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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-

loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-

tances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites dans 

l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans 

sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations 

et des préférences du patient. 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire scientifique et 

décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de recommandations de bonne 

pratique – Méthode Recommandations pour la pratique clinique.  

 

 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte 

puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée 

sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique  

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de 

preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-

misées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des 

études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de 

preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 

En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail, 

après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne 

sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études complémentaires. 
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Préambule 

Saisine 

Ce thème de recommandation de bonne pratique (RBP) s’inscrit dans la stratégie de transformation 

du système de santé (1) et plus particulièrement Ma santé 2022 dans son axe « Pertinence et qualité ».  

Cette RBP précède l’élaboration du parcours de soins du patient adulte en situation d’obésité qui pré-

cisera l’organisation de la prise en charge. 

Elle est élaborée par la HAS conjointement avec la Fédération française de nutrition. 

Elle s’inscrit dans la continuité des travaux publiés par la HAS dans le champ de l’obésité depuis 2009.  

Objectif 

L’objectif de ce travail est l’élaboration de RBP dans le but d’améliorer la qualité de la prise en charge 

médicale de 2e et 3e niveaux des adultes en situation d’obésité. La prise en charge de l’obésité com-

porte les quatre axes suivants :  

‒ prévenir la prise de poids supplémentaire ;  

‒ prendre en charge la morbidité associée à l’obésité ;  

‒ favoriser la perte de poids ;  

‒ stabiliser le poids à long terme. 

Champ 

Les questions retenues sont les suivantes :  

‒ Comment graduer les soins en fonction d’une évaluation de la situation du patient allant au-delà 

de l’IMC et prenant en compte des facteurs de complexité pour définir et proposer une prise en 

charge personnalisée de niveaux 2 et 3 ? 

‒ Quelle est la place des SSR spécialisés digestif-endocrinologie-diabétologie-nutrition dans le 

parcours ?  

Population concernée 

Ces recommandations concernent les patients adultes en situation d’obésité. 

Professionnels concernés 

Ces recommandations sont destinées à tous les professionnels susceptibles de prendre en charge 

l’obésité de l’adulte notamment : 

médecins nutritionnistes, endocrinologues, cardiologues, pneumologues, rhumatologues, hépato-gas-

tro-entérologues, gynécologues médicaux, psychiatres, médecins généralistes, médecins de méde-

cine physique et réadaptation, chirurgiens exerçant la chirurgie viscérale et digestive, chirurgiens de 

chirurgie générale, chirurgiens orthopédiques, médecins de la santé au travail, sages-femmes, infir-

miers, infirmiers en pratique avancée, diététiciens, psychologues, kinésithérapeutes, enseignants en 

activité physique adaptée, pharmaciens, ergothérapeutes, éducateurs sportifs, travailleurs sociaux. 
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1. Introduction 
L’enquête Obepi 2020 rapporte une prévalence de l’obésité chez l’adulte en France de 17 % dont 2 % 

d’obésités massives (IMC ≥ 40 kg/m2), soit une augmentation de + 13 % pour la prévalence de l’obé-

sité et + 66 % pour les formes les plus sévères depuis 2012, avec toujours un fort gradient social (2). 

L’étude Esteban, publiée en 2017, rapporte quant à elle une prévalence de l’obésité à 15 %, sur un 

échantillon différent (3). 

Cette introduction vise à lister les données de la littérature permettant de mieux caractériser la typolo-

gie de patients en situation d’obésité et de les orienter en conséquence dans les différents niveaux de 

recours de prise en charge de l’obésité en France. Il existe déjà des documents en France qui ont 

identifié certains profils de patients permettant de les orienter, mais les critères méritent d’être clarifiés 

et détaillés. Par ailleurs, certaines classifications internationales, allant au-delà de l’indice de masse 

corporelle (IMC) seul, ont été publiées et permettent de mieux préciser les typologies de patients pour 

une prise en charge adaptée pour chaque niveau de recours. 

1.1. Données françaises 

1.1.1. Recommandations de bonne pratique sur le surpoids et l’obésité 

de l’adulte (HAS, 2011) 

Les recommandations HAS de 2011 « Surpoids et obésité de l’adulte : prise en charge médicale de 

premier recours » (4) décrivent ceci concernant le niveau de prise en charge de l’obésité :  

‒ le médecin généraliste (niveau 1) prend en charge l’obésité ; 

‒ il envisagera l’aide d’un professionnel de santé en deuxième recours en cas : 

• de récidive après plusieurs régimes ou d’échec de la prise en charge de premier recours. 

L’échec peut être envisagé au bout de six mois à un an en général,  

• d’IMC > 35 kg/m² avec comorbidité et d’IMC ≥ 40 kg/m² si demande du patient ou avis pour 

une éventuelle indication de chirurgie bariatrique ; 

‒ le médecin généraliste pourra faire appel à un médecin spécialisé en nutrition ou un diététicien, 

à un psychiatre ou un psychologue clinicien, à un masseur-kinésithérapeute ou un enseignant 

en activités physiques adaptées ; 

‒ dans les troubles du comportement alimentaire (TCA) caractérisés (cf. argumentaire de la RBP 

HAS, 2011), le recours au psychiatre ou au psychologue formé pour ces pathologies peut être 

rapidement nécessaire. 

Dans le texte, il est rajouté : « Il n’est pas possible actuellement de proposer un schéma plus précis 

pour faire appel au deuxième recours. Le deuxième recours n’est pas suffisamment organisé et visible, 

en particulier en fonction de la disponibilité locale des différents professionnels et des coûts restant à 

la charge du patient. » 

1.1.2. L’instruction de la DGOS du 26 janvier 2017 

(Instruction pour le choix des 5 centres OBEPEDIA (5), partie commune à l’adulte et l’enfant) 

Il n’y a pas de définition scientifique de l’obésité complexe, mais une définition « opérationnelle » avec 

entre autres les items suivants : 

‒ comorbidités sévères associées ; 

‒ ATCD d’échecs thérapeutiques ; 
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‒ situation de fragilité (difficultés psycho-sociales, handicap physique ou psychique dû à l’obésité, 

handicap physique ou mental non dû à l’obésité, mais aggravé par celle-ci, pathologie psychia-

trique, pathologies chroniques (rein, cœur…)) aggravée par l’obésité, etc. ; 

‒ obésité syndromique. 

 

1.2. Classification de la sévérité de l’obésité selon l’IMC et le tour de 

taille et risque global pour la santé d’après la littérature 

internationale 

1.2.1. L’IMC 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) caractérise l’obésité comme une augmentation de la 

masse grasse ayant un retentissement néfaste sur la santé. L’IMC (poids (kg)/taille2 (m2)) a été retenu 

par l’OMS pour classer les individus selon leur corpulence dans le surpoids, l’obésité de grade I, II 

et III. 

Les seuils d’IMC diffèrent selon l’ethnie (cf. Tableau 1, Tableau 2, Tableau 3). 

Tableau 1. Population autre qu’asiatique (définition OMS, 2003 (6)) 

Classification  IMC (kg/m2) 

Maigreur < 18,5 

Corpulence normale [18,5-24,9] 

Surpoids [25-29,9] 

Obésité de classe I [30-34,9] 

Obésité de classe II (sévère) [35-39,9] 

Obésité de classe III (massive) ≥ 40 

 

Tableau 2. Population asiatique (définition Chen, 2008, et Wu, 2006 (7, 8)) 

Classification  IMC (kg/m2) 

Maigreur < 18,5 

Corpulence normale [18,5-23,9] 

Surpoids [24-27,5] 

Obésité de classe I [28-…] 

 

L’OMS, en 2003, donne des définitions du surpoids et de l’obésité un peu différentes pour les popula-

tions asiatiques utilisant des seuils plus récents (cf. Tableau 3). Ces seuils sont associés à un niveau 

de risque pour la santé variable selon l’IMC et l’ethnie. 

Avis du groupe de travail 

Ces seuils plus récents méritent donc d’être ceux utilisés. 
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Tableau 3. Populations européenne et asiatique (définition OMS, 2003 (6)) 

Population européenne Population asiatique Description 

< 18,5 < 18,5 Maigreur 

18,5-25  18,5-23 Risque augmenté mais acceptable 

25-29,9 23-27,5 Risque augmenté 

≥ 30 ≥ 27,5 Risque élevé 

 

L’IMC représente un excellent index puisque son augmentation est associée à un risque accru de 

mortalité (par cancers, maladies cardio-vasculaires, respiratoires, digestives, maladies endocriniennes 

et cirrhose) et de maladies non transmissibles. Cette association a été démontrée sur une très large 

cohorte anglaise. Cette association est significative chez les fumeurs et les non-fumeurs (9). D’autres 

études à travers plusieurs continents confirment cette augmentation du risque de mortalité avec l’aug-

mentation de l’IMC (risque qui s’accroît encore avec la sévérité de l’obésité) (10). 

1.2.2. Limites de l’IMC 

Néanmoins, il existe plusieurs limites à l’IMC (11) : 

‒ des individus de même IMC peuvent avoir un excès de masse grasse très variable (conduisant 

à des retentissements sur la santé variables). Il a d’ailleurs été montré que la variance de l’adi-

posité explique seulement 50 % de la variance de l’IMC (12) ; 

‒ par ailleurs, le retentissement sur la santé de l’IMC est variable selon la répartition des dépôts 

adipeux. En effet, il existe des patients présentant une obésité mais considérés comme « mé-

taboliquement sains », c’est-à-dire des individus en situation d’obésité qui, même avec une au-

thentique augmentation du tour de taille, restent, pour certains, indemnes tout au long de leur 

vie d’altérations cardio-métaboliques, et pour d’autres, développent ces complications (cf. Ta-

bleau 4) (13, 14). Néanmoins, malgré l’absence de complications métaboliques, ces patients 

« métaboliquement sains » peuvent avoir des complications mécaniques de leur obésité, ainsi 

qu’un retentissement fonctionnel négatif et une altération de leur qualité de vie. Les données 

de cohortes prospectives indiquent que le devenir de ces patients « métaboliquement sains » 

est variable : 1/3 des individus développe des anomalies métaboliques (ex. : diabète de 

type 2) (15) et des prévalences variables de pathologies cardio-vasculaires (infarctus du myo-

carde, accident vasculaire cérébral (AVC), insuffisance cardiaque) (16). Ces patients métaboli-

quement sains ont un surrisque de mortalité en comparaison de la population générale.  

 

Tableau 4. Définition de l’obésité métaboliquement saine selon des critères stricts ou moins stricts, issue de 
Klöting et al., 2010, et Goossens, 2017 (13, 14) 

Paramètres métaboliques  Critères modérément stricts Critères stricts 

Obésité avec IMC ≥ 30 kg/m²  

Pression artérielle 

Systolique 

Diastolique  

Traitement antihypertenseur  

 

≤ 140 mmHg 

≤ 90 mmHg 

aucun 

 

≤ 130 mmHg 

≤ 85 mmHg 

aucun 

Glycémie à jeun ≤ 7,0 mmol/l ≤ 6,1 mmol/l 
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 En l’absence de traitement antidiabé-

tique 

En l’absence de traitement antidiabé-

tique 

Triglycéridémie à jeun 

Triglycéridémie post-prandiale  

≤ 1,7 mmol/l 

≤ 2,1 mmol/l 

En l’absence de traitement hypolipé-

miant 

≤ 1,7 mmol/l 

≤ 2,1 mmol/l 

En l’absence de traitement hypolipé-

miant 

HDL-cholestérol > 1,03 mmol/l (homme) 

> 1,3 mmol/l (femme) 

En l’absence de traitement hypolipé-

miant 

> 1,03 mmol/l (homme) 

> 1,3 mmol/l (femme) 

En l’absence de traitement hypolipé-

miant 

Diagnostic de maladie cardio-vascu-

laire 

Non Non 

 

‒ L’IMC ne reflète pas non plus le niveau d’altérations pathologiques du tissu adipeux (hypertro-

phie adipocytaire, inflammation, sénescence et fibrose, etc.), variable d’un individu à l’autre. Or, 

les altérations du tissu adipeux sont associées aux complications métaboliques, voire à la ré-

sistance à la perte de poids. On reconnaît qu’il n’existe pas à date de moyen simple utilisable 

en routine clinique pour apprécier la présence d’altérations du tissu adipeux.  

‒ Enfin, il faut souligner que l’obésité, même à des niveaux d’IMC < 35 kg/m2, peut avoir un im-

portant retentissement fonctionnel négatif et diminuer la qualité de vie des patients atteints de 

certaines maladies chroniques complexes non spécifiquement liées à l’obésité (maladies neu-

rologiques, maladies auto-immunes (par exemple : lupus) (17), musculo-squelettiques, inferti-

lité). 

Ces limites de l’IMC suggèrent donc qu’il faut le compléter par d’autres données de phénotypage pour 

mieux caractériser la sévérité et le retentissement de l’obésité.  

1.2.3. Le tour de taille 

Un marqueur simple, le tour de taille, mesuré debout, a déjà été retenu dans l’argumentaire HAS de 

2011 sur le « surpoids et obésité de l’adulte : prise en charge médicale de premier recours » (4), pour 

aller plus loin dans la caractérisation des risques sur la santé et la stratification de la prise en charge 

(en association à l’IMC) en France. Cet argumentaire, ainsi que la Belgian Association for the Study of 

Obesity (BASO) (18) et l’OMS (19) rappellent la méthode de référence pour prendre la mesure du tour 

de taille (ci-dessous sur la Figure 1). 
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Figure 1. Mesure du tour de taille d’après la Belgian Association for the Study of Obesity (BASO), 2020 (18), et l’OMS, 
2011 (19) 

Le tour de taille est mesuré à mi-distance entre le bord inférieur de la dernière côte palpable et le sommet de la 

crête iliaque, avec un mètre ruban placé à l’horizontale, à la fin d’une expiration normale, bras le long du corps. 

 

Selon le document de l’International Diabetes Federation (IDF) définissant le syndrome métabolique, 

les seuils pathologiques de tour de taille diffèrent selon l’ethnie (20) et sont représentés dans le Ta-

bleau 5.  

Tableau 5. Seuils pathologiques de tour de taille selon l’ethnie d’après l’International Diabetes Federation, 2006 (20) 

Pays/ethnie Tour de taille en cm 

 Hommes Femmes 

Européenne 

(Aux États-Unis, l’utilisation en clinique de valeurs 

supérieures du tour de taille (≥ 88 cm chez la femme et 

≥ 102 cm chez l’homme) devrait se poursuivre) 

≥ 94 ≥ 80 

Asiatiques du Sud (à partir des populations chinoises, 

malaises et indo-asiatiques) 

≥ 90 ≥ 80 

Chinoise ≥ 90 ≥ 80 

Japonaise  ≥ 90 ≥ 80 
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Ethnies d’Amérique du Sud et centrale Utiliser les recommandations de l’Asie du Sud jusqu’à ce 

que des données plus spécifiques soient disponibles 

Africaine sub-saharienne Utiliser les données européennes jusqu’à ce que des 

données plus spécifiques soient disponibles 

Populations est-méditerranéennes et du Moyen-Orient Utiliser les données européennes jusqu’à ce que des 

données plus spécifiques soient disponibles 

 

Les recommandations canadiennes de 2020 ont récemment précisé les seuils pathologiques pour cer-

tains groupes ethniques (21), pour lesquels le tableau précédent restait flou (cf. Tableau 6). Elles 

ajoutent aussi les seuils de tour de taille induisant un risque cardio-vasculaire accru.  

Tableau 6. Seuils de tour de taille (en cm) proposés pour définir une augmentation de l’adiposité abdominale par 
ethnie d’après les recommandations canadiennes, 2020 (21) 

Ethnie  Augmentation adiposité abdomi-

nale/risque cardio-vasculaire 

Adiposité abdominale significa-

tive/risque cardio-vasculaire accru 

Hommes Femmes  Hommes Femmes 

Européenne/États-Unis/Est-méditerra-

néenne 

94 80 102 88 

Sud-américaine et d’Amérique centrale 88 83 94 90 

Africaine sub-saharienne 94 80 - - 

Africaine 76,5 71,5 80,5 81,5 

Asiatique 85 80 - - 

Chinoise 83 81 - - 

Coréenne 80 75 90 85 

 

Si ce marqueur est pertinent chez des patients en situation de surpoids ou d’obésité de grade I, car il 

définit, au-delà d’un certain seuil, un surrisque de développer des pathologies métaboliques et cardio-

vasculaires (22), il est mis à mal dans les situations d’obésité plus sévères. En effet, le tour de taille 

est largement augmenté chez les patients en situation d’obésité dès le grade II (23). Par ailleurs, cette 

augmentation du tour de taille implique une inflation du tissu adipeux viscéral abdominal et/ou du tissu 

adipeux sous-cutané abdominal dont les risques sur la santé diffèrent. 

La définition du syndrome métabolique (IDF) précise qu’il faut avoir une obésité centrale (ou androïde), 

définie par l’augmentation du tour de taille associée à deux anomalies métaboliques (détaillées dans 

le Tableau 7) (20). Néanmoins et à juste titre, il est précisé que pour les individus ayant un IMC 

> 35 kg/m², l’obésité centrale peut être affirmée et l’IDF précise qu’il n’est pas utile alors de mesurer le 

tour de taille pour la définition du syndrome métabolique. Néanmoins, la mesure du tour de taille peut 

être intéressante pour la caractérisation de l’obésité et son évolution après l’initiation de la prise en 

charge. 
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Tableau 7. Définition du syndrome métabolique selon l’International Diabetes Federation, 2006 (20) 

Le syndrome métabolique est défini par :  

une obésité centrale (définie par le tour de taille selon des valeurs ethniques spécifiques) 

plus deux facteurs parmi les quatre suivants :  

Taux de triglycérides augmenté ≥ 150 mg/dL (1,7 mmol/L) 

Ou traitement spécifique de cette anomalie lipidique 

Faible taux d’HDL-cholestérol ˂ 40 mg/dL (1,03 mmol/L) chez l’homme 

˂ 50 mg/dL (1,29 mmol/L) chez la femme 

Ou traitement spécifique de cette anomalie lipidique 

Pression artérielle élevée Pression artérielle systolique ≥ 130 ou pression artérielle diastolique ≥ 85 mmHg 

ou traitement d’une hypertension diagnostiquée antérieurement 

Glycémie à jeun élevée Glycémie à jeun ≥ 100 mg/dL (5,6 mmol/L) 

Ou diabète type 2 diagnostiqué antérieurement 

Si l’IMC est ˃ 30 kg/m2, l’obésité centrale peut être assumée et il n’est pas nécessaire de mesurer le tour de taille 

 

Un élément clinique simple de phénotypage pourrait être « est-il possible de réaliser un pli cutané 

abdominal ? », comme le montre la Figure 2. Dans le cas d’une réponse positive (1er panel), ceci 

suggérerait un phénotype sous-cutané prédominant, alors que le 2d panel oriente vers une obésité 

principalement viscérale.  

 

Figure 2. Photos montrant les différences de répartition du tissu adipeux entre individus insulino-sensibles ou insu-
lino-résistants ayant un IMC ≈ 45 kg/m2 issues de Klöting et al., 2010 (13) 

Sur le 1er panel (insulin sensitive, le praticien est capable de réaliser un pli sous-cutané abdominal), sur le 2d panel 

insulin resistant, le patient présente une obésité quasiment exclusivement viscérale. 

 

Dans cette étude, les individus présentant une obésité métaboliquement saine avaient un tour de taille 

significativement plus bas (mais modestement) que les patients atteints d’une obésité associée à une 

insulino-résistance marquée, mais en réalité cette diminution est relativement modeste cliniquement 

puisque, dans les deux groupes, le tour de taille était > 130 cm (13). Malgré cette augmentation mo-

deste du tour de taille, les individus caractérisés par le phénotype du 2d panel de la figure 2 présen-

taient une augmentation significative de leur tissu adipeux viscéral (d’un facteur 2), mesurée par 

imagerie, par rapport aux individus ayant le phénotype du 1er panel. En conséquence, ils présentaient 

un retentissement métabolique délétère (insulino-résistance, inflammation, altérations pathologiques 

du tissu adipeux).  
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Constat 

Le niveau de prise en charge de l’obésité doit prendre en compte les données anthropomé-

triques (IMC et tour de taille) et les conséquences métaboliques, néanmoins comme détaillé 

dans la suite de ce document, d’autres paramètres sont nécessaires pour stratifier la prise 

en charge. 

 

1.3. Rationnel pour mieux définir l’obésité et sa complexité (au-delà 

de l’IMC et du tour de taille) et valoriser une nouvelle 

classification 

1.3.1. Proposition du King’s College 

Le King’s College a établi une classification permettant de classer les individus en situation d’obésité, 

selon leur sévérité, en allant au-delà de l’IMC uniquement. Cette classification prend en compte certes 

l’IMC, mais aussi 8 autres éléments reliés à la santé (respiration, risque cardio-vasculaire, diabète, 

limitation fonctionnelle, dysfonction gonadique et la perception de son image corporelle) et au statut 

économique (24, 25). Ce score a été validé auprès de plusieurs professionnels médicaux qui assignent 

un score concordant dans 75 % des cas (25). Ce score a été utilisé dans plusieurs contextes :  

‒ pour évaluer le bénéfice apporté par la chirurgie bariatrique au-delà de l’unique aspect de la 

réduction pondérale, mais aussi pour évaluer les autres bénéfices en santé obtenus après chi-

rurgie bariatrique (25) ; 

‒ pour comparer (analyse rétrospective) les profils de sévérité des patients en situation d’obésité 

sévère opérés par chirurgie bariatrique à des patients traités médicalement (24). L’IMC était en 

réalité le paramètre du score qui permettait le plus de différencier les patients. Ce score doit 

donc encore être testé quant à son utilité clinique. 

1.3.2. Proposition nord-américaine et européenne ABCD 

La Classification internationale des maladies (CIM) est la classification médicale permettant le codage 

en morbi-mortalité proposée et recommandée par l’OMS. La CIM-10 actuelle classe l’obésité sur l’IMC 

seul et réduit, pour la classification 66.0, l’obésité à une obésité due uniquement à un excès d’apport 

calorique. Cette classification n’apporte aucune indication sur l’impact de l’excès d’adiposité sur la 

santé. Cette inadéquation contribue à une absence de prise en charge thérapeutique adéquate et à 

une absence de considération de l’obésité comme une maladie chronique.  

On notera : 

E66.0 Obésité due à un excès calorique 

E66.1 Obésité médicamenteuse 

E66.2 Obésité extrême avec hypoventilation alvéolaire 

E66.8 Autres obésités 

E66.9 Obésités sans précision 

La CIM 11, non encore utilisée en France et non traduite en français à ce jour, n’apporte pas plus de 

détails dans le codage (code Obesity (5B81)) sur l’impact de l’excès d’adiposité sur la santé. 
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Pourtant l’European Association for the Study of Obesity (EASO), en 2017, avait souligné la nécessité 

de mieux classer les obésités dans la future CIM-11 (26), en proposant de retravailler la classification 

de l’obésité sur trois dimensions : l’étiologie, le degré d’adiposité et le risque pour la santé. 

Les sociétés savantes (American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) en 2017 et l’EASO 

en 2019), ont proposé de remplacer le terme obésité par le terme « Adiposity-Based Chronic Disease 

(ABCD) » (27, 28), soulignant pour les termes « adiposity-based » le fait que la maladie soit due à des 

anomalies de la quantité, distribution et/ou fonction du tissu adipeux ; et pour les termes « chronic 

disease », le fait que la pathologie soit durable dans le temps avec des complications à l’origine d’une 

morbi-mortalité, et avec une histoire naturelle qui offre des opportunités de préventions primaire, se-

condaire et tertiaire.  

Le codage proposé dans cette nouvelle classification « ABCD score » prend en compte quatre do-

maines : la pathophysiologie, la classification selon l’IMC, les complications et la sévérité des compli-

cations. 

1.3.3. Développement du score d’Edmonton 

Au lieu d’utiliser uniquement les mesures anthropométriques, le score d’Edmonton (29) utilise aussi la 

présence et la sévérité des facteurs de risque et des comorbidités de l’obésité, et la limitation 

fonctionnelle pour guider la prise en charge. Ce score intègre la qualité de vie. 

La qualité de vie est définie par la satisfaction de l’individu vis-à-vis de sa vie, fondée sur ses propres 

valeurs, objectifs, capacités et besoins (30). Le terme de qualité de vie englobe notamment le mode 

de vie, la qualité du logement et du voisinage, la satisfaction au travail, les relations familiales, la santé. 

Une réduction de la qualité de vie est auto-perçue par le patient en situation d’obésité. Elle est une des 

conséquences majeures de l’obésité et constitue une des principales raisons de souhait de prise en 

charge de cette obésité (31). 

L’obésité diminue la qualité de vie, en raison notamment des comorbidités physiques et psychiques 

associées, d’une infertilité, de troubles sexuels. 

Une revue générale de 2017 a listé les différentes conséquences de l’obésité sur la qualité de vie (32).  

Plusieurs questionnaires de qualité de vie existent et dépendent des objectifs visés (détaillés au 3.2.12 

dans ce document). 

Alors que les recommandations françaises actuelles (4), anglaises (National Institute for Health and 

Care Excellence – NICE) (33) et nord-américaines (National Institutes of Health – NIH) (34) utilisent, 

pour l’instant, l’association de l’IMC et du tour de taille pour stratifier la prise en charge, les recomman-

dations cliniques canadiennes viennent d’intégrer le score d’Edmonton (21), en plus de la mesure de 

l’IMC et du tour de taille, pour stratifier la sévérité de l’obésité et sa prise en charge.  

Depuis sa création, le score d’Edmonton a été testé quant à son impact sur la mortalité (35) ou sur les 

complications post-chirurgicales bariatriques (36-39), le mode d’accouchement (40), la consommation 

médicamenteuse d’un individu en situation d’obésité (41, 42). En pratique, plus le stade de sévérité du 

score d’Edmonton est élevé et plus les risques de mortalité et de complications post-chirurgie baria-

trique sont élevés.   

Néanmoins, si le score d’Edmonton a été testé et validé dans plusieurs études, son utilisation 

en pratique courante n’est pas répandue du fait de la complexité à classifier certains patients. 
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Synthèse 

Au vu de la littérature internationale, il apparaît qu’il n’est pas actuellement pertinent de clas-

ser le niveau de prise en charge de patients en situation d’obésité en fonction des seuls IMC 

et tour de taille, et qu’il est approprié d’y associer le niveau de sévérité des pathologies as-

sociées et le retentissement fonctionnel. 

 

Comme l’ont montré les résultats des différentes enquêtes Obepi (arrêtées entre 2012 et 2020) (2, 43), 

les personnes en situation d’obésité sont plus fréquemment retrouvées dans les milieux socio-écono-

miques les plus défavorisés. L’étude Esteban confirme ces résultats : les plus hauts taux de surpoids 

et d’obésité sont retrouvés dans les catégories de statut socio-économique les plus faibles (faibles 

revenus, peu d’années de scolarisation, précarité de l’emploi ou faible catégorie socio-profession-

nelle) (3).  

L’alimentation des populations les moins favorisées est caractérisée par une forte densité énergétique 

(beaucoup de féculents, de produits transformés) et une faible densité nutritionnelle (peu de fibres, de 

micronutriments essentiels, éléments que l’on trouve principalement dans les fruits et les lé-

gumes) (44).  

Le statut socio-économique (déterminé par les revenus du foyer et la catégorie sociale d’origine) 

compte pour 30 % des capacités à assurer des comportements de santé effectifs, comme avoir un 

régime alimentaire équilibré et une activité physique suffisante (45).  
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2. Clarifier les niveaux de recours 2 et 3 

dans les nouvelles recommandations 
Il s’agit de définir une typologie des patients en situation d’obésité qui relèvent d’une prise en charge 

en niveaux 2 ou 3 (qui permet à la fois de répondre aux différents besoins de prise en charge de 

l’ensemble des patients relevant de ces niveaux et de rendre plus lisibles aux soignants de premier 

recours les situations cliniques relevant de ces niveaux). Plusieurs documents français (plan obésité, 

document de la DGOS, recommandation de bonne pratique de la HAS), publiés depuis 2014, ont déjà 

avancé le besoin de stratifier les patients selon la sévérité de leur obésité, en allant au-delà de l’IMC 

et du tour de taille. Ces documents sont détaillés dans cette partie. 

2.1. La gradation des niveaux de recours du plan obésité 

Le rapport Basdevant (46) propose la recommandation suivante : « Gradation et coordination des 

soins, approche communautaire de la santé sont les piliers sur lesquels doit se construire le parcours 

de soins de la personne atteinte de maladie chronique liée à la nutrition » : 

« Mesure 1 : mettre en place des solutions pragmatiques aux différents stades évolutifs de la maladie 

chronique pour lever les points critiques de la trajectoire clinique. » 

Ce rapport propose donc une prise en charge selon le stade évolutif de l’obésité (sans définir ces 

stades). 

Le groupe de travail fait remarquer que malgré des demandes de médecins spécialistes et d’associa-

tion de patients, les formes les plus sévères d’obésité ne sont toujours pas reconnues comme maladie 

chronique par l’Assurance maladie. 

2.2. Le rapport « Ziegler » de 2014 pour la DGOS sur « ETP et 

parcours de soins de la personne obèse » 

Ce rapport (47) fait état de la nécessité de « mise en place d’un traitement personnalisé de l’obésité 

qui repose sur l’analyse de la « trajectoire » du sujet ». L’obésité étant une maladie évolutive, il faut 

prendre en compte l’évolution de la maladie dans le temps pour les aspects somatiques comme 

pour les conséquences psychologiques ou sociales. 

« Sa qualité de vie se dégrade dans ses trois dimensions, somatique, psychique et sociale. » 

Ce sont justement les points abordés dans le score Edmonton (29), auxquels est ajoutée la notion de 

trajectoire. 

 

Ci-après les propositions qui étaient faites pour caractériser la typologie patient (cf. Tableau 8), répon-

dant aux différents niveaux de prise en charge (focus ici sur l’éducation thérapeutique du patient (ETP), 

mais qui pourrait être utilisée plus largement).  
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Tableau 8. Proposition de prise en charge de l’obésité selon la sévérité de la typologie des patients dans chaque 
niveau de recours d’après le rapport Ziegler, 2014 (47)  

Typologie et trajectoire Niveaux de soins et intervenants Modalités de l’ETP et structure con-

cernée 

Prise de poids récente, obésité de 

classe I, peu de comorbidités 

Niveau I (1er recours) 

MT, IDE, pharmacien, diététicien, en-

seignant en APA 

Posture éducative ou parcours simpli-

fié d’ETP 

Maisons et pôle de santé, centre 

d’examen de santé 

Outils internet/Web-mobilitéa 

Obésité sévère ou comorbidités sé-

vères 

Contexte psychopathologique difficile, 

handicap 

Niveau 2 ou 3 

Endocrino-diabétologue, médecin nu-

tritionniste 

Équipe multidisciplinaire (diététicien, 

IDE, psychologue, kinésithérapeute, 

enseignant en APA, etc.) 

Programme d’ETP MC-PP 

RT ou hôpital 

CSO 

SSR obésité 

Obésité et TCA plus ou moins sé-

vères, rendant difficiles les MTMV 

Niveau 2 ou 3 

Endocrino-diabétologue, médecin nu-

tritionniste, diététicien, psychologue 

ou psychiatre 

Programme d’ETP MC-PP 

Thérapie cognitive et comportemen-

tale 

RT ou hôpital 

SSR obésité 

Précarité socio-économique 

Contexte culturel particulier, difficulté 

d’accès aux soins 

Équipe multidisciplinaire itinérante 

(IDE, médiateur, interprète, acteurs 

sociaux) 

Parcours spécifique puis relais dans 

le niveau de soins adapté 

Situations complexes :  

échec de traitement, superobésité ou 

comorbidités sévères et multiples, dé-

faillance d’organes 

Niveau 3 

Endocrino-diabétologue, médecin nu-

tritionniste 

Équipe multidisciplinaire 

Programme d’ETP MC-PP 

CSO et/ou SSR obésité 

Candidats à la chirurgie bariatrique Niveau 2 ou 3 

Endocrino-diabétologue, médecin nu-

tritionniste 

Équipe multidisciplinaire 

Parcours spécifique pré- et post-opé-

ratoire 

CSO et/ou SSR obésité 

Outils internet/Web-mobilitéa 

a : programmes sur smartphone ou tablette. 

APA : activité physique adaptée ; CSO : centre spécialisé de l’obésité ; IDE : infirmier diplômé d’État ; MTMV : modifica-

tions thérapeutiques du mode de vie ; programme d’ETP MC-PP : multicibles et pluriprofessionnels ; RT : réseau territo-

rial ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; TCA : troubles du comportement alimentaire. 

 

 

Dans ces propositions, on relève des éléments qui permettent de mieux caractériser les patients qui 

doivent relever des niveaux 2 et 3 de prise en charge : la présence d’une obésité sévère ou de comor-

bidités sévères, la présence d’une superobésité définie classiquement dans la littérature comme un 

IMC ≥ 50 kg/m² (48), la demande de chirurgie bariatrique, un contexte psychopathologique difficile, la 

présence d’un handicap ou, enfin, la présence de TCA sévères.  
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La précarité socio-économique évoquée dans le Tableau 8 pourra être évaluée à travers le score 

EPICES (cf. Tableau 9). 

Le score EPICES (évaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les centres d’examens de 

santé) est un indicateur individuel de précarité qui prend en compte le caractère multidimensionnel de 

la précarité. Il consiste à appréhender des populations qui échappent aux indicateurs administratifs 

traditionnels de précarité, mais qui présentent les mêmes risques en matière de santé (49).  

Ce score consiste en 11 questions. 

La réponse à chaque question est affectée d’un coefficient, la somme des 11 réponses donne le score 

EPICES. Le score est continu, il varie de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de précarité). 

Le seuil de 30,17 ou, de façon simplifiée, 4 réponses défavorables aux questions EPICES sont consi-

dérés comme le seuil de précarité. 

 

Tableau 9. Modalités de calcul du score de précarité EPICES (49) 

Questions Réponse aux questions 

Oui  Non 

1. Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0 

2. Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0 

3. Vivez-vous en couple ? -8,28 0 

4. Êtes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0 

5. Y a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés financières à 

faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF, etc.) ? 

14,80 0 

6. Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0 

7. Êtes-vous allé(e) au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0 

8. Êtes-vous parti(e) en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0 

9. Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre 

famille autres que vos parents ou vos enfants ? 

-9,47 0 

10. En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez 

compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ? 

-9,47 0 

11. En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous puissiez 

compter pour vous apporter une aide matérielle ? 

-7,10 0 

Constante 75,14 - 

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté à la constante si la réponse à la question est oui. 

 

 

2.3. Recommandations de bonne pratique sur l’hyperphagie 

boulimique (HAS, 2019) 

Comme évoqué ci-dessus, la présence de TCA sévères est un des éléments qui doit être utilisé pour 

mieux caractériser les patients qui doivent relever des niveaux 2 et 3 de prise en charge. 
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Les recommandations HAS « Boulimie et hyperphagie boulimique » de 2019 (50) décrivent clairement 

qu’en présence d’une hyperphagie boulimique, « l’orientation vers une équipe spécialisée est souhai-

table pour un avis ou une prise en charge si nécessaire ». Ceci correspond à un niveau 2 et 3 pluridis-

ciplinaire de prise en charge lorsque l’hyperphagie boulimique est associée à une obésité. 

 

Synthèse  

Au vu de la littérature et des documents nationaux disponibles, il apparaît qu’il n’est pas actuellement 

pertinent de classer les niveaux de prise en charge de l’obésité en fonction des seuls IMC et tour de 

taille, mais d’y associer le niveau de sévérité des pathologies associées, du retentissement 

fonctionnel, du statut économique, du contexte psychopathologique, l’existence d’un handicap, de 

TCA sévères et l’indication de chirurgie bariatrique. Le retentissement sur la qualité de vie est aussi 

à prendre en compte (adapté d’Edmonton). 

 

Recommandation 

R.1. La gradation des soins est établie selon différents niveaux prenant en compte les para-

mètres suivants : l’IMC, le tour de taille, le niveau de sévérité des pathologies associées, le 

retentissement fonctionnel, le contexte psychopathologique, l’existence d’un handicap, le 

comportement alimentaire, le retentissement sur la qualité de vie personnelle ou profession-

nelle (cf. Tableau 11). Cette gradation se fera en accord avec le patient dans le cadre d’une 

décision médicale partagée (AE).  

2.4. Nouvelles propositions pour classifier la typologie de patients 

relevant des différents niveaux de recours 

Les propositions sont basées sur l’ensemble des éléments précédents : la prise en compte de l’IMC, 

des comorbidités et des complications associées (comme utilisés dans les différentes classifications 

internationales), et des trajectoires des individus (en particulier la notion d’échec de la prise en charge). 

 

2.4.1. Acteurs des différents niveaux de prise en charge 

L’action 2 de la feuille de route obésité 2019-2022 (51) rappelle les intervenants de la prise en charge 

en fonction du niveau de recours (cf. encart suivant). 

 

La gradation des soins, en termes de prise en charge de l’obésité, est structurée en trois niveaux :  

- les soins de premier recours sont assurés par l’offre de proximité (médecins généralistes, centres 

de santé, pharmaciens, infirmiers, diététiciens, masseurs-kinésithérapeutes, enseignants en activité 

physique adaptée, établissements de santé de proximité, etc.) ; 

- les soins de deuxième recours (niveau infrarégional) s’appuient sur l’expertise des médecins 

nutritionnistes et peuvent être dispensés par les médecins des autres spécialités concernées. Les 

établissements de santé assurent la prise en charge des patients atteints d’obésité en lien avec les 

établissements de soins de suite et de réadaptation (SSR) spécialisés en « affections digestives, 

métaboliques et endocriniennes » ; 
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- les soins de troisième recours (niveau régional ou interrégional) sont dispensés auprès des 

personnes relevant de situations plus complexes, dans les centres hospitaliers universitaires, dans 

les CSO et en lien avec les SSR spécialisés en obésité. 

 

On remarque néanmoins que les diététiciens et les enseignants en activité physique adaptée sont 

indiqués dans le niveau 1 de recours, alors que ces consultations ne sont actuellement pas prises en 

charge par l’Assurance maladie et que la population concernée par ces recommandations est carac-

térisée par une prévalence forte de bas statut socio-économique et financier (43). Le groupe de travail 

remarque aussi que la prise en charge des déterminants et des TCA par des psychologues manque 

dans la description des acteurs impliqués dans les différents recours. 

 

Concernant les prises en charge médicale et chirurgicale, les niveaux proposés ici ne concer-

nent que les spécialistes de la prise en charge de l’obésité (à savoir : médecins nutritionnistes, 

endocrinologues-diabétologues, chirurgiens). 

À chaque niveau de prise en charge, les patients peuvent être adressés à des spécialistes 

d’autres spécialités médicales ou chirurgicales pour prendre en charge les complications en 

lien avec l’obésité. 

 

Recommandation 

R.2. Il est proposé la répartition des intervenants listés dans le Tableau 10 pour les différents 

niveaux de prise en charge (AE). 

 

Le Tableau 10 liste les professionnels spécialisés dans la prise en charge de l’obésité et non les 

spécialistes à qui sont adressés ces patients pour la prise en charge de pathologies caractérisant le 

retentissement de l’obésité. Les patients seront adressés dans des niveaux de recours supérieurs s’ils 

entrent dans les critères (détaillés plus bas dans le Tableau 11) et s’ils en sont demandeurs. Les 

patients ne sont pas enfermés dans un niveau de recours spécifique puisque (i) les différents niveaux 

de recours ont pour vocation de collaborer entre eux, et (ii) le but ultime de la prise en charge dans les 

niveaux de recours élevés est de permettre au patient de revenir in fine à une prise en charge dans un 

niveau de recours inférieur.  

Tableau 10. Professionnels et structures impliqués dans la prise en charge de l’obésité dans les différents niveaux 
de recours 

Niveau 1 Le médecin généraliste (qui est le coordonnateur de la prise 

en charge de l’obésité), diététiciens, pharmaciens, infir-

miers, infirmiers en pratique avancée, sages-femmes, psy-

chologues, psychiatres, médecins du travail, enseignants 

en activité physique adaptée, masseurs-kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes, éducateurs sportifs, travailleurs sociaux. 

 

Niveau 2 Le médecin spécialiste de l’obésité (à savoir : le médecin 

nutritionniste qui est le coordonnateur de la prise en charge 

de l’obésité) (dans les centres de soins publics ou privés, 

ou en secteur ambulatoire, services spécialisés dans la 

En lien avec les profes-

sionnels et structures 

de santé du niveau 1 
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prise en charge de l’obésité au sein des établissements de 

soins publics ou privés), et exerçant en partenariat avec les 

autres professionnels concernés par l’obésité, SSR spécia-

lisés en « digestif, endocrinologie, diabétologie, nutrition ».  

Niveau 3 Centres spécialisés de l’obésité (CSO) ou centres hospita-

liers universitaires (CHU). Peuvent être amenées à partici-

per au niveau 3 des structures qui leur sont associées par 

convention, notamment les SSR spécialisés en « digestif, 

endocrinologie, diabétologie, nutrition », et plus particuliè-

rement celles capables de recevoir des patients ayant un 

IMC ≥ 50 kg/m2. 

En lien avec les profes-

sionnels et structures 

de santé des niveaux 1 

et 2 

 

Avis du groupe de travail 

Étant donné le retentissement négatif connu de l’obésité sur la santé mentale, le rôle des psychologues 

et des psychiatres est majeur et leur expertise ponctuelle ou pour un suivi peut être demandée, si 

nécessaire, dès le niveau 1 de prise en charge. Ceci n’était pas précisé dans la feuille de route obésité 

2019-2022 (51). 

2.4.2. Niveaux de prise en charge selon le stade de sévérité 

Le Tableau 11 résume la typologie des patients et leur niveau de prise en charge correspondant (le 

code couleur correspond au tableau précédent : vert = niveau 1, orange = niveau 2, rouge = niveau 3). 

Par ailleurs, les recommandations de la BASO de 2020 (18) rappellent qu’en cas d’échec après une 

prise en charge multidisciplinaire (comprenant les acteurs listés dans le niveau 1 par exemple), le 

patient doit être adressé vers le niveau secondaire ou tertiaire de prise en charge. En France, le rapport 

Ziegler de 2014 (47) considérait aussi que les situations complexes (dont font partie les échecs de 

traitement) relevaient du niveau 3 de prise en charge. Enfin, les étiologies complexes d’obésité doivent 

être réservées aux médecins spécialistes (de niveau 2 ou 3). 

 

Proposition de définition de l’échec d’une prise en charge 

Les données issues de la recherche donnent quelques propositions pour la définition du succès, mais 

pas de l’échec. 

Les études cliniques en nutrition donnent la définition du succès de la perte de poids, à savoir la perte 

de manière volontaire de 10 % du poids initial chez un individu en situation de surpoids ou d’obésité 

et son maintien durable pendant au moins un an (31, 52). La prévalence des patients atteignant les 

critères de succès est de 20 % (52, 53) à 50 % (31), selon les études avec suivi prospectif. Les don-

nées précisent, néanmoins, que la plupart des patients inclus dans les études d’intervention parvien-

nent à perdre 7 % de poids. Toutefois, les critères de succès pondéraux diffèrent d’une étude à l’autre. 

Certaines études de recherche clinique mettent le seuil à 5-7 %, comme le Diabetes Prevention Pro-

gram (DPP) (54).  

Ainsi, on pourrait définir l’échec de la prise en charge nutritionnelle (à partir de données issues de la 

recherche), comme l’incapacité à perdre au moins 5 % du poids ou l’absence de maintien de cette 

perte de poids au-delà d’un an. 
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Par ailleurs, selon l’OMS, les bénéfices en santé sont obtenus pour une perte de poids (qualifiée de 

modeste) de 10 % (55), permettant ainsi une amélioration des chiffres tensionnels, de l’équilibre gly-

cémique et des anomalies lipidiques. Les recommandations conjointes de l’American Heart Associa-

tion (AHA), l’American College of Cardiology (ACC) et The Obesity Society (TOS) de 2013 fixent une 

perte de poids entre 5 et 10 % pour obtenir des bénéfices en santé (56). 

La définition chiffrée de l’échec n’étant pas consensuelle dans la littérature, le groupe de travail 

propose de retenir la définition quantitative de l’échec suivante : perte de moins de 5 % de poids 

à un an ou absence de son maintien, et d’y ajouter les éléments suivants : poursuite de la prise 

de poids, incapacité à modifier durablement ses comportements, absence de maintien du poids 

perdu ou aggravation des complications associées à l’obésité. 

 

Recommandation 

R.3. L’objectif de la prise en charge de l’obésité en niveau 2 ou 3 est d’améliorer la santé du 

patient et d’être en mesure de lui permettre de revenir à un niveau de prise en charge infé-

rieur. 

En cas d’échec* de la prise en charge médicale bien conduite au bout de 6-12 mois, le patient 

doit être adressé vers le niveau supérieur de prise en charge jusqu’au niveau 3 (cf. Tableau 

11 et son mode d’emploi qui détaille la typologie des patients pour chaque niveau de soins) 

(AE) : 

‒ pour une évaluation, expertise, des conseils de prise en charge ponctuels, puis pour-

suivre son suivi dans le niveau initial de prise en charge ; 

‒ ou pour un accompagnement au long cours dans les cas les plus complexes. 

 

* En l’absence de définition consensuelle de l’échec, la HAS propose de retenir la définition 

quantitative de l’échec suivante : perte à un an de moins de 5 % de poids ou absence de son 

maintien, et d’y ajouter les éléments suivants : poursuite de la prise de poids, incapacité à 

modifier durablement ses comportements, absence de maintien du poids perdu ou aggrava-

tion des complications associées à l’obésité. 
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Remarque importante pour la lecture du tableau 11  

Un seul élément de chacune des 7 colonnes « paramètres de phénotypage » suffit à classer l’obésité dans le stade de sévérité adéquat 

(1re colonne du tableau). Chaque ligne du tableau correspond à un stade de sévérité de l’obésité (1a, 1b, 2, 3a et 3b) et à un niveau de recours 

de prise en charge selon le code couleur défini dans le paragraphe précédent (vert = niveau 1, orange = niveau 2 et rouge = niveau 3). Les 

patients n’entrent pas dans un niveau de recours par leur seul IMC. Il a été choisi de créer des stades de sévérité 1a 1b, 3a et 3b pour 

coïncider aux niveaux de recours de prise en charge (1, 2 et 3). 

Exemple : une hyperphagie boulimique fait positionner le patient en niveau 3a de sévérité et en niveau 3 de recours de prise en charge. 

 

Tableau 11. Typologie des patients (définie à partir d’un des 7 paramètres de phénotypage clinique) qu’il est conseillé de prendre en charge dans les différents niveaux de 
recours (le stade (1re colonne) correspond à la sévérité de l’obésité et son retentissement, les couleurs correspondent au niveau de recours de prise en charge (vert = 
niveau 1, orange = niveau 2 et rouge = niveau 3). 

Stade 

de sé-

vérité 

de 

l’obé-

sité 

Paramètres de phénotypage 

1 

IMC 

2 

Retentissement 

médical 

3 

Retentissement 

(qualité de vie ou 

fonctionnel) 

4 

Troubles psycho-

logiques, psycho-

pathologiques 

et/ou cognitifs, 

troubles du com-

portement 

5 

Étiologie 

de l’obésité 

6 

Comporte-

ment alimen-

taire 

7 

Trajectoire 

pondérale 

1a 30 ≤ IMC

< 35 

- Pas d’anomalie cardio-mé-

tabolique 

- Pas de symptôme phy-

sique (pas de dyspnée, pas 

de douleurs) 

- Pas d’impact si-

gnificatif sur la 

QDV 

- Pas de limita-

tion fonction-

nelle 

- Aucun trouble  

ou 

- Troubles ayant 

peu d’incidence 

sur le comporte-

ment alimentaire 

- Commune - Pas d’im-

pulsivité ali-

mentaire 

- Initiation de 

prise en charge 

- Obésité appa-

rue à l’âge 

adulte 
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1b 30 ≤ IMC

< 35 

- Anomalie cardio-métabo-

lique débutante (HTA limite, 

hyperglycémie à jeun, élé-

vation modérée des en-

zymes hépatiques)  

ou  

- Présence d’altérations 

cardio-métaboliques, hépa-

tiques et respiratoires 

(HTA, DT2, SAHOS, NAFLD) 

ou autres complications/co-

morbidités gérées de façon 

satisfaisante (malgré l’ab-

sence de perte de poids) 

- Impact modéré 

sur QDV et sur 

l’état de santé  

ou 

- Atteinte fonc-

tionnelle modé-

rée (dyspnée 

stade 2, dou-

leurs occasion-

nelles) 

- Retentissement 

psychologique lé-

ger (estime de soi, 

humeur)  

ou  

- Troubles psy-

chologiques as-

sociés bien gérés 

(ex. : dépression 

traitée et suivie) 

- Commune  - Impulsivité 

alimentaire 

sans accès 

de boulimie 

- Obésité appa-

rue dans l’en-

fance ou à 

l’adolescence 

ou 

- Un épisode de 

rebond pondé-

ral  

2 35 ≤ IMC

< 50 

- Altérations cardio-méta-

boliques (HTA résistante, 

DT2 difficile à contrôler, 

NASH/fibrose, SAHOS sé-

vère, SOH)  

ou 

- Aggravation par l’obésité 

d’une maladie chronique 

n’exposant pas à un risque 

majeur 

ou 

- Infertilité 

ou 

- SOPK 

- Impact marqué 

sur QDV et sur 

l’état de santé 

 

- Pathologie psy-

chiatrique et psy-

chopathologique 

sous-jacente avec 

net impact pondé-

ral et/ou compor-

temental 

(troubles de l’hu-

meur, troubles an-

xieux, stress post-

traumatique, ad-

dictions asso-

ciées, etc.)   

- Obésité com-

mune avec fac-

teur 

aggravant : 

traumatisme 

psychique 

ou 

- Prise de poids 

sur douleurs 

chroniques 

(ex. : fibromyal-

gie) 

- Médicaments 

obésogènes* 

- Accès de 

boulimie épi-

sodiques 

- Obésité appa-

rue dans l’en-

fance 

persistante à 

l’âge adulte  

ou 

- Au moins 2 

épisodes de re-

bond pondéral  

ou 

- Échec de 

prise en charge 

de niveau 1 

ou 
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- Grossesse 

après chirurgie 

bariatrique 

3a 35 ≤ IMC

< 50 

si  

associé  

à la pré-

sence 

d’un des 

pro-

blèmes 

listés 

dans 

cette 

ligne 

- Aggravation par l’obésité 

d’une maladie chronique 

exposant à un risque ma-

jeur ou un handicap fonc-

tionnel (ex. : BPCO, 

maladies neuromuscu-

laires, maladies inflamma-

toires chroniques, maladies 

auto-immunes, etc.) 

- Impact du 

poids sur la mo-

bilité avec péri-

mètre de marche 

entre 100 et 

500 m 

- Pathologie psy-

chiatrique sévère 

(ex. : dépression 

sévère, troubles 

de la personnalité 

borderline, para-

noïaque, schizo-

phrénie, etc.) 

- Obésité se-

condaire à une 

dérégulation 

hormonale (hy-

percorticisme, 

acromégalie) 

ou 

- Tumeur céré-

brale (dont cra-

niopharyngiom

e ou autre…) 

- Hyperpha-

gie bouli-

mique 

- Évolution 

pondérale non 

contrôlée mal-

gré un accom-

pagnement 

spécialisé 

ou 

- Échec de 

prise en charge 

de niveau 2 

3b ≥ 50 - Retentissement terminal 

des pathologies chroniques 

(insuffisance cardiaque, in-

suffisance respiratoire, in-

suffisance hépatique, 

insuffisance rénale dialy-

sée, transplantés ou en at-

tente de transplantation) 

- Impact du 

poids sur la mo-

bilité avec péri-

mètre de marche 

< 100 m 

voire grabatisa-

tion/perte 

d’autonomie due 

à l’obésité 

ou 

- Qualité de vie 

fortement dégra-

dée 

- Troubles du 

spectre de l’au-

tisme ; troubles 

cognitifs (retard 

mental, difficultés 

de compréhen-

sion, troubles 

mnésiques) 

- Monogénique 

ou 

- Syndromique 

 - Échec de chi-

rurgie baria-

trique 

ou 

- Indication de 

chirurgie baria-

trique avec 

risque opéra-

toire élevé, âge 

> 65 ans et < 18 

ans 
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BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; DT2 : diabète de type 2 ; HTA : hypertension artérielle ; NAFLD : Non Alcoholic Fatty Liver Disease – stéatose 

hépatique non alcoolique ; NASH : Non Alcoholic Steato Hepatitis – stéatohépatite non alcoolique ; monogénique ou syndromique : obésités de causes rares (cf. 

PNDS (57)) ; QDV : qualité de vie ; SAHOS : syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil ; SOPK : syndrome des ovaires polykystiques ; * : voir tableau 45 

paragraphe 4.6 de l’argumentaire 

 

 



 

 HAS • Obésité de l’adulte : prise en charge de 2e et 3e niveaux • juin 2022                               31 

3. Quelle évaluation proposer aux patients 

en situation d’obésité relevant de ces 

niveaux 2 et 3 ? 
La personne en situation d’obésité est à risque de développer de nombreuses pathologies associées. 

Par ailleurs, comme expliqué plus haut, les différents systèmes de classification de la sévérité de la 

maladie prennent en compte non seulement l’IMC, mais aussi les problématiques psycho-sociales 

sous-jacentes et les pathologies/complications associées pour définir une typologie de patients desti-

nés à être pris en charge dans les niveaux 1, 2 ou 3 (cf. Tableau 11). 

Ce nouveau document propose une mise à jour du bilan minimal recommandé dans le document HAS 

de 2011 sur le « surpoids et obésité de l’adulte : prise en charge médicale de premier recours » (4), 

où seule l’évaluation d’une anomalie lipidique (EAL) était demandée pour tous, associée à une glycé-

mie à jeun chez les sujets de plus de 45 ans ayant un IMC > 28 kg/m².  

Ci-après est présenté l’ensemble des éléments qui font partie de l’évaluation anthropométrique, cli-

nique, biologique et du retentissement de la personne en situation d’obésité. À la fin de cette partie, 

les explorations à réaliser seront classifiées selon le niveau de prise en charge (adapté à la définition 

de la typologie des patients indiquée précédemment). 

Avis du groupe de travail 

Cette évaluation se fera en accord avec le patient dans le cadre d’une décision médicale partagée. 

3.1. Évaluation anthropométrique 

3.1.1. Bilan de base 

‒ Poids mesuré avec une balance adaptée à la corpulence (à chaque consultation) ; la pesée doit 

être proposée au patient et son intérêt explicité pour la suite de la prise en charge. 

‒ Taille mesurée avec toise (tous les ans). 

‒ Calcul de l’IMC (poids (kg)/taille (m)²) (à chaque consultation). 

‒ Mesure du tour de taille* (à chaque consultation). 

‒ Présence d’un pli cutané abdominal (cf. Figure 2 1er panel). 

* : les recommandations de mesure du tour de taille ont été rappelées dans les recommandations de 

la HAS « surpoids et obésité de l’adulte : prise en charge médicale de premier recours » (4), ainsi que 

par la BASO (18) et plus haut dans ce document (1.2.3). 

NB : lors de l’évaluation anthropométrique, se posera la question de la présence de hernie ou 

d’éventration. Dans une revue systématique de la littérature portant sur un peu plus de 14 600 malades 

opérés de l’abdomen, la prévalence globale des éventrations était de 12,8 % à un peu plus de 23 mois 

de la chirurgie abdominale initiale (58). Parmi les facteurs cliniques liés au patient, un IMC > 25 kg/m2 

était un facteur de risque indépendant d’éventration (HERNIAscore) (59). 

En cas de doute sur l’existence d’une anomalie de la paroi abdominale, un scanner sans injection sera 

proposé.   
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3.1.2. Histoire pondérale 

‒ Histoire pondérale ou trajectoire, comme précisé dans les recommandations HAS de 2011 (4). 

‒ Recherche des modifications pondérales (yoyo) et des échecs précédents : 

les « yoyos » pondéraux sont un phénomène fréquemment observé chez les personnes en si-

tuation d’obésité. Il a été montré que l’importance des variations pondérales était un facteur de 

risque de prise de poids à plus long terme. Par ailleurs, une perte de poids rapide et majeure a 

aussi été associée à un risque élevé de reprise de poids au décours de cette perte de poids (60, 

61). 

3.1.3. Mesure de l’adiposité 

Celle-ci est réalisée à partir d’examens complémentaires. 

3.1.3.1. Absorptiométrie biphotonique à rayons X 

L’absorptiométrie biphotonique à rayons X (Dual-energy X-ray Absorptiometry – DXA) est la technique 

de référence pour évaluer la composition corporelle, car elle permet une mesure directe des différents 

compartiments corporels (la masse minérale, la masse grasse et la masse maigre). Elle permet de 

distinguer l’absorption des différents tissus et de calculer leur masse avec précision. La dose de radia-

tions délivrée est considérée comme négligeable sauf pour la femme enceinte. La précision obtenue 

est excellente. Cette technique permet de mesurer avec précision également la masse grasse viscé-

rale. Cette technique a été validée chez le sujet en situation d’obésité (62).  

Néanmoins, cet examen présente des limites pour des patients ayant un poids très élevé (actuellement 

certaines tables d’examen supportent des poids > 200 kg, mais cela nécessite un investissement dans 

ce matériel). L’autre limite est morphologique : au-delà du poids, certaines corpulences ne peuvent 

être analysées correctement, si elles dépassent le champ analysable par l’appareil. Dans ce cas, il est 

possible par méthode de duplication de faire une évaluation corps entier, mais qui sera indirecte. Il 

s’agira, alors, de réaliser une correction de l’acquisition (appelée offset scanning), lorsque le patient 

est trop large par rapport à la table d’examen, en excluant un membre supérieur et/ou un membre 

inférieur du champ d’analyse et de faire une duplication du ou des membres inclus dans le champ. 

Les recommandations de l’International Society for Clinical Densitometry (ISCD) en 2019 (63), préci-

sent les indications de l’examen, les critères à respecter pour une bonne acquisition des résultats, les 

mesures à rendre dans le compte-rendu :  

‒ indications de l’absorptiométrie biphotonique à rayons X dans l’obésité : l’analyse de la compo-

sition corporelle totale et régionale par absorptiométrie biphotonique à rayons X est indiquée 

chez les sujets en situation d’obésité bénéficiant d’une chirurgie bariatrique (ou bénéficiant 

d’une prise en charge médico-hygiéno-diététique dans un objectif d’une perte de poids signifi-

cative) afin d’évaluer les changements de la masse grasse et de la masse maigre lorsque la 

perte de poids excède les 10 %. L’impact sur les résultats cliniques est incertain.  

‒ Critères à respecter pour une bonne acquisition des résultats : être à jeun, vessie vide ; position 

des bras, mains, jambes et pieds ; réalisation d’une correction de l’acquisition (offset scanning).  

‒ Mesures à rendre sur le compte-rendu : (i) l’IMC, la densité minérale osseuse, le contenu mi-

néral osseux, la masse totale, la masse maigre totale, la masse grasse totale et le pourcentage 

de masse grasse doivent apparaître systématiquement dans le compte-rendu ; (ii) l’évaluation 

du tissu adipeux viscéral, de l’indice de masse maigre appendiculaire, de l’indice de masse 

maigre, de l’indice de masse grasse et autres ratios est optionnelle. 
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3.1.3.2. Impédancemétrie bioélectrique multifréquence 

L’impédancemétrie bioélectrique est une méthode alternative pour évaluer la composition corporelle. 

Elle permet une mesure indirecte des différents compartiments corporels. Elle a l’avantage de per-

mettre une évaluation simple, rapide, peu chère, non invasive et reproductible de la composition cor-

porelle.   

Néanmoins, la majeure partie de l’offre se situe sur des balances monofréquence bipolaires 

« pied/pied ». Ces appareils ne mesurent, en général, que l’eau totale du bas du corps et ne donnent 

qu’une estimation de la composition par extrapolation corporelle au reste du corps et de la masse 

maigre. En fonction du morphotype du patient, ces balances vont sous-estimer la masse grasse (type 

androïde) ou la surestimer (type gynoïde). Ces appareils ne sont donc pas à recommander pour l’éva-

luation de la composition corporelle des patients en situation d’obésité. 

Bien plus précis, les analyseurs de composition corporelle multifréquence quadripolaires 

« pied/main », de type balance ou idéalement avec électrodes, permettent de mesurer de façon indé-

pendante l’eau intra et extracellulaire et, par conséquent, d’en déduire précisément la masse non 

grasse (masse maigre et masse osseuse).  

L’impédancemétrie multifréquence permet également d’obtenir l’angle de phase* (AP) (AP normale 

> 5,6), qui est un critère biophysique à la fois indicateur de la fonctionnalité de la membrane cellulaire 

et indicateur du volume des compartiments hydriques de l’organisme. Le calcul de l’angle de phase se 

fait indépendamment des équations, ce qui n’est pas le cas du calcul de la masse grasse et de la 

masse non grasse. L’angle de phase diminue avec l’âge et augmente avec la masse maigre des pa-

tients. Un angle de phase bas est associé à un mauvais pronostic en santé (risque de mortalité plus 

élevé) (64, 65). 

Les limites de l’impédancemétrie chez les patients en situation d’obésité sont que de nombreuses 

équations prédictives utilisées lors de cet examen ont été développées chez des sujets de poids nor-

mal, et que la répartition de l’eau dans le corps peut être différente en cas d’obésité. L’impédancemétrie 

généralement sous-estime la masse grasse chez les patients en situation d’obésité et surestime la 

masse maigre, en comparaison des résultats obtenus en absorptiométrie biphotonique aux rayons 

X (66). 

Ainsi, il existe à ce jour un manque de concordance entre les méthodes en impédancemétrie et en 

absorptiométrie biphotonique aux rayons X.  

 

* : l’angle de phase est une méthode linéaire de la relation entre réactance et résistance. Il est calculé 

selon la formule : (Xc/R) x 180°/ .  

(R) = résistance (résistance naturelle au flux du courant électrique) ; (Xc) = réactance (l’opposition au 

flux instantané de courant électrique causée par un condensateur). 

 

En prenant en compte les limites de cette technique chez la personne en situation d’obésité, 

l’impédancemétrie multifréquence ne nécessite pas un degré élevé de compétences techniques pour 

être utilisée et est donc relativement appropriée en clinique. Elle a sa place dans les suivis lors des 

pertes de poids (évaluation de la perte de masse musculaire et de la masse grasse totale) (67, 68), à 

condition d’utiliser toujours le même appareil d’une mesure à l’autre. L’impédancemétrie peut égale-

ment être intéressante pour motiver le patient en cours de perte de poids (68).  

Cet examen sera réalisé après que le patient aura eu un temps de repos en position allongée depuis 

au moins 15 minutes, pour que les fluides soient stabilisés dans le corps, à jeun, vessie vide. 
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3.1.3.3. Imagerie par résonance magnétique 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) nucléaire permet de détecter les radicaux méthyles de la 

graisse et d’étudier directement ce composé (c’est le seul qui est mesuré). Il s’agit d’une méthode très 

précise pour la mesure de la graisse totale, ainsi que la graisse viscérale. Il s’agit d’une technique non 

irradiante. La limite de cette technique est son coût et la durée des mesures (69, 70). Néanmoins, il 

n’y a pas d’indication clinique à mesurer uniquement la masse grasse viscérale. L’IRM sera proposée 

à des fins de recherche clinique.  

3.1.3.4. La tomodensitométrie 

Le scanner ou tomodensitométrie (TDM) représente le gold standard de la mesure de la graisse ab-

dominale viscérale. La technique consiste à utiliser une coupe entre L4 et L5, utilisée pour quantifier 

la graisse sous-cutanée et viscérale (71, 72). Le scanner offre une grande précision avec une marge 

d’erreur de 1 % pour la mesure de la masse grasse. La limite est son irradiation et son coût. Là encore, 

il n’y a pas d’indication clinique à mesurer uniquement la masse grasse viscérale. La TDM sera pro-

posée à des fins de recherche clinique.  

3.1.3.5. Normes de composition corporelle dans l’obésité 

Il n’existe pas de normes officielles de la proportion de masse grasse en population générale, ni pour 

les personnes en situation d’obésité. D’après les données nord-américaines de la NHANES (1999-

2004), la proportion de masse grasse correspondant à un IMC de 30 kg/m2 chez les sujets âgés de 30 

à 49 ans est en moyenne de 30 % et 28 % respectivement pour les hommes d’origine caucasienne et 

afro-américaine, et de 42 % et 40 % pour les femmes (73). 

Ces données soulignent qu’il faut tenir compte de l’âge, du sexe et de l’ethnie pour définir ces 

seuils (74). 

Avis du groupe de travail  

Le groupe de travail propose d’utiliser l’absorptiométrie biphotonique aux rayons X comme outil de 

référence pour analyser de façon précise la composition corporelle des patients en situation d’obésité 

et ses modifications lors de pertes de poids significatives (> 10 %). En l’absence de cet outil, 

l’impédancemétrie multifréquence, bien que moins précise, pourra également être utile et utilisée, à 

condition de se servir toujours du même appareil d’une mesure à l’autre, pour motiver le patient à 

poursuivre ses efforts et pour aider le clinicien à évaluer les modifications corporelles secondaires aux 

variations de poids. De futures études sont nécessaires chez les personnes en situation d’obésité pour 

analyser la concordance des résultats entre les méthodes en impédancemétrie et absorptiométrie 

biphotonique aux rayons X. 

 

Constat 

L’absorptiométrie biphotonique aux rayons X (DXA) est proposée pour analyser de façon 

précise la composition corporelle des patients en situation d’obésité et ses modifications 

lors de pertes de poids significatives (> 10 %). Cependant, l’impact des résultats de cette 

mesure sur la prise en charge des patients est incertain. 

L’impédancemétrie multifréquence, bien que moins précise, est proposée pour motiver le 

patient à poursuivre ses efforts et pour aider le clinicien à évaluer les modifications corpo-

relles secondaires aux variations de poids. L’impact des résultats de cette mesure sur la 

prise en charge des patients est incertain. 
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La DXA dans l’indication de l’analyse de la composition corporelle et l’impédancemétrie mul-

tifréquence n’ont pas été évaluées par la HAS et ne sont pas remboursées par l’Assurance 

maladie. 

3.1.4. Dépistage, diagnostic et prise en charge de l’obésité 

sarcopénique 

La sarcopénie est définie comme une perte de masse musculaire, associée à une perte de force 

musculaire et une altération de la fonction physique (performance) (75), survenant en général avec 

l’avancée en âge. Néanmoins, il existe plusieurs définitions utilisant différents seuils pour la masse 

(mesurée par différentes techniques) et la force physique. Les définitions proposées, en 2019 par 

l’EWGSOP2 (European Working Group on Sarcopenia in Older People 2), mettent en exergue, l’im-

portance de la perte de fonction musculaire comme paramètre primaire pour entrer dans la sarcopé-

nie (76) (les éléments permettant le diagnostic sont listés ci-dessous dans le Tableau 12).  

Tableau 12. Paramètres à utiliser pour mesurer la sarcopénie (chez la personne âgée) d’après l’European Working 
Group on Sarcopenia in Older People 2, 2019 (76) 

Identification des cas  Questionnaire SARC-F  

Ishi screening tool 

Force musculaire (muscles squelettiques) Force de préhension de la main 

Test de lever de chaise 

Masse musculaire squelettique ou qualité des 

muscles squelettiques 

Masse musculaire squelettique appendiculaire par absorptiométrie 

biphotonique aux rayons X* 

Masse musculaire squelettique du corps entier ou masse muscu-

laire squelettique appendiculaire par impédancemétrie 

 Coupe transversale de la région des muscles lombaires par tomo-

densitométrie ou IRM 

Performance physique  Vitesse de marche 

 Batterie de performance physique abrégée (Short Physical Perfor-

mance Battery – SPPB) 

 Test de lever-marcher chronométré (Timed Up and Go test – TUG) 

Ou marche sur une longue distance dans un couloir (marche de 

400 mètres) 

* : parfois divisé par la taille2 ou l’IMC pour ajuster sur la taille du corps 

 

Détails des outils proposés dans le Tableau 12 

➔ Questionnaire SARC-F pour dépister une sarcopénie (à partir de la force, la marche, le lever 

d’une chaise, la montée des escaliers, les chutes) (cf. Tableau 13)  

Tableau 13. Questionnaire SARC-F d’après Woo et al., 2014 (77) 

Composante Question  Score 

Force Avez-vous des difficultés pour lever et transporter 4,5 kg ? Aucune = 0 

Un peu = 1 

Beaucoup ou incapable = 2 
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Troubles de la 

marche 

Avez-vous des difficultés pour traverser une pièce ? Aucune = 0 

Un peu = 1 

Beaucoup ou incapable = 2 

Lever d’une chaise Avez-vous des difficultés pour vous lever d’une chaise ? Aucune = 0 

Un peu = 1 

Beaucoup, avec aide ou incapable = 

2 

Montée des esca-

liers 

Avez-vous des difficultés pour monter 10 marches ? Aucune = 0 

Un peu = 1 

Beaucoup, avec aide ou incapable = 

2 

Chutes Combien de fois êtes-vous tombé dans les 12 derniers 

mois ? 

Pas de chute = 0 

1 à 3 chutes = 1 

≥ 4 chutes = 2 

Le score SARC-F est établi en faisant la somme des points pour chaque réponse donnée. Si score ≤ 3, pas de sarcopénie 

mais nécessité de réévaluer lors des consultations de suivi ; score ≥ 4, évocateur d’une sarcopénie et nécessité de faire 

des explorations plus poussées. 

 

Selon Joerger et al., le questionnaire SARC-F, en raison d’une sensibilité trop faible, ne pré-

sente pas les performances nécessaires pour être un bon test de dépistage de la sarcopénie 

dans la population générale de plus de 65 ans, mais pourrait être un bon test de dépistage dans 

une population à forte prévalence de sarcopénie qui reste à définir (78). Le groupe de travail de 

l’European Society for Clinical Nutrition and Metabolism/European Association for the Study of 

Obesity (ESPEN/EASO), qui a récemment travaillé au dépistage, au diagnostic et à l’évaluation 

de la sévérité de l’obésité chez les personnes âgées (> 70 ans), propose d’utiliser ce question-

naire pour le dépistage des patients en situation d’obésité à risque de sarcopénie (79). 

➔ La formule d’Ishii est uniquement basée sur l’âge, la circonférence du mollet (CC) et la force 

de préhension (HS), qui sont faciles à réaliser dans la pratique clinique. La formule d’Ishii a été 

développée à partir d’un échantillon de personnes âgées japonaises et n’a pas été largement 

validée dans d’autres groupes ethniques (80). 

➔ Le SPPB (Short Physical Performance Battery) est la somme des scores sur trois critères : le 

test d’équilibre, le test de vitesse de marche et le test de lever de chaise 5 fois. L’addition des 

scores de tous les tests permet d’obtenir un score de performance globale. Un score inférieur 

à 8 est indicateur de risque de sarcopénie (81). 

L’argumentaire des recommandations diagnostiques de la dénutrition de l’adulte rappelle les 

différentes définitions de la sarcopénie (76, 82) (cf. Tableau 14 et Tableau 15), qui associent 

une perte de masse musculaire (évaluée par DEXA, impédancemétrie ou TDM), une perte de 

force musculaire (évaluée par un test de marche ou de lever d’une chaise (cf. Figure 3), ou la 

mesure de la force par un handgrip test) et une perte de performance physique (évaluée par la 

vitesse de marche, un test de marche de 400 m ou par le TUG – Timed Up and Go test – (décrit 

plus bas). 
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Le lever de chaise est un test validé et codifié où l’individu doit se lever de sa 

chaise 5 fois et se rassoir 5 fois sans que son dos ne touche le dossier de la 

chaise, comme indiqué sur la Figure 3. Le clinicien met le chronomètre en route 

quand le patient débute et l’arrête quand le patient a réalisé les 5 levers. Les 

valeurs pathologiques retenues (> 15 s pour 5 levers) pour la sarcopénie sont 

détaillées dans le Tableau 15 (76).  

 

 

Figure 3. Test du lever de chaise 

 

➔ LeTimed Up and Go test (TUG) évalue à la fois l’équilibre et l’activité fonctionnelle (83) ; le 

patient doit se lever d’une chaise, marcher sur une distance de 3 mètres, faire demi-tour et 

revenir s’asseoir (seuil pathologique ≥ 20 s). 

 

Tableau 14. Éléments pris en compte pour le diagnostic de la sarcopénie selon l’European Working Group on Sar-
copenia in Older People 2, 2019 (76) 

Sarcopénie : séparée de la dénutrition (bien qu’une cause de sarcopénie secondaire soit liée à la dénutrition) 

Diminution de la masse musculaire par DXA, impédancemétrie, TDM 

           (Indice de masse musculaire appendiculaire ˂ 7,26 kg/m2 chez l’homme et ˂ 5,5 kg/m2 chez la femme) 

Diminution de la fonction musculaire :  

           (Vitesse de marche ˂ 0,8 m/s ou ˂ 1 m/s) 

Diminution de la force musculaire :  

           (Force de préhension de la main ˂ 30 kg chez l’homme et ˂ 20 kg chez la femme) 

 

Obésité sarcopénique : pas de consensus sur la définition (pas de consensus sur les seuils de masse maigre) 

Tableau 15. Seuils pour définir la sarcopénie (en population générale) selon l’European Working Group on Sarcope-
nia in Older People 2, 2019 (76) 

Test  Seuil pour les hommes Seuil pour les femmes 

Seuil de faible force musculaire 

Force de préhension de la main ˂ 27 kg ˂ 16 kg 

Lever de chaise ˃ 15 secondes pour 5 levers 

Seuils de faible masse musculaire appendiculaire 

Masse musculaire appendiculaire ˂ 20 kg ˂ 15 kg 

Masse musculaire appendiculaire/taille2 ˂ 7 kg/m2 ˂ 5,5 kg/m2 

Seuils de faible performance physique 

Vitesse de marche ≤ 0,8 m/seconde 

Short Physical Performance Battery Score ≤ 8 

Timed Up and Go test ≥ 20 secondes 

Test de la marche de 400 m Inachevé ou réalisé en 6 minutes ou plus 
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Un nouveau concept a été introduit en 2000, celui de l’obésité sarcopénique, qui associe à la sarco-

pénie une augmentation de l’adiposité (84). Cependant, alors que ce concept est bien validé et a été 

démontré comme associé à la survenue de comorbidités métaboliques, au risque de développer des 

pathologies cardio-vasculaires et à la mortalité, il n’existe pas à ce jour de définition consensuelle (85). 

D’ailleurs, selon les définitions utilisées (mesure de la masse seule ou mesure de la force musculaire 

ou les deux), les études prospectives ne confirment pas toutes l’association avec l’augmentation des 

comorbidités métaboliques et cardio-vasculaires.  

Néanmoins, une revue de la littérature a recensé l’ensemble des études ayant évalué l’impact de l’obé-

sité sarcopénique, ainsi que les différentes définitions utilisées (cf. Tableau 16) (86) et conclut à l’im-

portance d’établir une définition consensuelle qui devra ensuite être évaluée.  

Tableau 16. Paramètres proposés dans les études pour définir l’obésité et la sarcopénie d’après Donini et al., 
2020 (86) 

Sarcopénie 

Paramètres utilisés pour la définir dans les différentes 

études 

Obésité 

Paramètres utilisés pour la définir dans les différentes 

études 

Masse musculaire squelettique appendiculaire/poids 

Masse musculaire squelettique appendiculaire/taille2 

Masse musculaire squelettique appendiculaire/taille2 + vi-

tesse de marche ou force de préhension de la main (cri-

tères EWGSOP) 

Masse musculaire squelettique appendiculaire/taille2 ou 

masse squelettique appendiculaire/poids 

Indice de masse maigre 

Masse musculaire (mesurée avec la circonférence de la 

partie supérieure du bras) + vitesse de marche ou force de 

préhension de la main 

Masse musculaire squelettique appendiculaire 

Masse musculaire squelettique appendiculaire/taille2 et vi-

tesse de marche (critères de l’IWGS) 

Force de préhension de la main 

Masse musculaire squelettique appendiculaire/taille2 et 

masse squelettique appendiculaire/poids 

Masse musculaire squelettique appendiculaire/taille2 ou vi-

tesse de marche ou force de préhension musculaire 

Surface musculaire de la cuisse sur coupe transver-

sale/poids 

Surface musculaire de la cuisse sur coupe transversale  

Masse maigre appendiculaire ou ratio masse maigre ap-

pendiculaire/IMC 

Masse maigre appendiculaire/IMC + force de préhension 

de la main 

Masse maigre appendiculaire/IMC + force de préhension 

de la main ou vitesse de marche 

IMC 

Masse grasse 

Tour de taille 

 

Graisse viscérale 

IMC ou masse grasse 

IMC ou tour de taille 

 

Indice de masse grasse  

IMC et graisse viscérale 

IMC, masse grasse, tour de taille, indice de masse grasse 

Masse grasse ou tour de taille 
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Masse maigre appendiculaire/IMC + force de préhension 

de la main (définition FNIH) et masse maigre appendicu-

laire/taille2 + force de préhension de la main ou vitesse de 

marche (définition EWGSOP)  

Surface musculaire du mollet sur coupe transversale  

Indice de masse musculaire 

Indice de masse squelettique 

Indice de masse squelettique + force de préhension de la 

main ou vitesse de marche (critères EWGSOP) et indice 

de masse squelettique + vitesse de marche (critères de 

l’IWGS) 

Masse musculaire totale 

 

L’obésité sarcopénique ne touche pas que des personnes âgées de plus de 70 ans. En effet, si l’étude 

NHANES III a confirmé que la prévalence de l’obésité sarcopénique augmentait avec l’âge entre 60 et 

80 ans, la prévalence de l’obésité sarcopénique chez les personnes âgées de 60 à 69 ans était déjà 

comprise entre 16 % et de 27,8 % chez les hommes et de 19,3 % à 40,5 % chez les femmes. Les 

variations de prévalence sont fonction de la définition utilisée dérivée de l’impédancemétrie (masse 

musculaire squelettique appendiculaire/IMC ou masse musculaire squelettique appendiculaire avec 

des seuils différents selon le genre) (87). L’obésité sarcopénique était associée au risque de limitation 

fonctionnelle dans les deux sexes. 

Au total, si la définition n’était jusqu’à récemment pas encore clarifiée, il apparaît clairement qu’il est 

nécessaire d’aller au-delà de l’IMC et d’essayer de caractériser l’existence d’une sarcopénie chez la 

personne en situation d’obésité, en particulier chez les patients pris en charge dans les niveaux de 

recours élevés. Ceci doit être fait par la mesure de la masse musculaire, de la force musculaire et de 

la performance physique, comme proposé par un consensus d’experts (76). Certains seuils ont été 

reconnus comme pouvant aider au diagnostic (88).  

 

Les recommandations HAS de 2019 (82) sur la dénutrition proposent, à titre d’exemple, des seuils 

pour la réduction de la masse et/ou de la force musculaire (paramètre phénotypique intégré au dia-

gnostic de dénutrition dans la population générale adulte âgée de moins de 70 ans) (cf. Tableau 17). 

Tableau 17. Méthodes et seuils proposés à titre d’exemple pour la réduction de la masse et/ou de la fonction mus-
culaires d’après les recommandations HAS de 2019 sur la dénutrition de la personne adulte de moins de 70 ans (82) 

Méthodes de mesure Hommes  Femmes 

Force de préhension (dynamomètre) en kg ˂ 26 ˂ 16 

Vitesse de marche (m/s) ˂ 0,8 ˂ 0,8 

Indice de surface musculaire en L3 en cm2/m2 (scanner, IRM) 52,4 38,5 

Indice de masse musculaire en kg/m2 (impédancemétrie) 7,0 5,7 

Indice de masse non grasse (impédancemétrie) en kg/m2 ˂ 17 ˂ 15 

Masse musculaire appendiculaire (DEXA) en kg/m2 7,23 5,67 
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La HAS a publié, en 2021, des recommandations sur le diagnostic de la dénutrition chez la personne 

de 70 ans et plus (89). Les critères phénotypiques du diagnostic de la dénutrition sont indiqués dans 

le Tableau 18 et les valeurs seuils utilisées pour la sarcopénie reprennent les valeurs de 

l’EWGSOP 2 (76).  

Tableau 18. Méthodes et seuils proposés pour la réduction de la masse et/ou de la fonction musculaires d’après les 
recommandations HAS de 2021 sur la dénutrition de la personne de plus de 70 ans (89) 

Les critères phénotypiques du diagnostic de la dénutrition sont les suivants (1 seul critère suffit) :  

➔ perte de poids ≥ 5 % en un mois ou ≥ 10 % en six mois ou ≥ 10 % par rapport au poids habituel avant le début de 

la maladie ;  

➔ IMC < 22 kg/m² ;  

➔ sarcopénie confirmée*.  

* Plusieurs définitions de la sarcopénie ont été proposées1. Les critères proposés sont ceux de l’EWGSOP 2 (European 

Working Group on Sarcopenia in Older People 2) de 20192.  

Consensus européen (EWGSOP 2019) définissant la sarcopénie confirmée comme l’association d’une réduction de la 

force et de la masse musculaires. 

 Femme Homme 

Réduction de la force musculaire (au moins 1 critère)   

‒ 5 levers de chaise (en secondes)  > 15  

‒ Force de préhension (dynamomètre) (en kg)  < 16  < 27  

ET réduction de la masse musculaire (au moins 1 critère)*   

‒ Masse musculaire appendiculaire en kg  < 15  < 20  

‒ Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m²  < 5,5  < 7  

* Les outils les plus fréquemment utilisés dans la littérature pour estimer la réduction de la masse 

musculaire sont la DEXA et l’impédancemétrie. D’autres techniques sont validées pour mesurer la 

masse musculaire (tels le scanner, l’IRM ou l’échographie musculaire), mais les seuils restent à 

définir dans la population âgée. Concernant l’anthropométrie, un tour de mollet < 31 cm est proposé. 

  

1 : Rolland Y, Vellas B. Sarcopénie : épidémiologie, causes et conséquences. Dans: Hébuterne H, Alix E, Raynaud-Simon 

A, Vellas B, ed. Traité de nutrition de la personne âgée. Paris: Springer; 2009. p. 175-87 

2 : Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyère O, Cederholm T, et al. Sarcopenia: revised European consen-

sus on definition and diagnosis. Age Ageing 2019;48(1):16-31 

 

D’après les recommandations de l’International Society for Clinical Densitometry (ISCD) de 2019 (63), 

l’absorptiométrie biphotonique à rayons X (DXA) est indiquée chez les patients ayant une faiblesse 

musculaire ou un fonctionnement physique altéré pour évaluer la masse grasse et la masse maigre. 

L’impact sur les résultats cliniques est incertain. 

On remarque que les seuils proposés par le consensus européen (76), sont similaires pour l’obésité 

sarcopénique et la dénutrition (seuils proposés à titre d’exemple dans les recommandations de la HAS 

de 2019 en population générale pour la personne de moins de 70 ans), en ce qui concerne la vitesse 

de marche et l’indice de masse musculaire ou la masse musculaire appendiculaire. Néanmoins, les 

seuils proposés pour la force de préhension musculaire sont un peu plus élevés chez la personne en 

situation d’obésité sarcopénique que chez la personne dénutrie (en population générale). 
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Le groupe d’experts européen vient de publier en 2022 des recommandations sur la définition et le 

diagnostic de l’obésité sarcopénique (79). Il rappelle que l’obésité sarcopénique est définie par la co-

existence d’une obésité et d’une sarcopénie. Ce groupe propose de poser le diagnostic en plusieurs 

étapes séquentielles : tout d’abord dépister les sujets, puis poser le diagnostic chez des personnes à 

risque et enfin, évaluer la sévérité.  

Le dépistage proposé doit cibler les patients qui ont à la fois une obésité (définie sur l’IMC) et un tour 

de taille au-dessus d’un certain seuil (cf. Tableau 19) et repérer des signes cliniques ou des facteurs 

de risque (cf. Tableau 20) ou utiliser le questionnaire SARC-F chez la personne âgée de plus de 70 

ans.  

Tableau 19. Valeurs seuils pour dépister l’obésité sarcopénique d’après le consensus de l’ESPEN et de l’EASO, 
2022 (79) 

Paramètre Seuil Caractéristiques de l’échantillon 

IMC ≥ 30 kg/m2 / 

 ≥ 27,5 kg/m2 Asiatique 

 ≥ 28 kg/m2 chez les hommes 

≥ 24 kg/m2 chez les femmes 

Groupe multiethnique, femmes et hommes ≥ 18 ans 

Tour de taille ≥ 102 cm chez les hommes 

≥ 88 cm chez les femmes 

Caucasien, femmes et hommes 25-74 ans 

 2 niveaux :  

I : ≥ 90 cm chez les hommes 

≥ 80 cm chez les femmes 

II : ≥ 102 cm chez les hommes 

≥ 88 cm chez les femmes 

/ 

 2 niveaux :  

I : ≥ 78 cm chez les hommes 

≥ 72 cm chez les femmes 

II   ≥ 90 cm chez les hommes 

≥ 80 cm chez les femmes 

Asiatique et indien, femmes et hommes > 18 ans 

 

Tableau 20. Signes cliniques ou facteurs de risque pour dépister l’obésité sarcopénique d’après le consensus de 
l’ESPEN et de l’EASO, 2022 (79) 

Âge > 70 ans 

Diagnostic de maladie chronique (par exemple : maladies inflammatoires et insuffisance d’organe ou maladie chronique) 

incluant, mais non limité à :  

‒ insuffisance cardiaque chronique 

‒ maladie rénale chronique (en particulier en cas de dialyse) 

‒ troubles intestinaux chroniques 

‒ maladie hépatique chronique (en particulier stéatohépatite non alcoolique et cirrhose hépatique) 

‒ maladie respiratoire chronique 

‒ maladies neurologiques chroniques et neurodégénératives 
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‒ déficience cognitive 

‒ dépression 

‒ transplantation d’organe 

‒ maladies endocriniennes (syndrome métabolique, diabète, hypercorticisme, hypogonadisme et corticothérapie) 

Maladie aiguë récente/troubles nutritionnels : 

‒ hospitalisation récente (en particulier, mais non limitée à la Covid-19, séjour en soins intensifs, chirurgie) 

‒ chirurgie majeure récente ou traumatisme avec ou sans complications 

‒ immobilisation prolongée récente ou mobilité réduite (par exemple : traumatisme, fracture, maladie orthopédique) 

‒ ATCD récent de diminution des apports alimentaires (par exemple : < 50 % pendant 2 semaines) 

‒ perte de poids récente (incluant une perte de poids volontaire par un régime) 

‒ prise de poids rapide récente 

‒ régime restrictif au long cours et chirurgie bariatrique 

Antécédents, symptômes : 

‒ chutes répétées 

‒ faiblesse, épuisement 

‒ fatigabilité 

‒ limitation des mouvements progressive apparente 

 

 

Chez les personnes ayant les critères d’IMC, de tour de taille et de situation clinique à risque, l’algo-

rithme prévoit alors d’aller jusqu’aux examens diagnostiques en deux étapes :  

1. d’abord évaluer les paramètres fonctionnels des muscles squelettiques (mesure de la force par le 

handgrip, la force d’extension du genou ajustée sur l’IMC quand disponible ou le test de lever de 

chaise). Le groupe rappelle que les seuils devront être validés par l’âge et l’ethnie. Si les critères 

fonctionnels sont pathologiques, alors il faudra : 

2. évaluer la composition corporelle : le groupe d’experts européen recommande la DXA ou l’impédan-

cemétrie comme alternative de deuxième choix (selon la disponibilité). Le groupe souligne que des 

études ultérieures devront définir les seuils diagnostiques.  

Le groupe d’experts européen souligne qu’il n’est pas possible de choisir le meilleur test fonctionnel 

pour toutes les personnes en situation d’obésité, car certains peuvent présenter des limites en fonction 

des caractéristiques cliniques des individus (ex. : douleurs, etc.). Le choix du test adéquat parmi ceux 

cités est laissé à l’appréciation du clinicien.  

Enfin, il faut évaluer la sévérité de l’obésité sarcopénique :  

- stade I : pas de complications associées à l’altération de la composition corporelle ou de la fonction-

nalité musculaire ; 

- stade II : présence d’au moins une complication attribuable à l’altération de la composition corporelle 

et de la fonctionnalité musculaire (ex. : pathologies métaboliques, handicap, pathologies cardio-vas-

culaires ou respiratoires).  

Sarcopénie et risques en santé 

La sarcopénie augmente les risques de chutes et de fractures (88), dégrade la capacité des personnes 

à accomplir les activités du quotidien (90), est associée aux maladies cardiaques, respiratoires, ainsi 

qu’à la mortalité (91), et est associée au déclin cognitif (92). Elle est aussi associée à une plus forte 

mortalité chez les personnes en situation d’obésité atteintes de cancer (93). Elle peut entraîner des 
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anomalies fonctionnelles de la mobilité pouvant aller jusqu’à la perte d’autonomie et contribue à l’alté-

ration de la qualité de vie.  

Prise en charge 

Des pistes thérapeutiques de l’obésité sarcopénique ont été proposées. Chez la personne en situation 

d’obésité atteinte de sarcopénie, il est nécessaire de faire une évaluation précise des besoins énergé-

tiques pour prévenir une poursuite de prise de masse grasse. En effet, la suralimentation accélère la 

perte de masse musculaire et l’inflammation chez les patients alités. Néanmoins, la restriction calo-

rique chez des patients sédentaires et inactifs accélère aussi la perte de masse musculaire. Ainsi, les 

apports protéiques doivent être augmentés pour contrecarrer la résistance anabolique. Par ailleurs, 

des exercices d’endurance et de renforcement musculaire sont recommandés afin de maintenir la 

masse musculaire squelettique et ses fonctions (94).  

 

En termes de prévention de l’obésité sarcopénique, des pistes thérapeutiques sont aussi disponibles. 

Il est proposé de lutter contre la réduction de la mobilité, de réduire les apports lipidiques tout en 

maintenant un niveau d’apport énergétique suffisant, de favoriser l’apport protéique et enfin de pro-

mouvoir l’activité physique (95). En effet, une étude randomisée contrôlée sur 52 semaines a inclus 

une centaine d’individus en situation d’obésité âgés de 65 ans ou plus et les a randomisés en 

4 groupes (96) : un groupe contrôle (pas de conseils pour changer son alimentation ou son activité 

physique), un groupe intervention nutritionnelle (prescription d’une alimentation équilibrée avec un dé-

ficit calorique de 500 à 750 kcal/j par rapport aux besoins énergétiques quotidiens, mais contenant 1 g 

de protéines/kg de poids/j, avec un suivi diététique hebdomadaire ; l’objectif était une perte de 10 % 

du poids à six mois et son maintien à douze mois), un groupe activité physique (conseils d’alimentation 

pour maintenir son poids et ajout de 3 séances d’exercices physiques de 90 minutes chacune/se-

maine : endurance, renforcement musculaire et exercices pour favoriser la souplesse et l’équilibre) et, 

enfin, un groupe diététique et activité physique (ce groupe recevait à la fois les conseils diététiques du 

groupe intervention nutritionnelle et les conseils d’activité physique du groupe activité physique). L’ob-

jectif principal de l’étude était l’amélioration des performances physiques. Le score de performance 

d’activité physique s’est amélioré le plus significativement dans le groupe diététique et activité phy-

sique (+ 21 % d’amélioration vs 12 % dans le groupe intervention nutritionnelle, 15 % dans le groupe 

activité physique et pas de changement dans le groupe contrôle). De même, la VO2 max s’est aussi 

améliorée bien plus dans le groupe diététique et activité physique (+ 17 % d’amélioration vs 10 % dans 

le groupe exercice physique et 8 % dans le groupe diététique). Il y a eu une perte de poids plus impor-

tante dans le groupe diététique (- 10 %) et diététique et activité physique (- 9 %) vs les groupes activité 

physique ou contrôle (- 1 %). La masse maigre a moins baissé dans le groupe diététique et activité 

physique (- 3 %) comparé au groupe diététique (- 5 %). Elle a augmenté dans le groupe activité phy-

sique (+ 2 %). La perte de masse grasse a été plus importante dans les groupes diététique et activité 

physique (- 17 %) et diététique (- 16 %) comparés au groupe activité physique (- 5 %). Enfin, la force 

musculaire s’est améliorée bien plus dans le groupe diététique et activité physique (+ 35 %) et le 

groupe activité physique (+ 34 %) que dans le groupe diététique (+ 3 %) (96).  

Une revue récente de la littérature a synthétisé les propositions de prise en charge (97). L’objectif est 

de prévenir la prise de poids, favoriser la perte de masse grasse et la pratique d’activité physique et 

lutter contre la sédentarité. Sur le plan nutritionnel, une prescription diététique modérément hypocalo-

rique devrait être proposée, mais qui contienne suffisamment de protéines (l’objectif dans ces popula-

tions est d’atteindre 1,0-1,2 g/kg de poids total, voire plus). Néanmoins, ceci nécessite d’être confirmé 

dans des études incluant des patients en situation d’obésité sarcopénique de tout âge et pas seule-

ment dans des cohortes de patients âgés. 



 

 HAS • Obésité de l’adulte : prise en charge de 2e et 3e niveaux • juin 2022                               44 

Avis du groupe de travail 

Le groupe de travail propose que les seuils diagnostiques de l’obésité sarcopénique pour la vitesse de 

marche et l’indice de masse musculaire ou la masse musculaire appendiculaire suivent les seuils du 

document de la HAS de 2019 sur le diagnostic de la dénutrition et ceux du document de la HAS de 

2021 pour les adultes âgés de 70 ans et plus. Alors que le document HAS sur la dénutrition propose 

des seuils de force musculaire (< 26 kg pour les hommes et < 16 kg pour les femmes), le groupe de 

travail propose, en accord avec un consensus d’experts (ESPEN, 2020), d’élever le seuil pour la force 

musculaire (< 20 kg pour les femmes et < 30 kg pour les hommes) pour le diagnostic d’obésité sarco-

pénique, en attendant d’avoir une définition consensuelle et validée, en cours, de l’obésité sarcopé-

nique. L’ESPEN a publié en 2022 des recommandations de dépistage et de diagnostic de l’obésité 

sarcopénique dont la nouveauté est surtout l’algorithme séquentiel de dépistage, de diagnostic, puis 

d’évaluation de la sévérité. Comme il le précise, de futures études devront valider les seuils actuelle-

ment utilisés. 

Le groupe de travail propose d’en suivre régulièrement l’évolution. 

 

Constat 

Le phénotype obésité sarcopénique est particulièrement fréquent, y compris chez des pa-

tients en situation d’obésité d’âge inférieur à 70 ans et mérite d’être recherché. Il existe ac-

tuellement un consensus de dépistage, diagnostic et mesure de la sévérité de l’obésité 

sarcopénique. L’ESPEN a récemment proposé un consensus sur les seuils à utiliser, mais 

précise que ceux-ci devront être validés.  

 

3.2. Évaluation clinique médicale/biologique du retentissement 

Dans ce nouveau document, on rappelle qu’en plus de l’examen clinique et anthropométrique, le ni-

veau de recours de la prise en charge est adapté à la typologie des patients, ce qui nécessite certaines 

explorations minimales pour pouvoir affiner la classification des patients et les adresser dans les bons 

niveaux de recours. Par ailleurs, la littérature internationale (11) rappelle l’importance de rechercher 

les pathologies associées à l’obésité qui grèvent le pronostic vital des personnes en situation d’obésité. 

Il convient donc d’évaluer la présence de chacune de ces pathologies, ainsi que leur stade et leurs 

complications spécifiques (entretien ou bilan biologique selon les cas). 

3.2.1. Diabète de type 2 

Ci-après sont présentées les propositions de dépistage du diabète de type 2 selon les recommanda-

tions nord-américaines de l’American Diabetes Association (ADA). Le détail des facteurs de risque est 

repris dans le Tableau 21 (105). Le dépistage est réalisé par la glycémie à jeun ou l’HbA1c comme 

aussi suggéré par les recommandations canadiennes (21). 

Tableau 21. Liste des critères de risque devant conduire à proposer un dépistage du prédiabète ou du diabète de 
type 2 chez des adultes asymptomatiques selon l’American Diabetes Association, 2021 (105) 

L’ADA recommande un dépistage des adultes en situation de surpoids ou d’obésité (IMC ≥ 25 kg/m2 ou ≥ 23 kg/m² chez 

les individus asiatiques) ayant un ou plusieurs des facteurs suivants :  

- antécédent familial de diabète chez un apparenté du 1er degré ;  

- origine ethnique à haut risque ; 
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- antécédent cardio-vasculaire ;  

- hypertension artérielle (≥ 140/90 mmHg ou hypertension artérielle connue traitée) ; 

- HDL cholestérolémie ˂ 35 mg/dL (0,90 mmol/L) et/ou triglycéridémie ˃ 250 mg/dL (2,82 mmol/L) ; 

- femmes ayant un syndrome des ovaires polykystiques ;  

- inactivité physique ;  

- autres situations cliniques associées à une insulino-résistance (par exemple : obésité sévère ; acantho-

sis nigricans). 

Les sujets ayant un prédiabète (HbA1c ≥ 5,7 % [39 mmol/mol], patients avec intolérance au glucose ou hyperglycémie à 

jeun) devraient être testés tous les ans. 

Les femmes ayant eu un diabète gestationnel devraient être testées tous les trois ans. 

Pour tous les autres patients, le dépistage devrait débuter à l’âge de 45 ans. 

Si le résultat est normal, le dépistage devrait être répété à un intervalle minimum de trois ans, en proposant un dépis-

tage plus rapproché suivant le résultat initial et le risque. 

 

Le test de dépistage du diabète de type 2, recommandé par la HAS, est la mesure de la glycémie 

veineuse à jeun. Les critères de dépistage du diabète de type 2 de la HAS (106) sont présentés dans 

le Tableau 22. 

Tableau 22. Critères de dépistage du diabète de type 2 d’après les recommandations de la HAS, 2014 (106) 

La HAS recommande un dépistage ciblé des sujets de plus de 45 ans ayant (en plus de l’âge) au moins un des critères 

suivants :  

- surpoids, défini par un IMC ≥ 25 kg/m2 ;  

- sédentarité, définie par l’absence d’activité physique régulière (au minimum 30 minutes, 3 fois par 

semaine) ;  

- origine géographique, définie par le fait d’être d’origine non caucasienne, migrante ou non migrante ;  

- antécédent personnel de diabète gestationnel ou d’accouchement d’un ou plusieurs enfants de poids de 

naissance > 4 kg ;  

- antécédent familial de diabète chez un apparenté du 1er degré ;  

- anomalie de la glycorégulation (état de prédiabète) ;  

- hypertension artérielle traitée ou non traitée, définie par une pression artérielle systolique > 140 mmHg 

et/ou une pression artérielle diastolique > 90 mmHg et/ou une hypertension artérielle connue traitée ;  

- dyslipidémie traitée ou non traitée, définie par une HDL-cholestérolémie < 0,35 g/l (0,9 mmol/l) ou une 

triglycéridémie > 2 g/l (2,3 mmol/l) ;  

- précarité, définie par un score EPICES > 30. 

En cas de résultat négatif, le test devra être répété tous les trois ans (ou tous les ans pour les sujets hyperglycémiques 

modérés à jeun). Un suivi plus rapproché (entre un et trois ans) doit être effectué chez les sujets ayant plusieurs mar-

queurs de risque. 

 

Avis du groupe de travail 

Le groupe de travail propose de réaliser le dépistage systématique du diabète de type 2 chez la 

personne en situation d’obésité par une glycémie à jeun en cas d’IMC < 35 kg/m², et par une glycémie 
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à jeun ou une HbA1c (dosée par méthode HPLC) pour les personnes en situation d’obésité sévère 

(IMC ≥ 35), selon les recommandations nord-américaines et canadiennes. 

 

Recommandation 

R.4. Un dépistage systématique du diabète de type 2 est recommandé chez les personnes 

adultes en situation d’obésité (AE).  

Ce dépistage devra être renouvelé tous les ans chez les patients prédiabétiques. 

Si le résultat est normal, le dépistage devrait être répété à un intervalle minimum de trois ans, 

en proposant un dépistage plus rapproché suivant le résultat initial et le risque de diabète. 

3.2.2. Hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle est définie par une PA ≥ 140/90 mmHg mesurée en consultation et persistant 

dans le temps. Il existe des recommandations HAS datant de 2016 que nous rappelons ici briève-

ment (107). 

Il est important d’utiliser un brassard adapté à la morphologie du patient. Un article de prise de position 

d’experts sur l’hypertension artérielle, en 2020, rappelle les obstacles rencontrés lors de la prise de 

tension chez le patient en situation d’obésité dus à la forme des bras (plus large en circonférence, 

longueur du bras courte par rapport à la circonférence et forme du bras modifiée) (108).  

Les recommandations de l’American Heart Association (109) se basent sur la règle des 40 % x 80 % 

(c’est-à-dire la largeur du brassard doit faire 40 % de la circonférence du bras et la longueur du bras-

sard 80 % de la circonférence du bras (cf. Tableau 23). Ainsi, il existe de manière standard quatre 

brassards à choisir selon la taille du bras (petit : 10 x 24 cm pour une circonférence de bras de 22-

26 cm, brassard adulte 13 x 30 cm pour une circonférence de bras de 27-34 cm, un grand brassard 

adulte 16 x 38 cm pour une circonférence de bras 35-44 cm, et un brassard adulte 20 x 42 cm pour 

une circonférence de bras 45-52 cm). 

Tableau 23. Tailles des brassards selon la circonférence du bras d’après l’American Heart Association, 2005 (109) 

Circonférence du bras Taille du brassard ordinaire 

22-26 cm Adulte petit (10 x 24 cm) 

27-34 cm Adulte (13 x 30 cm) 

35-44 cm Adulte grand (16 x 38 cm) 

45-52 cm Adulte cuisse (20 x 42 cm) 

 

Néanmoins, le choix du brassard dépend non seulement de la circonférence, mais aussi de la forme 

du bras. Un bras de forme conique rend difficile l’ajustement du brassard au bras, augmentant ainsi la 

probabilité de mesures imprécises de la pression artérielle. Ce problème n’est pas pris en compte dans 

les recommandations actuelles. Les propositions conjointes de l’Association for the Advancement of 

Medical Instrumentation (AAMI)/European Society of Hypertension (ESH)/International Organization 

for Standardization (ISO) recommandent la nécessité d’approfondir les investigations dans ce do-

maine (110). Dans l’attente d’études complémentaires, les experts s’accordent pour une utilisation de 

brassard conique chez les sujets avec une circonférence de bras > 42 cm. 
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L’absence d’un matériel adapté limite la prise de tension et sa validité dans la population en situation 

d’obésité. Ce consensus d’experts propose que, si la mesure de la tension artérielle n’est pas possible 

sur le bras, celle-ci puisse être prise à l’avant-bras (108). La mesure de la prise de tension à l’avant-

bras a été comparée à la prise de tension intra-artérielle (invasive), et la corrélation entre les deux était 

de 0,9 (p < 0,001), sur plus de 1 000 mesures tensionnelles chez 51 patients en situation d’obésité 

sévère. Il a été néanmoins observé que la mesure de la tension à l’avant-bras surestimait la pression 

systolique (6 ± 16 mmHg, p < 0,001) et sous-estimait la pression diastolique (2 ± 11 mmHg, 

p = 0,03) (111).  

 

Technique de mesure de la PA d’après la fiche mémo HAS « Prise en charge de l’hypertension 

artérielle de l’adulte », 2016 (107) 

➔ Utiliser de préférence un appareil au bras, électronique et validé  

➔ Effectuer au minimum 2 mesures avec un brassard adapté à la circonférence du bras, le cas échéant  

➔ Mesurer la PA la première fois aux deux bras (considérer le bras où la mesure est la plus haute) et mesurer la 

fréquence cardiaque (FC)  

➔ Effectuer les mesures chez un patient en position assise ou allongée, au repos durant au moins 3 à 5 min, dans 

le calme et sans parler  

➔ Lors de la mesure initiale et au cours du suivi : il faut rechercher une hypotension orthostatique après 1 et 3 min 

au moins en position debout 

 

Ces recommandations HAS sur l’HTA rappellent que la mesure doit être confirmée par une MAPA 

(mesure ambulatoire de la pression artérielle). Néanmoins, la question est posée quant à la validité/fai-

sabilité de la MAPA chez les sujets en situation d’obésité massive pour des raisons techniques.  

 

Modalités de l’automesure tensionnelle (AMT) d’après la fiche mémo HAS « Prise en charge 

de l’hypertension artérielle de l’adulte », 2016 (107) 

➔ Utiliser un appareil validé et de préférence avec un brassard huméral  

➔ Former le patient à la technique de l’automesure tensionnelle (et si besoin son entourage)  

➔ Prendre les mesures en position assise, au repos avec l’avant-bras posé sur la table  

➔ Effectuer 3 mesures le matin avant le petit déjeuner et la prise de médicaments, 3 mesures avant le coucher, 3 

jours de suite (« règle des 3 »), en espaçant les mesures de quelques minutes  

➔ Demander au patient de noter par écrit les valeurs de PA (systolique et diastolique) et de la FC observées  

➔ Moyenne des valeurs de PA en AMT ou en MAPA (diurne) correspondant à une HTA : PAS ≥ 135 mmHg ou PAD 

≥ 85 mmHg 

 

Recommandation 

R.5. La mesure de la pression artérielle chez une personne en situation d’obésité doit utiliser 

un matériel adapté (brassard adulte 20 x 42 cm pour la circonférence du bras 45-52 cm, cf. 

Tableau 23). En cas d’impossibilité de mesure au niveau du bras ou en l’absence de matériel 

adapté, celle-ci peut être mesurée à l’avant-bras (avec le brassard adulte 20 x 42 cm) (AE). 
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Si une HTA est retrouvée, il faudra alors se référer aux recommandations de bilan spécifique du re-

tentissement décrit par la HAS en 2016, ainsi que de prise en charge, qui comprend la réduction du 

poids en cas de surpoids ou d’obésité. 

3.2.3. Évaluation du risque cardio-vasculaire et seuil de LDL-

cholestérol 

Il n’existe pas de score de risque cardio-vasculaire spécifique à la personne en situation d’obésité. La 

personne en situation d’obésité ne se différencie pas des autres patients pour les recommandations, 

l’obésité n’étant pas un facteur de risque cardio-vasculaire (FDR CV) indépendant. 

L’outil SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation)1 évalue le risque de mortalité cardio-vasculaire 

à dix ans en fonction du sexe, de l’âge (de 40 à 70 ans), du statut tabagique, de la pression artérielle 

systolique et des concentrations de cholestérol total et d’HDL-cholestérol (HDL-C). Cet outil n’est pas 

adapté pour les patients ayant une hypertension artérielle sévère (TA ≥ 180/110 mmHg), un diabète, 

une insuffisance rénale chronique ou une hypercholestérolémie familiale. Les tables SCORE sont dis-

ponibles en version électronique interactive (www.heartscore.org/) (112). 

Les dernières recommandations françaises de prise en charge des dyslipidémies ont été publiées en 

2016 par des sociétés savantes (113). 

En 2019, des recommandations européennes de prise en charge des dyslipidémies ont été réalisées, 

se différenciant des dernières recommandations françaises essentiellement par des cibles de LDL-C 

à atteindre plus basses (114) (cf. Tableau 24). 

Tableau 24. Classification des pathologies selon les niveaux de risque cardio-vasculaire (CV) et les cibles de LDL-C 
associées d’après les recommandations conjointes de l’European Society of Cardiology (ESC)/European Atheros-
clerosis Society (EAS), 2020 (114) 

Niveaux de risque Pathologies Cibles de LDL-C 

Très haut risque CV 
− Prévention secondaire 

− Équivalent prévention secondaire (sténoses carotidiennes > 

50 % ou coronariennes > 50 % ou multivaisseaux avec atteinte 

de 2 artères majeures) 

− Diabète avec atteinte organe cible ou ≥ 3 FDRCV ou DT1 > 20 

ans d’évolution 

− IRC sévère (cl < 30 ml/min) 

− HF en prévention secondaire ou FDRCV majeur 

− SCORE ≥ 10 % 

≤ 0,55 g/L 

Haut risque CV 
− FDRCV très élevés : CT > 3,1 g/L, LDL-C > 1,9 g/L, PA ≥ 

180/100 

− HF sans FDR 

− Diabète sans atteinte organe cible ou > 10 ans d’évolution ou 1 

FDRCV 

− IRC modérée (cl : 30-59 ml/min) 

− SCORE entre 5 et 9 %  

≤ 0,70 g/L 

Risque CV modéré (inter-

médiaire) 

− Jeunes DT1 et DT2, évolution < 10 ans sans FDRCV 

− SCORE entre 1 % et 4 % 
≤ 1 g/L 

Risque faible  
− SCORE = 0 

≤ 1,15 g/L 

CT : cholestérol total ; DT : diabète ; FDRCV : facteur de risque cardio-vasculaire ; HF : hypercholestérolémie familiale 

 
1 https://www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts 

file:///C:/Users/m.dhenain/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/3KFJX2BS/www.heartscore.org/
https://www.escardio.org/Education/Practice-Tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts
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Facteurs de risque cardio-vasculaire à prendre en compte pour le diabète : âge > 40 ans ; ATCD de 

maladie cardio-vasculaire précoce ≤ 55 ans chez les apparentés du 1er degré de sexe masculin et ≤ 60 

ans chez les apparentés du 1er degré de sexe féminin ; HTA ; tabagisme actif ou sevré < 3 ans ; HDL-

C abaissé : < 0,4 g/L chez un homme ou < 0,5 g/L chez une femme. 

Des modifications thérapeutiques du mode de vie sont recommandées en 1re intention lorsque le LDL-

C est supérieur à l’objectif, seules lorsque le risque est faible ou modéré, ou associées à un traitement 

hypolipémiant lorsque le risque est élevé ou très élevé. 

En 2e intention, lorsque l’objectif n’est pas atteint au bout de trois mois d’une intervention de 1re inten-

tion bien suivie par le patient, un traitement hypolipémiant sera instauré ou intensifié selon le niveau 

de risque. 

Les transaminases doivent être dosées avant l’instauration de la statine, puis dans les trois mois qui 

suivent l’instauration, puis annuellement. Des élévations modérées et transitoires sont fréquentes sur-

tout en début de traitement. 

Il est important de souligner que des recommandations sur le « risque cardio-vasculaire global en 

prévention primaire et secondaire : évaluation et prise en charge en médecine de premier re-

cours » (115), dans la population française, sont en cours de rédaction à la HAS. 

 

Avis du groupe de travail 

Le groupe de travail propose d’évaluer le risque cardio-vasculaire du sujet en situation d’obésité à 

l’aide de l’outil SCORE. Il n’y a pas de spécificité, à ce jour, du bilan lipidique chez le sujet en situation 

d’obésité.  

 

Recommandation 

Des recommandations sur le risque cardio-vasculaire global en prévention primaire et se-

condaire en médecine de premier recours sont en cours d’élaboration par la HAS et une re-

commandation ne peut pas être proposée. 

R.6. Les seuils de LDL-cholestérol pour le sujet ayant une obésité sont les mêmes que chez 

le sujet normopondéral (AE). 

 

3.2.4. Pathologies respiratoires et du sommeil 

3.2.4.1. Évaluation du sommeil 

Il convient d’abord d’évaluer la durée moyenne de sommeil par rapport à la durée optimale pour l’indi-

vidu. En effet, les recommandations professionnelles de l’Association française d’étude et de 

recherche sur l’obésité (AFERO), la Société française de chronobiologie (SFC), la Fédération française 

de pneumologie (FFP), la Société française de nutrition (SFN), la Société de pneumologie de langue 

française (SPLF) et la Société française de recherche et médecine du sommeil (SFRMS) rappellent 

que la durée de sommeil est associée à l’IMC (116).  
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Encart issu des recommandations professionnelles sur le thème Sommeil & Obésité, 

2012 (116) 

Il existe une relation inverse entre durée de sommeil et prise de poids. La notion de durée de sommeil doit faire partie 

intégrante de l’interrogatoire du médecin, en particulier chez les jeunes adultes, mais aussi chez les travailleurs postés.  

 

Pour optimiser la prise en charge nutritionnelle du surpoids ou de l’obésité, il est recommandé de préserver une durée de 

sommeil nocturne suffisante. 

 

Les recommandations de la Société française de médecine du travail de 2012 sur la « Surveillance 

médico-professionnelle des travailleurs postés et/ou de nuit » rappellent les critères de durée optimale 

du sommeil (117).  

La durée moyenne de sommeil est de 7 heures par 24 heures chez l’adulte. Les variations individuelles 

sont fréquentes [courts dormeurs (5 à 6 heures), longs dormeurs (9 à 10 heures)], mais la moyenne 

reste assez constante dans de grands échantillons de population. La définition de la « privation de 

sommeil » est une durée de sommeil en dessous de 6 heures de sommeil par 24 heures. On parle de 

privation chronique de sommeil, si le sommeil est insuffisant pendant plusieurs jours ou semaines.  

 

Il conviendra donc d’interroger sur le temps de sommeil, mais aussi sa qualité et rechercher une som-

nolence pendant les périodes d’éveil.  

En ce qui concerne l’évaluation de la qualité du sommeil, on peut utiliser simplement une question 

issue du questionnaire « Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI) ». 

- « Question 6/ Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité 

de votre sommeil ? 

o Très bonne 

o Assez bonne 

o Assez mauvaise 

o Très mauvaise » 

Et la question 4 pour évaluer la durée de sommeil :  

- « Question 4/ Au cours du mois dernier, combien d’heures de sommeil effectif avez-vous 

eues chaque nuit ? (Ce nombre peut être différent du nombre d’heures que vous avez 

passées au lit)  

(Évaluer la réponse en fonction des tranches suivantes pour rechercher une privation 

chronique : > 7 h, 6-7 h, 5-6 h, < 5 h)  

Pour évaluer la somnolence, le questionnaire d’Epworth peut être utilisé, ou la question issue du ques-

tionnaire « Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI) ». 

- « Question 8/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés à 

demeurer éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez occupé(e) 

dans une activité sociale ?  

o Pas au cours du mois dernier  

o Moins d’une fois par semaine 

o Une ou deux fois par semaine 

o Trois ou quatre fois par semaine » 
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Dans certains cas plus complexes, le médecin spécialiste du sommeil peut être amené à demander 

au patient de remplir un agenda du sommeil (qui évalue les horaires habituels de sommeil, le temps 

de sommeil et le temps passé au lit, la tendance du soir ou du matin, la fréquence des troubles du 

sommeil, la consommation d’hypnotiques).  

3.2.4.2. Dépistage du syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du 

sommeil 

La fréquence du syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) passe de 12 % 

chez les sujets de corpulence normale à 32 % dans les populations en situation d’obésité et à 60 % 

pour les populations en situation d’obésité sévère. La présence et la sévérité du SAHOS sont corrélées 

à la quantité de masse grasse viscérale. Cependant, il n’existe pas encore de seuil défini et validé de 

masse grasse viscérale ou d’un autre marqueur indirect (tour de taille, par exemple), pouvant être 

utilisé pour déclencher un dépistage systématique du SAHOS chez la personne en situation d’obé-

sité (118, 119).  

Il convient d’abord de rechercher cette pathologie par des questions lors de l’entretien (120). 

Encart issu des recommandations professionnelles sur le thème Sommeil & Obésité, 

2012 (116) 

Les symptômes associés au syndrome d’apnées du sommeil (SAS) (ronflement, arrêts respiratoires nocturnes décrits 

par l’entourage, somnolence diurne, nycturie, fatigue…) devront être recherchés systématiquement à l’interrogatoire d’un 

sujet obèse. 

 

Les recommandations HAS de 2012 sur la « place et conditions de réalisation de la polysomnographie 

et de la polygraphie respiratoire dans les troubles du sommeil » rappellent la définition clinique et pa-

raclinique, ainsi que l’importance du dépistage de signes cliniques spécifiques lors de l’entretien (dé-

taillés dans l’encart ci-dessous) (121). 

 

Critères diagnostiques du SAHOS chez l’adulte 

Le SAHOS est défini par la présence des critères A ou B et du critère C :  

A. Somnolence diurne excessive, non expliquée par d’autres facteurs.  

B. Deux au moins des critères suivants non expliqués par d’autres facteurs :  

- ronflement sévère et quotidien ;  

- sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil ;  

- éveils répétés pendant le sommeil ;  

- sommeil non réparateur ;  

- fatigue diurne ;  

- difficultés de concentration ; 

- nycturie (plus d’une miction par nuit). 

C. Critère polysomnographique ou polygraphique : apnées + hypopnées ≥ 5 par heure de sommeil (index d’apnées/hy-

popnées [IAH] ≥ 5). 

 

Par ailleurs, les recommandations HAS de 2016 sur la « prise en charge de l’hypertension artérielle 

de l’adulte » précisent que le SAHOS doit être dépisté chez les patients atteints d’une hypertension 

résistante, qui représente donc une situation clinique à risque (107). 
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En 2018, une prise de position par la Société francophone du diabète (SFD), la Société française de 

recherche et médecine du sommeil (SFRMS) et par la Société de pneumologie de langue française 

(SPLF) rappelle la prévalence élevée du SAHOS chez les patients qui présentent un diabète de type 2. 

Elle varie, selon les populations étudiées, de 58 à 86 % pour un index d’apnées/hypopnées (IAH) > 5 

évènements/h, et de 18 à 53,1 % pour les formes modérées et sévères. Cette prise de position rappelle 

aussi que la présence d’un SAHOS a des conséquences néfastes et multiples sur les maladies cardio-

métaboliques. Cette prise de position concerne donc, ici, les patients en situation d’obésité et atteints 

de diabète de type 2 (122).  

 

Un autre document de la HAS liste les recommandations pour la prescription des dispositifs médicaux 

de traitement du SAHOS (123). Ce document recense les signes cliniques et polygraphiques qui sont 

des indications de la ventilation par PPC (chez l’adulte) (cf. Tableau 25). Le dépistage polygraphique 

(au domicile du patient) ou polysomnographique doit être réalisé par des médecins formés à la prise 

en charge des troubles du sommeil (en laboratoire du sommeil). 

Tableau 25. Signes cliniques à rechercher et indice d’apnées/hypopnées d’après la fiche de bon usage des 
technologies de santé HAS, 2014 (123) 

Symptômes cliniques  

Au moins trois des symptômes suivants 

Indice d’apnées/hypopnées (IAH) 

Somnolence diurne IAH supérieur à 30 évènements de type  

apnée/hypopnée par heure d’enregistrement 

Ronflements sévères et quotidiens ou IAH entre 15 et 30 évènements de type apnée/hy-

popnée par heure de sommeil à l’analyse polysomnogra-

phique, avec au moins 10 micro-éveils par heure de 

sommeil et en rapport avec une augmentation documen-

tée de l’effort respiratoire 

Sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le 

sommeil 

Fatigue diurne ou IAH entre 15 et 30 évènements de type apnée/hy-

popnée par heure d’enregistrement à l’analyse polygra-

phique ou par heure de sommeil à l’analyse 

polysomnographique, chez un patient avec comorbidité 

cardio-vasculaire grave associée (hypertension artérielle 

réfractaire, fibrillation auriculaire récidivante, insuffisance 

ventriculaire gauche sévère ou maladie coronaire mal 

contrôlée, antécédent d’AVC) 

Nycturie 

Céphalées matinales 

 

Encart issu des recommandations professionnelles sur le thème Sommeil & Obésité, 

2012 (116) 

Le syndrome d’apnées du sommeil (SAHOS) chez l’obèse (IMC ≥ 30 kg/m²) doit être recherché lorsqu’il existe des 

symptômes évocateurs de SAS et dans l’obésité sévère (IMC > 35 kg/m2), en proposant systématiquement une polygra-

phie ventilatoire ou une polysomnographie pour une prise en charge thérapeutique adéquate. 

Deux questionnaires peuvent être utilisés. 

‒ Questionnaire simple Stopbang pour le repérage du SAHOS, traduit en français et validé (utilisé 

dans le soin courant dans les recommandations canadiennes 2020 (21)). Ce questionnaire a 

aussi été sélectionné dans Obedis (124) pour les études cliniques interventionnelles chez la 

personne en situation d’obésité. Une méta-analyse incluant 17 études et plus de 9 000 patients 
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a confirmé la bonne sensibilité de ce questionnaire chez des patients dont le diagnostic a été 

confirmé par polysomnographie (125). 

‒ Le questionnaire d’Epworth permet d’évaluer la somnolence (retentissement du SAHOS et non 

la sévérité du SAHOS). Si Epworth > 15, un enregistrement à la recherche du SAHOS est né-

cessaire (126). 

 

La place de l’oxymétrie est rappelée dans les recommandations HAS de 2012 « Place et conditions 

de réalisation de la polysomnographie et de la polygraphie respiratoire dans les troubles du som-

meil » (121).  

Elle peut être utilisée dans la phase de dépistage du SAHOS : « La réalisation d’une polysomnographie 

n’est pas systématique, elle est conditionnée par la présence de signes d’appel du SAHOS (somno-

lence diurne excessive, apnées observées ou hypoxémie présente à l’oxymétrie de pouls réalisée 

comme test de dépistage). » Une étude, réalisée dans une population de 68 patients en situation 

d’obésité morbide candidats à la chirurgie bariatrique, a montré que comparée à la polygraphie noc-

turne, l’oxymétrie (avec un seuil de désaturation à 3 %), avait une valeur prédictive négative de 0,95 

pour éliminer le SAHOS (1/3 des patients n’ayant pas de SAHOS ont ainsi pu être efficacement dépis-

tés négatifs sans avoir besoin de recourir à une polygraphie) (127).  

En revanche, pour établir le diagnostic de SAHOS, il faut une polygraphie ou une polysomnographie 

comme indiqué sur l’arbre décisionnel ci-dessous (120). De même, l’instauration d’une machine à 

pression positive continue ou d’une orthèse mandibulaire ne sera réalisée qu’après diagnostic du 

SAHOS, étayé par les résultats de la polysomnographie ou de la polygraphie respiratoire. Une étude 

utilisant la méthode Delphi auprès d’experts en pneumologie et maladies du sommeil indique que la 

polygraphie peut être utilisée pour faire le dépistage positif du SAHOS des patients en situation d’obé-

sité avant une chirurgie bariatrique (recommandation forte) (128). Ainsi, l’oxymétrie a un rôle dans le 

dépistage négatif ou l’orientation vers un spécialiste du sommeil, ou enfin, comme outil de surveillance 

thérapeutique (129). Il faut noter qu’elle présente certaines limites : en particulier, elle ne donne au-

cune information en cas d’existence d’un trouble respiratoire du sommeil non ou peu désaturant. Par 

ailleurs, elle ne permet pas d’affirmer que le patient a dormi pendant l’examen. 

La Figure 4 présente la stratégie diagnostique du SAHOS proposée dans les recommandations de la 

SPLF. 

 



 

 HAS • Obésité de l’adulte : prise en charge de 2e et 3e niveaux • juin 2022                               54 

 

Figure 4. Proposition de stratégie diagnostique chez un patient adulte adressé en consultation pour suspicion de 
SAHOS, d’après la Société de pneumologie de langue française, 2010 (120) 

 

Recommandations 

R.7. Les troubles du sommeil doivent être systématiquement recherchés par des questions 

simples chez tout patient ayant une obésité (AE). 

Par exemple : Q1 : Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité de 

votre sommeil ? Q2 : Au cours du mois dernier, combien d’heures de sommeil effectif avez-vous 

eues chaque nuit ? (Ce nombre peut être différent du nombre d’heures que vous avez passées au 

lit)  

R.8. Un repérage du syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) doit 

être réalisé systématiquement lors de l’entretien à la recherche de signes cliniques (AE). 

R.9. Une recherche paraclinique de SAHOS doit être réalisée systématiquement quand (AE) : 

- IMC ≥ 30 kg/m² avec signes cliniques évocateurs (incluant une hypertension ar-

térielle nocturne ou résistante au traitement) ; 

- IMC ≥ 35 kg/m² même en l’absence de signes cliniques évocateurs ou de troubles 

du sommeil. 

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic est réalisé par polygraphie ventilatoire. Pour 

les cas où le diagnostic n’est pas certain, ou si autre pathologie du sommeil associée, la 

polysomnographie sera indiquée (AE). 

3.2.4.3. Évaluation de la fonction mécanique ventilatoire 

Les plaintes les plus communes exprimées par les personnes en situation d’obésité concernent la 

dyspnée d’effort. L’obésité peut perturber profondément le fonctionnement du système respiratoire. 

Elle provoque des altérations de la mécanique ventilatoire, perturbe les échanges gazeux, augmente 

le travail ventilatoire. Cela conduit les personnes en situation d’obésité à adopter un mode ventilatoire 

particulier, avec une diminution du volume courant et une augmentation de la fréquence respiratoire, 

en particulier à l’effort. Les anomalies rencontrées le plus fréquemment avec l’obésité sont une dimi-

nution du volume de réserve expiratoire et de la capacité respiratoire fonctionnelle (CRF) (130).  
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On recherchera une étiologie à la dyspnée d’effort fréquente quand elle existe, étiologie en rapport 

avec un syndrome obstructif, restrictif ou mixte, ou à des anomalies des rapports ventilation/perfusion 

ou de la diffusion. Un syndrome restrictif est fréquent dans l’obésité, sans corrélation étroite entre la 

sévérité de l’obésité et l’amplitude de la restriction.  

 

Encart issu des recommandations professionnelles sur le thème Sommeil & Obésité, 

2012 (116) 

Il est recommandé de proposer une exploration fonctionnelle respiratoire à tout patient obèse dyspnéique au repos ou 

pour des efforts légers ou souffrant d’un SAHOS (IMC ≥ 35 kg/m²). 

 

Asthme et obésité 

Une hyper réactivité bronchique est elle aussi fréquente, responsable d’un asthme bronchique dont la 

prévalence est élevée chez les personnes en situation d’obésité (131). Les données de la littérature 

rapportent que la prévalence de l’asthme augmente avec le surpoids (odds ratio 1,5 comparé à la 

personne de corpulence normale), et encore plus avec l’obésité (OR 1,9). Ainsi, la prévalence de 

l’asthme est de 7,7 % dans les populations de corpulence normale et grimpe à 11,1 % dans les popu-

lations en situation d’obésité (131). Par ailleurs, la prévalence des formes d’asthme sévères augmente 

aussi avec l’obésité (risque d’hospitalisation pour forme sévère multiplié par 4 à 6 au cours de l’obésité 

adulte). Les facteurs physiopathologiques impliqués sont multiples et décrits dans la revue de Peters 

et al. en 2018 (131). Le diagnostic repose sur les explorations fonctionnelles respiratoires comme chez 

la personne de corpulence normale. 

 

Réalisation des EFR 

Les recommandations françaises pour la pratique clinique concernant les explorations fonctionnelles 

respiratoires (130) proposent la réalisation des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) chez :   

‒ la personne en situation d’obésité dyspnéique au repos ou pour des efforts légers, avant chi-

rurgie thoracique, cardiaque, bariatrique, avant mise sous pression positive continue en cas de 

syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) (G1) ; 

‒ il est recommandé de refaire l’exploration fonctionnelle respiratoire si le poids se modifie de 

plus ou moins 10 % (G2) ; 

‒ en cas de SAHOS, il est recommandé de faire une exploration fonctionnelle respiratoire si l’IMC 

est de plus de 35 kg/m2 (recommandation des bonnes pratiques cliniques sur le SAHOS) ; 

‒ il est recommandé de proposer une exploration fonctionnelle respiratoire à tout patient ayant 

un SAHOS, s’il est fumeur ou ex-fumeur et/ou en situation d’obésité (IMC ≥ 30 kg/m2) (grade B) 

et/ou s’il présente des symptômes respiratoires, notamment une dyspnée d’effort (accord pro-

fessionnel) ; 

‒ une exploration fonctionnelle respiratoire chez la personne en situation d’obésité doit comporter 

la mesure des volumes, des débits et des gaz du sang au repos (G1) ; 

‒ compte tenu des différences liées à la position, il est recommandé de bien préciser la position 

lors de la mesure des gaz du sang (G1). 
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Les EFR doivent comporter la mesure des volumes, des débits et des gaz du sang (en précisant la 

position du patient lors des mesures). En cas de suspicion clinique d’asthme, les EFR doivent com-

porter, en plus, un test de bronchodilatation et/ou une exploration de la réactivité bronchique (130). 

Elles sont à réaliser à la recherche d’une diminution de la capacité respiratoire fonctionnelle (CRF). 

 

Bilan respiratoire à réaliser chez une personne en situation d’obésité avant une chirurgie (hors 

bariatrique) 

La Société de pneumologie de langue française a émis, en 2008-2010, des recommandations pour la 

pratique clinique et, en particulier, précisé les éléments du bilan à réaliser avant une chirurgie (130) : 

- il est recommandé de réaliser des EFR chez la personne en situation d’obésité dysp-

néique au repos ou pour des efforts légers, avant chirurgie thoracique, cardiaque, baria-

trique, avant mise sous pression positive continue en cas de syndrome d’apnée 

obstructive du sommeil (SAOS) (G1) ; 

- quels que soient les antécédents respiratoires du patient, il est recommandé de pratiquer 

des EFR (volumes pulmonaires, débits bronchiques, gaz du sang) en cas de chirurgie 

abdominale haute (G1). Ces mêmes examens pourront être pratiqués en cas de chirurgie 

abdominale basse (G2). Il n’est pas recommandé de faire des EFR avant cœliochirurgie 

(G1) ;  

- il n’est pas recommandé de faire des EFR en chirurgie orthopédique, sauf facteur de 

risque respiratoire associé (G1) ;  

- des EFR (volumes pulmonaires, débits bronchiques, gaz du sang) seront également re-

commandées pour les chirurgies d’une durée supérieure à trois heures (G1) ; 

- il est recommandé de pratiquer des EFR (volumes pulmonaires, débits bronchiques, 

DLCO, gaz du sang), quel que soit le type de chirurgie, si l’un des facteurs de risque 

indépendants suivants est présent : tabagisme supérieur à 20 paquets-année, patients 

en classe ASA III (perturbation sévère d’une grande fonction, en relation avec l’affection 

chirurgicale ou une autre affection) et IV (risque vital du fait de l’atteinte d’une grande 

fonction), bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), insuffisance cardiaque, 

âge supérieur à 60 ans et en cas de dépendance fonctionnelle totale (G1) ;  

- chez la personne en situation d’obésité avant une chirurgie, il est recommandé, au 

minimum, de réaliser des EFR avec mesure de la CRF (recherche d’une diminution pour 

guider la ventilation assistée, recherche d’un asthme devant la fréquence de cette patho-

logie au cours de l’obésité), de réaliser la mesure des GDS en position assise (pour avoir 

une valeur de référence si intubation difficile et rechercher une hypercapnie), de réaliser 

une oxymétrie de pouls en position couchée pour estimer le retentissement du décubitus 

dorsal sur le risque d’hypoxémie (G1) et, enfin, de réaliser un dépistage du SAHOS (par 

Recommandation 

R.10. Des épreuves fonctionnelles respiratoires doivent être réalisées quand (AE) :  

- IMC ≥ 30 kg/m² et dyspnée de repos ou lors d’un effort léger ; 

- IMC ≥ 35 kg/m² et présence d’un syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du 

sommeil (SAHOS) ; 

- IMC ≥ 40 kg/m². 
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une polygraphie ventilatoire). Si le patient est atteint d’un SAHOS, il faut s’assurer que le 

traitement est réellement suivi et efficace.  

3.2.4.4. Dépistage du syndrome obésité-hypoventilation (SOH) 

Définition du syndrome obésité-hypoventilation (SOH) (130, 132) : au cours de l’obésité (chez un 

patient avec un index de masse corporelle ≥ 30 kg/m², et en particulier avec une répartition tronculaire 

des graisses), le SOH correspond à l’association d’un trouble respiratoire du sommeil à une hypoven-

tilation alvéolaire chronique (PaCO2 > 45 mmHg), sans aucune autre maladie neuromusculaire méca-

nique ou métabolique susceptible d’expliquer les anomalies des gaz du sang (133).   

En revanche, les recommandations cliniques de bonnes pratiques de l’American Thoracic So-

ciety (134) rappellent que celui-ci peut être recherché devant une augmentation des bicarbonates san-

guins. En effet, si les bicarbonates sanguins sont < 27 mEq/l, la valeur prédictive négative du SOH est 

de 97 %. Au-delà en revanche, le dépistage du SOH doit être réalisé.  

Les propositions du document de recommandations professionnelles sur la réalisation des tests respi-

ratoires sont les suivantes : il est recommandé de réaliser une gazométrie artérielle à tout patient ayant 

un SAHOS et présentant une BPCO associée même modérée (grade B) (130) et/ou une obésité avec 

IMC ≥ 35 kg/m2 et/ou une SaO2 d’éveil < 94 % et/ou un trouble ventilatoire restrictif (CPT < 85 %) 

(grade B) (130). 

Encart issu des recommandations professionnelles sur le thème Sommeil & Obésité, 

2012 (116) 

Il est recommandé de réaliser au moins une fois des gaz du sang artériel à tout patient présentant une obésité sévère 

(IMC ≥ 35 kg/m2) et/ou une SaO2 d’éveil ˂ 94 % et/ou un trouble ventilatoire restrictif (CPT ˂ 85 %) (pour rechercher un 

SOH). 

 

Le SOH est fréquemment associé au SAHOS chez la personne en situation d’obésité (parmi les pa-

tients atteints de SOH, 80 % ont un SAHOS). La prévalence du SOH dans les populations en situation 

d’obésité, avec un IMC > 40 kg/m², approche 25 %. La mortalité à 18 mois chez les sujets atteints de 

SOH a été estimée à 23 % en l’absence de traitement (ventilation non invasive – VNI) (135). Il n’existe 

pas de seuil simple d’IMC ou de tour de taille permettant de déclencher le dépistage systématique du 

SOH.  

Le SOH est associé à une altération des réponses ventilatoires à l’hypercapnie, à la morbidité cardio-

vasculaire et à la mortalité (136). Le traitement par pression positive continue (PPC) peut être utilisé 

en première intention. Une alternative est la ventilation non invasive (VNI) qui améliore l’hypoventila-

tion, le sommeil, la qualité de vie et la survie (137). Une étude contrôlée randomisée ayant inclus 204 

patients recevant soit un traitement par PPC, soit par VNI, a conclu que chez des patients atteints de 

SAHOS et de SOH, les deux thérapeutiques avaient un effet similaire à long terme (environ cinq ans) 

en termes de décès (15 %), de survenue d’événements cardio-vasculaires (16 %), de nombre d’hos-

pitalisations pour décompensation aiguë et d’amélioration de la gazométrie (138). L’adhésion au trai-

tement a été identique dans les deux groupes de traitement, néanmoins il existait une variabilité 

interindividuelle majeure dans la compliance des patients à leur traitement. Les bons compliants ont 

fait moins d’évènements cardio-vasculaires et ont été moins hospitalisés pour des décompensations 

aiguës. La compliance au traitement par PPC ou par VNI a été évaluée dans d’autres études. Une 

petite étude française a mis en évidence que l’âge au-delà de 75 ans et les antécédents de décom-

pensation respiratoire étaient deux facteurs associés à une meilleure compliance à la VNI (139). Une 

étude sur 150 patients bénéficiant d’une ventilation non invasive à domicile a évalué la compliance 
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grâce au logiciel intégré dans la machine. Cette étude a montré que les 38 patients atteints de SOH 

portaient en moyenne 436 minutes [348–490] leur VNI par jour, compliance relativement équivalente 

à celle observée dans d’autres pathologies (dont la BPCO) (140). Néanmoins, malgré l’adhésion au 

traitement, les patients avec hypercapnie gardent une mortalité (cardio-vasculaire) plus importante que 

les patients avec SAHOS sans hypercapnie (141). 

Si un SOH est confirmé, les complications cardio-vasculaires (en particulier, l’hypertension artérielle 

pulmonaire) doivent être recherchées par la réalisation d’une échographie cardiaque (142). Les com-

plications les plus fréquentes du SOH sont les complications métaboliques et cardio-vasculaires, en 

particulier la décompensation cardiaque (143), la coronaropathie et l’hypertension artérielle pulmo-

naire (132). Ainsi, sur le plan clinique, des œdèmes des membres inférieurs qui augmentent rapide-

ment ou de survenue aiguë chez un sujet atteint d’obésité sévère/massive doivent faire suspecter une 

décompensation cardiaque droite en lien avec un SOH. 

 

Recommandation 

R.11. Le syndrome obésité-hypoventilation (SOH) doit être dépisté systématiquement par la 

mesure des gaz du sang artériel dans les situations suivantes (AE) : 

‒ IMC ≥ 35 kg/m2 ; 

‒ IMC ≥ 30 kg/m2² et saturation en oxygène au doigt < 94 % ; 

‒ IMC ≥ 30 kg/m2² avec syndrome restrictif (capacité pulmonaire totale (CPT) < 85 %). 

 

3.2.5. Stéatopathie métabolique 

3.2.5.1. Stéatopathie métabolique – NAFLD (Non Alcoholic Fatty Liver 

Disease) 

Définition 

La stéatopathie métabolique est définie par la présence d’une stéatose hépatique, en dehors de tout 

contexte de consommation excessive d’alcool, de traitement stéatogène, et d’autre cause de maladie 

chronique hépatique (144). Elle est souvent découverte de manière fortuite à l’imagerie. Le diagnostic 

de stéatopathie métabolique impose d’éliminer les autres causes de stéatoses résumées dans le Ta-

bleau 26 (145). Par ailleurs, devant une anomalie du bilan hépatique, il convient de rechercher une 

autre cause d’hépatopathie (consommation excessive d’alcool, hépatite B et C, une surcharge en fer, 

une cause vasculaire ou biliaire).  

Tableau 26. Causes secondaires de stéatose d’après l’Association française pour l’étude du foie, 2020 (145) 

Médicaments - Corticostéroïdes 

- Tamoxifène 

- Inhibiteurs calciques 

- Amiodarone 

- Estrogènes 

- Tétracyclines 

- Antirétroviraux anti-VIH 

Nutritionnelles/chirurgicales Bypass jéjuno-iléal 
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- Nutrition parentérale totale 

- Jeûne prolongé 

- Malnutrition protéique 

 

Maladies génétiques ou métaboliques  - Maladie de Wilson 

- Hypobêtalipoprotéinémie 

- Syndromes lipodystrophiques 

- Maladie de Weber-Christian 

- Maladie de Wolman 

- Maladie de dépôt des esters de cholestérol 

Toxines industrielles - 

 

La stéatopathie métabolique est en lien avec les altérations métaboliques. La majorité des patients ne 

présentent qu’une stéatose hépatique isolée, bénigne (146). Le stade suivant est représenté par la 

stéato-hépatite non alcoolique (Non Alcoholic Steatohepatitis – NASH), qui associe des lésions de 

stéatose, de ballonisation hépatocytaire et d’inflammation lobulaire (147, 148). Le diagnostic de NASH 

est porté par les résultats de la ponction-biopsie hépatique, mais celle-ci n’est pas réalisable pour tous 

les patients en pratique clinique courante et présente quelques risques, du fait de son caractère invasif.  

C’est au cours de la NASH que s’installe la fibrose (149), qui fait tout le pronostic de la maladie 

lorsqu’elle est présente à un stade avancé (> F2). En effet, comparé aux patients atteints de stéatopa-

thie métabolique sans fibrose, ceux atteints de stéatopathie métabolique et fibrose sont à risque plus 

élevé de mortalité toutes causes (ce risque s’aggravant avec le stade de fibrose) et de mortalité en lien 

avec la maladie hépatique (150). De même, le suivi prospectif et longitudinal de patients atteints de 

stéatopathie métabolique ou de NASH a montré que ces derniers avaient une surmortalité de cause 

cardio-vasculaire (151) ou hépatique (151, 152), en particulier au-delà du stade F2. Ainsi, il apparaît 

que l’enjeu clinique est de dépister les patients ayant un risque de progression de la maladie hépatique 

ou de surmortalité (i.e. ceux avec fibrose ≥ F2).  

Dépistage 

Il existe des recommandations écrites conjointement par plusieurs sociétés savantes européennes : 

European Association for the Study of the Liver (EASL), European Association for the Study of Diabe-

tes (EASD), European Association for the Study of Obesity (EASO) (153). Ces recommandations met-

tent en exergue l’importance de l’insulino-résistance. 

 

Encart issu des recommandations conjointes EASL/EASD/EASO, 2016 (153) 

Les patients ayant une insulino-résistance et/ou des facteurs de risque métaboliques (c’est-à-dire une obésité ou un syn-

drome métabolique [Sdmet]) doivent bénéficier d’un certain nombre d’examens pour poser le diagnostic de stéatopathie 

métabolique, qui repose sur la démonstration d’une accumulation excessive de graisse dans le foie (A1). 

Chez les patients souffrant d’une obésité ou d’un syndrome métabolique, le dépistage de la stéatopathie métabolique 

par le dosage des enzymes hépatiques et/ou la réalisation d’une échographie doit faire partie du bilan de routine. Chez 

les patients à risque élevé (âge ˃ 50 ans, DT2, Sdmet), la recherche d’une maladie à un stade avancé (c’est-à-dire une 

NASH avec une fibrose) est recommandée (A2). 
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L’échographie est l’examen radiologique de première intention à visée diagnostique de la NAFLD et apporte des infor-

mations diagnostiques supplémentaires (A1). 

Les biomarqueurs sériques et les scores sont une alternative acceptable pour poser le diagnostic de stéatose, à chaque 

fois que les outils radiologiques ne sont pas disponibles ou non réalisables (B2). 

Une estimation quantitative de la graisse dans le foie peut seulement être obtenue par spectroscopie par résonance ma-

gnétique (H-SRM). Cette technique est utile dans les études cliniques et dans les études expérimentales, mais est coû-

teuse et non recommandée en pratique clinique courante (A1). 

 

Ainsi, ces recommandations européennes suggèrent de pratiquer un dépistage systématique de la 

stéatopathie métabolique par la réalisation des enzymes hépatiques +/- une échographie abdominale 

chez toute personne en situation d’obésité. Il faut préciser qu’un taux normal d’enzymes hépatiques 

peut néanmoins coexister avec une pathologie hépatique sévère dans 40 % des cas chez les patients 

en situation d’obésité sévère ou morbide (154). 

Parmi les tests non invasifs, les recommandations proposent le Fatty Liver Index (FLI) comme un des 

biomarqueurs les mieux validés pour dépister la présence de stéatose (non sa sévérité). L’intérêt de 

ce biomarqueur est qu’il se calcule à partir de paramètres simples et peu coûteux (IMC, tour de taille, 

GGT et triglycérides), et qu’il a été validé en population générale, ainsi que chez des personnes en 

situation d’obésité sévère. Il se calcule aisément, à partir de calculateurs disponibles sur internet (par 

ex. : https://www.mdcalc.com/fatty-liver-index). Il est considéré comme pathologique si FLI ≥ 60.  

 

Plus récemment, l’Association française pour l’étude du foie (AFEF) a émis des recommandations de 

prise en charge en 2020 (145). L’AFEF propose la recommandation suivante classée B1 : la stéatopa-

thie métabolique doit être évoquée devant la mise en évidence d’une stéatose hépatique, d’une ano-

malie des enzymes hépatiques ou d’une hyperferritinémie dans un contexte de terrain métabolique 

(B1) (comme la présence d’un syndrome métabolique ou d’une insulino-résistance).  

Néanmoins, il est précisé que, souvent, le diagnostic est fait fortuitement à l’occasion d’une échogra-

phie abdominale. Par ailleurs, d’après l’AFEF (145), parmi les lésions hépatiques à évaluer au cours 

de la stéatopathie métabolique, il est recommandé d’évaluer le degré de fibrose pour connaître le 

pronostic des patients atteints de stéatopathie métabolique (A1). C’est en effet cette lésion hépatique 

qui fait le pronostic de la maladie hépatique. D’autre part, l’AFEF précise qu’il n’y a pas d’indication 

à quantifier la stéatose au cours de la stéatopathie métabolique (B2).  

 

3.2.5.2. Fibrose hépatique dans le cadre de la NAFLD 

Les recommandations conjointes EASL/EASD/EASO de 2016 indiquent les éléments suivants pour la 

recherche de la fibrose (153).  

Encart issu des recommandations conjointes EASL/EASD/EASO, 2016 (153) 

Les biomarqueurs et les scores de fibrose, ainsi que l’élastographie impulsionnelle sont des procédures non invasives 

acceptables pour identifier les patients à faible risque de fibrose avancée/cirrhose (A2). La combinaison associant bio-

marqueurs/scores et élastographie impulsionnelle pourrait apporter une certitude diagnostique supplémentaire et, ainsi, 

éviter un certain nombre de biopsies hépatiques à visée diagnostique (B2). 

Dans la pratique courante, il est possible de surveiller la progression de la fibrose par la combinaison associant biomar-

queurs/scores et élastographie impulsionnelle, bien que cette stratégie mérite encore d’être validée (C2). 

L’identification d’une fibrose avancée ou d’une cirrhose par les marqueurs sériques/scores et/ou l’élastographie impul-

sionnelle est moins précise et nécessite une confirmation histologique, selon le contexte clinique (B2). 

https://www.mdcalc.com/fatty-liver-index
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Chez des patients sélectionnés présentant un risque élevé de progression de la maladie hépatique, la surveillance doit 

inclure la réalisation d’une nouvelle biopsie hépatique après au moins cinq ans de suivi (C2). 

 

En ce qui concerne le dépistage de la fibrose hépatique chez les patients atteints de stéatopathie 

métabolique, les recommandations nord-américaines (AASLD) (144), ainsi qu’européennes (153) ou 

françaises de l’AFEF (145) proposent d’utiliser le NAFLD Fibrosis Score ou le Fibrosis-4 index (FIB-

4), qui permet de dépister les patients avec fibrose de stade 3 ou 4.  

Selon l’AFEF, « le bilan de stéatopathie métabolique doit comprendre une évaluation non invasive de 

la fibrose hépatique par un marqueur sanguin et/ou une mesure de l’élasticité hépatique (A1) ». La 

présence de fibrose hépatique augmente avec l’accumulation des critères du syndrome métabolique, 

le degré d’insulino-résistance et le diabète de type 2 (145). 

 

Le NAFLD Fibrosis Score représente un biomarqueur peu cher, qui est calculé à partir de l’âge, de 

l’IMC, des ASAT, ALAT, plaquettes et albumine, en prenant en compte le fait d’être diabétique ou 

d’avoir une hyperglycémie à jeun. Il existe des calculateurs disponibles en ligne (par ex. : 

https://www.mdcalc.com/nafld-non-alcoholic-fatty-liver-disease-fibrosis-score). Néanmoins, l’AFEF 

précise qu’il n’est pas recommandé dans la population diabétique (145). Le FIB-4 est calculé, quant à 

lui, avec l’aide des ASAT, ALAT, plaquettes et âge, et peut être calculé aisément en ligne avec l’aide 

d’un calculateur (par ex. : https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4). L’élastogra-

phie est un outil également proposé dans les recommandations nord-américaines (144), anglaises 

(NICE) (155), européennes (153) et françaises (AFEF) (145).  

L’AFEF indique (145) que « le résultat d’une méthode non invasive de diagnostic de la fibrose bas 

(NAFLD Fibrosis Score inférieur à - 1,455 ou FIB-4 inférieur à 1,30 ou élasticité hépatique inférieure à 

7,9 kPa) permet à lui seul d’affirmer l’absence d’hépatopathie chronique avancée (A1) ». 

Une méta-analyse (réalisée pour la mesure de la fibrose au cours de l’hépatite virale B et non de la 

stéatopathie métabolique) a montré que les seuils diagnostiques inférieurs du NAFLD Fibrosis Score 

et du FIB-4 permettaient d’exclure le diagnostic d’hépatopathie chronique avancée, avec une valeur 

prédictive négative > 90 % et une sensibilité aux environs de 80 % (156). Ainsi, ces scores sont très 

utiles pour exclure les patients avec fibrose, mais peu performants pour établir le diagnostic de fibrose. 

Par ailleurs, 30 % des patients tombent dans la zone grise (ininterprétable).  

Ainsi, selon l’AFEF (145), « le résultat d’une méthode non invasive de diagnostic de la fibrose élevé 

(NAFLD Fibrosis Score supérieur à 0,676 ou FIB-4 supérieur à 2,67 ou élasticité hépatique supérieure 

à 9,6 kPa) est insuffisant à lui seul pour affirmer la présence d’une hépatopathie chronique avancée. 

Ce résultat doit être confirmé par une autre méthode : élasticité hépatique si marqueur sanguin initial, 

et inversement. En cas de concordance entre les deux méthodes, la ponction-biopsie hépatique n’est 

pas indispensable (B2) ».  

Enfin, l’AFEF précise (145) que « les marqueurs sanguins spécialisés (Fibrotest®, Fibromètre®, En-

hanced Liver Fibrosis ELF®) sont plus performants que les marqueurs sanguins simples (FIB-4, NAFLD 

Fibrosis Score, eLIFT, score de Forns) (B2) ». Par ailleurs, l’AFEF propose (145) leur dosage pour 

quantifier la fibrose. D’ailleurs, une méta-analyse (157) confirme que l’ELF (test qui combine le dosage 

de l’hyaluronic acid (HA), le procollagen III amino-terminal peptide (PIIINP) et le tissue inhibitor of 

matrix metalloproteinase 1 (TIMP-1)) a une très bonne sensibilité (> 90 %) pour exclure la fibrose avec 

un seuil > 7,7. Cependant, ce seuil a une moindre spécificité et valeur prédictive positive (80 %) pour 

le diagnostic de fibrose avancée et ce, dans des populations à forte prévalence (> 50 %) d’atteinte 

hépatique sévère. L’AFEF précise (145) ainsi que si l’arbre décisionnel suivant est suivi (mesure d’un 

https://www.mdcalc.com/nafld-non-alcoholic-fatty-liver-disease-fibrosis-score
https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4
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test de fibrose simple, puis d’un test spécialisé en cas de valeurs élevées ou dans la zone grise), cela 

permet de réduire significativement et mieux cibler les patients adressés à un hépatologue spécialisé.  

Néanmoins, ces tests spécialisés ne sont pas pris en charge par la sécurité sociale et sont à la charge 

des patients. 

 

3.2.5.3. Dépistage du cancer hépatique dans le cadre de la NAFLD 

L’AFEF s’est positionnée de la manière suivante (145) : 

« Il n’est actuellement pas recommandé de dépister le carcinome hépatocellulaire chez les patients 

avec stéatopathie métabolique non cirrhotiques (B1). » 

« La présence d’une stéatopathie métabolique ne modifie pas les recommandations actuelles de dé-

pistage des cancers extra-hépatiques (B2). » 

Les recommandations européennes ont proposé, en 2016, un algorithme décisionnel pour le dépistage 

de la stéatopathie métabolique (cf. Figure 5) (153).  

 

Figure 5. Algorithme diagnostique pour évaluer la sévérité de la maladie en présence d’une suspicion de NAFLD et 
de facteurs de risque métaboliques d’après les recommandations conjointes européennes EASL/EASD/EASO, 
2016 (153) 

Notes : 1 : biomarqueurs de la stéatose (Fatty Liver Index). 2 : tests hépatiques (ALAT, ASAT, GGT). 3 : toute augmenta-

tion de ces marqueurs. 4 : marqueurs sériques de fibrose (NAFLD Fibrosis Score, FIB-4, tests commerciaux (Fibrotest, Fi-

bromètre, ELF). Risque faible : absence de fibrose ou fibrose minime ; 5 : risque modéré/élevé : indicatif d’une fibrose 

significative ou d’une cirrhose. 
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Ces recommandations européennes ont néanmoins été beaucoup commentées quant à l’impact éco-

nomique. Des cliniciens anglais ont proposé de ne faire cet algorithme qu’en fonction d’un seuil d’âge 

proposé comme inférieur à 59 ans. Les auteurs, néanmoins, reconnaissent que ce seuil est arbitraire 

et mériterait d’être validé (158). Une équipe française a appliqué l’algorithme sur une cohorte de pa-

tients en situation d’obésité sévère, et démontre que 67 % des patients de leur cohorte devraient être 

adressés à un hépatologue spécialiste, ce qui représente sans doute un risque de suradressage et de 

coût de prise en charge élevé (159).  

 

Recommandations 

R.12. Le dépistage de la stéatose doit être réalisé chez toute personne en situation d’obésité, 

par une échographie abdominale ou des biomarqueurs de stéatose (Fatty Liver Index mesuré 

à partir de l’IMC, du tour de taille, des gamma GT et des triglycérides sur un calculateur, par 

ex. : https://www.mdcalc.com/fatty-liver-index). Le FLI est considéré comme pathologique 

si ≥ 60 (AE). 

- Si absence de stéatose, un bilan de contrôle sera réalisé à trois à cinq ans en 

fonction de l’évolution de l’état de santé du patient. 

- Si présence de stéatose, il faudra rechercher la présence de fibrose. En re-

vanche, la quantification de la sévérité de la stéatose hépatique n’est pas recom-

mandée (AE). 

Un bilan hépatique standard (ASAT, ALAT) normal n’élimine pas une stéatopathie métabo-

lique.  

R.13. En présence de stéatose, le dépistage de la fibrose repose sur la mesure des scores 

NAFLD Fibrosis Score (NFS) ou Fibrosis-4 index (FIB-4). Le bilan de base à proposer chez 

les personnes ayant un IMC ≥ 30 kg/m2 pour dépister la présence de fibrose au cours de la 

stéatopathie métabolique est le suivant : ASAT, ALAT, GGT, plaquettes, albuminémie. Ceci 

permet de calculer le NAFLD Fibrosis Score (ex. : https://www.mdcalc.com/nafld-non-alcoholic-

fatty-liver-disease-fibrosis-score) et/ou le FIB-4 (ex. : https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-

calculators/fib-4) (AE). 

‒ La fibrose est exclue si les valeurs sont au-dessous des valeurs seuils de - 1,455 pour 

le NAFLD Fibrosis Score et 1,30 pour le FIB-4 (AE). 

‒ Si les valeurs sont supérieures à ces seuils, il faut quantifier la fibrose (élastométrie 

ou tests sanguins plus complexes selon disponibilité) et, si besoin, avoir recours à un 

avis spécialisé (AE). 

Le diagnostic de la NASH est exclusivement histologique. 

 

3.2.6. Reflux gastro-œsophagien 

La Société nationale française de gastro-entérologie (SNFGE) a édité, en 2017, une fiche pratique sur 

le reflux gastro-oesophagien (160). 

Il faut rechercher, au cours de l’entretien, la présence de symptômes (brûlures, douleurs, remontées 

acides ou amères, douleurs de gorges, rétro-sternales, toux inexpliquée ou régurgitations alimen-

taires). La SNFGE précise que le surpoids et l’obésité favorisent le reflux et que les causes du RGO 

https://www.mdcalc.com/fatty-liver-index
https://www.mdcalc.com/nafld-non-alcoholic-fatty-liver-disease-fibrosis-score
https://www.mdcalc.com/nafld-non-alcoholic-fatty-liver-disease-fibrosis-score
https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4
https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4
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sont principalement alimentaires (repas trop copieux ou gras), comportementales (alcool, tabac, sé-

dentarité, mauvaises postures), raisons pour lesquelles ces recommandations listent les aliments dont 

il faut limiter la consommation et ceux dont il faut favoriser l’usage. 

En 2018, la SNFGE a aussi proposé une fiche de conseil de pratique sur la prise en charge du RGO, 

comprenant les explorations nécessaires (161).  

Il n’y a pas de spécificité de prise en charge du reflux chez la personne en situation d’obésité et la 

prise en charge doit suivre les recommandations habituelles.  

 

3.2.7. Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) 

L’évaluation est d’abord clinique : irrégularité des cycles et troubles de l’ovulation, signes d’hyperan-

drogénie (acné, alopécie, hirsutisme). 

Le SOPK doit en particulier être recherché chez la femme ayant une obésité tronculaire ou associée 

à des signes d’insulino-résistance clinique (acanthosis nigricans). 

Les éléments de l’évaluation clinique d’un SOPK ont été décrits dans des recommandations interna-

tionales publiées en 2018 (162) (cf. Tableau 27). 

Tableau 27. Dépistage clinique du SOPK selon Teede et al., 2018 (162) 

Signes cliniques  Dépistage, diagnostic et mesure du risque  

Cycles irréguliers et dys-

fonction ovulatoire 

Les cycles irréguliers sont définis de la façon suivante : 

- Normal dans la première année qui suit la survenue de la puberté 

- Entre un et trois ans après la puberté : cycles < 21 j ou > 45 j 

- Après trois ans post-puberté et jusqu’à la ménopause : < 21 j ou > 35 j ou < 8 

cycles/an 

- Après la première année post-puberté : avoir au moins 1 cycle > 90 j 

- Aménorrhée primaire à l’âge de 15 ans ou > trois ans après le développement 

mammaire 

En présence de cycles irréguliers, un diagnostic de SOPK doit être envisagé et recherché se-

lon les recommandations.  

Hyperandrogénie cli-

nique 

Ces signes doivent être recherchés au cours de l’entretien ou à l’examen clinique qui doit re-

chercher : acné, alopécie, hirsutisme et chez les adolescents : acné sévère et hirsutisme. 

Des échelles visuelles de mesure de l’hirsutisme sont préférables (score de Ferriman Gallwey 

≥ 4 à 6 indique un hirsutisme (dépendant de l’ethnie). Attention, l’hirsutisme peut être « ca-

ché » par des traitements auto-administrés. 

L’échelle visuelle de Ludwig permet d’évaluer le degré et la distribution de l’alopécie.  

 

En cas de suspicion clinique ou biologique d’un SOPK, un avis spécialisé pourra être sollicité pour la 

prise en charge et le suivi.  

 

3.2.8. Arthrose 

Localisation des articulations les plus touchées au cours de l’obésité 
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Les articulations les plus touchées chez les personnes ayant une obésité sont les genoux, les mains 

et les hanches mais, pour ces dernières, dans une moindre mesure que les deux premières localisa-

tions (163)..Ainsi, une augmentation de l’IMC de 5 points accroît le risque de survenue de la gonar-

throse (clinique et/ou radiographique) de 35 % (164), ainsi que le risque de progression de la 

gonarthrose déjà présente. Par ailleurs, la précocité du développement de l’obésité est associée à un 

risque de survenue d’arthrose plus élevé. Les causes reconnues de développement de la gonarthrose 

au cours de l’obésité incluent le tissu adipeux producteur de cytokines inflammatoires (165), la masse 

grasse viscérale, le poids total, les altérations métaboliques (166) (dont l’hypertension artérielle, l’hy-

perglycémie et les anomalies lipidiques) et le stress mécanique sur le cartilage. Enfin, l’obésité sarco-

pénique est plus souvent associée à la gonarthrose que l’obésité non sarcopénique. Par ailleurs, la 

sévérité de l’obésité est associée à une symptomatologie plus douloureuse de la gonarthrose (peut-

être en lien avec l’action des cytokines inflammatoires sur la perception douloureuse).  

L’obésité augmente d’un facteur presque 2 le risque d’arthrose digitale. Ceci est dû à la quantité de 

tissu adipeux, ainsi que sa localisation. Dans la cohorte prospective DIGICOD de patients ayant une 

arthrose des mains, 36,5 % des patients avaient un syndrome métabolique (167).  

En ce qui concerne les liens entre obésité et coxarthrose, les études sont moins tranchées que pour 

la gonarthrose.  

Enfin, sans forcément atteindre le stade d’arthrose lombaire avérée, les lombalgies sont fréquemment 

associées à l’obésité (168), sans que l’ensemble des mécanismes responsables soient encore bien 

connus. Une méta-analyse a montré que l’obésité était un facteur de risque de présence, de déclen-

chement et de passage à la chronicité d’une lombalgie (169). 

 

Retentissement douloureux et fonctionnel 

Il convient d’interroger sur les douleurs et la gêne fonctionnelle pour chaque articulation. Une des 

échelles cliniques pour évaluer la douleur et le retentissement fonctionnel des atteintes arthrosiques 

de la hanche et du genou est le score algo-fonctionnel de Lequesne pour le genou et la hanche (170) 

(Annexe 4), échelle validée en France et dans certains pays francophones. Pour évaluer la douleur, 

les études de recherche clinique utilisent volontiers le questionnaire WOMAC, employé dans les re-

commandations canadiennes (21). Les autres domaines de ce questionnaire peuvent être influencés 

par l’obésité.  

 

Prise en charge symptomatique 

➔ Exercice physique 

En ce qui concerne la gonarthrose, l’American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), en lien 

avec les rhumatologues, a émis des recommandations en 2013 (171). Parmi elles, ils recommandent 

(grade A) que les patients avec une gonarthrose symptomatique s’engagent de manière autonome 

dans des programmes de renforcement musculaire, d’exercices physiques aérobie (endurance), ainsi 

que dans des programmes d’éducation thérapeutique neuromusculaire. Il leur est recommandé de 

pratiquer de l’exercice physique (comme détaillé plus loin dans ce document). Les recommandations 

de l’European League Against Rheumatism (EULAR) précisent aussi que l’exercice physique, en gé-

néral, améliore les symptômes douloureux de l’arthrose du genou (recommandations de grade mo-

déré) (172). Il est précisé que l’exercice physique aérobie (endurance) est bénéfique, surtout pour la 

douleur de la gonarthrose, et que les exercices de renforcement musculaire sont bénéfiques sur la 

douleur de la gonarthrose (grade modéré) et de la coxarthrose (bas grade). Les recommandations 

EULAR proposent donc de promouvoir la pratique d’exercices physiques, seul ou avec l’aide d’un 
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kinésithérapeute, afin de pouvoir personnaliser les conseils si le patient est incapable de réaliser seul 

de l’activité physique adaptée (grade 1A). 

Une revue résume les résultats de différentes études d’intervention, avec différents types d’exercices 

physiques, sur la douleur de la gonarthrose, et précise que l’exercice physique doit être adapté à 

chaque individu (en fréquence et en intensité) et réalisé de manière progressive (173). L’objectif 

étant d’arriver aux recommandations nord-américaines de l’American College of Sports Medi-

cine (174). Les études montrent que la réalisation de l’exercice physique supervisé et standardisé 

n’aggrave pas la douleur chez 90 % des patients atteints de gonarthrose qui ont des symptômes dou-

loureux (175).  

Les données issues des recommandations d’activité physique (Physical Activity Guidelines for Ameri-

cans-PAGAC), pour les personnes atteintes d’arthrose, sont les suivantes (176). 

L’AP réalisée selon les recommandations générales (détaillées dans la partie AP de cet argumentaire), 

permet : 

‒ de réduire les douleurs et d’améliorer la fonction physique des individus atteints de coxarthrose 

et de gonarthrose (niveau élevé de recommandations) ; 

‒ d’améliorer la qualité de vie des individus atteints de coxarthrose et de gonarthrose (niveau 

modéré de recommandations) ; 

‒ la pratique de 10 000 pas/j n’aggrave pas la gonarthrose (niveau modéré de recommandations). 

 

➔ Perte de poids 

L’American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) propose que les patients dont l’IMC est 

> 25 kg/m², avec une arthrose du genou symptomatique, perdent du poids (171). Cependant, elle pré-

cise que c’est une recommandation de grade B. Ceci est appuyé par une étude qui a montré qu’une 

réduction de 2 points d’IMC permettait de réduire le risque de développer une gonarthrose symptoma-

tique de 50 % chez des femmes (177). Un essai contrôlé randomisé a inclus 192 femmes en situation 

d’obésité, avec une arthrose avérée, qui ont été soumises soit à 8 semaines de « Low Calories Diet » 

LCD (810 kcal/j), soit de « Very Low Calories Diet » VLCD (415 à 554 kcal/j), suivies de 8 semaines 

de régime à 1 200 kcal/j pour maintenir le poids perdu. L’étude démontre que la perte de poids a permis 

d’améliorer les scores de douleurs (EVA) de 16 %. Par ailleurs, l’amélioration des anomalies morpho-

logiques (lésions arthrosiques) était corrélée à la perte de poids. Néanmoins, aucun critère prédictif 

initial n’a été retrouvé pour identifier les patients bons répondeurs. Enfin, la perte de poids moyenne 

ou par groupe n’était pas mentionnée dans cette étude (178). D’autres études ont montré que l’impor-

tance de la perte de poids permet d’améliorer les scores fonctionnels et de douleurs avec un effet 

dose-réponse. Le seuil de 10 % de perte de poids est proposé comme bénéfique sur la gonar-

throse (179). Les recommandations EULAR précisent, néanmoins, que l’effet de la perte de poids sur 

les douleurs de gonarthrose est soit positif, soit neutre, et ces résultats sont issus d’études de qualité 

moyenne ou basse (grade modéré) (172). Enfin, il est utile de préciser que l’obésité nécessite, comme 

détaillé plus bas, que le patient pratique une activité physique régulière, même s’il présente des at-

teintes arthrosiques. Néanmoins, les symptômes très douloureux ou l’atteinte fonctionnelle majeure 

peuvent limiter, voire empêcher totalement, la pratique d’activité physique adaptée, voire de la marche, 

et ainsi limiter la perte de poids du fait de la sédentarité. Ces patients peuvent même prendre du poids. 
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Traitement chirurgical prothétique et obésité 

Le traitement de la gonarthrose, à un certain stade, peut requérir une chirurgie de type pose d’une 

prothèse. Une étude de registre a mis en évidence une augmentation de la prévalence de l’obésité 

chez les patients opérés d’une prothèse totale de hanche ou de genou, entre 1998 et 2011 (passant 

de 39 à 50 % pour la hanche et de 57 % à 70 % pour le genou) (180). Une étude de registre rétros-

pective, sur 16 485 patients opérés d’une chirurgie de prothèse de genou, a montré que le recours à 

la prothèse était plus précoce avec l’aggravation de la sévérité de l’obésité : ainsi, les patients ayant 

un IMC > 30 kg/m², > 35 kg/m² ou > 40 kg/m² se font opérer respectivement 2,7, 4,6 et 7,6 ans plus tôt 

que les patients ayant une corpulence normale (181). 

Au-delà d’un certain seuil d’IMC, ces chirurgies de pose de prothèse présentent des surrisques (180, 

182). Ainsi, une étude sur 871 059 procédures de prothèse de genou a comparé les complications 

dans deux groupes de patients en situation d’obésité (IMC > 40 et IMC > 50), comparativement à un 

groupe de patients de corpulence normale. Cette étude a retrouvé, dans le groupe de patients en 

situation d’obésité sévère, un risque multiplié par deux de dislocation de la prothèse et de déhiscence 

de plaie, ainsi qu’un surrisque de mortalité, d’infection prothétique, de nécessité de révision chirurgi-

cale et d’insuffisance rénale aiguë. Tous ces risques sont encore accrus dans le groupe de patients 

avec un IMC > 50 (183). Enfin, en stratifiant par classe de 5 points d’IMC, les auteurs ont mis en évi-

dence un effet dose-réponse de l’IMC sur les complications, y compris après ajustement sur l’âge et 

le sexe. Une autre étude de registre, sur 150 934 patients opérés de prothèse totale de genou, a 

retrouvé que l’obésité (IMC > 30) est un facteur de risque d’embolie pulmonaire, de réadmission, de 

réopération, d’infection superficielle, d’infection péri-prothétique, de déhiscence de plaie, de réintuba-

tion et d’insuffisance rénale (184). Néanmoins, aucun seuil d’IMC au-dessous duquel le risque 

chirurgical est diminué n’a été validé. Une autre étude de registre s’est intéressée à 77 785 chirur-

gies de prothèses totales de genou et 49 475 chirurgies de prothèses totales de hanche. Les auteurs 

ont mis en évidence que le surrisque opératoire de présenter une complication est atteint chez les 

patients ayant un IMC > 45 kg/m², pour les deux types de chirurgie (185). Une autre étude sur 12 355 

patients opérés de chirurgie de prothèse totale de genou ou de hanche n’a pas retrouvé de surrisque 

de l’obésité sur le développement de thrombose veineuse profonde ou d’embolie pulmonaire, mais a 

bien confirmé, en revanche, que l’obésité (IMC > 40 kg/m²) était associée à un surrisque d’infection 

de plaie, d’infection en dehors du site chirurgical et de complications péri-opératoires précoces (186). 

Une autre étude a évalué le taux de complications après chirurgie de prothèse totale de genou ou de 

hanche, et comparé ces complications chez les patients avec IMC > 35 kg/m² (n = 422) ou des patients 

dont l’IMC ≤ 35 kg/m² (n = 1 391) (187). Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur 

la durée d’hospitalisation, le taux de réadmission, les dislocations ou les complications médicales post-

opératoires, entre les deux groupes, pour la prothèse de genou. En revanche, les patients en situation 

d’obésité sévère ont fait significativement plus d’infections post-opératoires. D’autres études ont éva-

lué si les complications de l’obésité entraînaient un surrisque d’évènements indésirables après la chi-

rurgie de prothèse de genou et démontré que le diabète était associé à un surrisque d’infection 

prothétique (188, 189). 

En revanche, une étude de registre sur 10 718 prothèses de genou a évalué si une perte de poids de 

5 % dans l’année précédant la chirurgie permettait de réduire les complications post-opératoires et n’a 

pas mis en évidence de différence significative sur les évènements indésirables, selon que les patients 

aient perdu, pris du poids ou soient restés stables. Néanmoins, la perte de poids n’était pas encadrée 

par une intervention spécifique (il s’agissait juste d’un suivi longitudinal), et au sein de cette cohorte, 

la grande majorité (75 %) était restée en poids stable (190).  
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Une méta-analyse a comparé la prévalence des effets secondaires, après chirurgie de prothèse de 

genou, chez des personnes en situation d’obésité opérées (n = 22 691), ou non, de chirurgie baria-

trique (n = 657), avant l’intervention orthopédique. Bien que la qualité des études incluses dans la 

méta-analyse soit considérée comme moyenne, cette méta-analyse n’a pas retrouvé de différence 

d’infections superficielles ou profondes, ni de différence de fréquence de révision chirurgicale ou de 

complications médicales selon le groupe (191). Une autre étude, à l’inverse, avec 2 636 personnes en 

situation d’obésité opérées de chirurgie bariatrique et de prothèse de genou, comparées à une cohorte 

appariée de 2 636 personnes en situation d’obésité seulement opérées de prothèse de genou, a mis 

en évidence que la chirurgie bariatrique permettait de réduire le risque de complications précoces, 

mais pas celui de la nécessité de révision chirurgicale orthopédique (192).  

 

Recommandations 

R.14. Les recommandations de bonne pratique sur la gonarthrose s’appliquent aux per-

sonnes en situation d’obésité (AE). 

R.15. La consultation spécifique de prise en charge de l’obésité est l’occasion de faire un 

dépistage clinique systématique de l’arthrose et de la gonarthrose en particulier, et d’en éva-

luer le retentissement algo-fonctionnel (AE). 

R.16. Chez le sujet en situation d’obésité avec gonarthrose, la pratique d’une activité phy-

sique adaptée et progressive est recommandée, ainsi que la lutte contre la sédentarité 

(grade B). En cas d’impotence fonctionnelle, le recours à un kinésithérapeute est préconisé. 

R.17. La pose de prothèses totales de genou ou de hanche, chez les personnes en situation 

d’obésité, entraîne une augmentation du risque de complications post-opératoires, en parti-

culier infectieuses, et un moins bon pronostic fonctionnel. Ce risque est particulièrement 

accru en présence d’une obésité de grade 3 (IMC  40 kg/m²). Pour autant, l’intérêt d’une 

perte de poids > 10 %, en préalable à l’intervention n’a pas été démontré sur les résultats 

post-opératoires (AE). 

 

3.2.9. Atteinte rénale 

Les recommandations HAS de 2021 proposent le dépistage de la maladie rénale chronique chez cer-

tains patients à risque dont les personnes en situation d’obésité (IMC > 30 kg/m²) (193).  

Le dépistage est réalisé une fois par an et porte sur : 

‒ le débit de filtration glomérulaire (DFG), estimé à partir du dosage de la créatininémie (en 

utilisant l’équation Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)) ; 

‒ la mesure de l’albuminurie réalisée à partir d’un échantillon urinaire à tout moment de la journée, 

et dont le résultat est exprimé sous la forme d’un ratio albuminurie/créatininurie (A/C). 

L’équation CKD-EPI (comme les autres modes d’estimation du DFG) n’est pas encore complètement 

validée dans certaines populations de patients (194) : 

‒ patients de poids extrême ou dont la masse musculaire est élevée ou faible ; 

‒ patients dénutris ou ayant une alimentation pauvre en protéines animales. 

Chez ces sujets, les résultats sont à interpréter avec précaution, en les confrontant avec la clinique et 

avec le résultat des autres examens. 
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Recommandation 

R.18. Un dépistage de la maladie rénale chronique est recommandé chez les patients en si-

tuation d’obésité (IMC ˃ 30 kg/m2) par (AE) :  

‒ l’estimation du débit de filtration glomérulaire à partir d’un dosage de la créatininémie 

en utilisant l’équation CKD-EPI ; 

‒ couplée à la mesure de l’albuminurie réalisée à partir d’un échantillon urinaire à tout 

moment de la journée, et dont le résultat est exprimé sous la forme d’un ratio albumi-

nurie/créatininurie (A/C). 

Si le résultat est normal, le dépistage devrait être répété à un intervalle minimum de trois ans, 

en proposant un dépistage plus rapproché suivant le résultat initial et le risque rénal. 

3.2.10. Dépistage des cancers 

Il est bien démontré que l’obésité est associée à un surrisque de développer certains cancers (195-

197), de récidiver les cancers en rémission (198), ainsi qu’à un surrisque de mortalité par cancer (198, 

199). 

Les cancers les plus associés au surpoids ou à l’obésité sont les suivants (le nombre de cas de cancer 

attribuables au surpoids et à l’obésité a été étudié selon le genre, chez les personnes de plus de 

30 ans, en France, en 2015 (200), et sont ajoutés pour indication à la liste suivante) : 

‒ le cancer du sein (après la ménopause) (4 500) ; 

‒ le cancer du côlon et du rectum (≈4 500) ; 

‒ le cancer du rein (≈2 500) ; 

‒ le cancer de l’endomètre (corps de l’utérus) (≈2 500) ; 

‒ le cancer du foie (≈1 500) ; 

‒ le cancer du pancréas (≈1 000) ; 

‒ le cancer de l’œsophage (≈700) ; 

‒ le cancer de la vésicule biliaire (≈500) ; 

‒ le cancer de l’estomac (≈500) ;  

‒ le cancer de l’ovaire (≈250) ; 

‒ le cancer de la prostate (au stade avancé) ; 

‒ les cancers de la bouche, pharynx, larynx ; 

‒ par ailleurs, il est maintenant démontré que les cancers associés à l’obésité surviennent plus 

tôt (entre 50 et 65 ans) que les cancers sans lien avec l’obésité (201).  

 

Les recommandations canadiennes de prise en charge de l’obésité parlent d’un risque accru de cancer 

du côlon, des reins, de l’œsophage, de l’endomètre et du sein (chez la femme post-ménopause) (202). 

 

Le dépistage de ces cancers est-il différent chez les personnes en situation d’obésité par rap-

port à la population générale ? 

Les recommandations canadiennes (202) proposent un dépistage similaire à celui de la population 

générale. 
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3.2.10.1. Le cancer du sein (après la ménopause) 

Pour le cancer du sein, des recommandations HAS de 2014 (203) ne placent pas la femme en situation 

d’obésité dans une catégorie de surrisque et ne proposent donc pas d’avancer l’âge du dépistage. 

Ainsi, le dépistage doit se faire par examen clinique et mammographie de dépistage tous les deux ans, 

entre 50 et 74 ans. S’il existe des facteurs de risque spécifiques (détaillés en Figure 6, le dépistage 

est alors adapté.  

 

* : listes non exhaustives 

** BIRADS (Breast Imaging Reporting And Data System) : classification internationale établie par l’American Col-

lege of Radiology (ACR). Les images mammographiques sont classées en catégories dites ACR en fonction du 

degré de suspicion de leur caractère pathologique 

Figure 6. Algorithme de dépistage du cancer du sein d’après la Haute Autorité de Santé, 20162 

 

Les situations à risque sont les suivantes :  

- mutation des gènes BRCA 1 ou 2 (recommandations de l’Inca sur cette situation) ; 

- antécédent personnel de cancer du sein, de carcinome canalaire ou lobulaire in situ ou d’hyper-

plasie canalaire ou lobulaire atypique ;  

- antécédent personnel d’irradiation thoracique médicale à haute dose (notamment dans le cadre 

du traitement d’une maladie de Hodgkin) ; 

 
2  https://www.has-sante.fr/jcms/pprd_2974673/fr/cancer-du-sein-modalites-specifiques-de-depistage-pour-les-femmes-a-haut-
risque 

https://www.has-sante.fr/jcms/pprd_2974673/fr/cancer-du-sein-modalites-specifiques-de-depistage-pour-les-femmes-a-haut-risque
https://www.has-sante.fr/jcms/pprd_2974673/fr/cancer-du-sein-modalites-specifiques-de-depistage-pour-les-femmes-a-haut-risque
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- antécédents familiaux de cancer du sein.   

 

Le site de Santé publique France met en évidence un taux de participation au programme de dépistage 

du cancer du sein, pour les femmes concernées, de seulement 52 % en 2018-2019, et plutôt en baisse 

depuis quelques années (2011-2012). Il n’est pas précisé quelle est la prévalence des femmes en 

situation d’obésité qui réalisent leur dépistage mammographique (204). 

3.2.10.2. Le cancer de l’endomètre (corps de l’utérus) 

Les recommandations HAS de 2010 précisent qu’il n’existe pas de dépistage systématique de ce type 

de cancer. Il doit être orienté par la clinique. Il est suspecté devant des métrorragies post-ménopau-

siques qui doivent donc conduire à un bilan étiologique. Les recommandations précisent que l’obésité 

est un facteur de risque, mais qu’elle peut aussi compliquer l’examen gynécologique (205). L’échogra-

phie pelvienne sus-pubienne et endovaginale peut alors aider à préciser s’il existe une hypertrophie 

endométriale, qui devra alors conduire à une biopsie. 

3.2.10.3. Le cancer de l’ovaire 

Les recommandations HAS de 2010 ne précisent pas que l’obésité est un facteur de risque de ce type 

de cancer, ce qui n’est pas surprenant puisque les données épidémiologiques, listées plus haut, don-

nent un risque relatif augmenté, mais de manière assez faible (RR = 1,06) (206). Le dépistage sera 

proposé selon la symptomatologie, et il n’existe pas de spécificité reconnue chez la personne en si-

tuation d’obésité. 

3.2.10.4. Le cancer de la prostate (au stade avancé) 

Les recommandations HAS de 2012 sur le cancer de la prostate ne signalent pas l’obésité comme un 

surrisque. Il n’existe pas, à ce jour, de spécificité de dépistage chez la personne en situation d’obé-

sité (207). Ce cancer est suspecté sur des arguments cliniques (dysurie, pollakiurie, brûlures miction-

nelles, douleurs à l’éjaculation, hématurie, hémospermie), qui devront conduire à la réalisation d’un 

toucher rectal et à la mesure de PSA. Le dosage de PSA n’est pas recommandé en systématique pour 

le dépistage du cancer de la prostate (ni par la HAS, ni par les autres agences européennes). 

3.2.10.5. Le cancer du côlon et du rectum 

Si l’IMC élevé est bien un facteur de risque reconnu pour le développement du cancer du côlon, les 

recommandations HAS de 2017 ne signalent pas le besoin d’un dépistage spécifique chez la personne 

en situation d’obésité (208). Le dépistage suit les recommandations de la population générale, avec 

un dépistage dépendant du niveau de risque, comme résumé dans le Tableau 28. 

Tableau 28. Dépistage selon le niveau de risque de cancer colorectal d’après la Haute Autorité de Santé, 2017 (208) 

 Moyen Élevé Très élevé 

Personnes concernées Population générale 

− 50 à 74 ans 

− asymptomatique 

Antécédents personnels 

de maladie inflammatoire 

chronique intestinale 

(MICI) 

− Maladie de Crohn colique 

− Rectocolite hémorragique 

Antécédents d’adénome* 

ou de cancer colo-rectal 

− Personnel 

Prédisposition héréditaire 

− Polyposes adénoma-

teuses familiales (PAF) 

− Cancer colorectal hérédi-

taire non polyposique 

(syndrome de Lynch) 
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− Familial (1er degré). 

Stratégie de dépistage Dépistage organisé 

− Test de recherche de 

sang occulte dans les 

selles (tous les deux ans) 

Dépistage individuel 

− Consultation gastro-enté-

rologique/suivi spécialisé 

− Coloscopie*/chromoen-

doscopie** 

Dépistage individuel 

− Consultation oncogéné-

tique (recherche mutation) 

− Consultation gastro-enté-

rologique 

− Chromoendoscopie** 

* La coloscopie virtuelle est une alternative qui peut être proposée dans certaines situations particulières : coloscopie 

incomplète, refus du patient, ou en raison de comorbidités compromettant la sécurité de cette coloscopie (209).  

** La chromoendoscopie est un examen complémentaire à la coloscopie qui consiste à marquer certaines zones du tube 

digestif par différents colorants, à l’aide d’un spray cathéter passé au travers du canal opérateur de l’endoscope. 

3.2.10.6. Le cancer du rein 

Les recommandations HAS de 2010 précisent que l’obésité est un facteur de risque de développer un 

cancer du rein (210). Néanmoins, il n’existe pas de dépistage systématique dans la population en 

situation d’obésité. Le dépistage se fait lors de la survenue d’un signe clinique (avec la présence de 

l’un des trois signes suivants : hématurie (totale, indolore, spontanée, récidivante), douleur du flanc, 

palpation d’une masse lombaire. Ceci doit conduire à la réalisation d’une imagerie (l’échographie per-

met souvent le diagnostic fortuit, la TDM est l’examen qui permet le diagnostic en cas de suspicion 

clinique forte). 

3.2.10.7. Le cancer du foie 

Les recommandations HAS de 2010 ne précisent pas que l’obésité est un facteur de risque de déve-

lopper un cancer primitif du foie (211). En revanche, les carcinomes hépato-cellulaires (CHC) se dé-

veloppent dans 90 % des cas sur une hépatopathie chronique (dont les altérations métaboliques) ; le 

foie sous-jacent est le siège d’une fibrose hépatique dans plus de 90 % des cas, généralement parve-

nue au stade de cirrhose (> 70 % des cas) (145). Néanmoins, les recommandations européennes de 

prise en charge de la NAFLD ne suggèrent pas de dépister le CHC chez tous les patients atteints de 

NAFLD (153). 

3.2.10.8. Le cancer du pancréas 

Les recommandations HAS de 2010 évoquent que l’obésité est associée à la survenue du cancer du 

pancréas. Néanmoins, aucune spécificité de dépistage n’a été recommandée (212). 

3.2.10.9. Le cancer de l’œsophage 

Les recommandations HAS de 2011 précisent que l’obésité est un facteur de risque reconnu de déve-

loppement de ce cancer (213). Néanmoins, le dépistage n’est proposé qu’en cas de symptomatologie 

clinique (dysphagie progressive ou persistante, régurgitations ou encore altération de l’état général), 

qui doit alors conduire à la réalisation d’une fibroscopie. 

3.2.10.10. Autres 

‒ Le cancer de la vésicule biliaire ; 

‒ le cancer de l’estomac ; 

‒ les cancers de la bouche, pharynx, larynx. 
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Recommandation 

R.19. Il est recommandé de s’assurer que le dépistage des cancers du sein, du côlon, et de 

l’endomètre soit bien réalisé dans cette population (AE). Ce dépistage est le même que celui 

proposé dans la population générale : 

‒ le dépistage mammographique tous les deux ans dans la population de femmes entre 

50 et 74 ans ; 

‒ le dépistage du cancer colorectal par un test de recherche de sang occulte dans les 

selles tous les deux ans entre 50 et 74 ans ; 

‒ concernant le cancer de l’endomètre, bien que plus fréquent chez la femme en situa-

tion d’obésité, la HAS ne propose pas de dépistage systématique, mais de se fonder 

sur les signes cliniques évocateurs.  

3.2.11. Examen bucco-dentaire 

Une analyse prospective a confirmé que l’obésité (comparée à la corpulence normale) était un facteur 

de risque indépendant de perte de dents, sur un suivi de cinq ans concernant plus de 600 individus, 

en particulier chez la femme, y compris après ajustement sur le statut socio-économique, l’âge, les 

soins bucco-dentaires, la présence d’une atteinte parodontale et le tabagisme (214). 

 

Recommandation 

R.20. Compte tenu du risque augmenté de pathologie bucco-dentaire, il est recommandé 

d’évaluer cliniquement annuellement l’état bucco-dentaire des patients en situation d’obésité 

(AE). 

3.2.12. Qualité de vie 

Comme repéré dans le tableau « typologie de patients pour quel recours de soin » (partie II.5.b), la 

qualité de vie fait partie intégrante de l’évaluation de la personne en situation d’obésité. 

En 1995, l’Organisation mondiale de la santé a défini la qualité de vie comme « la perception qu’ont 

les individus de leur position dans la vie, dans le contexte culturel et dans les systèmes de valeurs 

dans lesquels ils vivent, en relation avec leurs objectifs, leurs attentes, leurs normes et leurs préoccu-

pations ». 

La qualité de vie liée à la santé fait plutôt référence aux effets globaux des conditions médicales sur le 

physique, le mental, le fonctionnement en société et le bien-être, tel qu’il est subjectivement perçu par 

le patient. Elle reflète l’évaluation subjective et la réaction de l’individu face à la santé et la mala-

die (215). 

Pour les patients requérant le niveau 1 de prise en charge, le praticien devra poser des questions 

simples sur le retentissement de l’obésité sur la qualité de vie globale. On peut proposer une échelle 

visuelle (EVA de 0 à 10, 0 étant pas d’atteinte de la qualité de vie, et 10 étant la dégradation maximale 

de la qualité de vie induite par l’excès pondéral). 

Pour les patients adressés aux niveaux 2 et 3 de prise en charge, une évaluation plus poussée pourra 

être proposée grâce à des questionnaires (cf. Annexe 5). 
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3.2.12.1. Questionnaires non spécifiques de l’obésité 

Les questionnaires présentés ci-après sont ceux les plus couramment utilisés dans la littérature. Ils 

sont traduits et validés en français. Leur traduction en français et la validation de leurs propriétés psy-

chométriques permettent leur utilisation en l’état : le SF-36 (Short Form-36) et sa version courte SF-

12, ainsi que le questionnaire EQ-5D (EuroQol-5D). Ils ne sont pas spécifiques de l’obésité. 

Le questionnaire SF-36 

Le questionnaire SF-36 (216) est constitué de 36 questions qui concernent les quatre dernières se-

maines précédant l’entretien, réparties en huit dimensions :  

‒ l’activité physique ;  

‒ la vie et les relations avec les autres ;  

‒ les douleurs physiques ;  

‒ la santé perçue ;  

‒ la vitalité ;  

‒ les limitations dues à l’état psychique ;  

‒ les limitations dues à l’état physique ;  

‒ la santé psychique. 

Ces huit dimensions permettent de mesurer deux scores résumés de la qualité de vie des indivi-

dus : le score composite physique (SCP) et le score composite mental (SCM).  

Le questionnaire SF-12 

Le questionnaire SF-12 (217) est un questionnaire général d’évaluation de l’état de santé : il combine 

une information synthétique qui cumule : 

‒ un score sur la dimension physique ;  

‒ et un score sur la dimension mentale.  

Il comprend douze items, répartis sur les mêmes huit dimensions que le SF-36.  

Le questionnaire EQ-5D-5L1 

Le questionnaire EQ-5D-5L1 (218) est une échelle de qualité de vie européenne. Il se présente de la 

manière suivante : une première partie avec les questions dites « système descriptif EQ-5D », com-

plétée par une échelle visuelle analogique, dénommée « EQ-5D VAS ». Elle consiste en une ligne de 

20 cm, graduée de 0 à 100, où le patient doit indiquer comment il évalue son état de santé actuel, 0 

étant le pire état possible et 100 le meilleur. Cet instrument comporte cinq items représentant cinq 

dimensions :  

‒ mobilité ;  

‒ soins de soi ;  

‒ activités habituelles ;  

‒ douleurs et inconfort ;  

‒ anxiété et dépression. 

Il comporte également un item plus général évaluant l’état de santé général. 

 

Les questionnaires SF-36 et SF-12 sont gratuits pour les organisations exerçant dans le champ de la 

santé. Il est nécessaire de faire une demande d’autorisation d’utilisation (cf. site internet de la compa-

gnie Optum : https://www.optum.com/campaign/ls/outcomes-survey-request.html).  

https://www.optum.com/campaign/ls/outcomes-survey-request.html
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Le questionnaire EQ-5D est gratuit pour la recherche académique et non lucrative. Il est nécessaire 

d’enregistrer son projet auprès de l’EuroQol Group et de faire une demande d’autorisation d’utilisation 

(cf. site internet EuroQol Group : https://euroqol.org/). 

3.2.12.2. Questionnaires spécifiques de l’obésité 

Il existe plusieurs questionnaires spécifiques de l’obésité (30) (liste non exhaustive) : 

− Impact of Weight on Quality of Life – IWQOL (219) ; 

− Health-Related Quality of Life – HRQOL, Health State Preference – HSP (220) ; 

− Obese-Specific Quality of Life – OSQOL (221) ; 

− Obesity Related Well-being – Orwell 97 (222) ; 

− Obesity Adjustment Survey – OAS – short form (223). 

 

Plus récemment, en 2005, le questionnaire français de qualité de vie spécifique de l’obésité (EQVOD-

échelle qualité de vie, obésité et diététique) a été publié (224) (cf. Annexe 5). Il s’agissait de créer un 

nouvel outil à partir du questionnaire nord-américain Impact Weight Quality of Life Questionnaire 

(IWQOL, 74 items), en lui ajoutant un module complémentaire spécifique de 17 items. Ce question-

naire initial (91 items) a été réduit afin d’obtenir un questionnaire adapté aux facteurs socio-culturels 

de l’obésité et à son traitement diététique en France. C’est un outil simple, adapté aux facteurs socio-

culturels de l’obésité en France, qui permet de prendre en compte les effets des traitements diététiques 

sur la qualité de vie des personnes en situation d’obésité. 

Il évalue cinq dimensions : impact physique, impact psycho-social, impact sur la vie sexuelle, bien-être 

alimentaire et vécu du traitement diététique, avec une échelle de Likert (cf. Tableau 29). 

Tableau 29. Questionnaire de qualité de vie adapté à l’obésité issu de Ziegler et al., 2005 (224) 

Impact physique (Q1-Q11) 

À cause de mon poids… 

− J’ai du mal à respirer au moindre effort. 

− J’ai les chevilles et les jambes gonflées en fin de jour-

née. 

− J’ai mal dans la poitrine quand je fais un effort. 

− J’ai des problèmes d’articulations raides ou doulou-

reuses. 

− J’ai du mal à mener les choses à bien ou à faire face à 

mes responsabilités. 

− Ma forme physique est mauvaise. 

− J’ai mal au dos. 

− J’ai du mal à m’habiller ou à me déshabiller. 

− J’ai du mal à lacer mes chaussures. 

− J’ai du mal à prendre les escaliers. 

− Je suis moins efficace que je pourrais l’être. 

 

Impact psycho-social (Q12-Q22) 

À cause de mon poids… 

− Je m’isole ou je me renferme sur moi-même. 

− J’ai peur de me présenter à des entretiens pour un em-

ploi. 

− Je trouve difficile de m’amuser. 

 

 

Impact sur la vie sexuelle (Q23-Q26) 

À cause de mon poids… 

− J’éprouve peu ou même aucun désir sexuel. 

− J’ai des difficultés physiques dans les rapports sexuels. 

− J’évite les relations sexuelles chaque fois que c’est pos-

sible. 

− Les activités sexuelles ne me procurent aucun plaisir. 

 

 

Bien-être alimentaire (Q27-Q31) 

− J’aime manger. 

− Après avoir mangé, j’éprouve un sentiment de satisfac-

tion. 

− La nourriture m’apporte bien-être et plaisir. 

− Je me réjouis à l’idée de manger. 

− J’aime penser à la nourriture. 

 

 

Vécu du régime/diététique (Q32-Q36) 

https://euroqol.org/
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− Je me sens déprimé(e), mon moral n’est pas bon. 

− Je manque de volonté. 

− Les gens me considèrent comme quelqu’un de « bien 

gentil » mais de pas très futé. 

− J’ai honte de mon poids. 

− Je me sens inférieur(e) aux autres. 

− Je me sens coupable lorsque les gens me voient man-

ger. 

− Je ne veux pas que l’on me voie nu(e). 

− J’ai du mal à trouver des vêtements qui m’aillent. 

− Régime signifie pour moi privation et frustration. 

− Les régimes m’empêchent de manger ce que je veux 

lors des repas en famille et/ou avec des amis. 

− Les régimes me fatiguent et me donnent mauvaise 

mine. 

− Je me sens coupable chaque fois que je mange des ali-

ments déconseillés. 

− Les régimes me rendent agressif(ve). 

 

Recommandation 

R.21. Il est recommandé de porter attention à la qualité de vie des personnes en situation 

d’obésité, lors de l’entretien clinique. Une évaluation approfondie de la qualité de vie par des 

questionnaires génériques ou spécifiques de l’obésité peut être réalisée (AE). 

3.2.13. Bilan biologique de base en micronutriments  

3.2.13.1. Prévalence des carences et déficits en population générale 

Un déficit en micronutriment est une diminution des concentrations de ce micronutriment, par rapport 

aux seuils recommandés. 

On parlera de carence en micronutriment lorsque ce déficit a des conséquences cliniques ou biolo-

giques. 

 

L’état nutritionnel de la population résidant en France métropolitaine a été évalué dans l’étude 

ESTEBAN (225)3. 

Concernant l’état nutritionnel de la population adulte résidant en France métropolitaine, plusieurs ré-

sultats sur les seuils des micronutriments sont disponibles, sur la période 2014-2016.  

➔ La vitamine D 

Seulement un adulte sur quatre atteignait un seuil adéquat de vitamine D (> 30,0 ng/ml). La 

prévalence de la carence en vitamine D (< 10,0 ng/ml) concernait près de 7 % des adultes. Le 

déficit modéré (entre 10,0 et 20,0 ng/ml) concernait 3 adultes sur 10. 

Le dosage de la vitamine D a fait l’objet de recommandations de la HAS en 2013 (226). Ce 

dosage est à réserver, à ce jour, à des indications limitées. La HAS recommande de réserver 

le dosage sanguin de la vitamine D au diagnostic de rachitisme et d’ostéomalacie, aux mentions 

des AMM** des médicaments de l’ostéoporose et à certaines situations particulières : per-

sonnes âgées faisant des chutes répétées, suivi ambulatoire de l’adulte transplanté rénal au-

delà de trois mois après transplantation, traitement chirurgical de l’obésité chez l’adulte. 

L’Académie nationale de médecine a publié, en 2012, des recommandations de supplémenta-

tion dans toutes les tranches d’âge, en fonction des besoins moyens estimés. Cette dernière 

propose ainsi des valeurs d’apport quotidien recommandé, en tenant compte des capacités de 

biosynthèse cutanée aux différents âges (227). 

 
3 Le volet nutritionnel d’Esteban 2014-2016 avait pour objectif de décrire les consommations alimentaires, l’activité physique, la 
sédentarité et l’état nutritionnel de la population résidant en France métropolitaine. L’étude Esteban a été réalisée sur un échantillon 
d’enfants de 6 à 17 ans et d’adultes de 18 à 74 ans résidant en France métropolitaine. 



 

 HAS • Obésité de l’adulte : prise en charge de 2e et 3e niveaux • juin 2022                               77 

À noter que le Groupe de recherche et d’information sur les ostéoporoses (GRIO) a publié de 

nouvelles recommandations en 2019, suggérant un schéma de supplémentation propre à 

chaque patient, en fonction du degré de déficit, nécessitant donc un dosage sanguin de la vita-

mine D auparavant (228). 

➔ Le statut en fer 

Deux pour cent des hommes et 5,1 % des femmes présentaient une anémie. La prévalence de 

l’anémie augmentait avec l’âge chez les hommes, pour atteindre 3,6 % chez les 55-74 ans. Elle 

était plus faible chez les femmes ménopausées, et atteignait 9,4 % chez les femmes en âge de 

procréer de 40 ans et plus.  

Plus de 9 hommes sur 10 avaient une valeur normale de ferritinémie, quel que soit l’âge ; 1,5 % 

avaient une déplétion totale des réserves en fer et 3,9 % des réserves faibles.  

Moins de 6 femmes en âge de procréer sur 10 avaient une valeur normale de ferritinémie ; 

20,3 % avaient une déplétion totale des réserves en fer et 21,5 % des réserves faibles.  

Au total, 3,9 % des femmes en âge de procréer souffraient d’une anémie ferriprive, et cette 

prévalence atteignait 5,5 % chez les femmes de 40 ans et plus non ménopausées.  

➔ Le statut en folates 

La prévalence du risque de déficit en folates sériques chez les femmes adultes en âge de pro-

créer (18-49 ans non ménopausées) était de 13 % en 2015. Cette prévalence a quasiment 

doublé ces dix dernières années. Cette augmentation touchait toutes les classes d’âge et était 

plus particulièrement marquée chez les femmes les moins diplômées (niveau de diplôme infé-

rieur au baccalauréat). 

➔ Le statut en rétinol et tocophérol 

Les prévalences des déficits en rétinol et tocophérol étaient quasi nulles dans la population 

française, en 2015, quels que soient le sexe, l’âge ou le niveau d’études des individus, alors 

que la concentration sérique moyenne des principaux caroténoïdes était supérieure chez les 

adultes les plus âgés et les plus diplômés. 

3.2.13.2. Prévalence des carences et déficits chez les personnes en situa-

tion d’obésité 

Chez le patient en situation d’obésité, le déficit en micronutriments est fréquent, allant jusqu’à 80 % 

des patients candidats à une intervention de chirurgie bariatrique (229). 

Les raisons en sont multiples. Il serait lié à la qualité des aliments. Les techniques modernes d’agri-

culture et de transformation des aliments entraîneraient une réduction relative de la teneur en micro-

nutriments des produits alimentaires. La consommation accrue de fast food, de junk food ou d’aliments 

ultra-transformés apporte une alimentation à haute densité énergétique, transformée et riche en lipides 

et glucides, pauvre en protéines, vitamines, minéraux et fibres (230). 

Les autres raisons évoquées pour expliquer ces déficits sont également une altération du microbiote 

intestinal (qui entraîne un ralentissement de l’absorption intestinale des micronutriments), une diminu-

tion de la biodisponibilité des micronutriments (exemple du stockage de la vitamine D dans le tissu 

adipeux) (231, 232), une augmentation des besoins (augmentation nécessaire pour faire face aux al-

térations métaboliques qui accompagnent l’obésité, comme la production de facteurs pro-inflamma-

toires), augmentation des besoins face au stress émotionnel, à l’alcoolisme et au tabagisme pouvant 

être présents chez les sujets en situation d’obésité (233). 

Une étude menée chez des sujets en situation d’obésité massive avant chirurgie bariatrique n’a mis 

en évidence aucune relation entre les déficits nutritionnels observés et le niveau d’éducation, le revenu 
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ou la présence de comorbidités (diabète, hypertension artérielle, dyslipidémies ou stéatose hépa-

tique) (234).  

Les déficits en micronutriments sont étroitement associés chez la personne en situation d’obésité à de 

nombreux dysfonctionnements, tels que le stress oxydant, l’inflammation, l’insulinorésistance, la 

baisse des défenses immunitaires, le défaut de méthylation, la dérégulation de l’appétit, etc., et donc 

à un risque accru de pathologies (syndrome métabolique, diabète, pathologies cardio-vasculaires, dé-

clin cognitif, cancers) (235). 

Les déficits en vitamines observés concernent la plupart des vitamines liposolubles A, D, E, K et les 

caroténoïdes, ainsi que les vitamines hydrosolubles vit B9, vit B12 et vit C. Les déficits en oligoélé-

ments les plus fréquents sont ceux en sélénium (près de 60 % des personnes en situation d’obésité) 

et en zinc (entre 20 et 30 %). Le déficit en chrome est également très présent (233, 236). 

 

Trois revues générales détaillent les mécanismes physiopathologiques des déficits observés chez les 

personnes en situation d’obésité (230, 233, 237).  

Déficit en vitamine D 

C’est l’anomalie en micronutriments la plus courante chez les personnes en situation d’obésité, avec 

une prévalence estimée entre 25 et 90 %. Les causes en sont multiples : 

‒ le stockage dans le tissu adipeux : des études ont démontré une relation inverse entre la teneur 

totale en graisse corporelle et les niveaux circulants de 25(OH) vit D ; la dilution volumétrique 

de la vitamine D dans la masse de tissu adipeux expansé est une cause majeure de carence 

chez les personnes en situation d’obésité ; 

‒ la diminution de l’exposition au soleil, due à des taux plus élevés d’inactivité physique, et la plus 

grande tendance des personnes en situation d’obésité à se couvrir la peau ; 

‒ un apport alimentaire inadéquat ; 

‒ une diminution de la synthèse de la 25(OH) D3 par le foie, due à la stéatose hépatique, et l’effet 

inhibiteur potentiel de taux circulants plus élevés de leptine et d’interleukine-6 sur la synthèse 

de la 25(OH) vit D3. 

Déficit en vitamine B1 

La prévalence de la carence en thiamine est estimée entre 15,5 % et 29 % en préopératoire d’une 

chirurgie bariatrique, avec une prévalence significativement plus élevée chez les Hispaniques et les 

Afro-Américains, par rapport aux Caucasiens. 

Les réserves de la thiamine sont limitées dans l’organisme et peuvent s’épuiser en l’espace de 2 à 3 

semaines, en cas d’apport insuffisant ou de malabsorption. De plus, en présence d’une charge élevée 

de glucides simples consommés (comme dans les alimentations ultra transformées), le métabolisme 

du glucose nécessite une plus grande dépense de la réserve de thiamine de l’organisme, ce qui accé-

lère encore son épuisement. 

Déficit en B12 

L’association entre les taux de vitamine B12 et l’obésité n’est actuellement pas claire. La prévalence 

de la carence en B12, chez les personnes en situation d’obésité, serait de 2 à 18 %. 

Les personnes en situation d’obésité ont tendance à consommer davantage de glucides et de lipides 

et moins de protéines animales contenant de la vitamine B12 dans leur alimentation courante. Il est 

également constaté que plusieurs médicaments courants dans cette population affectent l’absorption 

et le stockage de la B12, tels que la metformine et les inhibiteurs de la pompe à protons. 
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Déficits en vitamines A, C, E, K 

Une relation inverse entre l’IMC et les concentrations d’antioxydants circulants, tels que le bêta-caro-

tène, l’alpha-tocophérol et la vitamine C, a été suggérée, mais les résultats de plusieurs études sont 

contradictoires. 

L’augmentation de la masse grasse est associée à un stockage plus important des nutriments liposo-

lubles, tels que les vitamines A, E et K dans le tissu adipeux. L’insulinorésistance, le stress oxydant et 

l’inflammation chronique de bas grade, observés chez les sujets en situation d’obésité, majorent les 

besoins en micronutriments antioxydants. 

Déficit en fer 

La prévalence du déficit en fer, chez les personnes en situation d’obésité, atteindrait 45 %. Outre un 

apport alimentaire insuffisant, l’augmentation des besoins en fer chez les personnes en situation d’obé-

sité et l’altération de l’absorption du fer dans le duodénum sont des mécanismes potentiels contribuant 

à la carence en fer. L’inflammation de bas grade, observée chez les personnes en situation d’obésité, 

réduit l’absorption intestinale et la biodisponibilité du fer. L’hepcidine, une adipokine pro-inflammatoire, 

voit sa concentration sérique augmenter au cours des états inflammatoires chroniques. Cela diminue 

l’expression du transporteur du fer, la ferroportine, ce qui réduit l’absorption du fer à partir de la lumière 

de l’intestin grêle, bloque également la libération du fer recyclé par les macrophages, et empêche la 

mobilisation du fer stocké par les hépatocytes. 

Cependant, une ferritine élevée sera observée chez environ 15 % des patients atteints du syndrome 

métabolique, et dans près de la moitié des cas de stéatose hépatique non alcoolique. Elle est la résul-

tante du même processus physiopathologique inflammatoire sous-jacent médié par l’hepcidine. 

Déficit en zinc 

Outre les déficits d’apports alimentaires, l’hyperinsulinémie, que l’on peut observer chez les personnes 

en situation d’obésité, est associée à une excrétion urinaire excessive de zinc, abaissant les concen-

trations plasmatiques de zinc. 

 

À noter que, malgré la connaissance de ces nombreux déficits présents chez les personnes en situa-

tion d’obésité, il n’existe pas à ce jour de recommandations nutritionnelles spécifiques et adaptées à 

la couverture des besoins en micronutriments de ce groupe de patients en situation d’obésité (237). 

3.2.13.3. Symptomatologie associée aux carences en micronutriments 

Si les déficits en micronutriments sont fréquents, les conséquences cliniques et biologiques des ca-

rences le sont moins. Cependant, il faudra rechercher, lors de l’évaluation de la personne en situation 

d’obésité, des signes pouvant faire évoquer une carence. 

L’ensemble des signes cliniques ou biologiques pouvant résulter d’une carence en micronutriment est 

présenté Tableau 30. 

Tableau 30. Caractéristiques cliniques, éventuellement en lien avec une carence en micronutriments, d’après les 
recommandations canadiennes, 2020 (238) 

Caractéristiques cliniques Carence potentielle en micronutriment  

Cheveux Alopécie Fer, zinc, biotine, carence en protéines  

Poils en tire-bouchon Vitamine C 
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Yeux Héméralopie, sécheresse oculaire, 

kératomalacie, taches de Bitôt 

Vitamine A 

Ophtalmoplégie Vitamine B1, vitamine E 

Neuropathie optique Vitamine B12, vitamine B1 (Wernicke), cuivre (rarement acide 

folique) 

Visage/peau Érythème rouge foncé, hyperpig-

mentation dans les zones cutanées 

exposées au soleil : le visage, le cou 

et les mains 

Vitamine B3 (ou niacine) 

Troubles de la cicatrisation des 

plaies 

Zinc, vitamine C, carence en protéines 

Pétéchies, purpura Vitamine C, vitamine K 

Bouche Endolorie, brûlures Vitamine B2 (ou riboflavine) 

Perlèche ou chéilite Vitamine B2, vitamine B3, fer, vitamine B6, vitamine B12 ; ou 

toxicité de la vitamine A 

Pica Fer, zinc 

Hypogueusie ou dysgueusie Zinc 

Glossite (langue douloureuse, gon-

flée, rouge et lisse) 

Acide folique, vitamine B2, vitamine B3, vitamine B6, carence 

en fer 

Saignements gingivaux Vitamine C, vitamine B3, acide folique, zinc, carence en vita-

mine D, ou toxicité de la vitamine A 

Langue rouge, enflammée Acide folique, vitamine B3, vitamine B12 

Ongles Lignes de Beau (stries transver-

sales, rainures horizontales) 

Zinc, protéines, calcium 

Koïlonychie Fer, protéines, anémie 

Hémorragies unguéales en flam-

mèche 

Vitamine C 

Cassants, mous, secs, fragiles, 

minces ; qui se fendent facilement 

Magnésium ; ou toxicité de la vitamine A et toxicité du sélénium 

Musculo-squelet-

tique 

Douleurs osseuses  Vitamine D 

Sensibilité douloureuse des mollets, 

absence des réflexes ostéotendi-

neux 

Vitamine B1 

Neuropathie périphérique, picote-

ments 

Acide folique, vitamine B6, vitamine B5 (acide pantothénique), 

phosphate, vitamine B1, vitamine B12 

Spasmes, convulsions, tétanie Calcium, vitamine D, carence en magnésium, vitamine B6 (ou 

excès de magnésium et vitamine B6) 

Crampes musculaires Chlore, sodium, potassium, magnésium, calcium, vitamine, dés-

hydratation 

Douleurs musculaires Vitamine D, biotine 

Sexuel Hypogonadisme, dysfonction 

sexuelle 

Zinc 
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Hématologique Anémie et fatigue Protéines, zinc, cuivre, sélénium 

Anémie microcytaire Fer, cuivre, pyridoxine, vitamine E 

Anémie macrocytaire Vitamine B12, acide folique 

Neutropénie  Cuivre 

Système nerveux Ataxie Vitamine B12, cuivre 

Myélopathie Vitamine B2, cuivre (rarement acide folique, vitamine E) 

Polyradiculopathie Vitamine B1 

Neuropathie Vitamine B12, vitamine B1 (Wernicke), cuivre (rarement pyri-

doxine, acide folique, vitamine B3, vitamine E) 

Myopathie Vitamine D, vitamine E 

Démence Vitamine B3, vitamine B12 

Amnésie, hallucinations, affabulation Vitamine B1 (Korsakoff) 

Confusion, encéphalopathie Vitamine B1 (Wernicke), vitamine B12 

Cœur Cardiomyopathie Sélénium 

Insuffisance cardiaque Vitamine B1 

 

3.2.13.4. Remboursement des dosages en micronutriments 

À ce jour, certains dosages ne sont pas remboursés en laboratoire de ville. 

La vitamine D ne sera remboursée que sur mention expresse « chirurgie bariatrique ». 

Le zinc ne sera remboursé que sur mention expresse « bilan post-chirurgie bariatrique ». 

Les vitamines B1, K, C, PP et le sélénium ne sont pas remboursés. 

 

Recommandation 

R.22. En dehors de la chirurgie bariatrique, d’une perte de poids massive ou d’une sympto-

matologie évocatrice, il n’y a pas d’indication de dosage systématique des micronutriments 

chez la personne en situation d’obésité (AE). 

 

3.3. Évaluation de la composante alimentaire de l’obésité 

Plusieurs facteurs sont impliqués dans le contrôle de la prise alimentaire : des facteurs homéosta-

siques, des facteurs hédoniques et un facteur cognitif lié aux habitudes, aux croyances et aux con-

traintes alimentaires (239). Les apports énergétiques alimentaires sont physiologiquement régulés de 

façon inconsciente (intuitive), en fonction des dépenses par les signaux intéroceptifs alimentaires de 

faim et de rassasiement (homéostasie) (240). Le système de récompense est également appelé circuit 

de renforcement, car il est impliqué dans les effets des drogues et des renforçateurs naturels comme 

l’activité sexuelle et la prise alimentaire. La palatabilité de la nourriture est un renforçateur positif (241, 

242). Ces signaux sont toutefois mal intégrés ou perturbés au cours de la vie, du fait de l’environne-

ment (notamment familial ou socio-professionnel) (243), et vont conduire à une alimentation souvent 
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excessive pour des raisons liées à ses dimensions hédoniques et symboliques (244-246). Il est alors 

fréquemment observé « une désynchronisation des sensations corporelles gastriques et gus-

tatives ». Les sujets en excès pondéral vont alors « déclencher une prise alimentaire pour apai-

ser la sensation de vacuité gastrique inconfortable et anxiogène » (247). 

Ainsi, en adéquation avec Sharma et Padwal, l’obésité devrait être considérée comme le symptôme 

de perturbations inconscientes et pulsionnelles du comportement alimentaire, plutôt que comme un 

comportement délibéré, et doit être évaluée au-delà du profil alimentaire et du niveau d’activité phy-

sique (248). Il s’agira chez certains sujets « d’une difficulté à lâcher une conduite qui a, pour 

eux, une fonction défensive protectrice vis-à-vis d’un risque d’angoisse ou d’effondrement dé-

pressif », et dans une conduite d’évitement, « de combler le manque avant de le ressen-

tir » (247). 

 

L’évaluation doit ainsi permettre de repérer non seulement des profils alimentaires favorisant classi-

quement la prise de poids (excès de boissons sucrées, peu d’apports d’aliments riches en fibres…), 

mais aussi les dysrégulations et TCA, de façon à pouvoir proposer aux patients des approches édu-

catives soutenant des modifications thérapeutiques du mode vie (MTMV), non contraignantes (donc 

plus à même d’être durables en termes de perte de poids), et d’orienter les patients vers les offres de 

soins les plus appropriées. 

3.3.1. Analyse sémiologique du comportement alimentaire 

L’évaluation de la consommation alimentaire peut être réalisée par tout clinicien via une analyse sys-

tématique du comportement alimentaire.  

3.3.1.1. Réaliser une analyse systématique du comportement alimen-

taire  

Selon le référentiel du Collège des enseignants de nutrition (249), chez le sujet prenant du poids de 

façon excessive ou en excès pondéral, les actions suivantes sont conseillées. 

➔ Rechercher des éléments favorisant une hyperphagie prandiale (l’hyperphagie est un compor-

tement alimentaire de surconsommation calorique par rapport aux besoins du corps ; l’hyper-

phagie prandiale correspond à une augmentation des apports caloriques durant les repas par 

l’augmentation des quantités alimentaires). Elle peut être favorisée par : 

• une tachyphagie, dépistée par les moyens suivants : un score  7 sur l’échelle analogique 

pour quantifier la vitesse d’ingestion (1 : la plus lente ; 10 : la plus rapide) ; l’évaluation de la 

durée moyenne des repas ; 

• un arrêt des repas au-delà du rassasiement (correspondant à la disparition de la sensation 

de faim) : sensation de tension, pesanteur ou douleur au niveau de l’estomac en fin de re-

pas ; impossibilité de laisser des aliments dans son assiette ou dans le plat ; 

• une absence de perception du rassasiement, absence de satiété. 

 

➔ Rechercher des prises alimentaires extra-prandiales et leurs caractéristiques (impulsivité, fré-

quence, horaire, contexte de survenue) :  
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• grignotages : prise quasi automatique de divers aliments non spécifiques, par quantités frac-

tionnées (définition DSM54) ; 

• compulsions (craving) : envie irrépressible de manger un aliment donné, souvent apprécié, 

en quantité limitée, sans frénésie, sans perte de contrôle (définition DSM54) ; 

• accès boulimiques (binge eating) : envies irrépressibles de manger avec perte de contrôle 

au cours de l’acte (consommation des aliments avec avidité et/ou en grande quantité et/ou 

absence de sélection des aliments plaisants) ; 

• boulimie : plus rare dans l’obésité, les accès boulimiques étant associés à des conduites 

purgatives (vomissements, laxatifs) ; 

• le syndrome d’hyperphagie nocturne : épisodes récurrents de prises alimentaires lors de 

réveils nocturnes pouvant survenir dans un état de semi-éveil (la personne ne se souviendra 

pas de sa consommation le lendemain). 

 

➔ Rechercher une restriction cognitive. 

Elle se définit par une tentative volontaire, réussie ou non, de réduire les apports alimentaires 

(avec fréquemment exclusion des aliments « plaisir »), dans le but de contrôler son poids. 

Elle n’est pas forcément associée à une réduction effective des apports énergétiques (définition 

DSM54). 

La limitation volontaire des apports est alors contrôlée par des facteurs externes (injonctions 

des médias, croyances) et non par les facteurs internes (signaux intéroceptifs de faim et de 

rassasiement). La restriction cognitive tend à favoriser le maintien d’une alimentation non intui-

tive et l’impulsivité alimentaire. On retrouve des conduites ou stratégies d’évitement (évitement 

d’achats, de repas conviviaux…). 

 

➔ Évaluer la tolérance à la frustration (hyperhédonisme alimentaire ; changements alimentaires 

même modestes non envisageables). 

 

Les diverses perturbations/dysrégulations du comportement alimentaire peuvent être présentes 

chez un même sujet (dans le même temps et/ou au cours du temps).  

 

3.3.1.2. Diagnostiquer l’hyperphagie boulimique 

L’hyperphagie boulimique (Binge Eating Disorder pour les Anglo-Saxons) relève d’une prise en charge 

en niveaux 2 et 3 de recours.  

L’hyperphagie boulimique est en effet associée à un début plus précoce de l’obésité (250) et à un 

moins bon pronostic pondéral (251).  

L’hyperphagie boulimique correspond, selon le DSM5 (252), à au moins un accès de boulimie par 

semaine pendant au moins trois mois, sans comportements compensatoires destinés à perdre du 

poids (un accès de boulimie se caractérise par une envie irrésistible de manger, combinée à un senti-

ment de perte de contrôle sur l’alimentation, et est associée à au moins trois des éléments suivants : 

manger plus rapidement que la normale, manger jusqu’à une sensation d’inconfort, manger de grandes 

 
4 American Psychiatric Association. DSM-5. Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux. Issy-les-Moulineaux: Elsevier 
Masson; 2015. 
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quantités de nourriture sans avoir faim, manger seul du fait de se sentir embarrassé(e) par les quantités 

ingérées, être dégoûté(e) de soi, déprimé(e) ou coupable après avoir mangé). 

Elle est insuffisamment diagnostiquée, alors qu’il s’agit du trouble alimentaire le plus fréquent (1-3 % 

de la population générale) (253), et qu’une relation positive a été mise en évidence entre la présence 

d’une hyperphagie boulimique et la prise de poids de diverses populations consultant en médecine 

générale (254, 255). Une des raisons est que les patients n’osent pas en parler à leur médecin du fait 

du sentiment de honte généré par leurs comportements et du sentiment d’incapacité à modifier leur 

alimentation (256).   

Sa prévalence est plus élevée dans l’obésité sévère/massive et chez les sujets en demande de chi-

rurgie bariatrique (17 %) (257).  

Les rôles respectifs de l’impulsivité, de troubles dans la régulation des émotions et d’une forte charge 

émotionnelle (comme dans la dépression et l’anxiété), à l’origine de l’hyperphagie boulimique, restent 

une source de débat (258).  

Selon les recommandations de la HAS de 2019 sur la « boulimie et hyperphagie boulimique. Repérage 

et éléments généraux de prise en charge » (50), l’hyperphagie boulimique doit être systématiquement 

recherchée dans les situations suivantes :  

‒ en cas de situation de surpoids ou d’obésité ; 

‒ en cas de demande de chirurgie bariatrique ;  

‒ en cas d’échec de la perte de poids après chirurgie bariatrique ;  

‒ en cas de troubles bipolaires et chez les patients prenant des antipsychotiques (car, du fait de 

la prise de poids, elle majore les troubles métaboliques associés aux traitements antipsycho-

tiques). 

Le questionnaire SCOFF (Sick, Control, One Stone, Fat, Food) (cf. Tableau 31) (259) a été également 

proposé comme outil de dépistage simple (peut être utilisé dans le niveau 1 de prise en charge) des 

troubles syndromiques du comportement alimentaire (initialement développé pour l’anorexie mentale 

et la boulimie).  

Tableau 31. Questionnaire SCOFF 

5 questions (Oui/Non) : 

 

1. Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ? 

2. Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le contrôle de ce que vous mangez ? 

3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en trois mois ? 

4. Pensez-vous que vous êtes gros(se) alors que d’autres vous trouvent trop mince ? 

5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? 

 

1 point par réponse positive, seuil ≥ 2 

Deux réponses positives ou plus révèlent un possible trouble du comportement alimentaire et donc la 

nécessité de consulter un professionnel de santé. 

 

Son caractère prédictif de la présence d’une hyperphagie boulimique (qui repose surtout sur les ques-

tions 2 et 5) reste à préciser. Ce questionnaire ne peut donc permettre, à lui seul, de déterminer l’orien-

tation des sujets en situation d’obésité vers les niveaux de recours 2 et 3.  
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Des auto-questionnaires disponibles en français peuvent être utilisés pour évaluer de façon plus 

précise les différentes dimensions du comportement alimentaire :  

‒ Binge Eating Scale (BES) : pour l’hyperphagie boulimique (260) ; 

‒ Yale Food Addiction Scale (YFAS) 2.0 : pour l’addiction alimentaire (261) ; 

‒ Dutch Eating Behaviour Scale (DEBQ) : pour l’alimentation émotionnelle, l’externalité (difficulté 

à résister à des aliments appétissants) et la restriction cognitive (124) ; 

‒ Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) : pour la restriction cognitive, la désinhibition ali-

mentaire et la susceptibilité à la faim (262). 

Le DEBQ a été récemment proposé comme questionnaire de référence pour les études de recherche 

clinique en nutrition, dans le cadre du projet OBEDIS. Ce projet OBEDIS (pour OBEsity Diverse Inter-

ventions Sharing – focusing on dietary and other interventions) fournit un ensemble de lignes direc-

trices européennes pour un nombre minimal de variables à inclure dans les futurs essais cliniques sur 

l’obésité, quels que soient les critères d’évaluation spécifiques (124). Mais il n’existe pas d’études 

ayant comparé la performance de ces différents questionnaires. 

 

Recommandation 

R.23. Il est recommandé de réaliser une évaluation clinique précise du comportement alimen-

taire de la personne en situation d’obésité, notamment de rechercher la présence d’un 

trouble du comportement alimentaire de type hyperphagie boulimique et le night eating syn-

drome (AE). 

3.4. Évaluation de la dimension psycho-sociale associée au 

problème pondéral 

L’alimentation étant un moyen très opérant de gérer ses difficultés de vie (stress, manques affectifs, 

émotions diverses…) (263), la dimension psycho-sociale associée au problème pondéral doit être con-

sidérée systématiquement par le spécialiste de l’obésité et, notamment, faire l’objet d’une analyse 

approfondie en présence d’une obésité associée à une hyperphagie boulimique et/ou résistante aux 

modifications thérapeutiques du mode de vie (MTMV). Aux niveaux 2/3 de recours, elle s’appuiera 

fréquemment sur des psychologues et/ou psychiatres ayant une expérience de la prise en charge de 

cette population pour laquelle les problématiques psychologiques sont souvent masquées par les 

troubles alimentaires. 

Les patients en situation d’obésité, et plus particulièrement les patients en situation d’obésité sé-

vère/massive ou associée à une hyperphagie boulimique, présentent une vulnérabilité psychique plus 

importante que la population de poids normal. On retrouve dans cette population une fréquence plus 

élevée de comorbidités psychiatriques (264), comme des troubles anxieux (notamment phobie so-

ciale), une dépression, des troubles de la personnalité et des troubles addictifs (troubles de l’usage de 

substances : alcool, drogues, tabac, benzodiazépines, etc.) ou addictions comportementales (achats 

compulsifs, jeu d’argent pathologique, etc.) (265-267).  

Les troubles de la régulation des émotions et l’alexithymie (difficulté à identifier, différencier et exprimer 

ses émotions) sont également surreprésentés dans l’obésité (268), ces émotions étant mises à 

distance et évitées.  
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Les patients en situation d’obésité ont aussi plus d’antécédents de traumatismes psychiques et de 

trouble de stress post-traumatique (269). Dans deux méta-analyses, l’hyperphagie boulimique a été 

retrouvée significativement associée aux antécédents de traumatismes dans l’enfance (270, 271). Les 

personnes ayant un syndrome de stress post-traumatique (272) associé à l’obésité (dont la nature 

causale n’est pas évidente à définir compte tenu des éléments dissociatifs souvent présents) présen-

tent plus fréquemment une rupture de suivi et une rechute pondérale (273). Par ailleurs, les personnes 

ayant vécu des traumatismes dans l’enfance sont plus à risque de développer des TCA (274).  

3.4.1. Évaluation psychologique et/ou psychiatrique 

Cette évaluation s’appuie sur des psychologues et/ou psychiatres, ayant une expérience de la prise 

en charge de l’obésité (202, 275, 276). 

Il n’existe pas, à proprement parler, de « personnalité obèse », cependant, des éléments doivent être 

recherchés, lors de l’évaluation, en termes de facteurs déclenchants et d’incidences. Le patient en 

situation d’obésité ne peut pas être réduit à la composante alimentaire et doit être envisagé dans sa 

complexité psychique.  

L’évaluation ne se limite pas à une évaluation psychologique/psychiatrique classique permettant d’ap-

précier la psychopathologie et le fonctionnement mental. L’évaluation doit s’intéresser à l’ensemble 

des domaines listés ci-dessous. 

3.4.1.1. Les liens entre histoire de vie et histoire pondérale 

Il s’agit d’identifier les facteurs déclenchants dans l’histoire de vie et les mécanismes de défense que 

le patient a utilisés pour y répondre : refoulement, isolement de l’affect, dissociation, déni, impulsivité 

alimentaire (compulsions ou accès de boulimie)… 

La reconnaissance de l’impulsivité alimentaire par le patient peut prendre du temps. Ce comportement 

alimentaire peut s’accompagner d’un vécu de honte ou bien faire l’objet d’une dissociation qui empêche 

le patient de l’identifier, mais également être masqué volontairement (par peur du jugement ou pour 

avoir accès à la chirurgie bariatrique), quand il est recherché dans le temps présent.  

Cette mise en relation permet de donner du sens au problème de poids et de mobiliser plus facilement 

la personne pour un travail sur les problématiques psycho-relationnelles sous-jacentes. Elle devrait 

donc être systématiquement réalisée lors de la prise en charge de la personne en situation d’obésité, 

même en dehors d’une évaluation spécialisée par le psychologue/psychiatre. 

3.4.1.2. Les antécédents psychiatriques 

Les troubles psychologiques les plus fréquemment retrouvés sont l’anxiété et la dépression.  

Il faudra rechercher des idées suicidaires passées et actuelles, ainsi que les tentatives de suicide.  

Il faudra rechercher les symptômes qui affectent le fonctionnement du patient, évaluer si le patient est 

stable et depuis quand, si un traitement à visée psychiatrique est en place. On recherchera notamment 

les troubles du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (277). 

En cas de traitement par psychotropes, il est nécessaire d’évaluer l’impact éventuel de ce traitement 

sur le comportement alimentaire et le poids (278), ainsi que sur le sommeil. 

Dans la majorité des cas, la prise de poids sous psychotropes est associée à une augmentation de 

l’appétit. Les psychotropes agissent sur différents neurotransmetteurs, en perturbant des mécanismes 

neuroendocriniens régulant de façon complexe l’appétit. Les psychotropes diminueraient également le 

métabolisme de base (278). 
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Il est important de rechercher les antécédents de pathologies syndromiques du comportement alimen-

taire (anorexie mentale, boulimie, hyperphagie boulimique), car les patients sont susceptibles de bas-

culer de l’une vers l’autre, en fonction de leur évolution et à la suite d’une chirurgie bariatrique (50). 

3.4.1.3. Histoire développementale du sujet 

Il est essentiel d’identifier l’histoire des psycho-traumatismes « vie entière » au cours de l’évaluation 

du patient. Il s’agit de rechercher les antécédents tels que : 

− les violences directes physiques (privations, coups, etc.) ou psychologiques (violences verbales, 

abus émotionnels), dont le patient a été la cible ;  

− les violences indirectes, dont le patient n’est pas la cible, mais qui le font vivre dans un environne-

ment peu sécurisant (par exemple : violences conjugales entre les parents) ; les carences affec-

tives (rejet parental, négligence émotionnelle, abandons, séparations, deuils pathologiques, etc.) ; 

− les abus sexuels (attouchements, viols) (279-281) ; 

− il est important de ne pas s’arrêter aux évènements douloureux, mais également de questionner le 

vécu des étapes de vie : adolescence, rapport à la sexualité, mariage, grossesses, retraite. Ces 

périodes nécessitent des réaménagements psychiques structurels qui ont pu être « traités » par 

une impulsivité alimentaire. 

3.4.1.4. Écologie psycho-relationnelle 

Outre la qualité du sommeil déjà rapportée précédemment, une évaluation des niveaux de stress, 

d’anxiété et d’humeur doit être systématiquement réalisée. 

Les autres éléments qu’il est nécessaire de préciser sont : 

‒ le retentissement de l’excès de poids sur l’estime de soi (celle-ci est fréquemment altérée par 

le phénomène de yoyo pondéral, et il est particulièrement important de préciser au patient qu’il 

ne s’agit pas d’un manque de volonté) ; 

‒ le vécu de l’obésité, les éléments de dévalorisation et d’autodépréciation ;  

‒ l’image du corps, rechercher une problématique corporelle ; 

‒ la capacité à identifier et exprimer ses ressentis, ses émotions et ses affects (colère, ennui, 

stress, tristesse, angoisse…) ; 

‒ la capacité à répondre à ses besoins, à prendre du temps pour soi, à trouver des espaces pour 

soi et à investir des objectifs personnels (hobbies) ; 

‒ le soutien socio-familial et les interactions sociales ; 

‒ les difficultés de vie au quotidien (d’ordre personnel et socio-professionnel). 

 

À la fin de l’évaluation, un rapport écrit/un compte-rendu doit être établi, les éléments de contenu de-

vant être définis avec le patient. L’évaluateur doit proposer un projet personnalisé de soins, précisant 

les modalités des interventions envisagées et de l’accompagnement proposé. La collaboration avec 

l’équipe pluridisciplinaire est la règle. 

Lorsqu’un patient est en cours de traitement à visée psychiatrique, il est recommandé que l’évaluateur 

contacte le prescripteur pour discuter de la problématique du patient. 

3.4.1.5. Motifs d’adressage à un psychologue/psychiatre d’un patient en 

situation d’obésité pris en charge en niveaux 2 et 3  

L’obésité est souvent associée à de nombreuses atteintes du fonctionnement psychique passées ou 

présentes comparativement à la population générale, indépendamment de l’existence de traitement(s) 
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psychotrope(s) pouvant avoir un impact sur la prise de poids (264) ; et la présence de TCA y est fré-

quente. Néanmoins, tous les patients en situation d’obésité pris en charge dans les niveaux 2 et 3 ne 

relèveront pas d’une évaluation systématique par un psychologue et/ou un psychiatre. 

 

Certains motifs peuvent, à eux seuls, indiquer la nécessité d’une prise en charge psychologique/psy-

chiatrique. Il s’agit de : 

‒ symptômes dépressifs ; 

‒ symptômes anxieux ; 

‒ troubles de l’image du corps (sentiment de dépersonnalisation quand amaigrissement…) ; 

‒ perturbations importantes de l’estime de soi, dévalorisation, dépréciation ; 

‒ présence de psychotraumatismes présents ou passés ; 

‒ hyperphagie boulimique ; 

‒ addiction associée ; 

‒ antécédents psychiatriques.  

 

Il est important que cette consultation psychologique/psychiatrique, si elle est nécessaire, soit présen-

tée au patient par le médecin référent, en précisant son intérêt : « il s’agit de repérer et de prendre en 

charge des dimensions psycho-affectives, psychiatriques et comportementales qui, si elles ne sont 

pas repérées, peuvent constituer des freins à une amélioration durable du poids et de la qualité de 

vie ».  

 

Recommandation 

R.24. Lorsqu’une évaluation psychologique spécialisée est nécessaire, celle-ci doit per-

mettre d’évaluer la dimension psychique globale de la personne et être réalisée par un psy-

chologue ou un psychiatre formé aux problématiques psychiques et comportementales en 

lien avec l’obésité. Cette évaluation doit être suivie d’un compte-rendu écrit dont les élé-

ments de contenu seront définis avec le patient (AE). 

 

3.4.2. Évaluation de l’aspect social 

Les facteurs sociaux (niveau de vie, environnement…) ont un impact majeur sur nos choix alimentaires 

et nos habitudes alimentaires. Les difficultés financières et une insécurité de vie modifient les habi-

tudes alimentaires. Le support social a été identifié comme un facteur important dans la prise en charge 

de l’obésité (282). 

Les travailleurs sociaux doivent faire partie de la prise en charge pluridisciplinaire de l’obésité. Ils ont 

un rôle pour lutter contre les injustices sociales et la discrimination souvent observées (283). 

Les objectifs de la prise en charge sociale sont : 

‒ d’améliorer la qualité de vie ;  

‒ de retarder et réduire les comorbidités ;  

‒ d’améliorer les relations sociales, l’emploi, le bien-être et l’espérance de vie (282). 
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Les travailleurs sociaux contribuent à améliorer l’accès aux soins, l’équipement à domicile, l’accès aux 

activités de groupe et aux centres de jour, la prise en charge des incapacités, le support financier, 

l’accès aux aides sociales et juridiques et le soutien aux aidants (282, 283). 

 

Recommandation 

R.25. Il est recommandé que l’accompagnement social des personnes ayant un environne-

ment défavorable fasse partie intégrante de la prise en charge de l’obésité, quel que soit le 

niveau de prise en charge (AE). 

 

3.5. Évaluation de l’activité physique et de l’autonomie du patient en 

situation d’obésité 

L’obésité augmente le risque d’altération des fonctions physiques, des capacités à réaliser les activités 

de tous les jours, incluant les difficultés à rester debout et à marcher, à se laver et à s’habiller (284). 

L’obésité augmente également le risque de chute, entravant la sécurité au domicile et en communauté. 

L’obésité est ainsi source d’isolement social et de détresse mentale (285). 

3.5.1. Évaluation 

3.5.1.1. Évaluation de l’activité physique 

Le questionnaire GPAQ (286) est un questionnaire développé par l’OMS, simple, qui peut être utilisé 

pour évaluer le niveau d’activité physique, déjà réalisé dans les différents domaines de la vie (travail, 

loisirs, transports et sport) (cf. Annexe 6). 

3.5.1.2. Évaluation de l’autonomie 

L’évaluation de l’autonomie d’un patient en situation d’obésité porte sur le profil professionnel, le mode 

de vie au quotidien, les intérêts, les valeurs et les besoins (285). Il est nécessaire d’évaluer ses capa-

cités à se mouvoir, à être endurant, à se tenir debout, à marcher, et sa capacité à s’adapter et à 

résoudre un problème en réponse à une situation. 

Différents outils d’évaluation peuvent être utilisés, comme les échelles Activity Daily Living (ADL) et 

Instrumental Activity Daily Living (IADL). 

L’échelle ADL (287) évalue l’autonomie pour les actes de la vie quotidienne (alimentation, toilette, ha-

billage, transferts, continence, utilisation des toilettes). L’échelle originale des ADL prévoit une cotation 

de chacun des six items en 0/1, 1 correspondant à l’indépendance et 0 à la dépendance. Le score total 

varie entre 0 et 6. Une échelle dérivée a vu le jour avec une cotation de chaque item en trois niveaux : 

1 pour indépendant, 0,5 pour besoin d’une aide partielle, ou 0 pour totalement dépendant pour chaque 

activité cotée. Il est possible de calculer un score global pouvant aller de 0 (totalement dépendant) à 

6 (meilleure indépendance possible). 

L’échelle IADL (288) évalue l’autonomie pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (par 

exemple : faire les courses, préparer ses repas, faire le ménage, faire la lessive, utiliser les transports). 

Les IADL comprennent deux parties. La première, dénommée « Activités courantes », correspond aux 

activités instrumentales et comporte huit items cotés chacun 0 ou 1. Le score total varie de 0 (le plus 

dépendant) à 8 (le plus indépendant). La seconde partie, « Entretien quotidien », comporte six items 
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cotés aussi 0 ou 1, avec un score total allant de 0 à 6. Il est possible de calculer un score global, 

pouvant varier de 0 (totalement dépendant) à 14 (meilleure indépendance possible). 

Ces échelles ont été traduites en français, en 1986 (289). 

Il existe de nombreuses variantes de ces échelles (cf. Annexe 7). 

 

Il existe un outil canadien spécialement développé pour l’évaluation en ergothérapie chez la personne 

en situation d’obésité : Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (290). 

Une étude a évalué, en 2018 (291), les problèmes en ergothérapie et les obstacles retrouvés chez les 

personnes en situation d’obésité à partir du COPM, qui mesure neuf paramètres regroupés sous trois 

grandes thématiques (auto-soins, productivité et loisirs) : les soins personnels, la mobilité fonction-

nelle, la gestion de la communauté (auto-soins) ; le travail rémunéré ou non, la gestion du ménage, 

les jeux et l’école (productivité) ; et les loisirs calmes, les loisirs actifs et la socialisation (loisirs).  

Les problèmes mis en évidence par les individus interrogés dans cette étude sont les suivants : jouer 

avec les (petits) enfants, acheter des vêtements, prendre des repas réguliers et aller à la piscine, tandis 

que les obstacles les plus souvent décrits sont la dyspnée, les troubles musculo-squelettiques, les 

chaises et sièges étroits, la peur des regards et des commentaires des autres et l’anxiété sociale. 

3.5.2. Intervention 

Il sera nécessaire, parfois, d’adapter l’équipement, de faire des modifications à domicile ou au travail. 

L’ergothérapeute aide également le patient dans ses défis, tels que planifier un repas, planifier une 

activité physique, gérer le stress, faire de la relaxation… 

La prise en charge en ergothérapie peut être individuelle et en groupe. La prise en charge en groupe 

semble plus efficace, due à une augmentation du support social (292). 

 

Proposition de recommandation 

R.26. En cas de difficultés importantes dans la réalisation des gestes de la vie quotidienne, 

liées à l’obésité, une consultation auprès d’un professionnel spécialisé dans le handicap est 

recommandée (AE). 

 

3.6. Évaluation de la dépense énergétique 

La dépense énergétique totale (DET) est constituée de la dépense de sommeil, de la dépense de 

repos (DER), de la dépense liée à l’activité physique (DEAP), de la thermogenèse alimentaire et de la 

thermogenèse au froid. La DER représente environ 60 à 65 % de la DET. La DEAP représente environ 

25 à 35 % de la DET, avec une grande variabilité entre les individus. La thermogenèse alimentaire 

représente 10 % de la DET. 

La calorimétrie indirecte est la méthode de référence pour mesurer la DER (98). Elle peut aussi être 

utilisée chez un patient lors d’une activité physique ou en réanimation. La méthode de référence pour 

la mesure de la DET est celle de l’eau doublement marquée, qui ne peut être utilisée que dans le cadre 

de la recherche en raison de son coût et de sa technicité.   

Il est possible d’obtenir une DE corrigée, en mesurant la DER et en y ajoutant un facteur de correction 

(activité physique ou agression) (cf. Tableau 32). 
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Tableau 32. Facteurs correctifs pour le calcul de la dépense énergétique d’après Jésus et Coëffier, 2017 (98) 

 Facteur 

Agression  

Fièvre par °C au-dessus de 37 °C 1,1 

Fractures multiples 1,1-1,3 

Cancer évolutif, chirurgie mineure 1,2-1,3 

Radio-chimiothérapie, dénutrition 1,2-1,3 

Polytraumatisme  1,2-1,5 

Sepsis (selon gravité) 1,2-1,7 

Brûlures (selon étendue) 1,3-2,1 

Activité physique  

Sous-sédation 0,8-1 

Alité 1,1 

Hospitalisé non alité 1,2 

Ambulatoire, à activité modérée 1,4-1,6 

DE corrigée : DER calculée x facteur agression x facteur activité physique 

 

Les facteurs de correction concernant le niveau d’activité physique (exprimé en METs) sont : 

‒ 1,2 sédentaire (travail de bureau ; pas d’activité physique de loisirs) 

‒ 1,375 bas (exercices actifs modérés 1-3 j/semaine) 

‒ 1,55 moyen (sport 3-5 fois/semaine) 

‒ 1,725 élevé (sport intensif 6-7 fois/semaine) 

‒ 1,9 très élevé (athlètes avec entraînement intensif ou profession avec activité physique très 

élevée) 

 

Ci-dessous quelques exemples de niveaux d’activité physique, exprimés en Metabolic Equivalent of 

Task (METs ; 1 MET correspond au coût énergétique d’une personne au repos total) (compendium 

complet des activités physiques disponible à l’adresse : https://sites.google.com/site/compen-

diumofphysicalactivities/home) : 

‒ Dormir : 0,9 

‒ Repos : 1,0 

‒ Ménage : 2,5 

‒ Marche 5 km/h : 3,5 

‒ Danse : 3-7 

‒ Nage : 6-11 

‒ Course : 10-18 

 

https://sites.google.com/site/compendiumofphysicalactivities/home
https://sites.google.com/site/compendiumofphysicalactivities/home
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Cette technique reste tout à fait applicable aux personnes en situation d’obésité pour évaluer la DE. 

Elle est basée sur la mesure de la consommation d’oxygène (VO2) et la production de gaz carbonique 

(VCO2). Dans certains cas, notamment chez les patients résistants à la perte de poids pour des raisons 

inexpliquées, la calorimétrie indirecte peut être indiquée afin d’évaluer la dépense énergétique de re-

pos dans l’objectif de mieux comprendre l’origine de cette résistance (sous-évaluation des ingesta, 

hyperabsorption intestinale des nutriments…) (68). Néanmoins, elle reste difficile d’utilisation en pra-

tique clinique courante.  

Les appareils fixes de type Quark RMR® (Cosmed, Rome, Italie), mais également portatifs de type 

Fitmate® (Cosmed, Rome, Italie), sont simples d’utilisation au lit du patient. Ils sont validés pour me-

surer la DE chez le sujet en situation d’obésité. Les appareils ultraportatifs tels que le MedGem® 

(Healthcare LLC, Littleton, CO) ont été testés dans des populations en situation de surpoids ou d’obé-

sité, mais les études chez les patients en situation d’obésité retrouvent une évaluation peu précise de 

la DER par rapport à des calorimètres de référence (98).  

La calorimétrie indirecte est sensible à de nombreux facteurs inducteurs d’erreurs. Il est nécessaire de 

faire des étalonnages répétés, de laisser les patients avant le début des mesures au moins 20 minutes 

au repos, d’éliminer les prises d’air sur le circuit d’analyse et de limiter au maximum l’agitation ou 

l’anxiété de certains patients durant l’examen (99). 

 

La dépense énergétique de repos (DER) peut être aussi évaluée à l’aide d’équations prédictives utili-

sant comme variables : l’âge, le sexe, le poids, la taille ou l’IMC ou la composition corporelle (masse 

maigre et/ou masse grasse). Ces formules prédictives de DER peuvent être une alternative intéres-

sante. Certaines sont spécifiques du patient en situation d’obésité (98). 

 

La formule de Harris et Benedict5 a été construite à partir de sujets avec un poids normal (100). Elle 

est une des formules les plus utilisées avec une précision correcte chez la personne en situation d’obé-

sité. Une étude spécifique chez les femmes en situation d’obésité confirme cela (101). 

Dans le cadre des modifications métaboliques chez la personne en situation d’obésité agressée, la 

prédiction de ces formules est moins fiable. La formule d’Harris et Benedict peut alors être utilisée avec 

le poids ajusté et un facteur correctif de 1,3 (98). 

Lors des modifications pondérales, notamment lors des pertes de poids, l’évaluation de la dépense 

énergétique de repos via les équations prédictives habituelles est moins précise (102). 

Le Tableau 33. rappelle les formules pour calculer le poids ajusté, mais également le poids idéal. 

Tableau 33. Formules pour calculer le poids idéal et le poids ajusté d’après Jésus et Coëffier, 2017 (98) 

Poids idéal (Lorentz) 

Homme  PI = taille (cm) - 100 - [taille (cm) - 150]/4 

Femme  PI = taille (cm) - 100 - [taille (cm) - 150]/2,5 

Poids idéal (Hamwi) 

 
5 Formule de Harris et Benedict (1918), unité kcal/j, calculée à partir du sexe, du poids (kg), de la taille (cm), de l’âge (ans)  

H : P x 13,7516 + T x 5,0033 - A x 6,755 + 66,473 

F : P x 9,5634 + T x 1,8496 - A x 4,6756 + 655,0955 
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Homme  PI = 48 + [taille (cm) - 152] x 1,06 

Femme  PI = 45,4 + [taille (cm) - 152] x 0,89 

Poids idéal théorique PIT = 25 x taille2 (m) 

Poids ajusté  PA = PI (kg) + 0,25 x [PR (kg) - PI (kg)] 

PA : poids ajusté ; PI : poids idéal ; PIT : poids idéal théorique ; PR : poids réel 

 

Les besoins énergétiques quotidiens de la personne en situation d’obésité peuvent aussi être évalués 

de façon empirique à la hauteur de 20 à 25 kcal/kg de poids ajusté (98). 

 

L’évaluation des besoins protéiques repose sur l’étude du bilan azoté (différence entre les entrées et 

les pertes), mais cette méthodologie est difficilement utilisable en routine. De façon empirique, les 

besoins protéiques conseillés quotidiens chez le sujet en situation d’obésité sont de 1,0-1,1 g/kg de 

poids réel en l’absence d’agression et de 2 g/kg de poids idéal en cas d’agression (98, 103, 104). 

 

NB : chez le patient en situation d’obésité, l’utilisation du poids réel peut conduire à une surestimation 

des besoins pouvant être délétère, car la masse grasse engendre peu de dépense au repos (environ 

4,5 kcal/kg, contre 14,5 kcal/kg pour la masse musculaire). À l’inverse, utiliser le poids idéal risque de 

conduire à une sous-estimation des besoins, car la masse maigre augmente avec l’IMC (sauf en cas 

d’obésité sarcopénique). Ceci témoigne du fait que toutes ces équations restent imparfaites. 

 

Constat 

Dans certains cas, notamment chez les patients résistants à la perte de poids pour des rai-

sons inexpliquées, l’évaluation de la dépense énergétique de repos par calorimétrie indirecte 

peut être utile pour orienter la prise en charge.  

L’impact des résultats de cette évaluation sur la prise en charge des patients est incertain. 

Cette méthode n’a pas été évaluée par la HAS et elle n’est pas remboursée par l’Assurance 

maladie. 

 

Recommandation 

R.27. Si l’enquête diététique est difficile ou peu contributive ou pour éviter une restriction 

calorique trop sévère, des estimations telles que la formule de Harris et Benedict* peuvent 

être proposées pour évaluer la dépense énergétique de repos de la personne (AE).  

* : formule de Harris et Benedict (1919), unité kcal/j, calculée à partir du sexe, du poids (kg), de la taille (cm), de l’âge 

(ans)  

H : P x 13,7516 + T x 5,0033 - A x 6,755 + 66,473 

F : P x 9,5634 + T x 1,8496 - A x 4,6756 + 655,0,955 
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3.7. Évaluation systématique selon le niveau de prise en charge 

Recommandation 

R.28. Les explorations systématiques suivantes, selon le niveau de prise en charge, sont 

recommandées (cf. Tableau 34) (AE). 

 

Tableau 34. Explorations selon le niveau de prise en charge 

Éléments à réaliser Indications ou conduite à tenir Niveau 

1 

Niveau 

2 

Niveau 

3 

Entretien, étiopathogénie de l’obésité    

Histoire pondérale globale (âge au début de la prise 

pondérale, facteurs déclenchants, variations et re-

bonds pondéraux, thérapeutiques mises en œuvre) 

 * * * 

Évaluation de la motivation aux changements du mode 

de vie 

 * * * 

Histoire pondérale détaillée, recherche des rebonds 

pondéraux et des causes d’échecs dans les antécé-

dents de prise en charge 

  * * 

Évaluation du niveau d’activité physique (le GPAQ 

peut être utilisé) et du niveau de sédentarité 

Orienter vers les professionnels 

du sport sur ordonnance  

* * * 

Repérage de perturbations du comportement alimen-

taire (questionnaire SCOFF et analyse sémiologique 

du comportement alimentaire) 

Si présence de perturbations du 

comportement alimentaire hors 

accès de boulimie, prise en 

charge diététique, psychologique 

et/ou psychiatrique  

Recours à un niveau 2 ou 3 en 

présence d’accès de boulimie ; 

prise en charge psychologique à 

envisager 

* * * 

Analyse systématique du comportement alimentaire 

en cas de perturbations dépistées 

  * * 

Évaluation de l’état psychique  

‒ Symptômes de troubles de l’humeur 

‒ Symptômes anxieux 

‒ Troubles de l’image du corps (sentiment de 

dépersonnalisation quand amaigrissement…) 

‒ Perturbations importantes de l’estime de soi, 

dévalorisation, dépréciation 

‒ Présence de psycho-traumatismes présents 

ou passés 

‒ Addictions associées : troubles de l’usage de 

substance et addictions comportementales 

‒ Antécédents psychiatriques  

‒ Existence de TDAH (trouble de l’attention 

avec ou sans hyperactivité) 

Si présence d’un ou de plusieurs 

de ces troubles, envisager une 

prise en charge psycholo-

gique/psychiatrique 

* * * 
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Évaluation de l’aspect social (niveau de vie, environ-

nement familial et professionnel)  

Si présence d’un environnement 

social défavorable, adresser le 

patient vers un accompagne-

ment social  

* * * 

Évaluation de l’autonomie du patient (réalisation des 

gestes de la vie quotidienne) 

Si difficultés, adresser à un ergo-

thérapeute 

* * * 

Évaluation de la qualité de vie (questions simples)  * * * 

Analyse plus fine : 

‒ de l’autonomie 

‒ de la qualité de vie (questionnaires détaillés) 

‒ du comportement alimentaire 

‒ de l’état psychique  

  * * 

Prise en charge des obésités de causes rares (cf. 

PNDS accessible par le lien suivant : https://www.has-

sante.fr/jcms/p_3280217/fr/generique-obesites-de-

causes-rares) 

   * 

Évaluation anthropométrique    

‒ Poids 

‒ Taille 

‒ Calcul de l’IMC 

‒ Tour de taille 

 * * * 

Recherche d’une obésité sarcopénique (réduction de 

la force et de la masse musculaire ; cf. RBP dénutrition 

HAS 2019 et HAS 2021 ; outils pour estimer la réduc-

tion de la masse musculaire, mais les seuils restent à 

définir) 

   * 

Estimation de la dépense énergétique    

Possibilité d’évaluation de la dépense énergétique via 

les équations prédictives de Harris et Benedict. Elle 

pourra être utilisée pour éviter une restriction calorique 

trop sévère 

 * * * 

Examen somatique    

Mesure de la tension artérielle avec brassard adapté 

‒ (si impossibilité de mesure au bras, celle-ci 

doit être mesurée à l’avant-bras) 

 * * * 

Évaluation clinique de l’état bucco-dentaire Si anomalies, adresser à un spé-

cialiste pour bilan complet et 

prise en charge 

* * * 

Recherche des complications de l’obésité    

Recherche d’un trouble du sommeil et d’anomalies respiratoires    

Recherche d’un trouble du sommeil : 

durée et qualité du sommeil (sommeil réparateur ?) 

Questions à la recherche d’un syndrome d’apnées/hy-

popnées obstructives du sommeil (SAHOS) : 

‒ somnolence diurne 

Si évocateur, adresser au spé-

cialiste du sommeil 

* * * 

https://hassante-my.sharepoint.com/personal/m_dhenain_has-sante_fr/Documents/Documents/Projets/Obesite_2_3/COI/:%20https:/www.has-sante.fr/jcms/p_3280217/fr/generique-obesites-de-causes-rares
https://hassante-my.sharepoint.com/personal/m_dhenain_has-sante_fr/Documents/Documents/Projets/Obesite_2_3/COI/:%20https:/www.has-sante.fr/jcms/p_3280217/fr/generique-obesites-de-causes-rares
https://hassante-my.sharepoint.com/personal/m_dhenain_has-sante_fr/Documents/Documents/Projets/Obesite_2_3/COI/:%20https:/www.has-sante.fr/jcms/p_3280217/fr/generique-obesites-de-causes-rares
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‒ ronflements sévères et quotidiens 

‒ sensation d’étouffement pendant le sommeil 

‒ éveils répétés 

‒ fatigue diurne 

‒ difficultés de concentration 

‒ nycturie (> 1 miction/nuit) 

Gaz du sang 

‒ Si IMC ≥ 35 kg/m² 

‒ Si IMC ≥ 30 kg/m² et SaO2 < 94 %  

‒ Si IMC ≥ 30 kg/m² et présence d’un syndrome 

restrictif (CPT < 85 %) 

Dépistage d’un syndrome obé-

sité-hypoventilation (SOH) 

 * * 

EFR (avec mesure des volumes et des débits) 

‒ Si IMC ≥ 30 kg/m² et dyspnée de repos ou lors 

d’un effort léger 

‒ Si IMC ≥ 35 kg/m² et SAHOS 

‒ Si IMC ≥ 40 kg/m² 

  * * 

Dépistage systématique du SAHOS (le plus fréquem-

ment par polygraphie) 

‒ Si IMC ≥ 30 kg/m² associé à des signes cli-

niques évocateurs 

‒ Si IMC ≥ 35 kg/m² même en l’absence de 

signes cliniques 

  * * 

Recherche d’un reflux gastro-œsophagien    

Questions à la recherche d’un reflux gastro-œsopha-

gien :  

‒ brûlures, douleurs  

‒ remontées acides ou amères  

‒ douleurs ou brûlures rétro-sternales, pyrosis 

‒ toux inexpliquée 

‒ régurgitations alimentaires 

 * * * 

Recherche d’un syndrome des ovaires polykystiques    

Questions à la recherche d’un syndrome des ovaires 

polykystiques :  

‒ irrégularité des cycles 

‒ hirsutisme 

‒ hyperandrogénie 

‒ alopécie  

‒ acanthosis nigricans 

Si évocateur, adresser à un en-

docrinologue ou gynécologue 

médical 

* * * 

Recherche d’un retentissement ostéo-articulaire    

Questions à la recherche d’un retentissement ostéo-

articulaire :  

‒ douleurs articulaires 

‒ gêne fonctionnelle (Lequesne) 

‒ questionnaire WOMAC (si point d’appel) 

Chez la personne en situation 

d’obésité atteinte de gonar-

throse, la pratique d’une activité 

physique adaptée et progressive 

est recommandée. En cas d’im-

potence fonctionnelle, le recours 

* * * 
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à un kinésithérapeute est préco-

nisé 

Dépistage du diabète de type 2    

Glycémie à jeun Tous les ans si prédiabète 

répété à un intervalle minimum 

de trois ans, si normal 

plus rapproché suivant résultat 

initial et risque de diabète 

* * * 

Dépistage d’une anomalie lipidique    

EAL RBP sur le risque cardio-vascu-

laire global en prévention pri-

maire et secondaire en médecine 

de premier recours en cours 

* * * 

Dépistage d’une stéatopathie métabolique    

Échographie abdominale ou biomarqueurs de stéa-

tose (Fatty Liver Index (FLI) mesuré à partir de l’IMC, 

du tour de taille, des gamma GT et des triglycérides) 

Si normal, contrôle à trois à cinq 

ans  

* * * 

Si présence de stéatose, dépister la présence de fi-

brose (par mesure des scores NAFLD Fibrosis Score 

ou Fibrosis-4 index (FIB-4), à partir des ASAT, ALAT, 

GGT, plaquettes, albuminémie) 

Fibrose exclue si valeurs au-des-

sous des seuils de -1,455 pour 

NAFLD Fibrosis Score et 1,30 

pour FIB-4 

Si valeurs au-dessus des seuils de -1,455 pour NAFLD 

Fibrosis Score et 1,30 pour FIB-4 suivants : NAFLD Fi-

brosis Score > -1,455 ou FIB-4 > 1,30, quantifier la fi-

brose 

Élastométrie ou tests sanguins 

plus complexes selon disponibi-

lité 

Si besoin, recours à un avis spé-

cialisé  

Dépistage d’une maladie rénale    

Dépistage de la MRC (quand IMC ≥ 30 kg/m²) par créa-

tininémie et albuminurie  

Estimation du débit de filtration 

glomérulaire (CKD-EPI) pour 

évaluer la fonction rénale 

* * * 

Dépistage des cancers    

Le même que celui proposé dans la population géné-

rale 

 * * * 
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4. Modifications thérapeutiques du mode de 

vie pour les patients de niveau 2 ou 3 
La prise en charge de l’obésité doit être une approche globale de la personne qui vise le mieux-être et 

ne se limite donc pas à des objectifs pondéraux (293), et doit être en adéquation avec les pratiques de 

l’éducation thérapeutique (294). 

La prise en charge de l’obésité repose sur une approche pluridisciplinaire visant à modifier le mode de 

vie du patient. On parle alors de modifications thérapeutiques du mode de vie (MTMV) (47). 

Il est nécessaire de co-construire un projet de soins personnalisé avec le patient (en soutenant le 

principe d’autodétermination après l’avoir éclairé sur les changements souhaitables pour améliorer sa 

problématique de poids). 

Il faut parfois travailler au préalable la motivation en dédramatisant les changements nécessaires, en 

renforçant l’estime de soi ou en améliorant la qualité du sommeil (pression positive continue pour le 

traitement du SAHOS…) ou l’humeur. 

Lorsque le patient est prêt à se mobiliser pour son problème de poids, les objectifs éducatifs porteront, 

selon les cas, sur : 

‒ le comportement alimentaire et les déterminants de ses perturbations ; 

‒ les modifications du profil alimentaire ; 

‒ l’activité physique/la relation au corps. 

 

4.1. Objectifs 

Le but d’une intervention nutritionnelle est d’obtenir une perte de poids, mais également l’amélioration 

des comorbidités, des facteurs de risque et de la qualité de vie globale (18, 295-297). 

La prise en charge de l’obésité doit être basée sur différents axes : prise en charge nutritionnelle, 

activité physique et prise en charge psycho-sociale. L’orientation des soins va dépendre de l’évaluation 

globale de la personne. 

La prise en charge devra être personnalisée. 

Une prise en charge combinée est plus efficace, néanmoins, qu’une prise en charge n’impliquant 

qu’une seule de ces composantes (298). 

Il est nécessaire d’évaluer les attentes en termes de perte de poids du patient, par rapport aux résultats 

attendus de la prise en charge diététique, ainsi que l’investissement possible du patient (motivation, 

temps disponible, ressources financières disponibles). 

Les recommandations nord-américaines de 2013 sur la prise en charge de l’obésité rappellent les 

objectifs de perte de poids à atteindre pour obtenir des bénéfices en santé (299) :  

− une réduction relative du poids de 3 % à 5 %, durable, est susceptible d’entraîner une réduction 

cliniquement significative des triglycérides, de la glycémie, de l’HbA1c, et le risque de développer 

un diabète de type 2 ; 

− des pertes de poids supérieures réduiront la pression artérielle, amélioreront le LDL-cholestérol et 

le HDL-cholestérol, et réduiront le besoin de traitements pour contrôler la pression artérielle, la gly-

cémie et les lipides. 
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Les recommandations canadiennes (300) définissent également les bénéfices attendus d’une perte de 

poids (cf. Tableau 35). 

Tableau 35. Bénéfices attendus d’une perte de poids d’après l’Alberta Health Services, 2020 (300) 

Perte de poids  

(% du poids initial) 

Bénéfices attendus 

3 %-5 % 
− Amélioration du taux de triglycérides, de la glycémie, et réduction du risque de développer 

un diabète de type 2 

− Amélioration du syndrome des ovaires polykystiques et de la fertilité 

5 %-10 % 
− Amélioration la tension artérielle, LDL et HDL-cholestérol 

− Diminution éventuelle du risque de dépression 

− Diminution du déclin de la mobilité avec l’âge et amélioration de la fonction du genou, de la 

vitesse, de la distance de marche et de la douleur 

− Amélioration des signes d’incontinence urinaire et de la fonction sexuelle chez les hommes 

et les femmes 

10 % + 
− Réduction du risque et des signes de SAOS 

− Amélioration du score d’activité de la stéatohépatite non alcoolique (NASH) 

5 %-15 % + 
− Réduction du risque de stéatose hépatique 

− Amélioration des scores de qualité de vie 

Il existe quelques preuves qu’une perte intentionnelle de poids peut réduire le risque de certains cancers associés à 

l’obésité (par exemple, le cancer de l’endomètre) 

 

Recommandations 

R.29. L’objectif de la prise en charge de l’obésité ne se résume pas à un objectif pondéral, 

mais concerne aussi l’amélioration des comorbidités, des facteurs de risque, de la qualité de 

vie et de la mobilité (AE). 

R.30. L’indication de perte de poids doit être posée au cas par cas et adaptée au patient (âge, 

comorbidités associées, investissement possible du patient, objectifs du patient, etc.) (AE). 

Chez les personnes âgées de 70 ans et plus, il conviendra de porter une vigilance particulière 

sur le risque de sarcopénie, de fragilité et de dénutrition que peut entraîner ou aggraver une 

perte de poids. 

R.31. Le degré de perte de poids souhaitable est posé à l’issue de l’évaluation globale du 

patient en situation d’obésité et en accord avec ce dernier, dans le cadre d’un projet person-

nalisé de soins (AE).  

  

4.2. Prise en charge nutritionnelle de l’obésité de l’adulte 

4.2.1. Modalités des interventions nutritionnelles 

Lors de la phase de perte pondérale, un bilan énergétique négatif est indispensable pour obtenir 

une perte de poids (par exemple, une balance énergétique négative de 500 à 1 000 kcal/j permet une 

perte de poids attendue de 0,5 à 1 kg/semaine, ce qui est le rythme souhaitable). 
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Lors de la phase de maintien de la perte de poids, un bilan énergétique neutre et une composition 

nutritionnelle équilibrée sont indispensables. Cette alimentation saine est rappelée dans les recom-

mandations canadiennes de prise en charge de l’obésité (301) et fait référence au guide canadien de 

choix alimentaire (302), concordant d’ailleurs avec le programme national nutrition santé (PNNS) fran-

çais (303).. 

C’est grâce à une restriction à la fois significative et associée à une activité physique adaptée que l’on 

évite les problèmes liés à la restriction cognitive et que l’on a le plus de chance d’obtenir un maintien 

du poids à moyen terme. Sur le long terme, toutes les études sont concordantes pour conclure qu’au-

delà de cinq ans en moyenne, la reprise de poids par les mesures exclusivement nutritionnelles est le 

phénomène le plus fréquent.   

4.2.2. Modifications alimentaires axées sur la restriction énergétique 

4.2.2.1. Régimes hypocaloriques modérés 

Les régimes à faible teneur en calories entraînent une restriction énergétique modérée pour le patient. 

Cela signifie un déficit énergétique de 500 à 1 000 kcal/jour par rapport aux besoins énergétiques du 

patient (dépense énergétique journalière), ce qui devrait produire une perte de poids d’environ 0,5 kg 

par semaine (18). Ils doivent toujours être personnalisés et prendre en compte, notamment, les habi-

tudes et capacités de la personne.  

La BASO, en 2020 (18), rappelle ci-dessous la composition type d’un régime à faible teneur en calories 

(cf. Tableau 36). 

Tableau 36. Composition type d’un régime à faible teneur en calories d’après la BASO, 2020 (18) 

Composant  Recommandation  

Énergie1 Réduire de 600 à 1 000 kcal/jour 

Lipides totaux2 20 à 30 % de l’énergie totale 

Acides gras saturés ≤ 10 % de l’énergie totale 

Acides gras mono-insaturés 10 à 20 % de l’énergie totale 

Acides gras polyinsaturés 5 à 10 % de l’énergie totale 

Cholestérol 300 mg/jour 

Protéines3 15 % de l’énergie totale (limite supérieure : 25 % de l’énergie totale) 

Glucides 50 à 55 % de l’énergie totale 

Sucres ajoutés4 ≤ 10 % de l’énergie totale 

Fibres5 25 à 30 g/jour 

Sodium ≤ 5 g NaCl/jour 

Calcium6 950 à 1 000 mg/jour 

1 : la restriction énergétique est personnalisée pour chaque patient. Elle suppose généralement une restriction des ali-

ments et boissons à haute densité énergétique (graisses et alcool : 9 et 7 kcal/g, respectivement). Toutefois, étant 

donné que les besoins en glucides sont aussi directement liés aux besoins énergétiques, l’apport en glucides peut être 

réduit tout en maintenant les apports en protéines et en lipides (en tenant compte de la saturation des lipides). 
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2 : le rapport entre l’apport en lipides et l’apport en glucides fait toujours l’objet de discussions. Les « produits allégés » 

ne contribuent réellement à la réduction énergétique que s’ils sont à la fois pauvres en calories et en lipides, et si leur 

consommation n’est pas compensée par la consommation d’autres aliments. 

3 : les protéines doivent être de préférence d’origine végétale et animale maigre (avec une teneur en lipides moins éle-

vée). 

4 : la consommation de sucres ajoutés (boissons sucrées, sucre de table, sirops riches en fructose) doit être limitée, car 

leur densité énergétique est élevée, mais leur densité nutritionnelle est modérée à faible. Les fruits entiers (pas les jus 

de fruits), les légumes et les céréales sont de bonnes sources de vitamines, de minéraux et de fibres.  

5 : une alimentation riche en fibres peut augmenter la sensation de satiété. 

6 : pendant la perte de poids, une attention particulière doit être accordée à un apport correct en vitamines et en miné-

raux. 

 

4.2.2.2. Régimes à très faible teneur en calories ou régimes sévèrement 

hypocaloriques 

Les régimes à très faible teneur en calories (également appelés « Very Low Calories Diet » ou VLCD 

ou « diet formula ») (apports énergétiques de 800-1 000 kcal/j) entraînent une restriction énergétique 

sévère. Ils sont souvent composés de substituts de repas, faibles en glucides et en lipides, et riches 

en protéines de haute valeur biologique. Une supplémentation en vitamines et minéraux est souvent 

nécessaire, car les régimes < 1 200 kcal/j sont à risque de carences nutritionnelles. 

 

Ils entraînent une perte de poids de 1 à 1,5 kg par semaine (18). 

Ils pourront être indiqués de façon transitoire chez des patients en situation d’obésité sévère, en cas 

de complications métaboliques ou cardio-vasculaires, ou si le patient doit perdre du poids rapide-

ment, par exemple en vue d’une chirurgie.  

Ils seront prescrits pendant une courte période (maximum 12 semaines) et sous la surveillance 

médicale de l’équipe pluridisciplinaire (18, 68, 297). 

Au décours, un accompagnement diététique devra être mis en place lors de l’augmentation des ap-

ports caloriques et de l’élargissement alimentaire afin d’éviter le rebond pondéral.  

 

4.2.2.3. Jeûne intermittent  

Le jeûne intermittent correspond à la restriction de la consommation de nourriture pendant certaines 

périodes. Le jeûne intermittent peut se faire sous différentes formes : diminution du nombre de repas 

par jour, jeûne alternatif un jour sur 2 (apport calorique nul ou au maximum à 25 % des besoins éner-

gétiques sur une journée, suivi d’un apport calorique ad libitum le lendemain et ce, en alternance).  

Plusieurs études ont évalué les bénéfices et les risques du jeûne intermittent.  

La méta-analyse de Cioffi et al. de 2018 (304) a évalué les effets du jeûne intermittent vs une restriction 

calorique continue. Onze essais contrôlés randomisés ont été inclus dans cette méta-analyse. Les 

périodes de « régime » allaient de 8 à 24 semaines. Les résultats disponibles montraient que le jeûne 

intermittent avait des effets similaires à un régime alimentaire basé sur des restrictions énergétiques 

en continu, en termes de perte de poids (de 5,2 % à 12,9 % du poids initial pour le jeûne intermittent, 

vs 4,3 % à 12,1 % dans les régimes avec restriction énergétique continue ; différence non significa-

tive). Concernant les résultats sur les modifications métaboliques (glycémie, HbA1c, insulinémie et 
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HOMA-IR), seule une réduction significative de l’insulinémie à jeun était observée dans le jeûne inter-

mittent.  

Une autre méta-analyse a colligé les résultats de 27 études (305). La plupart étaient de courte durée 

(de 2 à 26 semaines, 2 études seulement ont duré un an), et le nombre de sujets inclus était faible (de 

10 à 244 sujets). Les protocoles étaient hétérogènes (jeûne sur une période de la journée, jours con-

sécutifs de jeûne dans la semaine, etc.), et seulement 5 études ont inclus des patients ayant un diabète 

de type 2 (DT2). Dans ces 27 études sur le jeûne intermittent, une perte pondérale variant de 0,8 à 

13 % a été observée sans événements indésirables sérieux. Douze études comparant le jeûne inter-

mittent et la restriction calorique continue ont révélé des résultats équivalents sur la perte de poids. 

Les 5 études qui incluaient des patients ayant un DT2 ont documenté un meilleur contrôle glycémique 

(glycémie, HbA1c et insulinémie). Dans les populations sans DT2, les résultats sur la glycémie et 

l’HbA1c étaient inconstants, seule l’insulinémie était améliorée lors du jeûne intermittent. Concernant 

la pression artérielle, cette dernière n’était pas évaluée dans les études incluant des patients ayant un 

DT2. Les résultats étaient inconstants dans les autres études. 

Les effets à long terme du jeûne intermittent ne sont pas encore connus du fait du faible nombre 

d’études réalisées sur le long terme, au-delà de 24 semaines. 

4.2.3. Modifications du profil alimentaire axées sur la qualité 

nutritionnelle et l’amélioration globale de la santé 

4.2.3.1. Alimentation de type méditerranéen 

Cette alimentation propose une consommation importante de fruits, légumes, légumineuses, céréales 

complètes, noix, huile d’olive, aromates et épices. Les poissons et les fruits de mer sont consommés 

plus de deux fois par semaine. La volaille, les œufs, le fromage et le yogourt sont consommés avec 

modération. La consommation de viande rouge, de sucres raffinés et de graisses saturées est très 

faible, comme détaillé dans la Figure 7. 

L’alimentation méditerranéenne est plus facile à suivre à long terme, car elle est variée et compatible 

avec une vie sociale. 

Sa teneur élevée en fibres favorise la satiété. 

De plus, elle a fait la preuve de sa durabilité en termes environnementaux. 
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Figure 7. Pyramide de l’alimentation de type méditerranéen mise à jour d’après Serra-Majem et al., 2020 (306). 

 

Efficacité pondérale et cardio-métabolique 

En termes de perte de poids et de maintien du poids à long terme, l’alimentation méditerranéenne est 

aussi efficace que la plupart des autres régimes (cf. plus bas) (307). Par ailleurs, il existe plusieurs 

essais randomisés qui font présumer de la supériorité de l’alimentation méditerranéenne (quand elle 

est associée à une restriction énergétique), par rapport au groupe contrôle ayant reçu les conseils 

d’alimentation saine, en termes de réduction du poids (à six mois, - 6 kg vs - 1,5 kg, p < 0,001), mais 

aussi des paramètres cardio-vasculaires (réduction du LDL-cholestérol, de la pression artérielle dias-

tolique et du HOMA-IR) (308). En effet, la plupart des études ont associé à l’alimentation méditerra-

néenne une restriction énergétique modérée avec 1 200-1 400 kcal/j pour les femmes et 1 500-

1 800 kcal/j pour les hommes. Dans cet essai contrôlé randomisé (ECR) (308), un des groupes avait 

reçu l’alimentation méditerranéenne avec ajout de suppléments en polyphénol, et dans ce groupe était 

mise en évidence une réduction supplémentaire du tour de taille. Un autre ECR a comparé l’effet sur 

la réduction du poids de trois régimes différents, mais apportant tous 1 500 kcal/j chez les femmes et 

1 800 kcal/j chez les hommes : i) pauvre en lipides (low-fat) avec restriction calorique ; ii) alimentation 

méditerranéenne avec restriction calorique ; iii) un régime pauvre en hydrates de carbone (low-carb) 

sans restriction calorique (309). Dans cet ECR, le régime low-carb était le plus efficace en termes de 

réduction de poids à six mois et à deux ans. En revanche, l’alimentation méditerranéenne est aussi 

efficace sur la perte de poids à deux ans que le régime low-carb (309).  

Une autre étude a comparé les effets pondéraux d’une intervention diététique associant une alimenta-

tion méditerranéenne à une restriction énergétique (groupe intervention) à l’absence de restriction 

(groupe témoin). La perte de poids est significativement plus importante dans le groupe alimentation 

méditerranéenne avec restriction calorique (310). Il en va de même pour l’amélioration des facteurs de 

risque cardio-vasculaire (tour de taille, triglycéridémie, résistance à l’insuline, HbA1c) (311).  



 

 HAS • Obésité de l’adulte : prise en charge de 2e et 3e niveaux • juin 2022                               104 

Une revue systématique de la littérature ayant inclus 3 436 participants dans des essais randomisés, 

dont la moitié a été soumise à une alimentation méditerranéenne, conclut que celle-ci favorise une 

perte de poids supérieure à celle du groupe témoin (mais d’effet faible : - 1,75 kg vs - 0,64 kg). L’effet 

sur la perte pondérale est accru si l’alimentation méditerranéenne est associée à une restriction 

énergétique, une augmentation de l’activité physique, ainsi qu’à un suivi supérieur à six 

mois (312).  

Il est important de noter qu’une revue systématique ayant inclus 998 patients dans des essais contrôlés 

randomisés a comparé les effets de l’alimentation méditerranéenne à plusieurs modes alimentaires : 

régime pauvre en lipides, régime pauvre en glucides, ou le régime conseillé par l’American Diabetes 

Association (ADA). L’alimentation méditerranéenne est plus efficace que le régime pauvre en lipides 

(- 4,1 kg à - 10,1 kg vs - 5 à + 2,9 kg). Néanmoins, le régime méditerranéen a des effets comparables 

aux autres régimes (en dehors du régime pauvre en lipides), en termes de réduction pondérale (313).  

 

Efficacité sur les évènements cardio-vasculaires et la mortalité 

Par ailleurs, l’alimentation méditerranéenne est bénéfique pour la santé globale et, notamment, la 

santé cardio-vasculaire, du fait de sa composition nutritionnelle équilibrée, de la présence de sources 

de lipides de haute qualité (huile d’olive, oméga 3 d’origine marine notamment), de glucides complexes 

et de son apport en micronutriments (314, 315). Ainsi, l’alimentation méditerranéenne a été associée 

à une amélioration de l’espérance de vie (316).  

L’ECR PREDIMED a inclus 7 447 participants à haut risque cardio-vasculaire (en prévention primaire) 

répartis en trois groupes d’intervention diététique sans restriction énergétique : deux groupes soumis 

à une alimentation méditerranéenne enrichie soit en huile d’olive, soit en noix, et le dernier groupe 

soumis à un régime pauvre en lipides (groupe contrôle). L’étude démontre qu’après 4,8 ans de suivi, 

l’alimentation méditerranéenne a permis une réduction significative des évènements cardio-vascu-

laires majeurs (314). Une analyse intermédiaire de cette étude a montré que l’adhésion à l’alimentation 

méditerranéenne était meilleure chez les personnes du groupe intervention (c’est-à-dire encouragées 

à consommer l’alimentation méditerranéenne), que dans le groupe contrôle qui n’avait reçu que des 

conseils pour consommer une alimentation méditerranéenne (317).  

Par ailleurs, une autre étude ayant inclus des patients en prévention secondaire conclut que les pa-

tients consommant une alimentation méditerranéenne ont eu une réduction de 65 % de la mortalité 

cardio-vasculaire et de 56 % de la mortalité toutes causes, comparativement à un groupe de patients 

sous régime occidental standard (les deux groupes ne différaient pas sur le plan pondéral) (318).  

4.2.3.2. Régime DASH 

Le régime Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) (approches diététiques pour stopper l’hy-

pertension artérielle) vise à réduire la tension artérielle et d’autres facteurs de risque de maladies car-

dio-vasculaires (319). Dans le régime DASH, la consommation en acides gras saturés, lipides totaux, 

cholestérol, sucre ou sodium est déconseillée ; la consommation de produits riches en potassium, 

calcium, magnésium, protéines ou fibres (légumes et fruits jusqu’à 9 à 12 portions par jour, et produits 

laitiers pauvres en lipides jusqu’à 2 à 3 portions par jour) est encouragée. Ce régime permet une 

diminution de l’énergie consommée, sans diminution des quantités (320). Il n’existe pas vraiment de 

données disponibles en termes de réduction pondérale. 
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4.2.4. Modifications alimentaires axées sur la restriction sévère de 

certaines catégories d’aliments 

Ces régimes sont axés sur la composition en macronutriments. L’apport alimentaire est ad libitum, 

sans déficit énergétique préconisé.  

On y retrouve le régime cétogène (qui préconise une forte consommation de lipides et une restriction 

de la consommation de glucides) et le régime Atkins (qui limite les glucides à des niveaux variables au 

cours des différentes phases du régime, tout en incitant à la consommation des protéines et des li-

pides). Ces régimes ne respectent pas les principes généraux d’une alimentation équilibrée et ne sont 

pas souhaitables d’un point de vue nutritionnel, ni adéquats pour la prise en charge de l’obésité à long 

terme (321).  

L’ensemble de ces régimes ont été comparés, concernant leur efficacité en termes de perte pondérale. 

Globalement, ces régimes s’accompagnent d’une perte de poids à six mois. Cependant, la modification 

de la composition en macronutriments de l’alimentation n’est pas aussi efficace et pertinente, sur le 

plan clinique, pour la gestion du poids à long terme (322). 

Sacks et al. (2009) ont comparé les différentes pertes de poids, selon les régimes proposés plus ou 

moins riches en macronutriments (protéines, lipides ou carbohydrates), à deux ans. Aucune différence 

significative n’a été mise en évidence concernant la perte de poids et la diminution du tour de 

taille (323). Ces résultats ont été confirmés dans une revue de la littérature, qui conclut que seule la 

restriction énergétique est capable d’induire une perte de poids, mais qu’il n’existe pas encore de don-

nées permettant de préférer un type alimentaire plutôt qu’un autre sur le plan de l’amélioration de la 

santé métabolique, celle-ci dépendant de la perte de poids induite (324).  

4.2.5.  Prise en charge nutritionnelle pour favoriser la durabilité de la 

perte pondérale 

Les données de la littérature montrent qu’il est très difficile de maintenir sur le long terme la perte 

pondérale obtenue initialement (298). 

Une approche plurifocale permettant un maintien de la perte pondérale est souhaitable. Ainsi, la sta-

bilisation pondérale nécessite la mise en place de mesures nutritionnelles, comportementales (en par-

ticulier les approches cognitivo-comportementales), la promotion d’une activité physique adaptée (cf. 

chapitre 4.3) et éventuellement le recours à la pharmacothérapie (les traitements ayant une indication 

dans l’obésité sont traités dans le chapitre 5). 

Lorsque la prise en charge pluridisciplinaire comportementale est associée à des médicaments ayant 

une indication dans l’obésité, le maintien de la perte pondérale est significativement plus important que 

dans le groupe prise en charge pluridisciplinaire comportementale seule (325). 

Récemment, l’association exercice physique + liraglutide a montré un bénéfice sur le maintien de la 

perte pondérale, en comparaison à l’exercice physique seul, ou le traitement seul (326). 

 

Recommandation 

R.32. Dans la perspective d’une perte de poids durable, la réduction des apports énergé-

tiques doit être modérée et personnalisée (AE). 

R.33. Les objectifs sont : (i) l’obtention d’un changement du comportement alimentaire, ré-

gulé par les signaux de faim, de rassasiement et de satiété (signaux dits « internes »), (ii) la 
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prise en charge de la composante émotionnelle de l’alimentation et (iii) l’instauration de mo-

difications alimentaires en phase avec le PNNS (AE). 

R.34. Les régimes déséquilibrés ou très restrictifs sont déconseillés (AE). 

R.35. Une alimentation de type méditerranéen, du fait de ses bénéfices sur la santé, est un 

modèle intéressant (AE). 

4.3. Activité physique 

4.3.1. Recommandations d’activité physique en population générale 

Quelques définitions de rappel 

L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel produit par des contractions muscu-

laires qui augmentent la dépense énergétique au-dessus d’un seuil basal. L’exercice physique est une 

sous-catégorie de l’activité physique. L’exercice physique est une activité planifiée, structurée, répéti-

tive, ayant pour finalité l’amélioration ou le maintien d’une ou plusieurs composantes de l’aptitude phy-

sique de l’individu. L’activité physique (AP) regroupe l’ensemble des activités qui peuvent être 

pratiquées dans différents contextes, en poursuivant des objectifs variés (utilitaires, sanitaires, sociaux, 

etc.). Les principaux contextes de pratique d’AP sont le travail, les transports, les activités domestiques 

et les loisirs. Ces derniers incluent l’exercice, le sport et l’AP de loisir non structurée. 

L’inactivité physique est définie comme un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à élevée. Il 

s’agit d’un niveau inférieur à un seuil d’AP recommandé. Dans l’avis de l’Agence nationale de sécurité 

sanitaire alimentation, environnement, travail (ANSES) de 2016, les seuils retenus pour définir l’inac-

tivité sont ceux définis par l’OMS en 2010, soit 30 minutes d’AP d’intensité modérée au minimum 5 fois 

par semaine pour les adultes et 60 min/j pour les enfants et adolescents (327).  

La sédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique faible 

(inférieure à 1,6 MET) en position assise ou allongée. La sédentarité (ou comportement sédentaire) 

est donc définie et considérée distinctement de l’inactivité physique, avec ses effets propres sur la 

santé (327). 

L’OMS, en 2020, a mis à jour ses recommandations de 2010 concernant la pratique de l’activité phy-

sique pour obtenir des bénéfices de santé (328). Il est démontré que chez l’adulte (18-64 ans), l’activité 

physique confère les bénéfices suivants détaillés dans le Tableau 37. Le « Physical activity guidelines 

for Americans 2018 » (PAGAC) liste aussi les bénéfices de l’activité physique (176). Ceux-ci sont ré-

sumés dans le Tableau 37 (en gras haut niveau de preuve).  

Tableau 37. Bénéfices de l’activité physique selon les recommandations de l’OMS, 2020 (328), et le PAGAC, 
2018 (176) 

Bénéfices OMS PAGAC 

Réduction  De la mortalité toutes causes et de la mortalité car-

dio-vasculaire 

* * 

De l’incidence de l’hypertension artérielle * * 

De l’incidence des maladies cardio-vasculaires * * 

De l’incidence du diabète de type 2 * * 

De l’incidence de certains cancers (sein, côlon, vessie, 

endomètre, œsophage, estomac et rein) 

* * 
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Du risque de développer un déclin cognitif * * 

De l’incidence des AVC  * 

De l’incidence de l’insuffisance cardiaque  * 

De l’incidence de la dyslipidémie  * 

De l’incidence de la démence * * 

Du risque de chute (personnes âgées)  * 

Du risque de pathologies associées aux chutes (per-

sonnes âgées) 

 * 

Améliore La santé mentale (en réduisant les symptômes d’an-

xiété et dépression) 

* * 

La cognition * * 

Le sommeil * * 

La tension artérielle chez les patients hypertendus  * 

L’adiposité (moindre niveau de preuve) *  

La réduction du risque de prise de poids (si 

AP > 150 min/semaine ET si AP vigoureuse) 

*  

La qualité de vie * * 

La santé osseuse * * 

Retarde la 

survenue  

De la démence *  

Participe au 

maintien 

D’une corpulence normale *  

D’une bonne qualité de vie *  

 

Les recommandations canadiennes de 2010 (329) ont évalué les bénéfices en santé en comparant 

des personnes actives et en forme à des personnes sédentaires et inaptes à l’activité physique. Les 

résultats sont synthétisés dans le Tableau 38. 

Tableau 38. Amélioration des paramètres de santé d’après Paterson et Warburton, 2010 (329) 

Bénéfices % de réduction du risque 

relatif 

Force des recom-

mandations 

Réduction  De la mortalité toutes causes - 31 % Forte 

De l’incidence des maladies cardio-vasculaires - 33 %  Forte 

De l’incidence des AVC -  31 % Modérée à forte 

De l’incidence de l’HTA - 32 % Modérée à forte 

De l’incidence du cancer du côlon - 30 % Forte 

De l’incidence du cancer du sein - 20 % Forte 

De l’incidence du DT2 - 40 % Forte 
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De l’incidence de l’ostéoporose Amélioration de la santé 

osseuse 

Faible à modérée 

 

L’activité physique comprend l’ensemble des domaines suivants : loisir, activité professionnelle, trans-

port, activités domestiques ou activités sportives. 

 

Par ailleurs, l’OMS rappelle aussi les méfaits de la sédentarité (328). 

Augmentation de : 

− mortalité toutes causes ; 

− mortalité cardio-vasculaire ; 

− incidence du diabète de type 2 ; 

− survenue de maladies cardio-vasculaires. 

Il existe aussi quelques études ayant mesuré l’impact de la sédentarité sur la corpulence et l’adiposité. 

Une étude a analysé, de manière rétrospective, une partie des données (n = 124 patients), à 12 mois, 

d’un essai contrôlé randomisé où les patients à haut risque de développer un diabète étaient 

randomisés dans un groupe soin courant ou dans un programme d’éducation thérapeutique axé sur la 

marche. L’étude a montré que l’augmentation de 60 minutes de temps sédentaire était 

significativement associée à une augmentation de la stéatose hépatique, de l’adiposité viscérale et 

sous-cutanée, ainsi que de la masse grasse totale. Ces associations restaient significatives après 

ajustement sur le niveau d’activité physique et l’IMC initial (330). 

 

L’OMS (328) et le PAGAC (176) recommandent donc de faire au moins un des éléments de chaque 

colonne par semaine (cf. Tableau 39). 

Tableau 39. Recommandations d’activité physique hebdomadaire selon l’OMS, 2020 (328), et le PAGAC, 2018 (176) 

Activité physique aérobie 

(= endurance, ou « cardio ») 

Déjà présent dans les re-

commandations nord-améri-

caines de 2013 (299) 

Renforcement musculaire Réduire la sédentarité 

(car la sédentarité augmente 

la mortalité toutes causes, la 

mortalité cardio-vasculaire, 

la mortalité par cancer, l’inci-

dence des maladies cardio-

vasculaires, des cancers et 

du diabète de type 2) 

150 à 300 minutes/semaine 

d’activité physique aérobie 

d’intensité modérée 

(qui correspond à un effort 

de 5-6 sur une échelle de 0 à 

10) 

 

 

Au moins 2 jours/semaine de 

renforcement musculaire 

 

 

Limiter le temps sédentaire 

Remplacer le temps séden-

taire par du temps d’activité 
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Ou 75 à 150 minutes/se-

maine d’activité physique aé-

robie d’intensité 

vigoureuse 

(qui correspond à un effort 

de 7-8 sur une échelle de 0 à 

10) 

d’activité modérée ou in-

tense touchant l’ensemble 

des groupes musculaires 

physique de faible inten-

sité 

(ex. : marche lente, prendre 

sa douche, ou toute activité 

qui n’induit pas d’accéléra-

tion cardiaque) 

Ou une combinaison équiva-

lente d’activité physique d’in-

tensité modérée et soutenue 

par semaine 

 

Le rapport de l’ANSES, en 2016, propose les recommandations suivantes (327) : 

« Il est recommandé de pratiquer 30 min d’AP développant l’aptitude cardio-respiratoire d’intensité 

modérée à élevée, au moins 5 jours par semaine, en évitant de rester 2 jours consécutifs sans AP. 

Dans ce cadre, il est recommandé d’inclure de courtes périodes d’AP d’intensité élevée. Des bénéfices 

supplémentaires sur la santé peuvent être obtenus avec une pratique de 45 à 60 min. Chez les indivi-

dus peu actifs, sédentaires et souhaitant pratiquer régulièrement une AP d’intensité élevée, une con-

sultation médicale préalable est fortement recommandée. Ces activités peuvent être réalisées lors des 

activités de la vie quotidienne ou dans le cadre d’une activité dédiée. » 

Ainsi, ces recommandations françaises sont en accord, en termes de volumes d’activité physique bé-

néfiques pour la santé. Les nouvelles recommandations rappellent que la quantité d’activité physique 

doit être mesurée par semaine. 

 

Néanmoins, l’OMS (328) et le PAGAC (176) rappellent que : 

‒ la pratique d’activité physique supérieure à celle recommandée dans le Tableau 39 confère 

des bénéfices de santé additionnels (ce qui va dans le sens des recommandations de la Société 

européenne de cardiologie (331)) ; 

‒ faire un peu d’activité physique est meilleur que rien du tout ; 

‒ même si les recommandations ne sont pas atteintes, faire un peu d’activité physique confère 

un bénéfice sur la santé ; 

‒ l’initiation de la pratique d’une activité physique doit être progressive, avec une augmentation 

graduelle en intensité et en durée. 

 

Le « Physical Activity Guidelines for Americans 2018 » (PAGAC) (176) ajoute une nouvelle notion :  

la pratique d’AP quelle que soit sa durée est bénéfique pour la santé (y compris par période de 

< 10 minutes) (cf. Figure 8). Le but étant d’obtenir le temps total/semaine proposé par les recomman-

dations (rappelé dans le Tableau 39). 
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Figure 8. Courbe dose réponse du bénéfice pour la santé en fonction du temps d’activité physique hebdomadaire 
d’après le PAGAC, 2018 (176) 

 

Les recommandations canadiennes rappellent cependant que, concernant le lien activité physique et 

maladies cardio-vasculaires : les plus fortes améliorations de l’état de santé sont observées chez les 

personnes qui passent du stade le moins actif au stade suivant d’activité (202, 329). Ainsi, on insiste 

de nouveau sur l’importance de se mettre à l’activité physique, qui même à des niveaux faibles peut 

conférer des bénéfices en santé, en particulier en termes de prévention cardio-vasculaire primaire ou 

secondaire, et de réduction de la mortalité (332). Ces bénéfices sont observés quelle que soit la 

corpulence des individus. Les recommandations du PNNS rappellent ce message simple « bouger 

plus et limiter la sédentarité » (303).  

4.3.2. Recommandations d’activité physique chez les personnes 

atteintes de maladies chroniques 

L’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) a publié un rapport d’experts sur 

les effets bénéfiques de l’activité physique sur la santé au cours des maladies chroniques (333). Leurs 

recommandations sont les suivantes.  

− Le groupe d’experts recommande la prescription de l’activité physique pour toutes les maladies 

chroniques étudiées, et son intégration dans le parcours de soin avec un focus sur l’obésité : 

• « Le groupe d’experts recommande que l’activité physique soit prescrite avant tout traitement mé-

dicamenteux pour la dépression légère à modérée, le diabète de type 2, l’obésité, l’artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs. » 

− Le groupe d’experts recommande d’adapter la prescription d’activité physique aux caractéristiques 

individuelles et médicales des patients : 

• « Il conviendra de tenir compte des préférences (culture, expériences, histoire personnelle), des 

choix des patients et de leurs conditions socio-économiques (familiales, professionnelles, maté-

rielles). » 
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− Le groupe d’experts recommande d’associer à la prescription d’activité physique une démarche 

éducative pour favoriser l’engagement du patient dans un projet d’activité physique sur le long 

terme. 

− Le groupe d’experts recommande d’organiser le parcours du patient afin de favoriser l’activité phy-

sique à toutes les étapes de la pathologie. 

 

Le PAGAC (176) propose les mêmes recommandations d’activité physique pour les adultes atteints 

de maladies chroniques. Néanmoins, il précise que l’ensemble des activités physiques (endurance ou 

exercices de renforcements musculaires) ne doivent être proposées qu’aux personnes capables 

de les réaliser. Ces recommandations précisent aussi que les personnes atteintes de patholo-

gies chroniques doivent être encadrées par un professionnel de santé, voire d’un spécialiste 

en activité physique pour personnaliser le type et la quantité d’activité physique adaptés à la 

condition chronique. 

Ces recommandations rappellent aussi les mesures à prendre pour pratiquer l’activité physique en 

toute sécurité et éviter les blessures ou autres effets secondaires : 

‒ être capable de comprendre les risques, en restant confiant sur le fait que l’activité physique ne 

présente pas de risques, pour quasiment toutes les personnes ; 

‒ choisir le type d’activités physiques, en fonction de sa forme et de sa capacité physique ; 

‒ augmenter progressivement et graduellement la durée et l’intensité, pour atteindre les recom-

mandations ; 

‒ se protéger en utilisant des équipements adaptés. 

Les recommandations du National Institutes of Health (NIH) proposent les principes suivants (34) : 

‒ la pratique de 30 à 45 minutes d’activité physique, 3 à 5 jours par semaine, doit être encoura-

gée. Le document rappelle que l’activité physique ne sera pas responsable d’une perte de poids 

majeure, mais permettra de prévenir la reprise de poids, de réduire les risques de maladies 

cardio-vasculaires et de diabète de type 2 ; 

‒ ces recommandations insistent sur l’importance d’éviter de se blesser, et de débuter par des 

exercices simples et d’augmenter graduellement l’intensité, chez certains patients et selon leur 

forme physique, leurs capacités et les maladies associées. 

 

La HAS a émis des recommandations, en 2019, pour la « promotion, consultation et prescription mé-

dicale d’activité physique et sportive pour la santé chez les adultes », par le médecin, selon le niveau 

d’intervention (334).  

Le jugement clinique du médecin doit s’élaborer à partir de ses connaissances générales sur l’AP et 

la santé, les recommandations de ce guide, ainsi que sur les connaissances qu’il a de son patient, en 

particulier :  

‒ la pathologie ciblée par la prescription d’AP, son niveau de risque cardio-vasculaire (CV) ;  

‒ ses comorbidités ;  

‒ son niveau habituel d’AP, sa condition physique et son état fonctionnel ;  

‒ son état de motivation ;  

‒ ses traitements médicamenteux, ses capacités d’autogestion de la maladie et du traitement et 

de leurs interactions avec l’AP ;  

‒ son profil cognitif et comportemental, son environnement social ; sa capacité à comprendre et 

gérer le programme d’AP en autonomie, ses connaissances des signes d’alerte lors d’une AP. 
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Le niveau 1 est approprié aux patients présentant une maladie/blessure avérée et/ou un état fonc-

tionnel évalués par le médecin comme justifiant d’un programme de rééducation/réadaptation. Il 

relève d’une ordonnance spécifique. Le patient est adressé à un professionnel paramédical (kinési-

thérapeute, etc.). Un conseil oral sur l’AP quotidienne, telle que la marche, peut être avantageuse-

ment inclus dans ce niveau. Une prescription écrite peut « formaliser » ce conseil.  

Le niveau 2 est approprié aux patients présentant une maladie et/ou un état fonctionnel évalués par 

le médecin comme justifiant d’un programme d’APA, éventuellement en groupe. Le médecin rédige 

une prescription d’AP (chapitre 5/paragraphe 1), et l’adresse dans un premier temps à un profes-

sionnel de l’APA (paramédical ou enseignant APA).  

Les niveaux 3 et 4 sont appropriés aux patients physiquement inactifs qui ont besoin d’augmenter 

leur niveau d’AP, et qui sont considérés par le médecin comme capables de participer à une gamme 

ordinaire d’AP soit en groupe pour le niveau 3, soit évalués pour être capables de contrôler et main-

tenir leur propre AP en solo pour le niveau 4. La sélection entre les niveaux 3 et 4 est principalement 

conditionnée par les préférences du patient.  

Pour le niveau 4, le conseil oral ou écrit pour une AP ou sportive en individuel est approprié si :  

- le patient est évalué pour être réceptif, motivé et capable de suivre les recommandations d’AP seul 

ou avec l’aide d’un « appui social » ;  

- le patient est considéré comme étant capable (ayant les ressources psychiques personnelles suf-

fisantes) d’augmenter effectivement et sans risque son niveau d’AP par ses propres moyens ;  

- l’état de santé et les besoins (sociaux, émotifs, médicaux) du patient n’exigent pas un programme 

d’APA, ni un programme de rééducation.  

Il est alors proposé au patient des conseils oraux ou un programme écrit (prescription d’AP), sans 

supervision, avec des exercices quotidiens comme la marche, le vélo, des activités sportives de 

loisirs, des sorties, etc., en solo à la maison ou sur des aires résidentielles.  

Pour le niveau 3, le patient ne répond pas aux critères précédents. Il lui est proposé un programme 

écrit (prescription d’AP) d’AP ou sportive, avec ou sans supervision, organisé par des associations 

ou des clubs sportifs, et encadré par des éducateurs sportifs formés, au besoin dans le cadre du 

sport santé. 

 

4.3.3. Recommandations chez le patient en situation d’obésité 

Les recommandations d’activité physique dans cette population sont similaires à celles de la 

population générale, ainsi que les ajouts spécifiques décrits dans la partie 4.3.2. 

La prescription sera réalisée en 5 temps (ou 5A : Ask, Assess, Advise, Agree, Assist) (335) : parler 

d’activité physique à chaque consultation, évaluation du niveau d’activité physique habituel (type, in-

tensité et durée), ainsi que de la sédentarité, conseiller selon l’objectif de santé souhaité, et après 

accord entre le professionnel de santé et le patient, réviser aux consultations de suivi les objectifs en 

fonction des acquis ou des limites, aider avec des conseils personnalisés.   

 

À noter, néanmoins, que les propositions de recommandations européennes de 2015 de pratique d’ac-

tivité physique pour la personne en situation d’obésité diffèrent un peu en termes de quantité (336). 

Elles précisent de faire au moins 150 minutes/semaine d’exercice en endurance d’intensité modérée 
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et d’y ajouter 3 sessions hebdomadaires d’exercice de renforcement musculaire pour augmenter la 

force musculaire. Ces recommandations étaient issues de l’analyse de 3 études d’entraînements chez 

la personne en situation d’obésité. Ce sont ces recommandations qui ont été reprises dans les recom-

mandations de l’European Society of Cardiology de 2020, sur la prise en charge des maladies cardio-

vasculaires (331). Néanmoins, ces recommandations européennes se basent sur les recommanda-

tions européennes de la prise en charge de l’obésité de 2015, qui n’étaient pas réservées aux patients 

atteints de maladies cardio-vasculaires. 

Ces recommandations rappellent l’importance d’une évaluation cardio-vasculaire chez la personne en 

situation d’obésité souhaitant s’engager dans des activités physiques intenses, mais qui ont des co-

morbidités telles qu’un diabète de type 2, une hypertension, une dyslipidémie, une maladie cardio-

vasculaire ou respiratoire. Les personnes en situation d’obésité ayant une évaluation cardio-vasculaire 

normale ne présentent pas de contre-indication à la pratique d’activité physique.  

 

Du fait des risques connus de blessures musculo-squelettiques chez la personne qui n’est pas en 

situation d’obésité en bonne santé, mais non entraînée, les recommandations de l’European Society 

of Cardiology indiquent qu’il est raisonnable de limiter certains exercices pratiqués sur des surfaces 

dures à moins de 2 h/j chez la personne en situation d’obésité, tant qu’elle n’a pas perdu de poids. Il 

est proposé que des exercices de type vélo ou natation soient privilégiés chez les personnes en situa-

tion d’obésité.    

 

Les recommandations canadiennes (202) en termes de proposition d’activité physique pour la per-

sonne en situation d’obésité sont les suivantes : les personnes sédentaires devraient pouvoir augmen-

ter à 30 à 60 minutes ou plus d’exercice physique en endurance d’intensité modérée à vigoureuse la 

plupart des jours de la semaine (i.e. obtenir un total de 150 minutes ou plus/semaine), réaliser des 

exercices de renforcement musculaire au moins deux fois par semaine et réduire le temps sédentaire 

pour le contrôle de leur poids et l’amélioration de la santé. Ces recommandations rappellent les béné-

fices en santé de ces propositions (cf. Tableau 40).  

Tableau 40. Bénéfices de l’activité physique dans la prise en charge de l’obésité d’après les recommandations ca-
nadiennes, 2020 (202) 

L’activité physique aérobie (30-60 minutes d’intensité modérée à vigoureuse tous les jours) peut être proposée aux 

adultes qui veulent :  

‒ perdre une petite quantité de poids et de graisse (niveau 2a) ; 

‒ une réduction de la graisse abdominale viscérale (niveau 1a) et de la graisse ectopique, telle que dans le foie et 

le cœur (niveau 1a), même en l’absence de perte de poids ; 

‒ favoriser le maintien du poids après une perte de poids (niveau 2a) ;  

‒ favoriser le maintien de la masse maigre durant la perte de poids (niveau 2a) ; 

‒ augmenter la capacité cardio-respiratoire (niveau 2a) et la mobilité (niveau 2a). 

Pour les adultes en surpoids ou ayant une obésité, l’entraînement contre résistance peut favoriser le maintien ou une 

augmentation modeste de la masse musculaire ou de la masse maigre et de la mobilité (niveau 2a). 

L’exercice d’intensité croissante, incluant l’entraînement fractionné de haute intensité, permet d’obtenir une augmenta-

tion plus grande de la capacité cardio-respiratoire, et de réduire le temps nécessaire à obtenir des bénéfices similaires à 

ceux obtenus avec une activité aérobie d’intensité modérée (niveau 2a). 

Une activité physique régulière, avec et sans perte de poids, peut améliorer plusieurs facteurs de risque cardio-métabo-

lique, chez des adultes en surpoids ou ayant une obésité, incluant l’hyperglycémie et la sensibilité à l’insuline (niveau 

2b), l’hypertension artérielle (niveau 1a) et la dyslipidémie (niveau 2a). 
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Une activité physique régulière peut améliorer la qualité de vie liée à la santé, les troubles de l’humeur (par exemple, 

dépression, anxiété) et l’image corporelle chez les adultes en surpoids ou ayant une obésité (niveau 2b). 

 

Les bénéfices de l’activité physique chez la personne en situation d’obésité ont fait l’objet d’un travail 

commandité par l’EASO et publié dans un numéro spécial. 

Les bénéfices démontrés de programmes d’entraînement d’activité physique (337-340) dans les po-

pulations de patients en situation d’obésité sont les suivants (cf. Tableau 41). 

Tableau 41. Bénéfices démontrés de l’activité physique chez les patients ayant une obésité 

Entraînement, endurance ou association des deux  Commentaires  

Perte de poids significative, mais modeste (- 1,5 à - 3,5 kg) (338) 

4 revues systématiques avec méta-analyses (d’essais contrôlés) 

Effet dose réponse  

Perte de masse grasse viscérale après des programmes d’entraînements aérobie 

(endurance) ou d’exercices en résistance aérobie (renforcement musculaire) ou 

une association des deux (338) 

3 revues systématiques avec méta-analyses (d’essais contrôlés) 

 

Perte de masse grasse (- 1,3 à - 2,6 kg) (338) 

4 revues systématiques avec méta-analyses (d’essais contrôlés) 

 

Pas d’effets significatifs sur le maintien du poids (338) 

1 revue systématique avec méta-analyses, à partir de 2 études d’entraînement aé-

robie et de 2 études d’entraînement contre résistance (essais contrôlés) 

 

Amélioration des altérations métaboliques (insulino-résistance, DT2, triglycéri-

démie, HTA), amélioration du contrôle glycémique 

Amélioration du contrôle tensionnel (systolique et diastolique) 

Réduction de la graisse intra-hépatique 

Les résultats de ces outcomes proviennent de méta-analyses issues de 54 essais 

randomisés contrôlés (337) 

Réduction de l’incidence des maladies cardio-vasculaires 

 

Amélioration de la capacité physique (339) 

L’endurance est plus efficace que l’entraînement contre résistance 

Méta-analyses à partir de 8 essais contrôlés randomisés 

L’endurance est plus 

efficace que l’entraîne-

ment contre résistance 

Méta-analyses à partir 

de 66 essais contrôlés 

randomisés 

AP associée à chirurgie bariatrique induit une perte de poids et de masse grasse 

(effet modeste, mais significatif - 2,5 kg), une augmentation de la capacité phy-

sique et de la force musculaire 

Méta-analyse de 31 études contrôlées randomisées 

 

 

Ce travail, soutenu par l’EASO, a d’ailleurs conduit à la publication de recommandations pour 

la pratique d’activité physique chez la personne en situation d’obésité (340), comme détaillé 

dans le Tableau 42. 
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Tableau 42. Recommandations de l’EASO pour la pratique d’activité physique des personnes ayant une obésité, 
2021 (340) 

Recommandations  Grade  

1 Perte de poids et perte de masse grasse  

- Conseiller préférentiellement des programmes d’entraînement physique de 150 à 200 minutes d’exercice 

aérobie (endurance) au moins à intensité modérée 

A 

- Conseiller des programmes d’entraînement de haute intensité fractionné (HIIT), seulement après évaluation 

du risque cardio-vasculaire et supervisés 

B 

- Informer les personnes en situation de surpoids ou d’obésité que la perte de poids moyenne n’est pas plus 

importante que 2-3 kilos. 

A 

2 Maintien du poids perdu 

- Conseiller un volume élevé d’exercice physique aérobie (endurance) (200-300 min/semaine d’intensité mo-

dérée) 

E 

3 Préservation de la masse maigre pendant une perte de poids 

- Conseiller des programmes d’entraînement basés sur la résistance à intensité modérée à élevée A 

4 Santé cardio-métabolique 

. Perte de masse grasse viscérale et graisse intra-hépatique  

- Conseiller préférentiellement des programmes d’entraînement basés sur des exercices aérobie (endu-

rance) à intensité modérée 

A 

 

- Conseiller des programmes d’entraînement basés sur du HIIT* après évaluation du risque cardio-vasculaire 

et supervisés 

B 

. Sensibilité à l’insuline 

- Conseiller des programmes d’entraînement (aérobie, en résistance ou combinés) ou des programmes HIIT 

après évaluation du risque cardio-vasculaire et supervisés 

 

A 

. Tension artérielle  

- Conseiller préférentiellement des programmes d’entraînement basés sur des exercices aérobie (endu-

rance) à intensité modérée 

 

A 

5 Forme physique  

Capacité cardio-respiratoire 

- Conseiller des programmes d’entraînement (aérobie, en résistance ou combinés) ou des programmes HIIT 

après évaluation du risque cardio-vasculaire et supervisés 

 

A 

Capacité musculaire 

- Conseiller des programmes d’entraînement basés sur des exercices de renforcement musculaire ou combi-

nés à des exercices en endurance 

 

A 

6 Qualité de vie  

- Conseiller des programmes d’entraînement basés sur des exercices en endurance ou de renforcement 

musculaire ou combinés 

B 

* HIIT (programme d’entraînement physique de haute intensité en fractionné) : consiste en une courte période d’exercice 

physique en endurance de haute intensité (moins d’une minute), en alternance avec des périodes de récupération moins 

intenses 
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Ces recommandations européennes précisent aussi des conseils pratiques. 

- Ces recommandations d’AP visent principalement à améliorer la forme physique, réduire 

le risque cardio-métabolique et améliorer la qualité de vie. 

- La prescription d’activité physique chez des adultes habituellement inactifs doit être 

débutée et augmentée de manière progressive en ajustant la durée, la fréquence et/ou 

l’intensité.  

- Cette prescription d’activité physique doit être envisagée de manière concomitante à des 

conseils alimentaires, des interventions psychologiques et/ou pharmacothérapeutiques, 

si nécessaire. 

- Cette prescription doit être personnalisée aux besoins, préférences, capacité, corpulence, 

état de santé des patients (dont les comorbidités), le désir de changement vis-à-vis de la 

pratique d’activité physique, les obstacles à la pratique d’activité physique et les 

opportunités offertes par l’environnement de vie du patient.  

- Il est important de préciser que, si l’activité physique peut provoquer des blessures 

musculo-squelettiques ou des évènements secondaires cardiaques, néanmoins la 

littérature provenant d’études non randomisées ou observationnelles montre que les 

bénéfices de l’activité physique dépassent les risques chez la plupart des adultes. 

Une méta-analyse incluant 15 études totalisant 852 patients en situation de surpoids ou d’obésité con-

firme l’efficacité de l’activité physique (sans ajout d’une intervention diététique), pour réduire significa-

tivement l’adiposité viscérale (évaluée en IRM ou scanner), même si l’effet est modeste (341). Cet effet 

est particulièrement vrai pour l’activité physique aérobie (en endurance). 

L’American Diabetes Association (ADA), en 2021, préconise un haut niveau d’activité physique (200 à 

300 min/semaine), pour maintenir la perte de poids (297). 

4.3.4. Recommandations chez le patient atteint d’obésité et de 

diabète 

Les recommandations nord-américaines (297) signalent qu’il est nécessaire : 

‒ d’obtenir au minimum une perte de poids de 5 % par des mesures diététiques, comportemen-

tales et de pratique d’activité physique ; 

‒ d’engager les patients qui ont perdu du poids dans un programme de maintien du poids durable 

(sur au moins un an). Parmi les prises en charge recommandées, se trouve la pratique d’une 

activité physique intense pendant 200 à 300 minutes/semaine (recommandation de grade 

A) (297). 

4.3.5. Recommandations d’activité physique pour les patients atteints 

de cancer 

4.3.5.1. Aspect préventif de l’apparition du cancer 

Les patients en situation d’obésité sont plus à risque de développer certains cancers. 

Les recommandations nord-américaines pour la prévention du cancer se focalisent sur les choix indi-

viduels d’alimentation et d’activité physique (176) :  

− obtenir et maintenir un poids de santé tout au long de la vie ;  

− être actif physiquement :  
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‒ les adultes devraient avoir 150 à 300 minutes d’activité physique d’intensité modérée par se-

maine ou 75 à 150 minutes d’activité physique d’intensité vigoureuse par semaine, ou une com-

binaison équivalente ; atteindre ou dépasser la limite supérieure des 300 minutes est optimal, 

‒ limiter la sédentarité, telle que la position assise, la position couchée, et regarder la télévision 

et les autres formes de jeux sur écran ; 

− avoir une alimentation saine à tous les âges ;  

− c’est mieux de ne pas boire d’alcool. 

Mais ces choix interviennent dans un cadre communautaire, qui facilite ou limite les comportements 

sains. Aussi, sont-ils accompagnés de recommandations pour une action communautaire. 

4.3.5.2. Aspect prévention de la récidive ou amélioration de la mortalité par 

cancer 

D’après le PAGAC (176), un niveau plus élevé d’activité physique, au moment du diagnostic, est 

associé :  

➔ pour le cancer du sein, à : 

• une réduction du risque de mortalité par cancer (pré et post-ménopause), 

• une réduction de la mortalité toutes causes (post-ménopause), 

• et chez les femmes en situation de surpoids ou d’obésité, à une réduction de la mortalité 

par cancer ; 

➔ pour le cancer colo-rectal, quels que soient l’âge ou le sexe, à :  

• une réduction du risque de mortalité par cancer,  

• et une réduction de la mortalité toutes causes ; 

➔ pour le cancer de la prostate, à :  

• une réduction du risque de mortalité par cancer,  

• et une réduction de la mortalité toutes causes. 

 

Recommandation 

R.36. La lutte contre la sédentarité et l’inactivité physique doit être privilégiée (AE). 

Les objectifs suivants d’activité physique doivent être atteints progressivement, et adaptés 

aux capacités de la personne en situation d’obésité (grade B) : 

‒ 150 à 300 minutes/semaine d’activité physique d’intensité modérée (qui correspond à 

un effort de 5-6 sur une échelle de 0 à 10 en termes de souffle) ; 

OU 

‒ 75 à 150 minutes/semaine d’activité physique à dominante aérobie (endurance) d’in-

tensité vigoureuse (qui correspond à un effort de 7-8 sur une échelle de 0 à 10 en 

termes de souffle) ; 

OU  

‒ une combinaison équivalente d’activité physique d’intensité modérée et vigoureuse 

par semaine ; 

 

ET 
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‒ au moins 2 jours/semaine de renforcement musculaire touchant l’ensemble des 

groupes musculaires ; 

 

ET 

‒ rompre régulièrement les périodes de sédentarité par du temps d’activité physique de 

faible intensité et diminuer les périodes de sédentarité. 

Ces recommandations d’activité physique sont également utiles pour prévenir les maladies 

chroniques : diabète, cancer, arthrose, etc. 

 

4.4. Place de l’éducation thérapeutique 

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est une priorité dans la loi Hôpital, Patients, Santé, Terri-

toires et est positionnée au cœur du parcours de soins. 

L’ETP est l’un des piliers de la médecine de l’obésité, car elle a comme objectif de permettre à un 

patient de modifier durablement son mode de vie sur le plan de l’alimentation, de l’activité physique, 

de la sédentarité, du sommeil et des rythmes de vie, en tenant compte de sa situation. 

Un référentiel de bonnes pratiques en ETP de la personne en situation d’obésité a été proposé, ayant 

pour objectifs de « renforcer l’autonomie des personnes en situation d’obésité et leur capacité à se 

prendre en charge en prenant en compte l’activité physique, l’alimentation et la dimension psycholo-

gique, tel que le demande le plan obésité 2010-2013 (mesure 1-4) » (47). Ces objectifs permettent une 

perte de poids et/ou une stabilisation pondérale, une amélioration de l’état de santé (risque de compli-

cations inclus), du bien-être et de la qualité de vie. 

Les compétences d’autosoins et les compétences d’adaptation (ou psychosociales), que la personne 

en situation d’obésité pourra acquérir en ETP, sont détaillées dans les Encadrés 1, 2 adaptés du rap-

port Ziegler de 2014 (47) : « Éducation thérapeutique et parcours de soins de la personne obèse ». 

Ce référentiel aide les professionnels de santé à formuler, avec le patient, les objectifs et les modalités 

de mise en œuvre d’une éducation thérapeutique adaptée à ses besoins. Ce format personnalisé est 

évalué régulièrement, pour être adapté aux progrès réalisés et à l’évolution des besoins du patient. 

 

Encadré 1 : Compréhension de la maladie et compétences d’autosoins  

* Certaines compétences ont été définies dans les publications de la HAS (342, 343). Elles ont été 

adaptées au contexte de l’obésité.  

Connaissance de la maladie et de son traitement  

− Admettre que les causes de l’obésité sont multiples et connaître les conséquences de l’excès de 

poids ;  

− être capable de distinguer et de comprendre les objectifs du traitement : perte de poids, stabilisa-

tion, qualité de vie, comorbidités ;  

− pour donner du sens aux mesures thérapeutiques et mieux les mettre en œuvre (éviter le « tout 

ou rien ») ;  

− pour être capable d’analyser les bénéfices et les conséquences des traitements.  

Alimentation  

− Connaître les bases d’une alimentation équilibrée et diversifiée (HAS)* ;  
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− savoir repérer les aliments denses en énergie et adapter la quantité et/ou la fréquence de con-

sommation ;  

− acquérir les connaissances nécessaires à une alimentation adaptée à l’objectif thérapeutique 

(stabilisation ou perte de poids) ;  

− savoir interpréter la composition nutritionnelle d’un aliment sur un emballage (lecture des éti-

quettes) ;  

− savoir choisir des aliments « diététiques » en fonction de leur intérêt (exemple : produits 

allégés) ;  

− savoir élaborer des menus adaptés aux circonstances, et prendre en compte la dimension cultu-

relle, familiale et affective du partage des repas et des conduites alimentaires pour la personne 

et son entourage ;  

− prendre en compte les contraintes pratiques et économiques (alimentation petit budget) ;  

− identifier et apprendre à respecter les signaux internes, qui permettent d’ajuster le comportement 

alimentaire aux besoins nutritionnels (sensations de faim, de rassasiement et de satiété) ;  

− repérer les prises alimentaires extraprandiales et évaluer leur importance (sous-estimation 

fréquente), mais aussi identifier les facteurs déclenchants (stress, émotions, ennui, externalité, 

etc.) ;  

− identifier les risques des régimes restrictifs. Cet objectif s’appliquant aussi à l’enfant/l’adolescent 

en surpoids comme aux parents d’enfants/adolescents en surpoids.  

Activité physique  

− Connaître les effets bénéfiques de l’activité physique sur la santé et les inconvénients de la 

sédentarité ;  

− identifier les freins et les leviers à une activité physique régulière ;  

− repérer les moyens d’augmenter son activité physique dans la vie quotidienne ;  

− connaître les conditions de sécurité à la mise en place d’une activité physique adaptée (APA) à 

sa situation.  

Comportements et mode de vie  

− Identifier les éléments faisant obstacle à des modifications de son mode de vie (HAS) ;  

− repérer les comportements ou situations qui favorisent la prise de poids ;  

− connaître et analyser les éléments favorisant la prise des traitements (HAS).  

Gestion des comorbidités  

Par exemple :  

− utiliser un appareil respiratoire à pression positive continue pour le traitement de l’apnée du som-

meil ;  

− pratiquer une autosurveillance glycémique et faire ses injections d’insuline en cas de diabète. 

 

Encadré 2. Compétences d’adaptation ou psychosociales  

Comprendre et accepter l’excès de poids  

− Connaître les différentes phases évolutives de la maladie et leur signification ;  

− repérer et analyser les déterminants de sa prise de poids ou de ses fluctuations pondérales ;  

− comprendre que l’obésité est potentiellement une maladie chronique, et qu’il existe des facteurs 

de résistance à la perte de poids, mais aussi à la stabilisation pondérale ;  

− admettre l’absence de « remède miracle » ;  
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− identifier les différents moyens pour améliorer sa qualité de vie (au-delà de la diminution du 

poids).  

Alimentation, comportement alimentaire et ses différentes finalités  

− Comprendre les finalités du comportement alimentaire et le rôle important des facteurs psycholo-

giques ou sociaux, dans le déterminisme des prises alimentaires (applicable au-delà de l’adulte 

à l’adolescent obèse) ;  

− prendre conscience du lien entre émotions et conduites alimentaires (applicable aussi à l’adoles-

cent obèse) ;  

− concilier plaisir alimentaire et gestion de son poids, à travers le respect des signaux physiolo-

giques (applicable au-delà de l’adulte à l’enfant préadolescent et à l’adolescent obèse) ;  

− repérer et analyser, avec le soignant, les distorsions cognitives conduisant à des interdits abusifs 

et à des tabous alimentaires (applicable au-delà de l’adulte à l’adolescent obèse) ;  

− différencier les formes rigides et flexibles de la restriction cognitive ;  

− comprendre la notion de désordres du comportement alimentaire : tachyphagie, hyperphagie 

prandiale, prises alimentaires en dehors des repas (grignotages répétés, compulsions, accès de 

boulimie ou crises alimentaires pouvant conduire au binge eating disorder) ;  

− identifier les situations favorisant la perte de contrôle des conduites alimentaires ;  

− imaginer d’autres solutions que la privation et la frustration alimentaire ou les « remèdes mi-

racles ».  

Ces deux dernières compétences à acquérir peuvent concerner l’adolescent en situation d’obésité, 

mais ces situations sont beaucoup moins fréquentes que chez l’adulte.  

Relation au corps  

− Identifier les effets de l’activité physique sur le bien-être et comprendre l’intérêt d’investir son 

corps (d’en prendre soin au lieu de le rejeter à cause de sa grosseur) ;  

− repérer les bienfaits de l’activité physique (en termes d’équilibre psychique via le lien social, 

l’amélioration de la relation à soi, la décharge d’agressivité...) ;  

− sortir de la logique « activité physique pour dépenser des calories/maigrir » au profit de la re-

cherche du bien-être ;  

− identifier les sensations corporelles dues à des tensions psychiques (stress...). 

Ces compétences sont applicables à l’enfant, quel que soit son âge, avec des méthodes péda-

gogiques adaptées.  

Connaissance de soi et développement de ses capacités  

− Se connaître soi-même, avoir confiance en soi (HAS)* : comprendre les déterminants de ses 

propres choix (leviers, freins...) ; identifier les éléments intervenant dans l’amélioration et dans la 

dégradation de son équilibre personnel et, au-delà, identifier ses besoins ;  

− repérer les fausses sensations de faim (angoisses, envies de manger, comblement d’un 

manque) ;  

− apprendre à chercher un soutien familial ou social ; comprendre la nature de certains modes 

relationnels ;  

− savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress (HAS) : identifier un état de tension et ses 

répercussions sur soi ; élaborer des solutions pour diminuer les tensions/le stress ;  

− développer un raisonnement créatif et une réflexion critique (HAS) ; se fixer des buts à atteindre 

et faire des choix (HAS) : favoriser une « démarche de type résolution de problème quant à 

l’excès de poids », dans un processus d’élaboration personnelle permettant de trouver des solu-

tions durables ;  
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− identifier son ambivalence éventuelle quant à sa demande de perte de poids (souhait de maigrir, 

mais absence d’ouverture vers une démarche de changement autre que le poids...) ;  

− développer un projet personnel adapté à sa situation ; choisir des objectifs réalistes et détermi-

ner le bon moment pour les mettre en œuvre, en fonction des contraintes et des obstacles ;  

− développer des compétences en matière de communication et de relations 

interpersonnelles (HAS) : favoriser l’expression de ses difficultés et la mise en mots de ses 

affects et émotions ; prendre conscience de modes relationnels déséquilibrés qui rendent difficile 

la construction d’un espace pour soi ; s’adapter à son milieu ;  

− s’observer, s’évaluer et se renforcer (HAS) ; faire le lien entre les fluctuations de poids et les 

évènements de vie ; comprendre les raisons des obstacles/freins aux changements de ses com-

portements et réfléchir sur les moyens d’y faire face ;  

− se rendre compte qu’une éventuelle perte de poids ne résoudra pas toutes les difficultés de sa 

vie et les insatisfactions sociales ou professionnelles.  

Encadrés 1 et 2 issus de Ziegler O, Bertin E, Jouret B, Calvar R, Sanguignol F, Avignon A, et al. 

Éducation thérapeutique et parcours de soins de la personne obèse. Obésité 2014;9(4):302-28. 

https://doi.org/10.1007/s11690-014-0466-1 (47) 

 

Dans le champ de la maladie chronique ou de longue durée, la HAS propose une ETP selon un format 

personnalisé, reposant sur une évaluation des besoins, une formulation des objectifs éducatifs avec le 

patient, des séances de groupe ou en individuel, un soutien entre les séances en présentiel ou en 

télésoin (343-346). Ce format initial est complété dans le temps, pour maintenir et renforcer les com-

pétences, les actualiser ou répondre à de nouveaux besoins éducatifs.  

L’ETP est mise en œuvre par des professionnels formés à l’ETP et à la problématique de l’obésité. 

L’ETP est souvent multicomposante pour améliorer les habitudes de vie. Elle est proposée en fonction 

des besoins, dès le premier recours, et s’intensifie en 2e et 3e niveau de prise en charge (séances plus 

fréquentes, équipe pluriprofessionnelle élargie, suivi long). 

La présence effective et opérationnelle de patients partenaires dans les programmes d’éducation thé-

rapeutique du patient, et de pairs dans l’accompagnement à l’autonomie en santé ou l’éducation pour 

la santé, que ce soit dans la conception, l’animation ou l’évaluation des programmes, est encoura-

gée (347). 

 

L’organisation de l’ETP en fonction de la typologie du patient et du contexte de soins chez l’adulte, 

ainsi que les caractéristiques de l’ETP de proximité et de l’ETP de recours sont rappelées dans les 

Tableau 8 et Tableau 43. 

Tableau 43. Caractéristiques de l’ETP de proximité et de l’ETP de recours adapté de Ziegler et al., 2014 (47) 

ETP de proximité (avec accessibilité géographique et 

sociale) 

ETP de recours 

ETP générique (en première intention) : MTMV 

Trio de proximité : médecin traitant, pharmacien, infir-

mier/infirmier de pratique avancée pour la sensibilisation, 

l’orientation et l’accompagnement du patient  

Rôle spécifique du médecin traitant : inscrire l’ETP dans 

le parcours de soins et coordonner les différents interve-

nants 

ETP spécifique de l’obésité 

Médecin spécialiste de l’obésité  

Équipes spécialisées 

Programmes multicibles et pluriprofessionnels 

Structures spécialisées pour la médecine et la chirurgie 

de l’obésité et de l’ETP (service hospitalier), CSO, SSR 

https://doi.org/10.1007/s11690-014-0466-1
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Programme structuré d’ETP adapté au contexte, faisant 

intervenir selon les cas, diététicien, psychologue, ensei-

gnant en APA, masseur-kinésithérapeute, infirmier, IPA… 

Appui éventuel par les structures éducatives ambulatoires 

(MSP, centres ou pôles de santé, réseaux, maisons du 

diabète et de la nutrition, autres…) 

TIC-santéa  

« affections des systèmes digestifs, endocriniens et méta-

boliques » (niveau 2 de soins) et SSR labellisé « obésité » 

(niveau 3), réseau spécialisé… 

Relais possibles par des structures ambulatoires (MSP, 

centres de santé, réseaux, maisons de la nutrition, autres)  

TIC-santéa 

a : technologie de l’information et de la communication en santé pour 1) faciliter la communication et la coordination ; 2) 

mettre en place les approches pédagogiques innovantes 

APA : activité physique adaptée ; MTMV : modifications thérapeutiques du mode de vie ; MSP : maison de santé pluri-

professionnelle ; IPA : infirmier en pratique avancée 

 

Plus récemment, l’U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) (325) a émis des recommandations 

sur la place des interventions intensives et pluridisciplinaires des patients en situation d’obésité. Les 

conclusions de l’USPSTF sur l’évidence scientifique sont les suivantes.  

− Il y a des preuves suffisantes que les interventions intensives pluriprofessionnelles en éducation 

thérapeutique chez les adultes en situation obésité peuvent conduire à des pertes de poids clini-

quement significatives et réduire l’incidence du diabète de type 2 chez les adultes en situation 

d’obésité et une glycémie élevée (interventions d’un bénéfice jugé modéré). 

− Les interventions en éducation thérapeutique de maintien de la perte de poids apportent un béné-

fice jugé modéré. 

− Les interventions pluriprofessionnelles en éducation thérapeutique (incluant les interventions de 

maintien de la perte de poids), chez les adultes en situation d’obésité, ont peu ou pas d’effets indé-

sirables. 

Aussi, l’USPSTF recommande (325) que les cliniciens orientent les patients en situation d’obésité vers 

ces programmes multicibles et multiprofessionnels en éducation thérapeutique (recommanda-

tion grade B). 

Dans cette étude, ont été passés en revue les résultats obtenus dans des études comparant un bras 

interventionnel (travaillant sur le comportement des patients) vs un bras contrôle.  

Les résultats sont les suivants (cf. Tableau 44). 

Tableau 44. Résultats issus de l’argumentaire de l’U.S. Preventive Services Task Force, 2018 (325) 

Évènements  Différence entre groupe interventionnel 

vs groupe contrôle 

Mortalité  Pas de différence 

Évènements CV  Pas de différence 

Qualité de vie   Pas de différence 

Prévention du diabète  Intervention > contrôle 

Perte de poids  Intervention > contrôle 

Diminution du tour de taille  Intervention > contrôle 

Maintien du poids perdu   Intervention > contrôle 

 



 

 HAS • Obésité de l’adulte : prise en charge de 2e et 3e niveaux • juin 2022                               123 

Ces mêmes auteurs ont évalué la fréquence des effets indésirables, tels qu’augmentation des bles-

sures et fractures secondaires à l’activité physique, la stigmatisation, la fluctuation pondérale, les 

troubles du comportement alimentaire. Il n’a pas été mis en évidence de différence entre les groupes 

prise en charge pluridisciplinaire comportementale et les groupes contrôle. 

L’ETP peut également accompagner les patients dans le traitement des complications de l’obésité 

(autosoins, prise régulière des médicaments, etc.). 

Il est important de noter ici l’intérêt d’une complémentarité entre l’éducation thérapeutique du patient 

et les approches motivationnelles, qui permettent au patient de s’approprier les propositions thérapeu-

tiques, en augmentant sa motivation à changer par le biais des entretiens motivationnels (empower-

ment). 

Ceci est en accord avec les recommandations européennes qui proposent le Motivational Interviewing 

(= entretien motivationnel) comme central dans la prise en charge de l’obésité (348). 

 

Recommandations 

R.37. La démarche éducative doit être au cœur de la démarche de prise en charge quelle 

qu’elle soit. Les programmes multicomposantes et multiprofessionnels en éducation théra-

peutique sont préconisés (AE). 

R.38. Afin d’améliorer l’accès à l’offre de soins et l’accompagnement des personnes dans la 

durée, l’éducation thérapeutique de proximité est à développer (AE). 

 

4.5. Prise en charge des problématiques psychiques et 

comportementales liées à l’obésité 

Quand l’évaluation psychologique ou psychiatrique le recommande, un accompagnement 

psychologique et psychothérapeutique peut être défini avec le patient. La prise en charge 

psychologique du patient en situation d’obésité permet que soit portée une attention particulière à la 

dimension psychique de la personne, pour qui la demande est parfois exclusivement centrée sur le 

somatique (349). 

Les approches psychothérapeutiques doivent faire partie d’un plan de traitement personnalisé. Les 

bénéfices attendus ne doivent pas être envisagés uniquement en termes de perte de poids, mais 

également en termes d’amélioration globale de l’état de santé du patient.  

Il existe plusieurs formes de psychothérapies, leur complémentarité peut être nécessaire dans la prise 

en charge de la personne en situation d’obésité. Leur efficacité dépend de l’évaluation préalable, de 

l’adhésion du patient, de l’alliance thérapeutique et du transfert établis. 

En fonction de l’évaluation psychologique ou psychiatrique, le suivi psychothérapeutique peut recouvrir 

plusieurs champs. 

➔ Troubles psychopathologiques et psychiatriques associés 

Le maniement du travail psychothérapeutique s’appuie sur la dynamique psychique et 

psychopathologique globale de la personne. L’identification des troubles psychopathologiques et 

psychiatriques est un préalable à tout suivi psychothérapeutique. Une attention particulière sera portée 

à l’accompagnement des troubles anxio-dépressifs et à leur imbrication – causes et conséquences – 

dans la dynamique psychique de la personne en situation d’obésité. L’alimentation peut apparaître 
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comme une solution pour traiter un trouble anxieux sous-jacent, mais ce dernier peut également 

devenir une conséquence du vécu de l’obésité. Concernant la dépression, dans la méta-analyse de 

Luppino et al., il a été démontré que l’obésité augmente le risque de 55 % de développer une 

dépression sur une vie et que la dépression augmente de 58 % le risque d’être obèse (350). Le suivi 

psychologique ou psychiatrique s’attachera à mener ce travail de repérage avec le patient. 

➔ Le rapport à l’alimentation 

La psychothérapie vise à accompagner la personne dans la compréhension psychologique de ses 

modalités alimentaires, et dans le repérage de la pulsionnalité et de la jouissance orale. Elle recherche 

le traitement du comportement alimentaire, des troubles des conduites alimentaires et des possibles 

circuits de la récompense. Elle favorise l’identification et l’expression des émotions accompagnant ces 

troubles. L’introduction de la pensée et la subjectivation du comportement alimentaire favorisent le 

traitement de l’impulsivité et de la compulsion. « Dire le manque. Alors, la question prend sens dans 

la réponse. C’est à faire entendre à celui-là même qui s’exprime pour un retour dans le circuit à un 

niveau mental et plus seulement par un passage à l’acte répétitif » (351). 

La restriction cognitive et les sensations alimentaires peuvent également être abordées. Le travail sur 

la restriction cognitive initie une remise en question des règles diététiques et recherche une 

déculpabilisation de la personne en situation d’obésité, dans son rapport à l’alimentation. L’abord des 

sensations alimentaires a, quant à lui, pour objectif « d’amener les sujets vers une alimentation intuitive 

et consciente ». 

➔ Le rapport au corps 

« L’obésité nous plonge dans l’entremêlement du corps et de la parole. Le corps montre, la parole 

patine » (351). 

L’approche psychothérapeutique s’attache à identifier le rapport qu’entretient la personne en situation 

d’obésité avec son corps, mais également la fonction de celui-ci dans le rapport à l’autre. Une 

modification subjective peut être recherchée en abordant l’image du corps, l’insatisfaction corporelle, 

l’estimation corporelle, l’altération de l’image de soi et le rapport à la sexualité. Une prudence sera 

portée aux situations où le corps obèse, vécu comme une protection, favorise la stabilité psychique de 

la personne. La perte de poids et les modifications corporelles feront, dans ces cas-là, l’objet d’une 

vigilance dans le suivi psychothérapeutique.  

➔ Les événements de vie 

Une attention particulière sera portée aux évènements de vie traumatiques et au passage des étapes 

de vie. Un travail de repérage progressif sera réalisé avec la personne en respectant les défenses 

psychiques mises en place pour faire face au traumatisme. La présence de psychotraumatisme dans 

l’enfance représente un facteur de risque d’obésité à l’âge adulte (352). « Les "émotions invivables" 

liées à des "traumatismes en plein" sont des résurgences de celles qui furent éprouvées lors de 

maltraitances, de violences ou de traumatismes sexuels » (247). Selon J. Carraz (247), dans le cas 

d’abus sexuels, différents mécanismes peuvent expliquer les conduites hyperphagiques et l’obésité : 

la présence de troubles dissociatifs liés au traumatisme, la prise de poids comme « barrière 

protectrice » et la recherche, par la prise alimentaire, d’une anesthésie des émotions et des pensées. 

➔ Le retentissement de l’obésité 

L’accompagnement psychothérapeutique s’attachera à identifier, avec la personne, les conséquences 

psychiques de son obésité. La discrimination et la stigmatisation à l’égard sociétal des personnes en 

situation d’obésité doivent être prises en compte, un vécu de rejet peut être recherché. 

La prise de poids peut entraîner une altération de l’image et de l’estime de soi. Des éléments de 

dévalorisation et de dépréciation peuvent être présents en lien, par exemple, avec les échecs répétés 
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des régimes. Un vécu de honte et/ou de culpabilité peut accompagner la prise alimentaire et être 

présent dans le rapport au corps. 

Le retentissement sur le rapport aux autres peut faire également l’objet du suivi psychologique, en 

particulier au niveau des relations sociales et des relations intimes. La sexualité doit être abordée avec 

tact et mesure. L’accompagnement psychothérapeutique s’orientera différemment selon que le corps 

obèse est une protection et un évitement dans la rencontre avec l’autre, ou qu’il est source de 

souffrance et d’impacts négatifs sur la qualité de la vie sexuelle. « L’âge, le sexe, la dépression et 

l’alexithymie sont des facteurs déterminants d’une altération de la qualité de vie sexuelle chez les 

patients obèses » (353). 

 

Ces approches pourront être réalisées individuellement, en groupe, ou en combinant les deux. Néan-

moins, la BASO, en 2020 (18), a listé les avantages de la thérapie de groupe qui sont les suivants :  

‒ la solidarité avec les autres membres du groupe renforce l’estime de soi du patient ;  

‒ les possibilités de demander et de profiter d’un soutien social sont plus nombreuses ;  

‒ l’observance de la thérapie en termes d’activité physique est meilleure ;  

‒ les patients sont susceptibles de devenir autonomes sur le long terme ; 

‒ les séances sont efficaces à long terme. 

4.5.1. Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 

Il s’agit de l’intervention psychologique la plus fréquemment utilisée pour la prise en charge de l’obésité 

chez les patients adultes. Elle s’ancre dans les principes fondamentaux de la psychologie comporte-

mentale et cognitive.  

Dans l’hyperphagie boulimique, la TCC, associée à d’autres interventions (diététique, exercice phy-

sique…), constitue l’approche à privilégier. 

Les recommandations de la HAS en 2019 (50) à ce sujet sont les suivantes : « La thérapie comporte-

mentale et cognitive (TCC) individuelle adaptée aux troubles des conduites alimentaires est recom-

mandée en première intention dans le traitement de la boulimie nerveuse et de l’hyperphagie 

boulimique (grade A). La TCC de groupe est une option envisageable, mais pourrait être moins efficace 

que la TCC individuelle. Il est important de bien expliquer au patient en quoi consiste concrètement 

cette prise en charge et quels en sont les objectifs. Pour augmenter l’adhésion à un programme de 

TCC, une étape initiale de préparation est utile (prise en charge non spécifique de soutien, auto-sup-

port, entretien motivationnel). » 

Dans l’obésité (avec ou sans hyperphagie boulimique), la TCC représente également l’approche privi-

légiée pour soutenir les modifications comportementales nécessaires à long terme. 

La HAS, en 2011, encourage cette approche (4) : « Les techniques comportementales ou cognitivo-

comportementales ont fait la preuve de leur efficacité. Les autres techniques ne sont pas encore éva-

luées. » 

 

Les objectifs de l’approche cognitivo-comportementale sont listés dans l’encadré ci-dessous. 

 

Objectifs de l’approche cognitivo-comportementale d’après Ziegler et al., 2014 (47) 
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− Adopter des mesures d’autosurveillance et d’autocontrôle :  

‒ tenir un carnet pour prendre conscience de la réalité de ses ingesta et maintenir la motiva-

tion ;, 

‒ se peser (pas trop souvent !). 

− Reconnaître la faim, le rassasiement et la satiété.  

− Retrouver le plaisir de manger.  

− Apprendre à se connaître : comprendre les déterminants cognitifs et émotionnels de ses com-

portements.  

− Apprendre à contrôler les stimuli et les situations à risque : démarche de résolution de pro-

blème : « Qu’est-ce qui fait trop manger ou rend sédentaire ? »  

− Apprendre à faire face à ses réactions émotionnelles.  

− Se fixer des objectifs pour avancer pas à pas.  

− Apprendre à « se sentir bien dans sa peau, s’accepter, s’aimer » (travail sur l’estime de soi).  

− Trouver du soutien en développant ses relations sociales et familiales. 

 

 

D’après la BASO (18), la TCC aide le patient à :  

➔ comprendre et modifier ses pensées et ses croyances sur la régulation pondérale, l’obésité et 

ses conséquences ;  

➔ développer des stratégies de modification des comportements impliqués dans son problème 

d’obésité (contrôler ses comportements et choix alimentaires, être plus actif physiquement et 

adopter un mode de vie plus sain) ;  

➔ maintenir ces modifications sur le long terme afin d’obtenir des changements durables du mode 

de vie. 

La durée de la TCC est prédéfinie, en général 16 à 20 séances réparties sur plusieurs mois. Les 

aspects de l’intervention TCC sont explicitement communiqués au patient, de sorte qu’il puisse coo-

pérer avec le thérapeute en vue d’atteindre un objectif commun. 

4.5.2.  Approche psychodynamique 

« Par psychodynamique, on entend l’ensemble des pratiques qui vont de la psychanalyse traditionnelle 

aux psychothérapies psychanalytiques, longues ou brèves » (354). 

« Il nous paraît essentiel de souligner de nouveau la position centrale que doit occuper le travail 

psychodynamique de parole, de compréhension, de mise en sens. Cette dimension élaborative sur les 

souffrances passées et présentes doit être le point de départ de toute la démarche 

psychothérapeutique » (247). 

« Parler de son histoire, c’est donner un sens aux angoisses ou à la dépression ressenties jusque-là 

comme invivables et insensées (et du coup évitées par les conduites autocalmantes 

alimentaires) » (247).  

La pratique psychodynamique recherche un bougé subjectif au travers du changement de position de 

la jouissance orale et de compréhension du sens de l’excès de poids dans le rapport à l’autre. « Jouir 

de manger trop, c’est non pas creuser le manque, mais au contraire, le combler, le saturer » (355).  
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L’approche psychodynamique initie le changement à la faveur du transfert (247). « Cet appui 

transférentiel aide le sujet en situation d’obésité à s’exonérer de l’agrippement addictif à l’objet 

alimentaire » (247).  

La personne en situation d’obésité s’approprie ainsi son histoire et développe une meilleure 

compréhension de son fonctionnement psychique. Une responsabilité subjective opère et permet au 

patient d’être davantage acteur dans ce qu’il vit (évènements de vie) et ce dans quoi il s’engage (choix 

subjectifs). 

La psychothérapie d’orientation psychanalytique traite les évènements traumatiques et recherche la 

symbolisation de la pulsionnalité orale. 

Contrairement aux techniques TCC, l’approche psychodynamique n’est pas directive. 

4.5.3. Pleine conscience ou mindfulness 

La pratique de la pleine conscience fait partie des thérapies cognitives et comportementales dites de 

la « troisième vague ». 

La mindfulness se caractérise par une attention continue portée à ses propres expériences, pensées 

et émotions, dans une approche ouverte et sans jugement (356). 

Il existe des pratiques en groupe (il s’agira de faire des expériences méditatives, plutôt que d’interagir 

comme dans des groupes de parole ou de soutien), comme le protocole Mindfulness-Based Cognitive 

Therapy (MBCT), mais aussi des thérapies individuelles, comme l’Acceptance Commitment Therapy 

(ACT) ou thérapie d’acceptation et d’engagement. 

Un modèle de changement, permis par la pratique de la pleine conscience, est articulé autour de cinq 

points (357) :  

− s’exposer, c’est-à-dire centrer l’attention sur les sensations désagréables ; les observer, les explo-

rer et s’entraîner à décrire l’expérience ; 

− se désengager de la capture automatique de l’attention par les boucles de rétroactions cognitives 

qui s’auto-alimentent pendant la rumination ; 

− accepter les émotions et l’expérience dans sa totalité ;  

− la gestion de soi ; 

− la relaxation.  

Ainsi, la pleine conscience (356) : 

‒ favorise une alimentation intuitive ; 

‒ permet de diminuer les ruminations et l’évitement expérientiel ; 

‒ aide à couper les trains de pensées et ruminations, qui peuvent être source d’anxiété et de 

dépression ; 

‒ favorise un rapport aux émotions plus adapté ; 

‒ permet d’améliorer l’autocompassion (meilleure acceptation de soi et de ses imperfections). 

L’impact de la pleine conscience sur le poids a été évalué dans une méta-analyse (358). L’ensemble 

des études, bien qu’utilisant des protocoles très différents (Mindfulness-Based Cognitive Therapy 

(MBCT), Acceptance and Commitment Therapy (ACT) – thérapie d’acceptation et d’engagement, etc.), 

suggèrent une perte de poids moyenne de 4,2 kg ; la perte de poids semblant plus importante avec la 

thérapie ACT. La pleine conscience pourrait aussi aider à la prévention de la prise de poids, en réta-

blissant un rapport plus adapté et régulé à la nourriture, et moins d’impulsivité. 
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La revue systématique de Linardon et al. (2017) a montré des résultats préliminaires prometteurs de 

l’efficacité potentielle de certaines thérapies de troisième vague, mais aucune thérapie de troisième 

vague ne répond actuellement aux critères établis pour les thérapies fondées sur les preuves (critères 

de Chambless et Hollon, 1998) (359). 

Cela est en accord avec les recommandations de la HAS et de la Fédération française anorexie bou-

limie (FFAB) sur l’hyperphagie boulimique et la boulimie (50), qui ne positionne pas la mindfulness au 

même niveau de preuve que les TCC : « En l’état actuel des connaissances, l’efficacité de cette ap-

proche n’est pas établie. Cependant, il n’y a pas de contre-indication à y avoir recours, à condition que 

l’accompagnement multidisciplinaire recommandé soit maintenu. Il est nécessaire d’informer d’emblée 

les patients des thérapeutiques dont le bénéfice est établi. » 

4.5.4. Approche systémique 

L’objectif de l’approche systémique est d’identifier les mécanismes relationnels, le fonctionnement fa-

milial et les styles éducatifs impliqués dans la genèse de l’obésité, ainsi que de comprendre la signifi-

cation du symptôme dans ses dynamiques individuelles et contextuelles (18, 360). 

Ainsi, le thérapeute va : 

−  identifier la fonction du symptôme ; 

−  identifier les mécanismes relationnels et familiaux ; 

−  comprendre la signification du symptôme dans les dynamiques familiales ; 

−  faciliter la communication avec la famille ; 

−  soutenir les processus de différenciation, de séparation et de deuil ; 

−  identifier les obstacles à affronter, notamment en termes d’habitudes alimentaires ; 

−  collaborer avec l’entourage immédiat du patient (parents, enfants, époux). 

4.5.5. Autres interventions 

Les autres interventions, telles les approches de médiation corporelle, l’hypnose, l’art-thérapie, seront 

à envisager. Néanmoins, ces techniques manquent de publications ayant évalué leurs effets pour pou-

voir être développées ici. 

 

Recommandation 

R.39. Les thérapies cognitivo-comportementales et émotionnelles et la pratique de la pleine 

conscience ont montré un intérêt dans la prise en charge des perturbations du comporte-

ment alimentaire. Lorsque l’évaluation psychologique ou psychiatrique le recommande, une 

prise en charge psychothérapeutique des troubles associés, du rapport à l’alimentation, du 

rapport au corps, des évènements de vie et des conséquences de l’obésité respectant la 

pluralité des approches est proposée au patient (AE). 

 

4.6. Médicaments connus pour être associés à une prise de poids 

Lorsque l’on considère la prescription de médicaments connus pour être associés à une prise de poids, 

les prescripteurs devraient mettre en balance les effets positifs de ce médicament versus le risque 

d’induire une obésité (68) (cf. Tableau 45), (72). 
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Tableau 45. Médicaments associés à une prise de poids d’après Bischoff et al., 2017 (68) 

Catégorie de médicaments Médicaments associés à une prise de poids 

Antidépresseurs Paroxétine 

Mirtazapine 

Amitriptyline 

Escitalopram 

Lithium 

Antipsychotiques Olanzapine 

Quétiapine 

Rispéridone 

Perphénazine 

Antihypertenseurs Bêta-bloquants sans action vasodilatatrice 

(aténolol, métoprolol, propranolol) 

Antidiabétiques Sulfonylurées 

Insuline 

Corticostéroïdes Prednisone 

Prednisolone 

Contraceptifs Contraceptifs oraux 

Anticonvulsivants Acide valproïque 

Gabapentine 

Carbamazépine 

Antirétroviraux Inhibiteurs des protéases 

 

Si possible, l’utilisation d’un médicament alternatif, ayant un effet neutre ou négatif sur le poids, est 

préférable. S’il n’y a pas d’alternative possible, le prescripteur devra mettre en place la plus petite dose 

efficace et favoriser les interventions de modification du mode de vie qui pourraient prévenir la prise 

de poids (68). 

 

4.7. Place des SSR dans la prise en charge de l’obésité 

La place des SSR a été précisée lors du plan obésité 2010-2013, dans le texte publié en 2011 (361) :  

« Ministère du Travail, de l’Emploi et de la Santé 

Plan obésité – Axe 1 : améliorer l’offre de soins et promouvoir le dépistage 

Mesure 1.6 : Améliorer l’accueil en soins de suite et de réadaptation 

Action 9 : Assurer l’accès pour les patients en situation d’obésité sévère et/ou multicompliquée à des 

prises en charge adaptées en SSR » 

Deux cas de figure étaient décrits : 
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1- Patients en situation d’obésité sévère et/ou multicompliquée pour une prise en charge glo-

bale  

2- Patients en situation d’obésité moins sévère pour une prise en charge spécifique de l’obésité  

 

Il s’agit d’assurer l’accès pour les patients en situation d’obésité sévère et/ou multicompliquée à des 

prises en charge adaptées en SSR en lien avec les centres spécialisés de l’obésité. 

Le libellé « obésité sévère et/ou multicompliquée » utilisé dans ce document désigne les patients en 

situation d’obésité dont l’IMC est supérieur ou égal à 40 kg/m² (obésité massive) ou ceux dont l’IMC 

est supérieur à 30 kg/m² et qui présentent des complications et des comorbidités complexes et invali-

dantes (obésité multicompliquée).  

Selon cette action 9 : « Les prises en charge en SSR ont pour objet principal de prévenir ou réduire 

les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques ou sociales des déficiences 

et des limitations de capacité. » 

« À ce titre, les établissements de SSR doivent participer activement à l’adaptation de l’offre de soins 

en développant des prises en charge de l’obésité basées sur une approche médicale, diététique, phy-

sique, éducative et psychologique afin d’assurer aux patients la meilleure condition physique, mentale 

et sociale possible, ainsi qu’une meilleure qualité de vie. » 

Il est rappelé que l’objectif d’un séjour en SSR pour des patients en situation d’obésité sévère et/ou 

multicompliquée est d’assurer une prise en charge : 

‒ des comorbidités complexes et invalidantes telles que diabète, complications cardio-vasculaires 

ou ostéo-articulaires ; 

‒ pré et/ou post-chirurgicale : pour la chirurgie bariatrique, en raison de leurs comorbidités ma-

jeures, ces patients ont besoin d’un accompagnement spécifique notamment psychologique, 

mais également pour d’autres types de chirurgie (chirurgie orthopédique, réparatrice, transplan-

tation d’organe…). 

 

Ainsi, différents types de séjours en découlent. Ils sont décrits ici. 

➔ Situations somatiques graves ou invalidantes ou comportant plusieurs comorbidités : 

pour des complications somatiques graves ou pour une préparation à la chirurgie (ex. : chirurgie car-

diaque ou orthopédique), une perte de poids « encadrée » pendant plusieurs semaines peut s’avérer 

nécessaire dans une perspective médicale à court et moyen termes. 

➔ Suite de soins aigus pour les sujets nécessitant des équipements adaptés. 

➔ Séjours de « rupture » prolongée : cette indication correspond au traitement (post-sevrage et/ou 

de sevrage prolongé) des troubles majeurs du comportement alimentaire (compulsions sé-

vères, hyperphagie boulimique) et aux situations psychosociales complexes (psychopatholo-

gies chroniques ou syndrome anxio-dépressif récurrent, vulnérabilité sociale) ne pouvant être 

traitées au domicile et/ou nécessitant un éloignement du milieu familial. 

➔ Rééducation locomotrice en cas de perte d’autonomie liée à l’obésité. 

 

Le projet thérapeutique, selon l’action 9 du plan obésité, doit inclure (361) :  

− la prescription personnalisée d’une alimentation adaptée à la situation de la personne ;  

− un programme d’ETP du patient personnalisé, comportant selon les besoins :  
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• une éducation nutritionnelle individuelle et de groupe,  

• une prise en charge des troubles des conduites alimentaires,  

• une prise en charge des troubles du schéma corporel, de l’estime de soi,  

• un travail sur la gestion du stress et des émotions,  

• un programme de reconditionnement physique adapté personnalisé, mis en œuvre par des inter-

venants qualifiés, sur prescription médicale ;  

− un soutien psychologique ;  

− la prise en charge des comorbidités, y compris les traitements par dispositifs médicaux ;  

− une aide à la réinsertion sociale.  

Il est rappelé, dans ce texte, que les programmes ETP doivent être la base de cette prise en charge. 

Les programmes d’éducation thérapeutique (ETP) proposés par le SSR devront être ciblés sur l’acqui-

sition et/ou le renforcement des compétences d’adaptation, et pas seulement sur les compétences 

d’auto-soins (quant à l’alimentation et l’activité physique). 

De même, il est rappelé que l’accueil en ambulatoire est le choix prioritaire. L’enjeu est celui d’une 

évaluation exhaustive et d’une préparation qui optimise les chances de succès de l’intervention et/ou 

propose une alternative, sans complications ni décrochage par la suite.  

 

En 2018, l’ARS Bretagne a publié un référentiel d’organisation pour les SSR digestifs, métaboliques, 

endocriniens, dont l’objectif était de définir un référentiel régional d’orientation et d’organisation des 

soins de suite et réadaptation spécialisé digestif-métabolique-endocrinien des adultes en hospitalisa-

tion complète et de jour (362). La mission du SSR spécialisé était rappelée : « L’objectif d’un séjour en 

SSR en digestif-métabolique-endocrinologie-nutritionnel chez l’adulte est d’assurer une prise en 

charge globale afin de prévenir et de réduire/corriger les conséquences fonctionnelles, physiques, co-

gnitives, psychologiques ou sociales.  

‒  Rééducation = diététique, en intégrant l’équilibre alimentaire aux habitudes de vie du patient et 

éducation à la gestion de la maladie chronique.  

‒  Réadaptation = à l’effort avec une éducation physique adaptée à son environnement, suite à 

des modifications des capacités physiques du patient.  

‒  Réinsertion = pour rompre ou éviter l’isolement lié à la maladie et reprendre confiance en soi, 

ce qui peut faciliter une réinsertion dans la société, dans le cercle familial, voire le milieu pro-

fessionnel. » 

La feuille de route 2019-2022 (51) rappelle, dans les mesures proposées, la nécessité de poursuivre, 

via les ARS, l’identification dans chaque région des établissements SSR ayant conventionné avec les 

CSO, et de préciser leur place dans un parcours de soins coordonné, structuré et au plus près du 

domicile (communautés professionnelles territoriales de santé – CPTS, maisons de santé, etc.). Il 

s’agit de définir un référentiel professionnel sur les indications justifiant une prise en charge de l’obésité 

sévère et/ou compliquée en SSR et les conditions permettant cette prise en charge de manière appro-

priée. 

 

Le cahier des charges de la prise en charge des obésités complexes en SSR, en tant qu’activité d’ex-

pertise, a été défini dans l’annexe 16 de l’instruction DGOS/MSSR/DGS/DSS/2021/78 du 2 avril 

2021 (363). Les indications principales de prise en charge en SSR pour ces patients en situation d’obé-

sité complexe sont variables : 

‒ situations somatiques graves ou invalidantes ou comportant plusieurs comorbidités ; 
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‒ suite de soins aigus pour les sujets nécessitant un suivi médical et des équipements adaptés ; 

‒ séjours de répit et/ou sevrage complexe ; 

‒ rééducation locomotrice en cas de perte d’autonomie liée à l’obésité. 

 

Recommandation 

R.40. Les indications d’un SSR spécialisé digestif, endocrinologie, diabétologie, nutrition 

sont les suivantes pour la prise en charge de l’obésité (AE) : 

➔ situations somatiques graves ou invalidantes ou comportant plusieurs comorbidités ; 

➔ suite de soins aigus pour les sujets nécessitant des équipements adaptés ; 

➔ séjour de « rupture » prolongée ; 

➔ rééducation locomotrice en cas de perte d’autonomie liée à l’obésité ; 

➔ les patients en échec de prise en charge et adressés par les partenaires de niveau 3 

d’un SSR spécialisé. 
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5. Prise en charge médicamenteuse de 

l’obésité 
La prise en charge médicamenteuse dans l’obésité se situe après la mise en place des changements 

du mode de vie et une prise en charge nutritionnelle adaptée, lorsque le patient reste en échec sur la 

réduction du poids. L’échec peut être défini comme précisé plus haut dans ce document.  

Dans certaines situations médicales (cf. partie bénéfices attendus de la perte de poids) : présence 

d’anomalies métaboliques avérées (telles que le diabète de type 2, la stéatopathie dysmétabo-

lique (153, 364)) ou d’anomalies mécaniques (SAHOS, gonarthrose), une réduction de poids d’au 

moins 10 % est attendue. Dans ces situations, l’ajout d’un traitement médicamenteux à la prise en 

charge nutritionnelle et d’activité physique peut s’avérer nécessaire.  

Il peut en être de même chez des sujets dont l’obésité les expose à une incapacité motrice sévère 

(perte d’autonomie) ou à un risque de perte de fonction à court terme, du fait de son rôle d’amplification 

d’une pathologie associée, qui représente en elle-même un frein à la perte pondérale. 

En voici quelques exemples : 

‒ pathologies neuro-musculaires (SEP, infirmité motrice cérébrale…) ; 

‒ pathologies rhumatismales ; 

‒ psychoses chroniques avec forte impulsivité alimentaire malgré un traitement adapté ; 

‒ fibromyalgie ; 

‒ SAHOS sévère avec intolérance à la PPC ; 

‒ hypertension intracrânienne « bénigne » (risque de cécité par atrophie optique) ; 

‒ patients greffés ayant pris du poids du fait des immunosuppresseurs. 

Quatre molécules ayant une indication dans l’obésité sont autorisées à ce jour en France (liraglutide, 

orlistat, sémaglutide, setmélanotide). Elles sont non remboursées, excepté setmélanotide Imcivree® 

qui est pris en charge en accès précoce. Les spécialités à base d’analogue du GLP-1 (liraglutide, 

sémaglutide) sont remboursables uniquement dans l’indication du diabète de type 2. 

5.1. Place des analogues du GLP-1 dans la prise en charge de 

l’obésité 

L’intérêt des analogues du GLP-1 dans la réduction pondérale a été évalué dans de nombreux essais 

randomisés contrôlés, utilisant différents analogues du GLP1 et différents dosages (cf. Tableau 46). 

Le programme SCALE a évalué la perte de poids chez des patients en situation de surpoids ou d’obé-

sité traités par liraglutide 3 mg (1 injection quotidienne). Le programme STEP a évalué la perte de 

poids chez des patients en situation de surpoids ou d’obésité traités par sémaglutide (1 injection heb-

domadaire). 

Selon le résumé des caractéristiques du produit (365), Saxenda® liraglutide, solution injectable à ad-

ministrer par voie sous-cutanée, soumis à prescription médicale, est indiqué en complément d’un ré-

gime hypocalorique et d’une augmentation de l’activité physique, dans le contrôle du poids chez des 

patients adultes ayant un indice de masse corporelle (IMC) initial ≥ 30 kg/m² (obésité) ; ou ≥ 27 kg/m² 

et < 30 kg/m² (surpoids), en présence d’au moins un facteur de comorbidité associé au poids (un 

prédiabète ou un diabète de type 2, une hypertension artérielle, une dyslipidémie ou un syndrome 

d’apnée obstructive du sommeil). Le traitement par Saxenda® doit être interrompu après 12 semaines 

à la dose de 3,0 mg/jour, si les patients n’ont pas perdu au moins 5 % de leur poids initial. 
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D’après le résumé des caractéristiques du produit (366), Wegovy® sémaglutide, solution injectable à 

administrer par voie sous-cutanée, soumis à prescription médicale, est indiqué en complément d’un 

régime hypocalorique et d’une augmentation de l’activité physique, dans le contrôle du poids, notam-

ment pour la perte de poids et le maintien du poids, chez des adultes avec un indice de masse corpo-

relle (IMC) initial : ≥ 30 kg/m2 (obésité) ; ou ≥ 27 kg/m2 et < 30 kg/m2 (surpoids), en présence d’au 

moins un facteur de comorbidité associé au poids (un prédiabète ou un diabète de type 2, une hyper-

tension artérielle, une dyslipidémie, un syndrome d’apnée obstructive du sommeil ou une maladie car-

dio-vasculaire). Le traitement par Wegovy® est instauré à la dose de 0,25 mg/semaine jusqu’à la dose 

d’entretien de 2,4 mg/semaine, avec une augmentation progressive des doses sur 16 semaines, pour 

réduire la fréquence de symptômes gastro-intestinaux.  

Une ATU de cohorte a été attribuée par l’ANSM à Wegovy® sémaglutide, solution injectable, le 

29/06/2021, début le 14/03/2022 (367). Dans ce cadre, Wegovy® est indiqué en complément d’un ré-

gime hypocalorique et d’une augmentation de l’activité physique dans le contrôle du poids, notamment 

pour la perte de poids et le maintien du poids, chez des adultes avec un indice de masse corporelle 

(IMC) initial ≥ 40 kg/m2 (obésité de classe III ou obésité morbide), en présence d’au moins un facteur 

de comorbidité lié au poids : 

‒ hypertension traitée ; 

‒ dyslipidémie traitée ; 

‒ maladie cardio-vasculaire établie ; 

‒ syndrome d’apnée du sommeil appareillé. 

Ceci lorsqu’il n’y a pas d’alternative thérapeutique disponible. 
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Tableau 46. Présentation des études sur les analogues du GLP1 

Auteurs, 

année, ré-

férence, 

pays 

Traitement 

Effectif par groupe 

Population 

Suivi 

Perte de poids  Autre effet Effets secondaires  

Essais contrôlés randomisés 

Études avec le liraglutide 

Lundgren 

et al., 

2021 (326) 

Danemark 

N = 215 patients adultes 

entre 19 et 65 ans 

8 semaines de LCD 

(800 kcal/j)  

Tous les patients 

(n = 195) ayant perdu 

> 5 % de poids ont été 

randomisés dans un des 

4 groupes pour un an 

Randomisation stratifiée 

selon l’âge et le sexe 

G1 = programme d’exer-

cice physique d’intensité 

modérée à vigoureuse + 

placebo (n = 48) 

G2 = activité physique 

habituelle + liraglutide 

3 mg/j (n = 49) 

G3 = programme d’exer-

cice physique d’intensité 

modérée à vigoureuse + 

liraglutide 3 mg/j (n = 49) 

G4 = activité physique 

habituelle + placebo 

(n = 49) 

Personnes en situation 

d’obésité 

IMC > 30 kg/m² sans 

diabète de type 2 

 

12 consultations pen-

dant un an 

Intervention d’activité 

physique : programme 

encadré par un éduca-

teur en activité phy-

sique adaptée : 2 

sessions de 30 minutes 

d’exercice d’intensité vi-

goureuse de vélo d’in-

térieur + 15 minutes 

d’entraînement, deux 

fois/semaine en 

groupes + 2 sessions 

d’exercices d’intensité 

modérée à vigoureuse 

deux fois/semaine 

 

Groupe liraglutide : dé-

buté à 6 mg/ml/j et aug-

mentation progressive 

jusqu’à 3 mg/j 

Perte de 13,1 kg après 8 se-

maines de LCD (IC 

95 % [- 12,4 ; - 13,7]), soit 

- 12 % de perte de poids to-

tale en 8 semaines 

À un an : 

G3 >> - 3,4 kg supplémen-

taires vs G4 >> + 6,1 kg ré-

sultant d’une différence de -

9,5 kg (IC 95 % [- 13,1 ; 

- 5,9 kg]) p < 0,0001 

Perte de poids initiale main-

tenue dans le groupe G1 

(- 4,1 kg IC 95 % [- 7,8 ; 

- 0,4] p = 0,03 comparé à 

G4) 

Idem dans le groupe G2 

(- 6,8 kg IC 95 % [- 10,4 ; 

- 3,1 kg] p < 0,0001 comparé 

à G4) 

Perte de poids accrue dans 

le groupe G3 (- 5,4 kg IC 

95 % [- 9 ; - 1,7] p = 0,004 

comparé à G1 et (- 2,7 kg IC 

95 % [- 6,3 ; + 0,8] p = 0,13 

comparé à G2 

 

À un an, perte de masse grasse 

- 2 % (IC 95 % [- 3,5 ; - 0,6] dans le 

groupe liraglutide (G2) vs placebo 

(G4) 

- 3,9 % (IC 95 % [- 5,4 ; - 2,5] dans le 

groupe G3 vs G4 

- 1,7 % (IC 95 % [- 3,2 ; - 0,2] dans le 

G3 vs G1 (p = 0,02) 

- 1,9 % (IC 95 % [- 3,3 ; - 0,5] dans le 

G3 vs G2 (p = 0,009) 

 

Amélioration du tour de taille dans 

tous les groupes 

Amélioration de la masse musculaire 

et de la capacité cardio-respiratoire 

dans les groupes activité physique en 

session 

Amélioration de l’HbA1c dans les 

groupes combinés ou dans le groupe 

liraglutide 

Amélioration de la pression systolique 

et diastolique dans tous les groupes 

 

Amélioration de la perception de la 

santé générale et émotionnelle dans 

Effets secondaires chez 10 % des 

patients (infections urinaires, palpita-

tions) 

Effets secondaires à type de réduc-

tion de l’appétit, de vertiges, cholé-

cystite sont plus fréquents dans les 

groupes liraglutide 

Augmentation de la FC seulement 

dans le groupe liraglutide seul 
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Double aveugle sur le 

traitement par placebo ou 

liraglutide 

Si effets secondaires 

des patients à une cer-

taine dose, les patients 

reviennent à la dose in-

férieure tolérée 

 

Critère principal : perte 

de poids à 52 semaines 

Perte de 5 % du poids à un 

an chez 70 % dans G4, 

80 % dans G1, 88 % dans 

G2 et 87 % dans G3 

Perte de 10 % du poids à un 

an chez 28 % dans G4, 

45 % dans G1, 59 % dans 

G2 et 69 % dans G3 

Perte de 15 % du poids à un 

an chez 10 % dans G4, 

30 % dans G1, 29 % dans 

G2 et 49 % dans G3 

Perte de 20 % du poids à un 

an chez 2 % dans G4, 18 % 

dans G1, 22 % dans G2 et 

33 % dans G3 

les groupes exercice physique en 

session et dans le groupe combiné 

comparé aux groupes liraglutide ou 

placebo 

Kim et al., 

2021 (368) 

États-Unis 

Double 

aveugle 

Liraglutide 1,8 mg/j : 16 

Placebo : 19 

 

14 semaines 

Titration progressive de 

0,6 à 1,2 puis 1,8 mg 

Personnes en situation 

de surpoids ou d’obé-

sité (IMC [27-40] kg/m²) 

avec prédiabète (glycé-

mie à jeun entre 5,6 et 

6,9 mmol/l ou glycémie 

à 2 h OGTT 7,8 à 

11 mmol/l) 

Âgés entre 40 et 70 

ans 

 

RDV hebdomadaire pdt 

4 semaines puis 2 

fois/mois 

Diminution concomi-

tante des apports de 

500 kcal/j 

- Moyenne : - 3,6 % du poids 

initial, IC 95 % [- 5,2 % à 

- 2,1 %] 

- Perte de poids GLP1 vs 

placebo : 

- 6,1 ± 1,9 kg vs - 3,2 ± 2,2 

kg, p < 0,001 

Augmentation de la concentration sé-

rique de GLP1 active (malgré réduc-

tion significative du GLP1 endogène) 

Amélioration de l’AUC du glucose au 

cours de l’OGTT sous GLP1 

Perte de poids proportionnelle à la 

concentration sérique de GLP1 actif 

NA 
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Kim et al., 

2013 (369) 

États-Unis 

Double 

aveugle 

Liraglutide 1,8 mg/j : 35 

Placebo : 33 

 

14 semaines 

Titration progressive de 

0,6 à 1,2 puis 1,8 mg 

Mais sortis d’étude :  

Liraglutide : 11 patients  

Placebo : 6 patients  

Personnes en situation 

de surpoids ou d’obé-

sité (IMC [27-40] kg/m²) 

avec prédiabète (glycé-

mie à jeun entre 5,6 et 

6,9 mmol/l ou glycémie 

à 2 h OGTT 7,8 à 

11 mmol/l) 

Âgés entre 40 et 70 

ans 

 

RDV hebdomadaire pdt 

4 semaines puis 2 

fois/mois 

Diminution concomi-

tante des apports de 

500 kcal/j avec alimen-

tation : 43 % de carbo-

hydrate, 42 % de 

lipides et 15 % de pro-

téines 

- Perte de poids :  

- 6,8 vs - 3,3 kg ; p < 0,001) 

- 88 % des individus ont 

perdu 5 % de leur poids ini-

tial vs 22 % sous placebo 

- 54 % vs 4 % ont obtenu 

une perte de poids de 7 % 

- 17 % vs 0 % ont obtenu 

une perte de poids de 10 % 

dans le groupe liraglutide  

- Amélioration significative de l’insu-

lino-résistance 

- Diminution de la pression systo-

lique (- 8,1 vs - 2,6 mmHg)  

- Diminution de la glycémie à jeun 

(- 0,5 vs - 0,1 mmol/L), avec 75 % des 

individus sous liraglutide qui normali-

sent leur glycémie à jeun (vs 19 % 

dans le groupe placebo)  

- Diminution des triglycérides (- 0,4 vs 

- 0,1 mmol/L)  

- Augmentation de la fréquence car-

diaque (+ 6,4 vs + 0,9 bpm ; 

p = 0,001) 

- 79 % sous liraglutide vs 46 % sous 

placebo ont eu des effets secon-

daires intestinaux (nausées++)  

- 8 patients sur les 11 sortis d’étude 

ont présenté des effets secondaires 

parmi lesquels : 

effets secondaires intestinaux (n = 3), 

réaction au point d’injection (n = 2), 

pneumonie (n = 1), lithiase (n = 1), et 

chute (n = 1) 

Les autres sorties d’étude ne sont 

pas liées à la molécule 

Vedtofte et 

al., 

2020 (370) 

Danemark 

Double 

aveugle 

Liraglutide 1,8 mg/j : 37 

Placebo : 45 

 

1 an 

Femmes avec ATCD 

de diabète gestation-

nel, en situation de sur-

poids ou d’obésité mais 

non diabétiques 

- Perte de poids : - 4,7 kg 

(- 6,4 ; - 2,9) vs - 1,4 kg (- 3 ; 

0,3), p < 0,01 

- Pas d’effet significatif sur la réduc-

tion ou l’apparition de la stéatose, 

comparé au placebo 

- Réduction significative de la stéa-

tose évaluée par la Controlled Atte-

nuation Parameter : CAP (- 28 (- 44 ; 

- 11) vs 2 (- 13 ; 18) dB/m, p < 0,01) 

- Pas d’effet sur les enzymes hépa-

tiques ou le Fatty Liver Index (FLI), ou 

certains marqueurs inflammatoires 

(sCD163) 

- Pas d’effet différentiel sur la compo-

sition corporelle, ni le tour de taille 

Augmentation de la fréquence car-

diaque sous liraglutide (+ 5,5 bpm) vs 

diminution dans le groupe placebo 
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- Amélioration significative de la gly-

cémie à jeun et HbA1c 

Halawi et 

al., 

2017 (371) 

États-Unis 

Double 

aveugle 

Liraglutide 3 mg/j : 19 

Placebo : 21 

Augmentation progres-

sive de 0,6 mg/j chaque 

semaine sur 5 semaines 

et ensuite poursuite 

jusqu’à 16 semaines 

Conseils nutritionnels et 

comportementaux stan-

dards 

Sortis d’étude :  

Liraglutide : 2 

Placebo : 3 

IMC > 30 sans autres 

complications 

À la semaine 5 : perte 

moyenne de 3,7 kg [IQR 2,8 

à 4,8] vs 0,6 kg [- 0,3 à 1,4], 

p < 0,0001 

À la semaine 16 : perte de 

poids moyenne : 5,3 kg [5,2 

à 6,8] vs 2,5 kg [0,1 à 4,2], 

p = 0,0009 

- Ralentissement de la vidange gas-

trique (70 mn vs 4 mn sous placebo à 

5 semaines et 30,5 min vs 1 min à 16 

semaines) 

- Nausées chez 12 sur 19 patients 

sous liraglutide vs 4 sur 21 dans le 

groupe placebo 

Seuls 5 patients dans le groupe li-

raglutide avaient encore des nausées 

à 5 semaines 

Wadden et 

al., 

2020 (372) 

États-Unis 

Double 

aveugle 

Liraglutide 3 mg/j + théra-

pie comportementale in-

tensive : 142 

Placebo + thérapie com-

portementale intensive : 

140 

 

56 semaines 

 

Sortis d’étude :  

Liraglutide : 28 

Placebo : 37 

IMC > 30 sans diabète - Perte de poids moyenne de 

7,5 % groupe liraglutide vs 

4,0 % dans le groupe pla-

cebo : différence estimée 

entre groupes [IC 95 %] 

- 3,4 % [- 5,3 % à – 1,6 %], 

p = 0,0003 

- 61,5 % groupe liraglutide 

vs 38,8 % groupe placebo 

patients atteignent ≥ 5 % 

perte de poids (odds ratio 

[OR] 2,5 % [1,5 % à 4,1 %], 

p = 0,0003) 

- 30,5 % vs 19,8 % des pa-

tients atteignent > 10 % de 

perte de poids (OR 1,8 % 

[1,0 % à 3,1 %], p = 0,0469), 

- 18,1 % vs 8,9 % des pa-

tients atteignent > 15 % de 

- Diminution significative du tour de 

taille (- 9,4 vs - 6,7 cm, p = 0,0063)  

- Réduction de l’HbA1c (- 0,2 % vs 

- 0,1 %, p = 0,0008) 

- Bonne tolérance globale sans effets 

indésirables graves 

- Troubles gastro-intestinaux plus fré-

quents sous liraglutide 71 % vs 49 % 

sous placebo  

- Nausées 47,9 % sous liraglutide vs 

17,9 % sous placebo mais mineures 

à modérées et surtout dans les 4 à 8 

premières semaines  

- Pas de pancréatite 

- 16 tumeurs (chez 16 patients dans 

le groupe liraglutide dont seulement 2 

sérieuses) vs 7 tumeurs chez 7 pa-

tients dans le groupe placebo 

- Pas de cancer du sein ou de cancer 

médullaire de la thyroïde  
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perte de poids (OR 2,3 % 

[1,1 % à 4,7 %], p = 0,0311) 

Shaw Tro-

nieri et al., 

2020 (373) 

États-Unis 

En ouvert 

Pour l’ensemble des pa-

tients, prescription diété-

tique suivante : 1 200-

1 499 kcal/j pour les pa-

tients < 113,6 kg ou 

1 500-1 800 kcal/j pour 

les patients ≥ 113,6 kg 

En plus :  

Thérapie comportemen-

tale intensive : 36 

Liraglutide 3 mg/j + théra-

pie comportementale in-

tensive : 37 

Liraglutide 3 mg/j + théra-

pie comportementale in-

tensive + intervention 

diététique : 40 

Cette intervention diété-

tique remplace les repas 

habituels par 4 repas li-

quides pour un Health 

Management Resources 

(HMR ; 160 kcal/repas li-

quide), ainsi qu’une en-

trée préparée (250-

300 kcal), et 1 ou 2 por-

tions de fruits et une sa-

lade 

IMC > 30 sans diabète 

 

Durée totale de 

l’étude : 52 semaines  

- Perte de poids moyenne :  

- 6,2 ± 1,6 % (groupe TCI)  

vs 11,8 ± 1,6 % (groupe TCI 

+ liraglutide)  

vs 12,1 ± 1,5 % (dans le 

groupe combiné) 

- Diminution de l’appétit (échelle ana-

logique) et de la préoccupation con-

cernant l’alimentation, augmentation 

de la satiété à 6 et 24 semaines non 

maintenues à 52 semaines malgré la 

perte de poids significativement diffé-

rente  

- Pas d’effet sur le plaisir du repas 

dans les différents groupes 

 

Le Roux et 

al., 

2017 (374) 

191 sites 

dans 27 

Liraglutide 3 mg/j : 1 505 

Placebo : 749 

IMC > 30 avec prédia-

bète ou > 27 kg/m² 

avec HTA et/ou dyslipi-

démie 

- Perte de poids moyenne :  

- 6,1 % [DS 7,3] groupe li-

raglutide vs - 1,9 % [6,3] ; 

- Réduction de l’incidence du diabète 

dans le groupe liraglutide 2 % vs 6 % 

groupe placebo. 

La majorité des patients qui dévelop-

pent un diabète dans les deux 

- Les effets secondaires les plus fré-

quents sous liraglutide sont intesti-

naux (93 % mineurs), mais c’est la 

cause principale d’arrêt d’étude : 8 % 

dans le groupe liraglutide vs 2 % 

sous placebo 
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pays (Eu-

rope, Amé-

riques, 

Asie, 

Afrique, 

Australie) 

Double 

aveugle 

(essai 

SCALE) 

En add-on d’une restric-

tion calorique et augmen-

tation de l’activité 

physique 

Pendant 160 semaines 

783 patients sous liraglu-

tide vs 326 patients sous 

placebo ont terminé 

l’étude (à 172 semaines) 

différence estimée entre trai-

tement : - 4,3 %, IC 95 % 

- 4,9 à - 3,7, p < 0,0001 

groupes sont ceux qui ont perdu le 

moins de poids 

- Le temps d’apparition du diabète est 

2,7 fois plus long dans le groupe li-

raglutide (p < 0,0001) 

- Amélioration de la résistance à l’in-

suline, de la fonction bêta, de l’HbA1c 

et de la glycémie à jeun dans le 

groupe liraglutide 

- Amélioration significative de la pres-

sion systolique sous liraglutide 

- Effets secondaires sérieux dans 

15 % du groupe liraglutide vs 13 % 

dans le groupe placebo 

- L’incidence des effets secondaires 

décline avec la durée de l’étude 

- 2 décès dans chaque groupe 

- Lithiase vésiculaire plus fréquente 

sous liraglutide (5 % vs 2 %) en lien 

avec l’importance de la perte de 

poids 

- 12 pancréatites (11 mineures et 1 

modérément sévère) chez 10 pa-

tients sous liraglutide et 2 sous pla-

cebo 

- 10 tumeurs malignes du sein chez 

les patientes sous liraglutide (0 sous 

placebo) 

- Pas de cancer médullaire de la thy-

roïde 

Blackman 

et al., 

2016 (375) 

Canada 

Double 

aveugle 

Liraglutide 3 mg/j : 180 

Placebo : 179 

En add-on d’une restric-

tion calorique de 

500 kcal/j + exercice phy-

sique)  

Durée : 32 semaines 

134 sous liraglutide et 

142 sous placebo ont ter-

miné l’étude 

IMC > 30 sans diabète 

avec SAOS modéré (15 

à 29,9 IAH/h) ou sévère 

(> 30 IAH/h) sans PPC 

- Perte de poids moyenne :  

- 5,7 % vs - 1,6 %, différence 

estimée : - 4,2 % (IC 95 %, 

- 5,2 à - 3,1 %), p < 0,0001 

- Diminution de l’IAH : - 12,2 vs - 6,1/h 

différence estimée : - 6,1/h (IC 95 % : 

- 11,0 à - 1,2), p = 0,0150 en lien avec 

l’importance de la perte de poids 

- Changement à 12 semaines et sta-

bilisation ensuite 

- Plus de patients sous liraglutide que 

sous placebo terminent l’étude avec 

IAH < 5/h 5,4 % vs 1,2 % 

- Réduction significative de l’HbA1c et 

de la pression systolique sous liraglu-

tide vs placebo 

- Effets secondaires les plus fré-

quents : gastro-intestinaux ; en majo-

rité mineurs à modérés et transitoires 

(dans les 8 premières semaines de 

l’étude) 

- Sorties d’étude à cause des effets 

indésirables 12 % sous liraglutide vs 

3 % sous placebo 

- 0 décès 

- Prévalence des effets secondaires 

sérieux identiques dans les 2 

groupes 

- Pas de pancréatite ni cancer médul-

laire de la thyroïde 
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- Augmentation de la fréquence car-

diaque sous liraglutide + 1,6 ± 0,8 vs 

+ 0,8 ± 0,8 

Pi-Sunyer 

et al., 

2015 (376) 

191 sites 

dans 27 

pays (Eu-

rope, Amé-

riques, 

Asie, 

Afrique, 

Australie) 

(essai 

SCALE) 

Liraglutide 3 mg/j : 2 487 

Placebo : 1 244 

Pendant 56 semaines 

En add-on de conseils de 

modifications du mode 

de vie 

IMC > 30 sans diabète 

ou IMC > 27 avec dysli-

pidémie ou HTA 

- Perte de poids moyenne : 

- 8,4 ± 7,3 kg sous liraglutide 

vs  

- 2,8 ± 6,5 kg sous placebo 

(différence estimée - 5,6 kg ; 

IC 95 % : - 6,0 à - 5,1 ; 

p < 0,001 

 

- 63,2 % des patients sous li-

raglutide vs 27,1 % sous pla-

cebo ont perdu > 5 % de leur 

poids (p < 0,001) 

- 33,1 % sous liraglutide vs 

10,6 % sous placebo ont 

perdu > 10 % de leur poids 

(p < 0,001) 

- Réduction plus importante du tour 

de taille sous liraglutide vs placebo 

- Réduction plus importante de 

l’HbA1c, glycémie à jeun, insuline 

sous liraglutide que placebo 

- Diminution de la prévalence du pré-

diabète sous liraglutide, ainsi que de 

l’incidence du diabète 

- Réduction plus importante de la pres-

sion systolique et diastolique 

- Effets secondaires les plus fré-

quents sont mineurs à modérés 94 % 

(nausées et diarrhées) mais sont la 

raison la plus fréquente d’arrêt de 

l’étude sous liraglutide (6,4 % vs 

0,7 %) 

- Effets transitoires 

- 3 décès dans le groupe liraglutide et 

2 dans le groupe placebo 

- Lithiase vésiculaire plus fréquente 

sous liraglutide (2,5 % vs 1 % sous 

placebo) en lien avec importance de 

la perte de poids  

- 10 pancréatites/2 481 sous liraglu-

tide (9 étant modérées) et 1 pancréa-

tite/1 241 patients sous placebo 

- 10 cancers du sein sous liraglutide 

vs 3 sous placebo 

- Pas de cancer médullaire de la thy-

roïde 

Astrup et 

al., 

2009 (377) 

Europe 

Double 

aveugle et 

ouvert 

N = 564 au total 

4 groupes de doses de li-

raglutide : 1,2 mg, 1,8 

mg, 2,4 mg, ou 3,0 mg/j, 

sous-cutané (n = 90–95) 

vs placebo (n = 98) vs or-

listat 120 mg 3/j, voie 

orale (n = 95) 

En add-on d’une restric-

tion énergétique de 

Personnes en situation 

d’obésité avec ou sans 

diabète 

- Perte de poids moyenne su-

périeure sous liraglutide que 

placebo  

- Perte de 4,8 kg, 5,5 kg, 

6,3 kg, et 7,2 kg sous les dif-

férentes doses de liraglutide 

vs - 2,8 kg sous placebo et 

4,1 kg sous orlistat 

- 61 % des patients sous li-

raglutide ont perdu > 5 % de 

- Prévalence du prédiabète diminue de 

84-96 % sous liraglutide (toute dose) 

- Amélioration de l’HbA1c, de l’AUC du 

glucose au cours de l’OGTT, de la 

fonction bêta sous liraglutide 

- Deux fois plus d’effets indésirables 

intestinaux sous liraglutide 1,8 ; 2,4 ou 

3 mg que sous liraglutide 1,2 orlistat 

ou placebo 

- Effets indésirables les plus fré-

quents : nausées et vomissements 

sous liraglutide 2,4 et 3 mg mais mi-

neurs et transitoires 

- 8 patients sous liraglutide ont quitté 

l’étude pour nausées et 5 pour vomis-

sements 
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500 kcal/j et conseils en 

exercice physique 

20 semaines 

472 patients ont terminé 

l’étude 

leur poids (* par rapport au 

placebo) 

- 76 % sous liraglutide 3 mg 

vs 42 % sous orlistat perdent 

> 5 % de leur poids  

- 28 % sous liraglutide vs 

2 % sous placebo perdent 

> 10 % de leur poids 

- Plus d’effets secondaires psycholo-

giques sous liraglutide 2,4 ou 3 mg (in-

somnie : 6, humeur dépressive : 3, 

nervosité : 2) que sous placebo 

- Pas d’évènements psychiatriques 

graves 

Astrup et 

al., 

2012 (378) 

Europe 

Double 

aveugle 

levé à un 

an  

N = 564 inclus initiale-

ment 20 semaines dont 

398 entrés dans l’exten-

sion à deux ans 

Liraglutide : 1,2 mg, 

1,8 mg, 2,4 mg, ou 

3,0 mg/j ou  placebo ou 

orlistat 

Double aveugle levé à un 

an (pour les patients et 

les investigateurs) 

Après un an, ceux qui ont 

reçu liraglutide/placebo 

sont mis sous liraglutide 

2,4 mg puis 3 mg pendant 

un an 

En association à interven-

tion diététique (réduction 

de 500 kcal/j) et activité 

physique 

268 patients ont terminé 

l’étude 

Personnes en situation 

d’obésité avec ou sans 

diabète 

- L’importance de la perte de 

poids pendant la 1re année 

est dose-dépendante  

- Perte de poids de 5,8 kg de 

plus (IC 95 % : 3,7-8,0) que 

le groupe sous placebo et de 

3,8 kg (1,6-6,0) de plus que 

les patients sous orlistat 

(p < 0,0001 en intention de 

traiter) 

- La proportion de patients at-

teignant 5 ou 10 % de perte 

de poids est plus importante 

sous liraglutide (1,8 à 3 mg) 

que sous orlistat 

- 64 % des patients attei-

gnent 5 % de perte de poids 

à un an sous liraglutide 

2,4 ou 3 mg et 85 % d’entre 

eux le maintiennent à deux 

ans 

Les patients ayant terminé 

les deux ans de suivi sous li-

raglutide 2,4 ou 3,0 mg 

(n = 92) ont maintenu une 

perte de poids de 7,8 kg entre 

l’inclusion et la fin d’étude à 

deux ans 

- Dans le groupe liraglutide 3 mg, ré-

duction de 15,4 % de masse grasse et 

de 2 % de masse maigre 

- Réduction du tour de taille significati-

vement plus importante sous liraglu-

tide 2,4 ou 3 mg que sous placebo  

- Dans les groupes liraglutide 2,4 ou 

3 mg, réduction de la prévalence du 

prédiabète ou du syndrome métabo-

lique de 52 % et 59 % avec améliora-

tion de la pression artérielle des 

anomalies lipidiques (amélioration si-

gnificative du HDL-C, et réduction si-

gnificative du LDL-C et des Tg) 

- Réduction significative de la glycémie 

à jeun et de l’HbA1c 

- Augmentation de la fréquence car-

diaque de 3,5 battements/min dans le 

groupe liraglutide 2,4 ou 3 mg vs or-

listat 

- Effets secondaires les plus fréquents 

gastro-intestinaux, mais le plus sou-

vent mineurs à modérés et transi-

toires ; 2 cas sérieux de 

vomissements 

La prévalence des nausées augmente 

avec la posologie du liraglutide 

1 cholécystite associée à pancréatite 

sous liraglutide 3 mg 
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Lean et al., 

2014 (379) 

Europe 

N = 564 patients inclus  

90 à 98 patients par 

groupe 

Liraglutide 1,2 ou 1,8 ou 

2,4 ou 3 mg ou orlistat ou 

placebo  

Après un an d’étude, tous 

les patients (y compris 

ceux du groupe placebo) 

sont mis sous liraglutide 

2,4 puis 3 mg  

Seuls les patients sous 

orlistat restent sous orlis-

tat 

Phase d’extension : un an 

supplémentaire 

Personnes en situation 

d’obésité avec ou sans 

diabète 

- Perte de poids à un an est 

de 9,2 kg chez les patients 

qui ont eu au moins 1 épi-

sode de vomissements vs 

6,3 chez ceux qui n’en ont 

eu aucun (p = 0,02) 

- Mais même sans vomisse-

ments, la perte de poids est 

plus importante sous liraglu-

tide 3 mg ou 2,4 et 3 mg poo-

lés que sous placebo ou 

orlistat 

- Dans le groupe liraglutide 3 mg initial 

(93), 82 ont terminé les 20 1res se-

maines, 65 la première année, et 47 

les deux ans (caractéristiques cli-

niques des patients dans le groupe un 

ou deux ans identiques)  

- Qualité de vie meilleure sous liraglu-

tide 3 mg vs placebo (qu’il y ait eu 

des vomissements ou non) 

- 19 % de nausées et vomissements 

chez les femmes et 12 % chez les 

hommes (non significatif) 

- Très peu de sorties d’étude à cause 

des nausées/vomissements (4 %) 

- Nausées et vomissements sont 

dose-dépendants du liraglutide et si-

gnificativement augmentés par rap-

port à placebo ou orlistat 

- Survenue des nausées et vomisse-

ments dans les 4 1res semaines sur-

tout 

La plupart des cas rapportés sont mi-

neurs ou modérés, et transitoires 

Ard et al., 

2016 (380) 

Analyse 

post hoc 

de 5 essais 

en double 

aveugle 

(essai 

SCALE) 

N = 5 325  

Analyse en sous-groupe 

en fonction de l’ethnie :  

Caucasiens (n = 4 496), 

Afro-Américains 

(n = 550), Asiatiques 

(n = 168) ou autres 

(n = 111) 

Liraglutide 3 mg vs pla-

cebo 

En association à réduc-

tion calorique modérée et 

augmentation de l’activité 

physique 

IMC ≥ 27 kg/m² avec au 

moins une comorbidité 

ou IMC ≥ 30 kg/m² 

- Effet significativement su-

périeur du liraglutide 3 mg vs 

placebo dans tous les sous-

groupes ethniques (environ 

7 % sous tt et 2 % sous pla-

cebo) 

- Significativement plus d’in-

dividus atteignant les 5, 10 

ou 15 % de perte de poids 

sous liraglutide 3 mg vs pla-

cebo dans tous les groupes 

ethniques, respectivement 

50 à 60 % des patients per-

dent 5 % de poids, 22 à 

33 % perdent 10 % de poids 

et 8 à 13 % perdent 15 % 

- Amélioration du tour de taille, de la 

pression systolique, diastolique, du bi-

lan lipidique, de l’HbA1c et de la glycé-

mie à jeun dans tous les groupes 

ethniques 

Augmentation de la fréquence car-

diaque (+ 0,6 à 3,2 bpm) dans tous les 

groupes ethniques 

- Amélioration de la qualité de vie dans 

tous les groupes ethniques 

- Effets secondaires conduisant à l’ar-

rêt du traitement identique en propor-

tion dans tous les groupes ethniques 

- Effets secondaires plus fréquem-

ment rencontrés dans tous les 

groupes ethniques (gastro-intestinal) 
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Wadden et 

al., 

2013 (381) 

Double 

aveugle 

SCALE 

mainte-

nance 

study 

N = 422 patients randomi-

sés 

Liraglutide 3 mg/j : 212 

Placebo : 210 

56 semaines  

Conseils diététiques et 

d’activité physique 

159 sous liraglutide et 

146 sous placebo ont ter-

miné l’étude  

IMC ≥ 27 kg/m² avec au 

moins une comorbidité 

ou IMC ≥ 30 kg/m² 

Qui ont perdu 5 % de 

poids sous régime Low 

Calorie Diet (LCD = 

1 200-1 400 kcal/j) 

- Perte de 6,2 % de poids 

supplémentaire sous liraglu-

tide 3 mg vs 0,2 % sous pla-

cebo (p < 0,0001) 

- Significativement plus de 

patients maintiennent la 

perte de 5 % de leur poids 

obtenue après la LCD sous 

liraglutide vs placebo 

(81,4 % vs 48,9 %, 

p < 0,0001) 

- Significativement plus de 

patients parviennent à 

perdre 5 % de leur poids à la 

randomisation sous liraglu-

tide vs placebo (50,5 % vs 

21,8 %, p < 0,0001) 

- Plus de patients sous li-

raglutide 3 mg que placebo 

parviennent à une perte de 

poids de 10 % de leur poids 

avant randomisation (26,1 vs 

6,3 %, p < 0,0001) 

- Réduction plus importante du tour 

de taille sous liraglutide vs placebo 

- Amélioration des paramètres glycé-

miques 

- Réduction significative de la pression 

systolique (pas de différence pour la 

diastolique) 

- Augmentation de la pression car-

diaque sous liraglutide 

- Pas de survenue de diabète dans le 

groupe liraglutide vs 5 survenues de 

diabète dans le groupe placebo 

- Plus d’effets secondaires sous li-

raglutide 

- Effets secondaires intestinaux plus 

fréquents sous liraglutide (74 % vs 

45 % sous placebo) 

- 11/18 sorties d’étude sous liraglutide 

dues à des effets gastro-intestinaux 

(nausées, vomissements ou constipa-

tion, diarrhée)  

Évènements mineurs à modérés, sur-

venant pendant les 4 1res semaines, 

transitoires 

- Pas de pancréatite  

- Quelques cancers mais non attri-

buables à la molécule 

- Pas de cancer médullaire de la thy-

roïde 

Steinberg 

et al., 

2017 (382) 

Analyse 

secondaire 

des don-

nées poo-

lées de 4 

essais 

SCALE 

N = 5 358 

Liraglutide 3 mg 

(n = 3 302)  

Liraglutide 1,8 mg 

(n = 211) 

Placebo (n = 1 845) 

Patients en surpoids 

(IMC ≥ 27) ou en situa-

tion d’obésité 

(IMC ≥ 30) allant de la 

glycémie normale au 

prédiabète au diabète 

de type 2 

 Effets secondaires pancréatiques : 

- augmentation de l’amylasémie de 

7 % et de la lipasémie (+ 31 %) sous 

liraglutide 3 mg vs placebo 

- 9,4 % des patients sous liraglutide 

3 mg ont une augmentation des seuils 

atteignant ou dépassant les seuils de 

la normalité (de la lipasémie ou de 

l’amylasémie) vs placebo 5,9 % 

- normalisation des taux après arrêt du 

liraglutide 

- 13 pancréatites sous liraglutide et 1 

sous placebo 

- 6 d’entre eux avaient des lithiases 

vésiculaires 

Études avec le sémaglutide 
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Rubino et 

al., 

2022 (383) 

STEP 8 

Essai de 

phase 3 

Essai ran-

domisé en 

ouvert 

N = 338 

Comparaison de l’injec-

tion hebdomadaire de sé-

maglutide 2,4 mg n = 126 

(dont 16 semaines de ti-

tration progressive) et 

d’injection quotidienne de 

liraglutide 3 mg (dont 4 

semaines de titration pro-

gressive) n = 127 

N = 85 dans le groupe 

placebo 

Tous les patients inclus 

ont bénéficié de conseils 

diététiques pour adhérer 

à une restriction alimen-

taire de 500 kcal/j et de 

mise en place des recom-

mandations d’activité 

physique (≥ 150 min/se-

maine) 

Suivi 68 semaines  

IMC ≥ 27 kg/m² avec 1 

ou plusieurs complica-

tions métaboliques mais 

sans diabète 

ou 

IMC ≥ 30 kg/m²  

Âge >18 ans 

- Perte de poids moyenne de 

– 15,8 % dans le groupe sé-

maglutide et de - 6,4 % dans 

le groupe liraglutide (diffé-

rence moyenne de - 9,4 %, 

p < 0,001) 

 

Groupe sémaglutide 

- 70,9 %, 55,6 % et 38,5 % 

des patients ont perdu 10 %, 

15 % et 20 % de leur poids 

initial 

Groupe liraglutide 

- 25,6 %, 12 % et 6 % des pa-

tients ont perdu 10 %, 15 % 

et 20 % de leur poids initial 

La perte de poids de 10 %, 

15 % et 20 % était significati-

vement plus fréquente sous 

sémaglutide que liraglutide 

(OR = 6,3 IC 95 % [3,5-

11,2] ; OR = 7,9 IC 95 % [4,1-

15,4] ; OR = 8,2 IC 95 % [3,5-

19,1] respectivement 

p < 0,001 pour tous 

- Réduction du tour de taille significati-

vement plus forte sous sémaglutide 

que liraglutide (- 6,6 cm IC 95 % 

[- 9,1 ; - 4,2] 

- Amélioration significativement plus 

forte du cholestérol total, des triglycé-

rides sous sémaglutide que sous li-

raglutide 

- Réduction plus forte de l’HbA1c sous 

sémaglutide que liraglutide (- 0,2 % IC 

95 % [- 0,2 ; - 0,1], ainsi que de la gly-

cémie à jeun 

- Réduction de la pression artérielle 

diastolique significativement plus forte 

sous sémaglutide que liraglutide 

(- 4,5 mmHg IC 95 % [-7,1 ; 1,9]) 

- 19,8 % des patients ont arrêté le 

traitement (27,6 % sous liraglutide vs 

13,5 % sous sémaglutide et 17,6 % 

sous placebo) 

- Effets secondaires les plus fré-

quents : gastro-intestinaux et plus fré-

quemment sous sémaglutide que 

liraglutide 

- La plupart étaient modestes à modé-

rés avec seulement 3,2 % ; 2,4 % et 

3,5 % d’effets secondaires sévères 

gastro-intestinaux sous sémaglutide, 

liraglutide et placebo respectivement 

- Les effets secondaires sévères 

toutes causes confondues étaient de 

7,9 %, 11 % et 7,1 % sous sémaglu-

tide, liraglutide et placebo respective-

ment avec arrêt des traitements pour 

effets secondaires de 12,6 % sous li-

raglutide, 3,2 % sous sémaglutide et 

3,5 % sous placebo 

- 0,8 % de cholécystite sous sémaglu-

tide, 3,1 % sous liraglutide et 1,2 % 

sous placebo 

- 2,4 % de néoplasie maligne sous sé-

maglutide, 2,4 % sous liraglutide et 

1,2 % sous placebo 

- Augmentation de la fréquence car-

diaque de 5,4 bpm sous sémaglutide, 

4,3 bpm sous liraglutide et 1,2 bpm 

sous placebo 

O’Neil et 

al., 

2018 (384) 

N = 957 

Sémaglutide (0,05 mg/j, 

0,1 mg/j, 0,2 mg/j, 

0,3 mg/j, 0,4 mg/j ; initié à 

IMC > 30 kg/m² sans 

diabète 

Âge > 18 ans 

- Perte de poids moyenne :  

- 2,3 % sous placebo vs  

- 6,0 % (0,05 mg), - 8,6 % 

(0,1 mg), - 11,6 % (0,2 mg), 

- Amélioration du métabolisme du glu-

cose, des données anthropométriques 

(sauf le rapport taille/hanche) 

- Augmentation des effets secon-

daires avec la dose qui augmente 

(nausées, lithiase vésiculaire) 
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Essai 

phase 2 

Double 

aveugle 

0,05 mg/j avec augmenta-

tion progressive toutes 

les 4 semaines) 

Liraglutide 3 mg/j initié à 

0,6 mg/j et augmenté pro-

gressivement de 0,6 mg/ 

semaine 

Sémaglutide et liraglu-

tide : 102-103 patients 

dans chaque groupe  

Placebo : 136 patients 

52 semaines 

777 patients ont terminé 

l’étude 

147 patients sous traite-

ment sont sortis d’étude 

- 11,2 % (0,3 mg), et - 13,8 % 

(0,4 mg) pour les groupes sé-

maglutide (significatif sans et 

avec ajustement pour les 

tests multiples) 

- Perte de poids moyenne si-

gnificative pour tous les 

groupes sémaglutides 

(> 0,2 mg/j) vs liraglutide 

sont significatives (- 13,8 % 

à - 11,2 % vs - 7,8 %)  

- Perte de poids proportion-

nelle à la dose reçue 

- Perte de poids de 5 % ou 

plus chez 54 à 83 % des pa-

tients sous sémaglutide (en 

fonction de la dose) vs 23 % 

sous placebo vs 66 % sous 

liraglutide (p < 0,0001 vs pla-

cebo) 

- Perte de poids de 10 % ou 

plus chez 19 à 65 % des pa-

tients sous sémaglutide (en 

fonction de la dose) vs 10 % 

sous placebo et 34 % sous 

liraglutide (p < 0,0001 vs pla-

cebo) 

- Perte de poids > 20 % chez 

4-27 % des patients sous sé-

maglutide, 4 % sous liraglu-

tide et 2 % sous placebo 

(p < 0,05) 

- Amélioration de la pression systo-

lique et diastolique 

- Amélioration de la qualité de vie 

(SF36) pour le score physique seule-

ment 

La plupart des effets secondaires 

étaient considérés comme modérés 

- 1 décès sans lien avec la molécule 

- 5 cas de pancréatite chez des pa-

tients sous traitement en lien avec li-

thiase vésiculaire (pancréatite 

mineure) 

- Augmentation de la fréquence car-

diaque sous sémaglutide vs placebo 

- Arrêt de l’étude à cause des effets 

secondaires (77 %) 

Wilding et 

al., 

2021 (385) 

N = 1 961 

Sémaglutide 2,4 mg : 

1 306 

Placebo : 655 

IMC ≥ 27 kg/m² ou > 30 

avec une comorbidité 

au moins mais sans dia-

bète 

- Perte de poids moyenne 

- 14,9 % sous sémaglutide 

vs - 2,4 % sous placebo, dif-

férence estimée - 12,4 % (IC 

- Réduction significative du tour de 

taille (- 13,54 cm sous sémaglutide vs 

- 4,13 cm sous placebo, différence 

- Effets secondaires 89,7 % sous sé-

maglutide vs 86,4 % sous placebo 
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Double 

aveugle 

STEP 1 

En add-on d’une inter-

vention sur le mode de 

vie 

68 semaines 

94 % de patients ont ter-

miné l’étude 

95 %, - 13,4 à - 11,5 ; 

p < 0,001) 

- 86,7 % des patients sous 

sémaglutide atteignent 5 % 

de perte de poids vs 31,5 % 

sous placebo 

- 69,1 % sous sémaglutide 

atteignent 10 % de perte de 

poids vs 12 % sous placebo 

50,5 % sous sémaglutide at-

teignent 15 % de perte de 

poids vs 4,9 % sous placebo 

estimée : - 9,42 cm, IC 95 % - 10,30 à 

- 8,53) 

- Amélioration significative de la pres-

sion artérielle systolique et diastolique 

- Réduction de l’HbA1c, glycémie à 

jeun et bilan lipidique 

- Réduction de la prévalence du pré-

diabète sous sémaglutide (84 % sous 

sémaglutide normalisent leur niveau 

glycémique vs 47,8 % sous placebo) 

- Amélioration des scores de SF36 

sous traitement 

- Effets secondaires gastro-intesti-

naux (nausées, diarrhée, vomisse-

ments et constipation) : 74,2 % sous 

sémaglutide vs 47,9 % sous placebo 

mais modérés à mineurs et transi-

toires 

- Effets secondaires sérieux 9,8 % 

sous sémaglutide vs 6,4 % sous pla-

cebo (gastro-intestinaux et lithiase 

vésiculaire : 2,6 % vs 1,2 %) entraî-

nant une plus grande sortie d’étude 

sous traitement (7 % vs 3,1 %) 

- 1 décès dans chaque groupe sans 

lien avec l’étude 

- 3 pancréatites modérées dans le 

groupe sémaglutide avec bonne évo-

lution 

- Pas de cancer 

Davies et 

al., 

2021 (386) 

STEP 2 

149 sites 

cliniques 

dans 12 

pays (Eu-

rope, Amé-

rique du 

Nord, Amé-

rique du 

Sud, 

Moyen-

Orient, 

Afrique du 

Sud et Asie 

Sémaglutide 2,4 mg : 404 

Sémaglutide 1 mg : 403 

Placebo : 403 

68 semaines 

87 % des patients ont ter-

miné l’étude 

IMC > 27 kg/m² et dia-

bète avec HbA1c 7-

10 % 

- Perte de poids moyenne  

- 9,6 % sous sémaglutide 

2,4 mg vs - 3 % sous pla-

cebo (différence estimée : 

- 6,2 %, IC 95 % : - 7,3 à 

- 5,2 ; p < 0,0001) 

- Perte de poids moyenne 

sous sémaglutide 1 mg - 7 % 

Différence estimée entre les 

doses de sémaglutide 

(- 2,7 % IC 95 % : - 3,7 à 

- 1,6, p < 0,0001) 

- 68,8 % des patients sous 

sémaglutide 2,4 mg attei-

gnent 5 % de perte de poids 

vs 28,5 % sous placebo, 

odds ratio 4,88, 

- Sous sémaglutide, réduction signifi-

cative du tour de taille, de la pression 

systolique 

- Réduction significative de l’HbA1c : 

- 1,6 % sous sémaglutide 2,4 mg, 

- 1,5 % sous sémaglutide 1,0 mg, et 

- 0,4 % sous placebo 

- Réduction du nombre d’anti-diabé-

tiques nécessaires pour obtenir l’ob-

jectif de 6,5 % d’HbA1c chez plus de 

patients sous sémaglutide que sous 

placebo 

- Effets secondaires plus fréquents 

sous sémaglutide 2,4 mg (87,6 %), 

sous sémaglutide 1 mg (81,8 %), et 

76,9 % sous placebo 

Surtout gastro-intestinaux (nausées, 

diarrhée, vomissements, constipation) 

mais mineurs à modérés 

Plus de sorties d’étude sous sémaglu-

tide que placebo à cause des effets 

secondaires digestifs 

- Effets secondaires graves 9,9 % 

sous sémaglutide 2,4 mg, 7,7 % sous 

sémaglutide 1,0 mg, et 9,2 % sous 

placebo 
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IC 95 % : 3,58 à 6,64 ; 

p < 0,0001 

- 57,1 % des patients sous 

sémaglutide 1 mg atteignent 

5 % de perte de poids 

Rubino et 

al., 

2021 (387) 

STEP 4 

902 adultes ont reçu le 

sémaglutide 2,4 mg pen-

dant 20 semaines (après 

titration) 

Randomisés 2 : 1 à 48 se-

maines de poursuite du 

sémaglutide 

Sémaglutide : 533 

Placebo : 268 

IMC ≥ 27 kg/m² ou > 30 

avec une comorbidité 

au moins mais sans dia-

bète 

- Perte de poids moyenne de 

10,6 % pendant les 20 1res 

semaines  

- Perte de - 7,9 % supplé-

mentaires dans le groupe 

sémaglutide vs + 6,9 % dans 

le groupe switché sous pla-

cebo (p < 0,001) 

- Perte de - 17,4 % dans le 

groupe sémaglutide pendant 

les 68 semaines vs - 5 % 

dans le groupe switché sous 

placebo 

- 88,7 % des patients ont 

perdu 5 % de leur poids 

sous sémaglutide vs 47,6 % 

placebo 

- 79 % des patients ont 

perdu 10 % de leur poids 

sous sémaglutide vs 20,4 % 

sous placebo 

- 39,6 % des patients ont 

perdu 15 % de leur poids 

sous sémaglutide vs 4,8 % 

sous placebo 

- Perte de - 9,7 cm de tour de taille 

dans le groupe sémaglutide vs pla-

cebo, p < 0,001 

- Stabilisation de la pression systo-

lique dans le groupe sémaglutide vs 

réaugmentation dans le groupe pla-

cebo 

- Parmi les patients traités aux antihy-

pertenseurs à la randomisation, plus 

de patients sous sémaglutide ont ar-

rêté ou diminué leur traitement vs pla-

cebo 

- Pas de changement significatif des 

hypolipémiants  

- Baisse de l’HbA1c et de la glycémie 

à jeun et amélioration du bilan lipidique 

dans le groupe sémaglutide  

- Amélioration du score physique du 

SF36 dans le groupe sémaglutide, 

p < 0,001 

- Effets indésirables gastro-intesti-

naux plus fréquents dans le groupe 

sémaglutide (41,9 % vs 26,1 %) 

- Mineurs à modérés et transitoires 

sans arrêt de traitement 

- 5,3 % des patients ont arrêté l’étude 

pendant la phase de run-in (20 se-

maines) 

- Lithiase vésiculaire dans 2,8 % sous 

sémaglutide et 3,7 % sous placebo 

- 1 pancréatite modérée pendant la 

phase de run-in améliorée ensuite et 

poursuite de l’étude 

Méta-analyses 

Zhang et 

al.,  

2015 (388) 

1 345 patients à partir de 

8 études 

Liraglutide : 3 études 

Patients atteints de sur-

poids (IMC ≥ 25 kg/m²) 

Analyse en sous-groupe des 

essais sur le liraglutide (1,2 

– 2,4 mg/j) vs placebo :  
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Exénatide : 5 études  ou d’obésité sans dia-

bète issus d’ECR pen-

dant un an 

- 2,94 kg (IC 95 % : - 3,65 à 

- 2,22) pas d’hétérogénéité 

liraglutide (3,0 mg/j) vs pla-

cebo : 

- 5,14 kg (IC 95 % : - 6,61 à 

- 3,67) (hétérogénéité signifi-

cative entre les essais) 

Données en vie réelle 

Wharton et 

al., 

2020 (389) 

Canada 

Analyse 

post hoc 

d’une 

étude ob-

servation-

nelle 

rétrospec-

tive 

Liraglutide 3 mg 

303 patients dont : 

69 obésité classe I,  

81 obésité classe II  

150 obésité classe III 

119 inclus dans saxenda 

care et 184 non inclus 

dans saxenda care 

IMC ≥ 27 kg/m² ou > 30 

avec une comorbidité 

au moins 

- Perte de poids significative-

ment plus importante si in-

clus dans saxenda care 

pendant au moins quatre 

mois par rapport aux non-in-

clus (7 % vs 5,7 %, p < 0,05) 

et au moins six mois (8,2 % 

vs 6,2 %, p < 0,05)   

La proportion de patients at-

teignant 5 ou 10 % de perte 

de poids est supérieure si-

gnificativement pour les pa-

tients sous saxenda (71 % 

vs 49 % pour le seuil de 5 % 

et 38,7 % vs 23,5 % pour le 

seuil de 10 %) 

- .- 

Wharton et 

al., 

2020 (390) 

Canada 

Analyse 

post hoc 

d’une 

étude ob-

servation-

nelle 

Liraglutide 3 mg 

308 patients 

Dont 22,7 % avec obésité 

classe I, 26,9 % avec 

obésité classe II et 

50,3 % avec obésité 

classe III 

Personnes en situation 

d’obésité avec ou sans 

diabète 

Pourcentage de perte de 

poids identique quelle que 

soit la classe d’obésité (envi-

ron - 6/- 7 kg) 

- Même pourcentage de pa-

tients atteignant les 5 % de 

perte de poids quelle que soit 

la classe d’obésité (55-60 %) 

- Temps mis pour arriver à la dose de 

3 mg identique selon la classe d’obé-

sité d’environ 65 jours 

- Temps moyen de six mois à la dose 

persistante de 3 mg identique selon la 

classe d’obésité 

- 
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rétrospec-

tive 

Park et al.,  

2021 (391) 

Corée 

N = 769 patients 

672 suivis deux mois 

427 suivis quatre mois  

219 patients suivis six 

mois 

Liraglutide 3 mg associé à 

prise en charge diététique 

et exercice physique pen-

dant deux, quatre ou six 

mois 

 - Perte moyenne de - 2,9 kg à 

deux mois, - 4,2 kg à quatre 

mois, - 5,1 kg à six mois et si-

gnificative par rapport à l’in-

clusion 

- 52,5 % des patients suivis à 

six mois ont perdu 5 % de 

leur poids initial et 18,3 % ont 

perdu 10 % de leur poids 

- Diminution significative de la pres-

sion artérielle systolique et diastolique 

à six mois de - 3,9 et - 1,9 mmHg res-

pectivement 

- Baisse significative de l’HbA1c et de 

la glycémie à jeun dans le groupe six 

mois 

- Perte de 5 kg de masse grasse dans 

le groupe six mois et 1 kilo de masse 

musculaire sous liraglutide 3 mg 

- Effets secondaires fréquents : nau-

sées (20,8 %), vomissements (5,2 %) 

diarrhée (2,5 %) et constipation 

(2,1 %) 

- 0,8 % ont fait des hypoglycémies 

modérées 

- Pas de pancréatite, ni de cholécys-

tite, ni d’angiocholite 
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Synthèse  

Dans beaucoup d’études randomisées contrôlées avec de grands nombres de patients inclus, la 

perte de poids est significative sous analogue du GLP1, et au moins 60 % des patients atteignent 

5 % de perte de poids. Les effets secondaires sont principalement gastro-intestinaux, mineurs à 

modérés, transitoires, n’entraînant pas l’arrêt du traitement dans la majorité des études. Ces effets 

positifs ont été confirmés dans une méta-analyse ainsi que dans des études en vie réelle (pour 

liraglutide). Enfin, les effets de réduction pondérale sont dose-dépendants tout comme la survenue 

des effets secondaires, mais ceux-ci restent mineurs à modérés dans la plupart des cas. Les cas de 

pancréatites signalés sous cette classe thérapeutique semblent être en majorité liés à des lithiases 

vésiculaires favorisées par une perte de poids rapide. 

De manière concomitante à la perte pondérale, les analogues du GLP1 améliorent le tour de taille, 

l’adiposité totale, la glycémie à jeun, l’HbA1c, la pression artérielle systolique et le bilan lipidique. En 

revanche, il est noté dans toutes les études une augmentation modérée de la fréquence cardiaque. 

 

5.2. Place de l’orlistat dans la prise en charge de l’obésité 

L’orlistat est un médicament ayant une indication dans l’obésité autorisé en France depuis de nom-

breuses années, et non remboursé. 

C’est un inhibiteur puissant, spécifique et d’action prolongée des lipases intestinales (gastriques et 

pancréatiques). Il exerce son activité thérapeutique dans la lumière de l’estomac et de l’intestin grêle 

en formant une liaison covalente avec le site sérine actif des lipases gastriques et pancréatiques. L’en-

zyme inactivée ne peut donc plus hydrolyser les triglycérides d’origine alimentaire en acides gras non 

estérifiés et monoglycérides. Ainsi, 30 % environ des triglycérides ingérés sont excrétés dans les 

selles. Du fait de son mode d’action, il est susceptible d’entraîner des troubles digestifs en rapport avec 

la stéatorrhée induite. 

Parmi les effets indésirables, l’orlistat modifie l’absorption digestive de nombreuses substances, et 

expose à une diminution de l’efficacité de certains médicaments : vitamines liposolubles A, D, E et K, 

hormones thyroïdiennes, certains antiépileptiques (392). 

À ce jour, l’orlistat est le seul médicament de l’excès pondéral qui n’a pas d’action spécifique sur l’ap-

pétit ou la satiété. 

Le résumé des caractéristiques du produit précise qu’après 12 semaines de traitement par orlistat 

associé à un régime hypocalorique, 37 % des patients ont perdu ≥ 5 % de leur poids à l’inclusion 

(posologie sur ordonnance) contre 19 % des patients dans le bras placebo (393). Après un an, 20 % 

des patients traités par orlistat associé à un régime hypocalorique ont perdu ≥ 10 % de leur poids, 

comparé à 8 % des patients sous placebo. La différence moyenne de perte pondérale entre médica-

ment et placebo a été de 3,2 kg. 

 

Rucker et al. en 2007 (394), dans leur méta-analyse, ont repris les données de la littérature à propos 

de l’orlistat en montrant les bénéfices obtenus sous orlistat versus placebo en termes de poids, tour 

de taille, IMC, tension artérielle, bilan lipidique, bilan glucidique (cf. Tableau 47). 
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Tableau 47. Effets d’orlistat adapté de Rucker et al., 2007 (394) 

Critère Nombre d’études Différence moyenne pondérée 

Modifications du poids 15 = 2,87 kg 

Modifications du tour de taille 9 - 2,06 cm 

Modifications de l’IMC 3 - 1,05 kg/m2 

TA systolique 13 - 1,52 mmHg 

TA diastolique 12 - 1,38 mmHg 

LDL-C 13 - 0,26 mmol/L 

HDL-C 11 - 0,03 mmol/L 

Triglycérides 11 - 0,03 mmol/L 

 

Selon l’AMM, l’orlistat est indiqué chez l’adulte en association à un régime modérément hypocalorique, 

dans le traitement de l’obésité (IMC supérieur ou égal à 30 kg/m²) ou d’un surpoids (IMC supérieur ou 

égal à 28 kg/m²) associé à des facteurs de risque. Le traitement par l’orlistat doit être arrêté après 

12 semaines si les patients n’ont pas perdu au moins 5 % du poids initial mesuré au début du traite-

ment (393). 

Le résumé des caractéristiques du produit d’orlistat précise que ce traitement doit être accompagné 

d’un régime modérément hypocalorique contenant approximativement 30 % de calories issues des 

lipides. Ce régime doit être riche en fruits et légumes. Les apports quotidiens en lipides, glucides et 

protéines doivent être répartis sur les trois repas principaux (393). 

Dans les recommandations HAS de 2011 sur le « surpoids et obésité de l’adulte : prise en charge 

médicale de premier recours » (4), les caractéristiques du médicament ont été reprises (cf. 5.3.5 ; 

p. 80-84). La HAS conclut : au regard de son efficacité modeste, des effets indésirables, notamment 

digestifs, et des interactions médicamenteuses, la prescription d’orlistat n’est pas recommandée. 

Les dernières recommandations européennes concernant l’orlistat datent de 2014 (395). Une descrip-

tion des effets était réalisée, il n’y avait pas de prise de position officielle, mais l’orlistat était décrit 

comme faisant partie de l’arsenal thérapeutique à disposition (336).  

Les recommandations canadiennes (21), qui précisent le traitement pharmacologique de l’obésité, pré-

conisent l’orlistat dans les situations listées dans le Tableau 48.  

Tableau 48. Traitement pharmacologique des patients ayant une obésité d’après les recommandations canadiennes, 
2020 (21) 

Le traitement pharmacologique pour la perte de poids peut être utilisé chez les personnes qui ont un IMC ≥ 30 kg/m2 ou 

un IMC ≥ 27 kg/m2 en présence de complications liées à l’adiposité, en association avec la thérapie nutritionnelle, l’acti-

vité physique et les interventions comportementales (liraglutide 3,0 mg, naltrexone-bupropion en association, orlistat) 

(niveau 2a). 

Le traitement pharmacologique peut servir à maintenir la perte de poids obtenue avec les changements 

comportementaux et prévenir la reprise du poids (liraglutide 3,0 mg ou orlistat) (niveau 2a). 

Chez les personnes atteintes de diabète de type 2 ayant un IMC ≥ 27 kg/m2, le traitement pharmacologique peut être 

utilisé en association avec des changements comportementaux pour la perte de poids et l’amélioration du contrôle gly-

cémique : liraglutide 3,0 mg (niveau 2a), naltrexone-bupropion en association (niveau 2a), orlistat (niveau 2a). 
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Le traitement pharmacologique est recommandé en association avec des changements comportementaux chez les per-

sonnes en situation de prédiabète et d’embonpoint ou d’obésité (IMC ≥ 27 kg/m2), pour retarder ou prévenir le diabète 

de type 2 (liraglutide 3,0 mg ou orlistat) (niveau 2a). 

 

Il est intéressant de noter que pour les recommandations canadiennes, les niveaux de preuve pour 

l’orlistat sont identiques à ceux pour le liraglutide 3 mg. 

 

Néanmoins, les recommandations canadiennes précisent que la faible perte de poids en comparaison 

au placebo (cf. Tableau 49), ainsi que l’existence d’effets gastro-intestinaux secondaires fréquents 

limitent son utilisation en tant que traitement de l’obésité (396). 

Tableau 49. Tableau comparatif des effets de l’orlistat et du liraglutide sur le poids d’après les recommandations 
canadiennes, 2020 (396) 

 Orlistat Liraglutide 

Posologie  120 mg 3 fois par jour 3,0 mg/j 

Mode d’administration Oral Sous-cutané 

Effet sur la perte de poids à un an 

(placebo soustrait) 

- 2,9 % - 5,4 % 

Proportion de patients ayant atteint 

une perte de 5 % du poids à un an 

54 % (vs 33 % groupe placebo) 63,2 % (vs 27,1 % groupe placebo) 

Proportion de patients ayant atteint 

une perte de 10 % du poids à un an 

26 % (vs 14 % groupe placebo) 33,1 % (vs 10,6 % groupe placebo) 

Effet sur le maintien d’une perte de 

poids antérieure 

Reprise du poids : 2,4 kg en moins 

par rapport au placebo à trois ans 

- 6 % de perte de poids additionnelle 

à un an (placebo soustrait) 

 

Les recommandations nord-américaines VA/DoD de 2020 (Department of Veterans Affairs/De-

partment of Defense) comportent une mise au point sur la prise en charge médicamenteuse du sur-

poids et de l’obésité chez les adultes (397). L’orlistat est recommandé, au même titre que les autres 

molécules (recommandation faible, preuves de qualité modérée). 

La revue de Shi et al. (398), rassemblant les données sur les avantages et les inconvénients des mé-

dicaments amaigrissants, précise que l’orlistat est largement utilisé pour la perte de poids dans le 

monde entier, mais qu’il n’est peut-être pas mieux classé que la modification du mode de vie seule. 

Néanmoins, les auteurs soulignent que l’orlistat réduit le LDL-cholestérol, ce qui pourrait favoriser son 

utilisation chez les personnes présentant une hyperlipidémie. 

5.3. Autorisation d’accès précoce de la spécialité Imcivrée® 

Imcivrée 10 mg/ml, solution injectable (setmélanotide), a reçu une autorisation d’accès précoce dans 

l’indication du traitement de l’obésité et le contrôle de la faim associée à la perte génétiquement con-

firmée de la fonction biallélique de la pro-opiomélanocortine (POMC), dont le déficit en PCSK1 ou le 

déficit biallélique en récepteur de la leptine (LEPR), chez les adultes et les enfants âgés de 6 ans et 

plus (399), après avoir obtenu une AMM et un avis favorable au remboursement (400) dans cette 

même indication. Imcivree® doit être prescrite lors d’une réunion de concertation pluridisciplinaire et 
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surveillée par un médecin spécialiste de l’obésité à étiologie génétique sous-jacente, avec une 

attention particulière portée au suivi dermatologique et psychologique.  

Trois études ont été identifiées dans la littérature (cf. Tableau 50). 

Tableau 50. Présentation des études sur le setmélanotide 

Auteurs, an-

née, réfé-

rence, pays 

Traitement Population 

Effectif 

Critère de juge-

ment majeur 

Critère de jugement 

secondaire 

Tolérance 

Kühnen et al., 

2016 (401) 

Allemagne 

Étude sur 2 

cas 

Patiente 1 :  

Dose 0,25 mg 

Patiente 2 :  

Dose 0,5 mg 

 

Augmentation pro-

gressive de la dose 

jusqu’à 1,5 mg/j  

Déficit POMC 

Patiente 1 : Hz 

Femme, 21 

ans, poids ini-

tial : 155 kg 

(IMC = 49,8) 

Patiente 2 : HZ 

Femme, 26 

ans, poids ini-

tial 152,8 kg 

(IMC = 54,1) 

Perte de poids 

Patiente 1 

2 kg/semaine 

soit - 25,8 kg en 

13 semaines et 

- 51 kg à 42 se-

maines (IMC fi-

nal 33) 

Patiente 2 

Perte de 

1,7 kg/semaine 

soit 20,5 kg en 

12 semaines 

Score de faim 

(échelle de Likert de 0 

à 10) 

Pour les 2 patients : 

score = 5 à la dose de 

1 mg et score = 0 à 1 

à la dose de 1,5 mg 

Douleur et 

œdème au point 

d’injection 

Hyperpigmenta-

tion cutanée 

Clément et al., 

2018 (402) 

Augmentation pro-

gressive de la dose 

jusqu’à 1,5 à 2,5 mg/j 

Déficit LEPR 

(HZ) 

Patient 1 : 

homme, 23 

ans, 130 kg 

Patient 2 : 

homme, 22 

ans ; 122 kg 

Patient 3 : 

femme, 14 

ans ; 120 kg 

Perte de poids 

Patient 1 :  

28,2 kg à 26 se-

maines, poids 

stabilisé à 35 se-

maines 

Patient 2 :  

9,6 kg à 17 se-

maines puis 

13,9 kg à 36 se-

maines 

Patiente 3 :  

10 kg à 13 se-

maines, relative-

ment maintenu à 

20 semaines 

Score de faim à la fin 

de l’étude 

Patient 1 :  

1 à 2  

Patient 2 :  

2 

Patient 3 :  

2 à 5 

Hyperpigmenta-

tion  

Clément et al., 

2020 (403) 

Essai de 

phase 3, en un 

seul bras, mul-

ticentrique en 

ouvert 

Setmélanotide en ou-

vert 12 semaines, si 

perte de poids > 5 kg 

ou 5 % du poids : 

Retrait du setmélano-

tide contrôlé par pla-

cebo en aveugle (4 

semaines/4 se-

maines) puis setméla-

notide 32 semaines 

Augmentation pro-

gressive de la dose 

toutes les 2 semaines 

Déficit POMC 

(HZ ou Hz) 

n = 10  

Déficit LEPR 

(HZ ou Hz) 

n = 11 

Patients ≥ 6 

ans 

% patients ayant 

une réduction 

10 % du poids à 

approximative-

ment un an de 

traitement 

POMC : 80 % 

(8/10) 

LEPR : 45 % 

(5/11) 

% moyen de change-

ment du score de faim 

la plus forte sur une 

échelle de Likert en 11 

points à approximati-

vement un an de trai-

tement (patients ≥ 12 

ans) 

POMC : - 27 % (de 

8,1 à 5,8), p = 0,0005 

LEPR : - 43 % (de 7 à 

4,1), p < 0,0001 

POMC :  

réaction au site 

d’injection et hy-

perpigmentation 

10/10 ; nausées 

5/10 ; vomisse-

ments 3/10 

LEPR :  

réaction au site 

d’injection 
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de 0,5 mg/j jusqu’à 

3 mg/j 

11/11 ; hyperpig-

mentation 5/11 ; 

nausées 4/11 

Hz : hétérozygote ; HZ : homozygote ; LEPR : déficit biallélique sur le gène du récepteur de la leptine ; POMC : déficit 

génétique en pro-opiomélanocortine  

 

 

Recommandations 

R.41. La décision d’un traitement médicamenteux de l’obésité relève des niveaux 2 et 3 (AE). 

R.42. En cas d’échec de la prise en charge nutritionnelle bien conduite (< 5 % de perte de 

poids à six mois), notamment sur le comportement alimentaire et sous réserve de l’implica-

tion du patient dans les soins, on pourra débuter un traitement par analogue du GLP1 ayant 

l’AMM dans l’indication de l’obésité chez les patients en situation d’obésité relevant des ni-

veaux de recours 2 et 3. Il pourra être prescrit d’emblée chez les patients dont l’obésité com-

promet leur autonomie ou entraîne une altération sévère de la fonction d’un organe, et pour 

lesquels les changements du mode de vie sont limités (AE).  

Dans le cas particulier du liraglutide, les patients doivent être réévalués à 12 semaines à la 

dose de 3 mg par jour. Si ceux-ci n’ont pas perdu au moins 5 % de leur poids, le liraglutide 

doit être arrêté. 

Une ATU de cohorte a été attribuée à sémaglutide Wegovy® le 29/06/2021. 

Une autorisation d’accès précoce a été octroyée à setmélanotide Imcivree® le 19/01/2022. 
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Annexe 1. Méthode de travail 

Méthode recommandations pour la pratique clinique 

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme « des 

propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins 

les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». 

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle à la Haute 

Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit d’une mé-

thode rigoureuse qui repose sur : 

➔ la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le 

thème de la RBP ;  

➔ la transparence vis-à-vis de l’analyse critique de la littérature, de l’essentiel des débats et des 

décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du 

groupe de lecture, de l’ensemble des participants aux différents groupes ; 

➔ l’indépendance d’élaboration des recommandations, de par : le statut de la HAS, autorité pu-

blique indépendante à caractère scientifique, l’indépendance des groupes impliqués (groupe 

de travail, groupe de lecture) et l’indépendance financière ; 

➔ la gestion des intérêts déclarés par les experts du groupe de travail. 

Choix du thème de travail 

La HAS prend l’initiative de l’élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond à la demande 

d’un autre organisme, tel que :  

➔ un conseil national professionnel de spécialité, le Collège de la médecine générale, un collège 

de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ; 

➔ une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ; 

➔ un organisme d’assurance maladie ; 

➔ une association représentant des usagers du système de santé. 

Après inscription du thème de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage 

préalable à l’élaboration de toute RBP est mise en œuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour but, 

en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la méthode 

d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le thème. Cette phase de cadrage permet en particulier de 

préciser l’objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité et de sécurité 

des soins, les questions à traiter, les professionnels et les usagers concernés par la recommandation. 

Coordination du projet 

Le déroulement d’une RBP, du cadrage à la diffusion des recommandations, est sous la responsabilité 

d’un chef de projet de la HAS chargé : 

➔ de veiller au respect de la méthode et à la qualité de la synthèse des données de la littérature ;  

➔ d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet. 

Le chef de projet veille en particulier à ce que : 

➔ la composition des groupes soit conforme à celle définie dans la note de cadrage ; 

➔ l’ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les prin-

cipales professions mettant en œuvre les interventions considérées, les différents courants 

d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice. 
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Le chef de projet participe à l’ensemble des réunions. 

 

Pour chaque thème retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes. 

Groupe de travail 

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend de 

façon optimale 15 à 20 membres : 

➔ des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique 

ou d’écoles de pensée diverses ; 

➔ des représentants d’associations de patients et d’usagers ; 

➔ et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques. 

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le chef 

de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier, sélection-

ner, analyser la littérature et en rédiger une synthèse critique sous la forme d’un argumentaire scienti-

fique ; il aide également à la rédaction des recommandations. 

Rédaction de l’argumentaire scientifique 

La rédaction de l’argumentaire scientifique repose sur l’analyse critique et la synthèse de la littérature 

et sur les avis complémentaires du groupe de travail.  

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le président 

du groupe de travail et le ou les chargés de projet participent à l’élaboration de la stratégie de recherche 

documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une période adaptée au thème et 

mise à jour jusqu’à la publication des RBP.  

Une sélection bibliographique des références selon les critères de sélection définis est effectuée par 

le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la première 

réunion du groupe de pilotage. 

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’atta-

chant d’abord à évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats. 

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études. 

Rédaction de la version initiale des recommandations 

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer à 

partir de l’argumentaire scientifique et des propositions de recommandations, rédigés par le ou les 

chargés de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de lecture. 

Groupe de lecture 

De même composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 à 50 professionnels et re-

présentants de patients et d’usagers du système de santé élargis aux représentants des spécialités 

médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.  

Il est consulté par voie électronique (utilisation de l’outil informatique GRaAL disponible sur le site de 

la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la version 

initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe 

de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de l’argumentaire scientifique. 
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Version finale des recommandations 

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe 

de travail, qui modifie si besoin l’argumentaire et rédige la version finale des recommandations et 

leur(s) fiche(s) de synthèse, au cours d’une réunion de travail. 

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un 

grade variable, coté de A à C selon l’échelle proposée par la HAS. 

Validation par le Collège de la HAS 

La RBP est soumise au Collège de la HAS pour adoption. À la demande du Collège de la HAS, les 

documents peuvent être amendés. Les participants en sont alors informés. 

Diffusion 

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de syn-

thèse, les recommandations et l’argumentaire scientifique. 

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer au 

guide : « Élaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour la 

pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr. 

Gestion des conflits d’intérêts 

Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intérêts à la HAS. 

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et de gestion des 

conflits d’intérêts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intérêts. Les déclarations 

des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation à ce groupe par 

le comité de gestion des conflits d’intérêts. 

Le guide et les déclarations d’intérêts des participants au projet sont consultables sur le site unique 

DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home. 

 

Actualisation 

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données 

publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues de-

puis sa publication. 

 

http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-01/guide_methodologique_recommandations_pour_la_pratique_clinique.pdf
https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home
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Annexe 2. Recherche documentaire 

Bases de données bibliographiques automatisées 

➔ Medline (National Library of Medicine, États-Unis) ; 

➔ The Cochrane Library (Wiley Interscience, États-Unis) ; 

➔ Science Direct (Elsevier) ; 

➔ LiSSa. 

Tableau 51. Stratégie de recherche documentaire 

Type d’étude/Sujet/Termes utilisés Période de re-

cherche 

Nombre de ré-

férences 
  

Recommandations de bonnes pratiques    

Étape 1 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND  

guideline* or recommendation* or consensus or gui-

dance[title] 

 

 

01/2013-

08/2021 

121 

Méta-analyse, revues systématiques   

Étape 2 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND  

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publi-

cation Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR 

“Meta Analysis” OR “systematic Review” OR “Literature re-

view” Or "Quantitative Review" OR “pooled analysis” 

[title/abstract] 

 

01/2013-

08/2021 

855 

Grades, typologie de patients   

Étape 3 "Obesity/therapy"[Majr] OR "Overweight/therapy"[Majr] OR 

"Obesity Management"[Majr] OR obese OR super obese OR 

overweight OR obesity OR bariatric [title] 

 

AND 

 

(stage or staging OR Edmonton Obesity Staging System 

OR French Obesity staging system OR classifica-

tion)[Title] OR Severity of Illness Index"[Mesh] 

 

01/2013-

08/2021 

285 

Prise en charge nutritionnelle de l’obésité de l’adulte 

Méta-analyses, revues systématiques 
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Étape 4 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND  

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publi-

cation Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR 

“Meta Analysis” OR “systematic Review” OR “Literature re-

view” Or "Quantitative Review" OR “pooled analysis” 

[title/abstract] 

 

01/2013-

08/2021 

109 

GLP -1 

RCT, méta-analyses, revues systématiques 

 

  

Étape 5 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND  

"Glucagon-Like Peptide 1"[Mesh] OR glucagon-like peptide-

1[title] OR ("Glucagon-Like Peptides"[MeSH Terms]OR GLP 

– 1[title] 

AND 

 

Obesity OR obese Or weight loss[full text] 

 

AND  

 

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publi-

cation Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR 

“Meta Analysis” OR “systematic Review” OR “Literature re-

view” Or "Quantitative Review" OR “pooled analysis” OR 

scoping review Field: Title/Abstract OR "Random Alloca-

tion"[Mesh] OR "Randomized Controlled Trials as To-

pic"[Mesh] OR "Randomized Controlled Trial "[Publication 

Type] Or random*[title]  

 

01/2015-

08/2021 

156 

ORLISTAT 

Recommandations méta-analyses, revues systématiques, rct 
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Étape 6 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND  

"orlistat"[MeSH Terms]" Or orlistat [title] or Xenical[title] 

AND 

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publi-

cation Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR 

Meta Analysis[title/abstract] OR systematic Review [title/abs-

tract]  OR Literature review [title/abstract] Or Quantitative 

Review [title/abstract]  OR pooled analysis [title/abstract]  OR 

scoping review [title/abstract] "Random Allocation"[Mesh] OR 

"Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh] OR "Rando-

mized Controlled Trial "[Publication Type] Or random*[title] 

or guidelines[title] or consensus[title] or recommenda-

tions[title] 

 

01/2015-

08/2021 

21 

Impédancemétrie, dexamétrie, dépenses énergétiques   

Étape 7 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND 

"Electric Impedance"[Mesh]  OR Bioelectrical Impedance 

[title] OR energy expenditure [title]  OR dual-energy X-ray 

absorptiometry [title] 

"Body Composition"[MeSH Terms]OR body compo-

sision[title] 

 

01/2013-

08/2021 

202 

Hernies blanches, hernies ombilicales, éventrations   

Étape 8 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND  

("Hernia, Ventral"[Mesh] or ventral hernia[title]) OR « Incisio-

nal Hernia"[Mesh] or incisional hernia[title] OR ("Hernia, Ven-

tral"[Mesh] or ventral hernia[title]) 

01/2013-

08/2021 

15 

Éducation thérapeutique   
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Étape 9 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND 

(((("Behavior Therapy"[Mesh]) OR "Patient Education as To-

pic"[Majr:NoExp]) OR "Self-Management"[Mesh]) 

AND  

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publi-

cation Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR 

“Meta Analysis” OR “systematic Review” OR “Literature re-

view” Or "Quantitative Review" OR “pooled analysis” 

[title/abstract] 

 

01/2015-

08/2021 

85 

Prise en charge des troubles du comportement alimentaire   

Étape 10 "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR "Bariatric Sur-

gery"[Majr] OR "Obesity Management"[Majr] OR obese OR 

super obese OR overweight OR obesity OR bariatric [title] 

AND 

"Feeding and Eating Disorders"[MeSH Terms] Or eating di-

sorders[title] 

AND  

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publi-

cation Type] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] OR 

“Meta Analysis” OR “systematic Review” OR “Literature re-

view” Or "Quantitative Review" OR “pooled analysis” 

[title/abstract] 

 

01/2015-

08/2021 

54 

Littérature française   

Étape 11 Obésité OR surpoids OU obese OU bariatrique [title] 

 

01/2013-

08/2021 

189 

 

 

* Des recherches complémentaires ont été conduites en tenant compte du contexte français de la prise 

en charge sur : la qualité de vie et les questionnaires validés en français, la prise en charge en soins 

de suite et réadaptation (SSR), les prises en charge psychologiques particulières (art-thérapie, hyp-

nose, pleine conscience…). 

 

** Pour les recherches concernant les comorbidités : diabète, hypertension, pathologies respiratoires, 

stéatohépatite non alcoolique, RGO, SOPK, arthrose, maladies rénales, cancers ; seules les recom-

mandations de bonnes pratiques RBP ont été recherchées sur le site de la HAS, le cas échéant sur 

les sites des agences internationales productrices de RBP. 
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En complément, les sommaires des revues suivantes ont été dépouillés tout au long du projet : Annals 

of Internal Medicine, JAMA Internal Medicine, British Medical Journal, JAMA, The Lancet, New En-

gland Journal of Medicine, Presse médicale, revue Obésité, Obesity Surgery, International Journal of 

Obesity, Obesity Journal, Nutrition clinique et métabolisme, Cahiers de nutrition et de diététique. 

 

Les sites internet internationaux des sociétés pertinentes citées ci-dessous ont été explorés en com-

plément des sources interrogées systématiquement : 

Adelaide Health Technology Assessment  

Agencia de Evaluación de Tecnología e Investigación Médicas de Cataluña  

Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia  

Agency for Healthcare Research and Quality  

Alberta Heritage Foundation for Medical Research  

Alberta Health Services 

American Association of Clinical Endocrinologists 

American Society for Metabolic and Bariatric Surgery 

American College of Physicians  

American Medical Association  

Association française d’étude et de recherche sur l’obésité 

Australian Government – Department of Health and Ageing 

Australian & New Zealand Obesity Surgery Society  

Blue Cross Blue Shield Association – Technology Evaluation Center  

Bibliothèque médicale Lemanissier  

British Obesity & Metabolic Surgery Society 

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health  

Canadian Association of Bariatric and Physicians and Surgeons 

Centers for Disease Control and Prevention  

California Technology Assessment Forum  

Centre fédéral d’expertise des soins de santé  

CISMeF  

CMAInfobase  

Collège des médecins du Québec  

Cochrane Library Database  

Centre for Review and Dissemination databases  

Department of Health (UK)  

ECRI Institute  

Évaluation des technologies de santé pour l’aide à la décision 

Euroscan  

GIN (Guidelines International Network)  

Haute Autorité de santé  

Horizon Scanning  

Institute for Clinical Systems Improvement  

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux  
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Institut national de veille sanitaire 

Instituto de Salud Carlos III / Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias  

International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) 

Iowa Healthcare collaborative  

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment 

National Horizon Scanning Centre 

National Health and Medical Research Council 

National Health committee 

National Institute for Health and Clinical Excellence 

National Institutes of Health 

New Zealand Guidelines Group 

Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias OSTEBA 

Ontario Health Technology Advisory Committee 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network  

Singapore Ministry of Health  

Société française et francophone de chirurgie de l’obésité et des maladies métaboliques 

Sociedad Española de Cirugia de la Obesibad 

West Midlands Health Technology Assessment Collaboration 

World Health Organization 

 

Critères de sélection des articles 

Ont été incluses dans la revue systématique de la littérature les publications suivantes, en français ou 

en anglais :  

➔ recommandations de bonne pratique (revue systématique + avis d’experts pluridisciplinaires + 

avis de représentants d’usagers) ; 

➔ revues systématiques d’essais contrôlés, avec ou sans méta-analyse ; 

➔ essais contrôlés randomisés ou non dont la publication est postérieure aux revues systéma-

tiques répondant à la même question ; 

➔ études de cohorte ou études comparatives dont la publication est postérieure aux revues sys-

tématiques répondant à la même question. 

 

Résultats 

Nombre de références analysées : 515 

Nombre de références retenues : 403 
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Annexe 3. Tables des figures et des tableaux 
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Annexe 4. Indice algo-fonctionnel de Lequesne 
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Annexe 5. Échelles d’évaluation de la qualité de vie 

D’après Ziegler et al., 2005 (224) 

Impact physique (Q1 à Q11) 

À cause de mon poids… 

− Q1 − J’ai du mal à respirer au moindre effort. 1 2 3 4 5 

− Q2 − J’ai les chevilles et les jambes gonflées en fin de journée. 
1 2 3 4 5 

− Q3 − J’ai mal dans la poitrine quand je fais un effort. 
1 2 3 4 5 

− Q4 − J’ai des problèmes d’articulations raides ou douloureuses. 
1 2 3 4 5 

− Q5 − J’ai du mal à mener les choses à bien ou à faire face à mes res-

ponsabilités. 
1 2 3 4 5 

− Q6 − Ma forme physique est mauvaise. 
1 2 3 4 5 

− Q7 − J’ai mal au dos. 
1 2 3 4 5 

− Q8 − J’ai du mal à m’habiller ou à me déshabiller. 
1 2 3 4 5 

− Q9 − J’ai du mal à lacer mes chaussures. 
1 2 3 4 5 

− 10 − J’ai du mal à prendre les escaliers. 
1 2 3 4 5 

− Q11 − Je suis moins efficace que je pourrais l’être. 
1 2 3 4 5 

Impact psycho-social (Q12-Q22) 

À cause de mon poids… 

− Q12 − Je m’isole ou je me renferme sur moi-même. 
1 2 3 4 5 

− Q13 − J’ai peur de me présenter à des entretiens pour un emploi. 
1 2 3 4 5 

− Q14 − Je trouve difficile de m’amuser. 
1 2 3 4 5 

− Q15 − Je me sens déprimé(e), mon moral n’est pas bon. 
1 2 3 4 5 

− Q16 − Je manque de volonté. 
1 2 3 4 5 

− Q17 − Les gens me considèrent comme quelqu’un de « bien gentil » 

mais de pas très futé. 
1 2 3 4 5 

− Q18 − J’ai honte de mon poids. 
1 2 3 4 5 

− Q19 − Je me sens inférieur(e) aux autres. 
1 2 3 4 5 

− Q20 − Je me sens coupable lorsque les gens me voient manger. 
1 2 3 4 5 

− Q21 − Je ne veux pas que l’on me voie nu(e). 
1 2 3 4 5 

− Q22 − J’ai du mal à trouver des vêtements qui m’aillent. 
1 2 3 4 5 

Impact sur la vie sexuelle (Q23 à Q26) 

À cause de mon poids… 

− Q23 − J’éprouve peu ou même aucun désir sexuel. 
1 2 3 4 5 

− Q24 − J’ai des difficultés physiques dans les rapports sexuels. 
1 2 3 4 5 

− Q25 − J’évite les relations sexuelles chaque fois que c’est possible. 
1 2 3 4 5 

− Q26 − Les activités sexuelles ne me procurent aucun plaisir. 
1 2 3 4 5 

Bien-être alimentaire (Q27 à Q31) 
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− Q27 − J’aime manger. 
1 2 3 4 5 

− Q28 − Après avoir mangé, j’éprouve un sentiment de satisfaction. 
1 2 3 4 5 

− Q29 − La nourriture m’apporte bien-être et plaisir. 
1 2 3 4 5 

− Q30 − Je me réjouis à l’idée de manger. 
1 2 3 4 5 

− Q31 − J’aime penser à la nourriture. 
1 2 3 4 5 

Vécu de régime/diététique (Q32 à Q36) 

− Q32 − Régime signifie pour moi privation et frustration. 
1 2 3 4 5 

− Q33 − Les régimes m’empêchent de manger ce que je veux lors des 

repas en famille et/ou avec des amis. 
1 2 3 4 5 

− Q34 − Les régimes me fatiguent et me donnent mauvaise mine. 
1 2 3 4 5 

− Q35 − Je me sens coupable chaque fois que je mange des aliments 

déconseillés. 
1 2 3 4 5 

− Q36 − Les régimes me rendent agressif(ve). 
1 2 3 4 5 
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Annexe 6. Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) – OMS  
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GPAQ (suite) 

 

 

Organisation mondiale de la santé. Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ). Genève: OMS; 

2002. https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/surveillance/systems-tools/physical-activity-surveillance (286) 

 

https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/surveillance/systems-tools/physical-activity-surveillance 
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Annexe 7. Échelles d’évaluation de l’autonomie de la vie quotidienne 
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Mini-IADL 

Capacité à utiliser le téléphone 

Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros, etc. 0 

Je compose un petit nombre de numéros de téléphone bien connus 1 

Je réponds au téléphone mais n’appelle pas 1 

Je suis incapable d’utiliser un téléphone 1 

Capacité à utiliser les moyens de transport 

Je peux voyager seul(e) de façon indépendante (par les transports en commun ou bien avec ma propre voiture) 0 

Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus 1 

Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné(e) 1 

Je ne me déplace pas du tout 1 

Responsabilité pour la prise des médicaments 

Je m’occupe moi-même de la prise : dosage et horaires 0 

Je peux les prendre de moi-même à condition qu’ils soient préparés et dosés à l’avance 1 

Je suis incapable de les prendre de moi-même 1 

Capacité à gérer son budget 

Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des chèques, payer des factures, etc.) 0 

Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j’ai besoin d’aide pour gérer mon budget à long terme 

(planifier les grosses dépenses) 

1 

Je suis incapable de gérer l’argent nécessaire à mes dépenses au jour le jour 1 
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Abréviations et acronymes  
 

AP Activité physique 

DE Dépense énergétique 

DXA Dual-energy X-ray Absorptiometry – Absorptiométrie biphotonique à rayons X 

ETP Éducation thérapeutique du patient 

HAS Haute Autorité de santé 

IMC Indice de masse corporelle 

MTMV Modifications thérapeutiques du mode de vie 

RCP Résumé des caractéristiques du produit 

TCA Troubles du comportement alimentaire 
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