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Utilité des outils pratiques pour la prise en charge
de |'obésité au cabinet médical

Tout a été écrit sur I'obésité, ses causes, ses répercus-
sions et son traitement. Mais, dans cette pléthore d'in-
formations, il est devenu difficile de s'y retrouver. Bien
que les documents de consensus nationaux ou Euro-
péens abondent dans les revues scientifiques [1-9], le
nombre d’'ouvrages pratiques richement illustrés a dis-
position des praticiens manque encore a l'appel. Dans
cet article, a I'aide d'un cas pratique réel, nous allons
résumer les différents outils («tools») utiles au praticien
pour la prise en charge de |'obésité: des outils diag-
nostiques, motivationnels, nutritionnels, comporte-
mentaux et des outils activité physique.

Etude de cas

Lorsqu’un médecin recoit un patient en surpoids ou obeése a sa
consultation, une des questions principales qui se pose a lui est
celle-ci: Faut-il vraiment entreprendre un traitement long et diffi-
cile, grevé d’un taux d’échec tres élevé ou viser une stabilisation du
poids actuel? Des outils bien concus vont aider le praticien a ré-
pondre a cette question.

Pour mieux illustrer I'utilité de ces outils, prenons un cas pratique: il
s'agit de Madame B., 58 ans. Elle vient a votre consultation car elle
a pris 65 kilos en 20 ans (indice de masse corporelle IMC actuel 46,9
kg/m?), dont les derniers 20 kg durant I'année précédente, a la suite
de son divorce.

Pour mieux comprendre I'histoire de I'obésité de cette patiente,
nous allons commencer par préciser I'histoire de son poids (outils
diagnostiques) au cours des années et jusqu’a son poids actuel.
Madame B. était de poids normal a 25 ans, 55 kg pour 160 cm (IMC
21,5kg/m?), jusqu'a sa premiére grossesse ou elle a pris 35 kg eten
a conservé 15 par la suite. Lors de sa deuxieme grossesse, elle
prend 18 kg et en conserve 10. Un mariage perturbé et des pro-
blémes d'anorexie avec une de sesfilles sont des facteurs al’origine
de l'apparition de troubles du comportement alimentaire sous
forme d’hyperphagie boulimique et la prise de poids est impor-
tante et rapide entre 33 et 37 ans (20 kg). Notre patiente a donc
grossi de 45 kg entre 25 ans et 37 ans (IMC 39 kg/m?) principalement
suite a des troubles du comportement alimentaire. Mais il existe
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Tableau 1

tout de méme un point positif dans cette situation difficile, elle n'a
pas présenté de yo-yo car n'a jamais vraiment fait de régimes dras-
tiques.

Les 20 derniers kilos (120 kg pour un IMC de 47 kg/m?) semblent en
relation avec la ménopause, une profession trés sédentaire (infor-
maticienne), un comportement peu actif (voiture et pas d'activité
physique ou sportive). De plus, elle ne fait pas la cuisine et mange
dehors pratiquement tous les jours. Bien qu’elle fasse moins de
crises actuellement, elle snacke tous les aprés-midi pour faire face
au stress.

Outils diagnostiques

Dans cet article concis, les outils diagnostiques a disposition (his-

toire pondérale, traitements antérieurs, complications, attentes,

etc.) ne peuvent étre détaillés. lls sont accessibles dans 'ouvrage

de base [10].

Mais nous devons aussi évaluer les facteurs de risque associés a

I'exceés pondéral ou I'obésité de notre patiente, ce qui déterminera

notre attitude thérapeutique.

En d'autres termes, une des questions-clé de la prise en charge est

de savoir s'il faut vraiment intervenir

sur le probléeme de poids du patient?

La décision doit prendre en compte

I'appréciation du médecin et plu-

sieurs critéres objectifs:

— I'évaluation anthropométrique (in-
dice de masse corporelle = IMC,
circonférence abdominale, éven-
tuellement composition corporelle pour évaluer la quantité de
tissu adipeux);

— I'anamnése du patient obése (comportements, hérédité);

- lesrisques liés au style de vie;

— les risques de complications cardiométaboliques du patient
(tab. 1);

- la motivation du patient aux changements de comportements.

Une intervention se justifie dans les conditions suivantes:

- IMC >30 kg/m?,

— IMC entre 25 et 29,9 kg/m?avec une circonférence abdominale
>102 cm pour un homme ou >88 cm pour une femme;

La présence d'un
syndrome métabolique
nécessite toujours un
traitement.

Risques cardiométaboliques: combinaison de I'indice de masse corporelle et du tour de taille [10].

Classification de risque pour la santé basé sur l'indice IMC (kg/m?)

de masse corporelle et la circonférence abdominale

Maigreur <18,5

Normal 18-24,9

Exces pondéral 25-29,9

Obésité 30-34,9
35-39,9
=40

Risque*
Classe d'obésité <94 cm Homme >102 cm
<80 cm Femme >88 cm
surpoids modéré élevé
I élevée trés élevée
Il trés élevée trés élevée
I extrémement extrémement
élevée élevée
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- IMC entre 25 a 29,9 kg/m?et présence d'au moins 2 facteurs de
risque cardiovasculaires et/ou métaboliques.

— présence d'un diabéte.

Au cas ou le patient ne serait pas prét psychologiquement a modi-

fier son style de vie, il est préférable de travailler d'abord sur la mo-

tivation et/ou de régler le probléme psychologique en priorité et

de différer le traitement pour éviter une confrontation a I'échec.

Toutefois, dans cette premiére phase, il reste indispensable de trai-

ter les facteurs de risque cardiovasculaires et métaboliques, les

complications de I'obésité ainsi que de stabiliser le poids.

Apres avoir posé votre diagnostic et I'indication pour le traitement,

il est essentiel d'évaluer la motivation propre de votre patiente, mo-

tivation indispensable au succés thérapeutique.

Outils motivationnels

Revenons a Madame B.: un des éléments majeurs, qui va nous pous-
ser a prendre en charge cette patiente doit étre sa motivation a chan-
ger son style de vie. Est-elle venue consulter d'elle-méme ou sous la
pression d'un autre médecin, ou de sa famille, ou de ses amis?
Est-elle vraiment motivée a changer? Un test simple (fig. 1) va vous
aider a évaluer vos chances de succés. La motivation est essentielle
au succes a long terme de tout changement de quelque compor-
tement que ce soit. Elle constitue un des parametres fondamentaux
pour le succes de la démarche en vue d'une perte de poids et pour
I'adhésion au traitement. Un patient démotivé a peu de chance
d'atteindre |'objectif conjointement fixé avec le médecin.

Vous pouvez d'abord évaluer le stade de motivation dans lequel

Figure 1
Test de succes thérapeutique [10].

Tester les chances de succés de votre patient
(téléchargeable sur www.eurobesitas.ch et www.medhyg.ch
[livres — obésité, les outils pour le praticien])

Le patient est-il venu consulter (pour perdre du poids) de sa propre initiative
ou de celle d'une tierce personne?

+ _
(propre initiative) (tierce personne)

2 Quelle est I'importance que le patient porte a la perte de poids?
= + ++ +H++
(aucune) (beaucoup)
3 Quel est le degré de confiance de votre patient pour atteindre ses objectifs (motivation)?
= + ++ +++
(pré-contemplation) (contemplation) (préparation) (action)
A) Combien le patient devrait-il perdre de poids (en kilos)?
4

+
(5-15kg) (15-30 kg) (plus de 30 kg)

B) A quels bénéfices associés peut-il s'attendre?

- +
(peu) (beaucoup)

Majorité de +: Les chances de succés sont importantes. Nombre égal de + et
de — Chance de succés modéré. Majorité de —: Peu de chance de succés.

Sile patient est venu de sa propre initiative, il s'agit d'un bon pronostic. Le pa-
tient est probablement prét a passer a un stade «action» (a contrdler, cf. stades
de Prochaska). S'il a été référé par une tierce personne (famille, médecin, ami,
etc.), il faudra préciser son stade de motivation. Une approche non appropriée
entrainerait un échec probable.

Sil'importance que le patient porte a la perte de poids et sa confiance ay parve-
nir est ++ ou +++ le pronostic est plutét bon. Si l'importance est grande mais la
confiance faible, il faudra particulierement travailler avec le patient les problémes
d'estime de soi et d'affirmation de soi.

Si le patient doit perdre plus de 10 a 15 kg, les chances de succés a long terme
seront plus réservées.
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notre patiente se trouve selon |'échelle ascendante de Prochaska &
Di-Clemente (tab. 2).

Reportez-vous au test de la figure 1. S'il est positif, alors une prise
en charge pourra étre utile. Si notre patiente n’est pas assez moti-
vée, utilisez |'entretien motivationnel qui constitue une méthode ef-
ficace pour I'amener a modifier pas a pas ses habitudes. Notons
qu’un nouveau cours (Medical Motivation) de 3 demi-journées a
spécialement été développé pour former les médecins de premier
recours a I'entretien motivationnel, et ceci dés |'année 2009.

Les éléments qui doivent étre pris en considération lors de I'éva-
luation de la motivation du patient sont résumés dans le tableau 3.

Outils nutritionnels

L'évaluation des apports alimentaires quantitatifs d'une maniére
précise (a 50 kcal/jour prés) demeure illusoire pour les médecins, en
particulier chez des patientes obéses, ou les erreurs sont gigan-
tesques (sous-évaluations quasi systématiques des apports éner-
gétiques par carnet alimentaire quantitatif, prouvées par de nom-
breuses études).

Pour appréhender les problémes nutritionnels en clinique, on uti-
lise généralement un plan alimentaire restructuré, basé sur les choix
etles habitudes du patient: il s'agit de I'approche proposée par une
majorité des spécialistes reconnus dans le domaine de I'obésité.
Ce plan est basé sur un carnet alimentaire semi-quantitatif de
7 jours incluant le week-end. On y détectera les erreurs dans la
structure des repas (absence de petit déjeuner, repas trop peu ca-
lorique engendrant des grignotages consécutifs, etc.), les erreurs
dans les volumes et les types d'aliments consommés (exces d'ali-
ments gras et sucrés ou d'aliments gras et salés, trop peu de fruits
et légumes, absence ou exces de féculents, excés de graisses visi-
bles ajoutées sous forme de beurre, d'huile ou de mayonnaise,
etc.). De plus, les grignotages et les compulsions alimentaires ainsi
que les autres troubles du comportement alimentaire (hyperphagie
boulimique, boulimie vraie, night eating syndrome, etc.) doivent
étre recherchés par le médecin.

Le but est de rééduquer le patient a manger selon ses sensations
physiologiques de faim et de satiété et a traquer les aliments ta-
bous ou les comportements trop restrictifs qui débouchent sou-
vent sur des compulsions de type compensatoire. De plus, ils ris-

Tableau 2
Attitudes a adopter selon les stades de motivation [11].

Stades Attitude

Valider la situation actuelle

Faire naitre le doute

Favoriser |'analyse plutét que I'action

Mettre en évidence les avantages et les risques

Précontemplation

Contemplation Créer une balance décisionnelle pour atteindre le stade de

I'action au moyen de I'ambivalence du patient

Préparation Identifier les contradictions et les embches; organiser
un soutien social

Planifier un programme d'action a petits pas

Action Structurer le soutien social
Renforcer concretement la confiance en soi du patient
Privilégier les besoins a long terme

Maintien Aider a identifier et a utiliser les stratégies
Planifier le suivi; prévenir les rechutes

Rechute Aider a retourner au stade de contemplation en évitant

la culpabilité
Analyser et travailler avec le patient les stimuli qui ont
entrainé la rechute
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Tableau 3
Eléments qui doivent étre pris en considération lors de |'évaluation de la motiva-
tion du patient [10].

1 Lesraisons et la motivation propre du patient pour la perte de poids
(cf. questionnaire pour évaluer les stades de motivation, tab. 2).

2 Lestentatives précédentes de perte de poids avec leurs succés
et leurs échecs.

3 Laprésence oul'absence d'un soutien psychologique et social de la part
de la famille et des amis.

4 La compréhension du probléme par le patient: est-il conscient des risques
pour sa santé et des bénéfices liés a une perte de poids?

5 Lapossibilité et la volonté pour le patient de se donner du TEMPS
pour changer de style de vie.

6 Lattitude, les croyances et les expériences antérieures
(bonnes ou mauvaises) face a l'activité physique.

7 Les barriéres potentielles face aux changements nécessaires

quent d'entrainer le patient dans une spirale de troubles du com-
portement alimentaire de plus en plus graves.
Le but est aussi de freiner la vitesse de prise alimentaire pour mieux
se calquer sur ses sensations de satiété physiologique et de (re)trou-
ver le plaisir des godts, le plaisir de manger ... tout simplement.
Pour évaluer |'apport alimentaire de Madame B., nous allons lui de-
mander de remplir un carnet alimentaire sur une durée de 7 jours,
incluant le week-end, car les apports sont souvent différents le week-
end. Le carnet rempli par la patiente est visualisé sur la figure 2.
Que pouvons-nous en retirer dans notre exemple?
La structure des repas: Madame B. mange de maniere totalement
déstructurée. Elle saute le repas de midi et compulse a 15 h. Elle
snacke entre 18 et 19 h et ne prend son prochain repas qu'a 20 h.
La répartition de I"énergie ingérée: cette répartition est anar-
chigue et sans rythme. Une grande quantité de calories le matin,
rien a midi, puis un échappement vers 15 h avec une succession
d'énormes quantités de calories jusqu’a 21h30.
Le type de nutriments: il s'agit de maniére prépondérante de li-
pides saturés, de glucides sous forme de féculents et de sucre.
Ce régime est carencé en vitamines et en fibres satiétogenes.
Le comportement alimentaire: Madame B. ne mange jamais par
faim, mais par envie ou par compensation. On devra donc cen-

CARNET ALIMENTAIRE DE : Anna...

Dimanche O Quor ? (Description du repas) | Entre deux repas | Avee qui ? Remarques
Patit Salon sans |1 Bol de café + 2 Sucres S Parenls 15min
déjeuner: TV 1 Pain au chocolat + 2 Croissants
A0h30 1 Yaourt Grecque +4 ¢ 4 café de
sucre
Déjeuner RIEN Partie se promener
15h00 Salon devant| 1 Sandwich de Tarama ~100g + % Seuls
™ Baguette
2 tartines (~50g) de gruyére {~ Glg)
fondu au four micro-onde
|1 Paguet de Géleau : Cookies Devant TV
1 Cannetle de Sprite
1800 Devant TV 4 Verres de Fanta
4x200ml + 1Magnum | Seule Smin
19h00 Devant TV 1 Paguet de saucisse
cocktail + Mayannaise Smin
3 Parents 10 min
Diner : Salon sans |2 Assiettes de salade composés (Riz,
20h0g ™ Tomate, Thon, CEufs durs, Gruyére) +
mayonnaise~4 C 4§
3 Vemes do Jus de fruits + % Baguette
21h30 Devant TV |1 Yaourt Grecque & la péche + 1 Pget Smin
__|de Mikado + 1 Tizana + 2 sucres

Figure 2
Carnet alimentaire rempli par la patiente décrite dans le texte [10].
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trer notre travail sur I'aspect émotionnel et aider la patiente a
élaborer des stratégies spécifiques et adaptées pour répondre
a ses émotions en lieu et place des compulsions alimentaires.
Elle devra également récupérer ses sensations de satiété afin
d'identifier le moment ou elle s'arrétera naturellement de man-
ger. Il s'agit d'un travail long et progressif et qui nécessite slre-
ment I'aide d'un spécialiste.
Dans certains cas moins complexes ou le probleme se situe surtout
dans la répartition des macronutriments ingérés, il suffit parfois, pour
engendrer une perte de poids, de rétablir une structure des repas et
donc d'éviter que la patiente n'ait trop faim entre deux repas.
Dans d'autres cas simples, il s'agit d'une méconnaissance nutri-
tionnelle. Il faut donc donner I'information aux patients et diminuer
I'apport de sucre et de graisse progressivement.
Ayant analysé les apports nutritionnels, considérons I'autre plateau
de la balance du bilan énergétique, c'est-a-dire les dépenses éner-
gétiques.
L'estimation de la dépense énergétique permet de calculer les be-
soins caloriques de notre patiente: la dépense peut étre calculée
a partir de son métabolisme de repos et de son activité physique.
La premiére composante est estimée a partir du poids et du sexe
(tab. 4) et la deuxieme est calculée grossierement au moyen d'un
questionnaire sur l'activité physique simplifié, développé spécifi-
quement pour les médecins de premier recours (fig. 3).
L'estimation de la dépense énergétique a plusieurs buts principaux:
Réévaluer constamment les besoins énergétiques aux différents
poids de la patiente. Par exemple lorsque la patiente a 55 kg, ses
besoins sont estimés a moins de 1900 kcal par jour. En atteignant
son poids maximum de 120 kg, ses besoins énergétiques pour
maintenir ce nouveau poids sont d'environ 2500 kcal par jour,
méme en considérant une activité physique plus faible a ce
poids-la. (Actuellement, la patiente pese 98 kg et ses besoins
sont estimés a 2200 kcal par jour).
Faire prendre conscience a votre patiente qu'a un poids infé-
rieur, il faudra diminuer les apports énergétiques sur le long
terme pour maintenir son nouveau poids.
Aprés avoir effectué une analyse de la prise alimentaire et des be-
soins énergétiques, considérons maintenant I'étude du comporte-
ment alimentaire de maniére plus détaillée.

Outils comportementaux

Nous avons également a disposition toute une série d'outils com-
portementaux afin d'examiner des éléments susceptibles d'in-
fluencer le devenir de la prise en charge.

D'abord, le comportement alimentaire en soi: est-ce que Madame
B. mange en famille, dans une ambiance agréable, chaleureuse,
conviviale et caractérisée par des échanges quotidiens? Est-ce elle
qui prépare les repas? Non; sur la base des informations obtenues
par le carnet alimentaire, Madame B. mange seule et souvent au
restaurant. Le pronostic est défavorable. Il faudrait mieux encoura-
ger Madame B. a cuisiner elle-méme, si nécessaire apres avoir suivi
un cours de cuisine. Elle pourra devenir «proactive» et autonome
dans un processus de changement et savourera les plats qu’elle a
elle-méme cuisinés.

Ses repas ne sont pas structurés. Manger a sa faim et structuré en
trois repas donnera les meilleures chances de succes.

Madame B. mange souvent pour calmer son stress. Manger en
fonction de ses sensations physiologiques de faim et de satiété et
aider Madame B. a trouver une stratégie adaptée pour réduire son
stress, comme |'autohypnose, le yoga, les massages relaxants, une
promenade, etc. sera le prochain pas a faire.
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Tableau 4

Evaluation de la dépense énergétique de repos exprimée par kilo de poids
corporel chez I'hnomme et la femme de 20 a 60 ans. Utilisez la catégorie de poids
la plus proche [10].

Catégories de poids (kg) Femme Homme
keal/kg x jour keal/kg x jour
50 25 29
55 23 27
60 22 26
65 21 25
70 20 24
75 19 23
80 18 22
85 18 22
90 18 22
95 17 21
100 17 21

Madame B. choisit le yoga et I'autohypnose pour améliorer son
bien-étre. Travailler avec la patiente une stratégie pour diminuer le
«snacking» de 16 h sera une priorité. Mange-t-elle assez a midi?
Les stratégies que vous pouvez proposer a votre patiente pour éviter
ou retarder une crise compulsive sont résumées dans le tableau 5.

Outils activité physique

L'activité physique est un des piliers de la prise en charge de |'obé-
sité. Elle va aider a adhérer au plan alimentaire, a amincir la
silhouette (par augmentation de la masse musculaire aux dépens
de la masse grasse), et augmentera également la dépense énergé-
tique.

Tableau 5

Stratégies que vous pouvez proposer a votre patiente pour éviter ou retarder
une crise compulsive [10].
Sortir de la maison

Prendre une douche ou un bain
Téléphoner a un(e) ami(e)

Se reposer, dormir

Voir des ami(e)s

Aller au cinéma

Se laver les dents

Ecouter de la musique

Danser

Promener le chien

Lire

Coudre

Visiter une exposition

Peindre

Dessiner

Méditer, se centrer sur soi

Prendre un moment pour se concentrer sur sa respiration, sur les buts
de lajournée

Aller marcher, faire du sport

Primary Care

D'abord, évaluons |'activité physique de Madame B. au moyen du
questionnaire activité physique (fig. 3). Celui-cirévele qu’elle ne fait
aucun sport et utilise surtout la voiture dans ses déplacements quo-
tidiens.

Madame B. est d'accord d'utiliser un podometre pour évaluer son
niveau d'activité physique générale en terme de déplacement. Sur
une semaine, sa moyenne est de 3800 pas par jour, donc trés basse.
Elle est trés motivée a augmenter son nombre de pas par jour pro-
gressivement jusqu’a 10000 pas par jour (but a atteindre) par aug-
mentation graduelle de 1000 pas par semaine.

En négociant avec Madame B, elle est d'accord de suivre un cours
d'aquagym par semaine. En effet, elle était trés bonne nageuse a
I"époque et elle adore I'eau.

Pour terminer, Madame B. a effectué tous ces changements trés
progressivement et a perdu 22 kilos en une année et demi. C'est
donc un succés. Le but de cette prise en charge n’est bien sir pas
de retrouver son poids de 55 kg qu’elle avait a 28 ans! Le but, a son
age, sera d'obtenir un IMC d’environ 28 a 30 kg/m?, c’est-a-dire en-
viron 72 a 80 kg tout en restant tres active. Rappelons qu’un obése
dit «fit» a moins de facteurs de risque cardiovasculaire qu'un sujet
de poids normal sédentaire.

Questionnaire activité physique (semi-quantitatif)
simplifié pour médecins généralistes/praticiens

(téléchargeable sur www.eurobesitas.ch et www.medhyg.ch)

1  Profession

a) Quelle est votre profession (cf. tableau 20) ?

Active = A Moyennement active = B Sédentaire = C

b) A quel pourcentage travaillez-vous?

<50%=C 50-80% =B 80-100% = A

2  Transports

Comment vous rendez-vous au travail (plus de 30 min aller et retour) ?

o o En voiture ou
Apied = A Envélo = A transport publique = C

3 Activité physique quotidienne/loisirs et sports

a) Enmoyenne, combien de temps marchez-vous a l'extérieur chaque jour
(en incluant les transportsldéplacements) ?

10-30 min. = C 30-60 min. =B > 60 min. = A

b) Pratiquez-vous un sport? oui [0 non O

Si oui, le(s)quel(s)

Fréquence moyenne /semaine (si durée > 30 min.)

1-2/sem. = A 3-4/sem. = AA

> 4/sem. = AAA

Indiquez le totaldes A,B,C: __A __ B C

4 Enmoy y de temps p:
devant la TV/ordinateur/vidéo ?

chaque jour, en dehors du travail,

2-4h enlever A
(ou Bsi pas de A)

4-8h enlever AA

0-2h (ne rien soustraire) (ou BB si pas de AA)

5 En b de temps p:
chaque jour du lever au coucher?

en position assis(e)/couché(e)

4-6h enlever A 6-8h enlever AA > 8henlever AAA
(ou Bsipasde A) (ou BB si pas de AA) (ou BBB si pas de AAA)

Nombre majoritaire de: A = activité physique élevée
B = activité physique moyenne
C = activité physique faible (sédentaire)

Nombre majoritaire de B ou C = élaborer une stratégie avec le patient pour:

1) Augmenter la durée (éventuellement I'intensité)
de l'activité physique quotidienne et sportive.

2) Réduire la durée de I'inactivité physique.

Figure 3
Questionnaire semi-quantitatif d'activité physique [10].
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Tableau 6
Ce gu'il faut retenir.

1 Poser le diagnostic et évaluer les facteurs de risque cardiovasculaires
et métaboliques ainsi que le degré de motivation du patient.

2 Unefois la stratégie adoptée, en accord avec le patient, avancer par petits
changements d'une consultation a l'autre.

3 Le patient doit impérativement prendre une part active a son propre
traitement et élaborer lui-méme ses propres stratégies. Le médecin
I'aidera a trouver les moyens de les mettre en pratique.

4 Sile patient est en phase dynamique de gain de poids, il faut d'abord
passer par une phase de stabilisation avant d'initier la perte de poids.

Conclusion

Les points saillants de la prise en charge sont résumés dans le ta-
bleau 6. En conclusion, la prise en charge holistique d'un patient
obese est complexe, et le développement d'outils pratiques peut
aider le praticien a mieux gérer les stratégies ciblées sur les diffé-
rents secteurs concernés [10]. Le patient demeure au centre de la
thérapie et choisit, étape par étape, les modifications comporte-
mentales qu'il veut apporter a son style de vie. Le praticien joue un
role capital de «partenaire» etl'aide a trouver, a renforcer ou a main-
tenir sa motivation, en plus de le soutenir dans ses choix.
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