prévention primaire est essen-
tielle, c’est-a-dire prendre des mesures pour encourager chaque enfant

et adolescent & diminuer sa consommation excessive de nourriture concen-
trée en énergie, a pratiquer un entrailnement physique quotidien régulier
et a poursuivre dans cette voie a I’dge adulte.

Lors d’installation d’'une obésité manifeste, il faut modifier les habitudes
(alimentation, activité physique) a long terme. La combinaison de conseils
diététiques, d’activité physique accrue et de traitement comportemental
est couronnée des meilleurs résultats a long terme.

Il est prévisible que le probleme des diabétes de type 2 en raison de la sur-
venue toujours plus précoce d’obésités manifestes ira en s’accroissant a
Pavenir — et I'on peut prédire que I'incidence des atteintes des organes
cibles du diabete sera de plus en plus fréquente. Elles accapareront une
partie grandissante des ressources du systeme de la santé si les mesures
préventives ne «mordent» pas.

Une obésité considérable («morbide») releve du ressort du spécialiste et
éventuellement — lors d’échec du traitement conservateur — du domaine de
traitement chirurgical. Bien que ce traitement comporte des complications
et des risques, il est le plus efficace en ce qui concerne la réduction de
poids.

coronarienne; hyperandrogénisme avec
stérilité; syndrome d’ovaires polycystiques.
— Opération dans un centre hospitalier dispo-
santd’une équipe interdisciplinaire avec une
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expérience suffisante (chirurgie, psycho-
thérapie, conseils diététiques, médecine
interne).

— D’hopital doit tenir un registre d’évaluation.

Les deux techniques les plus employées actuel-
lement sont des opérations pour réduire la taille
de T'estomac (Gastric Banding ou Gastric By-
pass-Operation).
Les patients doivent avoir entre 18 et 60 ans,
ils ne doivent présenter aucune maladie rédui-
sant fortement leur espérance de vie. Les opé-
rations de bandage gastrique ne devraient pas
étre effectuées lors d’«attaque frénétique de
boulimie» (Binge Eating Disorder).

Les interventions chirurgicales ne devraient

étre effectuées que dans des centres disposant

d’'une expérience suffisante et d'une équipe
interdisciplinaire assistant les chirurgiens et
pouvant assurer une prise en charge compléte

a long terme.

Résultats d'une étude US sur les «Gastric-By-

pass-Operation» chez les patients diabétiques

souffrant d’une obésité morbide (12):

— 24% de 608 patients avaient un diabeéte de
type 2 dans la phase préopératoire.

- Les glycémies se normalisaient chez 83% des
patients diabétiques en phase post-opératoire
(réduction de poids moyenne de 45 kg).

— La prévalence d’hypertension, d’insuffisance
cardiaque, de syndrome d’apnée du som-
meil, des plaintes arthrosiques et d’inferti-
lité diminuerent en phase post-opératoire.
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