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Préface

Mesdames, Messieurs.

L'obésité est un défi de santé publique majeur, tant en Algérie que dans le monde entier.

C'est est une réalité incontestable, et son expansion est alarmante. Si nous n'agissons pas avec détermina-
tion, nous risquons de voir cette épidémie prendre des proportions encore plus inquiétantes dans les
années a venir. Les projections prévoient qu’en 2030, trois milliards d’adultes seront en surpoids si les
tendances actuelles se poursuivent, dont 80 % dans le monde en développement. En Algérie, l'obésité
constitue un vrai probleme de santé publique, probleme qui va aller saggravant puisque 'obésité progresse
aussi bien chez les adultes que chez les enfants et les adolescents ; 30% des femmes, 14 % hommes et a peu
pres 10% de nos enfants selon 'étude stepwise OMS Algérie.

Cette maladie chronique qui est définie simplement comme un exces de masse grasse est en fait une mala-
die complexe, multifactorielle est grave. En effet, elle se complique de multiples pathologies comme le DT2,
les AVC, le syndrome d’apnée du sommeil, I'HTA, et, etc.. Mais aussi de plusieurs cancers sans oublier les
problémes psycho-sociaux parfois graves.

Il est crucial de comprendre que 'obésité n'est pas seulement une question esthétique, mais bel et bien une
maladie chronique qui nécessite une prise en charge sérieuse et adaptée. Ses conséquences sur la santé
sont graves, et elle est souvent a ['origine de complications multiples.

Afin de faire face a cette situation, nous devons concentrer nos efforts sur la prévention. Cela implique une
approche holistique qui englobe ['éducation a la nutrition, la promotion de 'activité physique, et la sensibili-
sation du grand public. Il estimpératif d'élaborer un plan national de lutte contre ['obésité, un plan qui mobi-
lisera l'ensemble des acteurs concernés, ce plan sarticulera sur cing axes :

- encourager la production d'aliments favorables a la santé;

- agir sur l'environnement et promouvoir la pratique de l'activité physique de santé ;
- éduquer la population pour un comportement alimentaire sain et diététique ;
-améliorer ['offre de dépistage et prise en charge de l'obésité ;

- mettre en place un plan d'information, de communication et d'éducation pour prévenir et lutter contre
l'obésité.

Je saisis également cette occasion pour saluer et encourager la société algérienne d’'obésité dans son enga-
gement en faveur de la prise en charge des personnes en situation d'obésité. Votre role dans la formation,
l'enseignement et la recherche est essentiel, et je vous exhorte a persévérer dans cette voie.

Ce guide de prévention et prise en charge de 'obésité vient a point en offrant un outil pratique en vue de
favoriser une compréhension plus large du défi commun face a ce fléau.

Je félicite 'ensemble des experts et la société algérienne de lutte contre lobésité, pour la qualité de ce guide.
Gageons que ce guide, mis a la disposition des professionnels de santé, permettra l'acces, en temps oppor-
tun, aux connaissances appropriées et a une bonne prise en charge de l'obésité.
Ensemble, en unissant nos efforts et notre expertise, nous pouvons contribuer de maniere significative a
inverser la tendance de l'obésité et a améliorer la santé de nos citoyens.
Merci pour votre engagement et votre dévouement envers cette cause vitale.
Je vous remercie.

Abdelhak SAIHI

Ministre de la santé
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Préambule

Chers collegues,

C'est avec un grand plaisir que je vous présente ce guide de
l'obésité, fruit d'une collaboration multidisciplinaire initiée
alademande des médecins et encouragée par Monsieur le
Ministre de la Santé lors du premier congres de la Société
Algérienne de |'Obésité et Maladies Métaboliques (SAOMM)
en 2022, ou ont été discutées et établies des recommanda-
tions dédiées a |'obésité (Annexe). Ce guide, élaboré par un
panel d'experts de différentes spécialités, incarne notre
engagement envers la lutte contre ['obésité et ses consé-
quences sur la santé publique.

Il compile les dernieres recherches, les meilleures
pratiques cliniques et les perspectives novatrices pour
aborder cette problématique de maniéere holistique.

Nous espérons que ce guide constituera une ressource
précieuse pour tous ceux qui s'investissent dans cette
lutte, des professionnels de la santé aux responsables des
différents secteurs, en passant par les patients et leurs
familles.

Avec mes salutations les plus sinceres,

Pr A. TEBAIBIA,
Coordinateur du guide de l'obésité
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Chapitre |
Prévention de l'obésité

I. Introduction:

L'obésité, maladie complexe caractérisée par une accumulation
excessive de graisse corporelle associée a un risque pour la
santé, émerge comme une menace sérieuse pour la santé
publique en Algérie et a travers le monde. Cette pandémie
mondiale, désormais identifiée comme le principal probléme de
santé chronique chez les adultes, touche également les enfants
et les adolescents, posant ainsi un défi majeur a surmonter.

Lobésité, une progression inquiétante

Au fil des décennies, l'obésité sest hissée au rang de pandémie
touchant tous les groupes d’age et toutes les ethnies a travers le
monde. Les statistiques alarmantes signalent 746 millions
d’adultes vivant avec 'obésité, et entre 39 a 49 % de la popula-
tion mondiale présentant un surpoids ou une obésité. LAlgérie,
loin d’étre épargnée, affiche une prévalence de 22% selon ‘étude
StepWise OMS/Algérie 2016-2017, placant le pays dans le Top-20
mondial d’ici 2030 avec une prévalence globale estimée a 46%.

Lobésité, une maladie aux conséquences dévasta-
trices

L'obésité ne se limite pas a une question esthétique ; elle
entraine une élévation significative de la morbidité et de la
mortalité, impactant l'espérance de vie. Les statistiques révelent
une augmentation du risque de certains cancers, de complica-
tions cardiovasculaires, de problemes respiratoires, et d’autres
affections graves liées a l'obésité. Ces répercussions ne se
limitent pas a la santé physique, mais englobent également la
santé mentale et la position sociétale, entrainant des consé-
quences psychologiques et sociales graves, notamment la
stigmatisation et une altération significative de la qualité de vie.

Lobésité, un impact majeur sur la santé publique et
’économie

Les répercussions de l'obésité transcendent les aspects de la
santé individuelle pour influer sur la santé publique et ’écono-
mie nationale. La prévision d’'une augmentation des cas d’obési-
té indique une augmentation substantielle des charges pesant
sur le systeme de santé, générant des colits accrus associés aux
consultations médicales, aux traitements, aux interventions
chirurgicales, et aux hospitalisations. Ces implications écono-
miques substantielles nécessitent une approche proactive.

L'obésité, un appel a ’action collective est nécessaire
Siaucune mesure n’est entreprise pour inverser cette tendance,
lobésité en Algérie continuera sa progression exponentielle,
exacerbant la prévalence du diabete et accroissant la mortalité
cardiovasculaire.

Face a ce défi complexe, la lutte contre l'obésité en Algérie néces-
site une action multidimensionnelle, dépassant le seul domaine
de la santé. Les décideurs politiques, les professionnels de la
santé, les éducateurs, les médias et la société dans son
ensemble doivent collaborer pour élaborer des stratégies
préventives et des programmes de gestion a long terme. Ce
guide sur l'obésité en Algérie se présente comme un outil essen-
tiel pour orienter cette action collective, avec pour objectif
ultime d’'améliorer la santé et le bien-étre de la population
algérienne

II. La stratégie de lutte contre obésité :
La lutte contre lobésité repose sur une stratégie articulée autour
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de plusieurs niveaux d’intervention, visant a adresser la
complexité de ce probleme de santé publique.

= Prévention primaire : La pierre angulaire

La prévention primaire est le fondement de notre stratégie,
représentant la premiere ligne de défense contre l'obésité. Cette
approche proactive, axée sur l'éducation sanitaire a grande
échelle, vise a réduire l'incidence du surpoids et de 'obésité.

En investissant dans la sensibilisation et l'éducation précoce,
nous pouvons influencer positivement les comportements de la
population, tout en minimisant les colts associés aux
traitements complexes.

La prévention primaire émerge ainsi comme la solution la plus
rentable pour lutter contre l'obésité et promouvoir une meilleure
santé des le début de la vie.

* Prévention secondaire : Dépistage et parcours de
soins Adapté

La prévention secondaire intervient a un stade crucial en
mettant en ceuvre le dépistage précoce du surpoids et de 'obési-
té. Il sagit d’'une phase ou la formation spécialisée des profes-
sionnels de la santé prend tout son sens. Des médecins formés a
la gestion de ['obésité, constituent le maillon fort pour diagnosti-
quer précisément les cas et développer des parcours de soins
adaptés a notre systeme de santé et a nos moyens. La définition
claire de niveaux de soins permet d’assurer une prise en charge
cohérente et coordonnée des patients, renforcant ainsi lefficaci-
té du traitement.

= Prévention tertiaire : Soins spécialisés pour les cas
complexes.

La prévention tertiaire sadresse spécifiquement aux cas
complexes et tres complexes d'obésité. La mise en place d’unités
d’obésité et de centres de référence offre une réponse personna-
lisée pour ces situations. Ces structures sont cruciales pour
garantir des soins adaptés aux besoins individuels des patients
et pour relever les défis particuliers posés par les cas complexes.
Lefficacité des unités d'obésité et des centres de référence réside
dans leur capacité a fournir des interventions spécialisées tout
en optimisant l'utilisation des ressources disponibles.

Ill. Grands axes de la prévention primaire de
Pobésité :

La prévention primaire de l'obésité vise a minimiser la prise de
poids et a prévenir le développement de lobésité des le jeune age.
Les interventions de prévention primaire ciblent la population
dans son ensemble, mettant 'accent sur la création d’environne-
ments favorables a la promotion d’une alimentation saine et de
la pratique réguliere d’une activité physique adaptée. Elles
Sappuient sur une compréhension globale des déterminants
sociaux, économiques et environnementaux qui influencent les
comportements, nécessitant la collaboration entre les pouvoirs
publics, les professionnels de la santé, les industries, les écoles,
les médias et la communauté pour assurer un changement
durable et efficace.

La prévention primaire de l'obésité nécessite une approche
holistique, coordonnée a différents niveaux de la société

A. Niveau individuel :
Consultations nutritionnelles :
Instauration de consultations nutritionnelles au sein des structures
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de soins de proximité, visant a éduquer de maniere personnali-
sée sur les choix alimentaires et la planification des repas. Ces
consultations prennent en considération les préférences alimen-
taires culturelles de chaque individu.

Développement des applications de suivi en nutrition et activité
physique :

Mise en place de programmes de coaching personnalisés
intégrant des conseils en nutrition et des plans d’entrainement
physique, facilités par le développement d’applications dédiées.

B. Niveau Communautaire :

1. Sensibilisation et information :

Des campagnes ciblées doivent étre menées, visant non
seulement le grand public mais aussi les milieux éducatifs et
professionnels. L'implication proactive des médias est cruciale
pour diffuser des informations précises sur les risques liés a
l'obésité et promouvoir des modes de vie sains. Parallélement, la
conception d'outils de sensibilisation tels que des spots télévisés,
des vidéos, des affiches et des guides est essentielle pour
éduquer la population sur des choix alimentaires sains et I'impor-
tance de l'activité physique. Ces outils doivent étre mis en ceuvre
de maniere cohérente, avec la formation continue des médias
pour garantir une diffusion précise des informations. Enfin,
l'organisation de journées « portes ouvertes » lors des journées
mondiales des maladies non transmissibles offre une plateforme
tangible pour mettre en lumiere l'importance cruciale de la
prévention de l'obésité, en soulignant les risques et en encoura-
geant des changements de comportement positifs.

2. Education parentale :
Offrir des sessions d’éducation parentale pour promouvoir des
pratiques nutritionnelles saines au sein des familles.

3. Aménagement urbain :
Concevoir des espaces publics favorables a lactivité physique,
avec des parcs, des pistes cyclables et des aires de jeux.

C. Niveau éducatif :

= Education Alimentaire : a intégrer dans les programmes
scolaires pour éduquer les éléves sur les choix nutritionnels.

= Cours déducation physique renforcés dans les écoles pour
promouvoir limportance de lactivité physique.

= Soutien psychosocial : aide a la gestion des situations
stressantes en milieu scolaire

D. Niveau professionnel :
Formation continue des professionnels de la santé : les profes-
sionnels de la santé bénéficient de formations continues axées
sur la prévention de l'obésité.

E. Niveau législatif :

= La labellisation nutritionnelle

Avec un code couleur constitue une méthode visuelle efficace
pour informer les consommateurs sur la qualité nutritionnelle
des produits alimentaires.

= La mise en place de régulations publicitaires strictes est
cruciale pour limiter la promotion des aliments hyperénergé-
tiques susceptibles de contribuer a la prise de poids, en particu-
lier lors des émissions destinées aux enfants. Ces mesures visent
a restreindre la publicité de produits alimentaires riches en
calories, en sucres ajoutés et en graisses saturées, qui sont
souvent associés a des habitudes alimentaires néfastes.

F. Niveau politique :

La lutte contre l'obésité exige un engagement politique solide,
impliquant les actions suivantes :

= Reconnaissance de la prévention de lobésité comme une
priorité de santé publique.

= Sécurisation des ressources : Garantir des budgets adéquats
pour les programmes de prévention de l'obésité et assurer la
disponibilité des infrastructures nécessaires.

= Mise en ceuvre des politiques de prévention de l'obésité : Cela
peut englober des réglementations alimentaires, des initiatives
éducatives, des programmes d’activité physique, et d’autres
mesures visant a promouvoir des modes de vie sains.

* Evaluation des programmes de prévention : Examiner les
résultats et les obstacles pour ajuster et améliorer les interven-
tions en fonction des besoins réels de la population.

Cela garantit une adaptation constante des politiques en se
basant surles données et les enseignements tirés de '‘évaluation
continue.

IV. Organisation des soins et parcours de prise
en charge de lobésité

Limplémentation d’un parcours de soins structuré revét une
importance cruciale dans lassurance d’une prise en charge
coordonnée et hiérarchisée de l'obésité en Algérie. Ce modele,
décliné en trois niveaux distincts, permet une gestion adaptée
des patients tout en définissant clairement les responsabilités
de chaque intervenant, comme détaillé dans les chapitres sur les
cahiers des charges et le parcours de soins.

La réussite de ces niveaux de soins repose sur une communica-
tion efficace, stimulée par le développement de l'interdisciplina-
rité et le processus en cours de digitalisation du dossier médical
par le ministére de la santé. Cette avancée facilitera la collabora-
tion entre les différents acteurs impliqués dans la prise en charge
des personnes vivant avec un surpoids ou une obésité.

Il est également a noter que des parcours de soins spécifiques
ont été élaborés pour répondre aux besoins particuliers des
enfants (voir le chapitre sur l'obésité de l'enfant et de l'adoles-
cent). De méme, le chapitre sur lobésité en gynécologie-obsté-
trigue met en lumiere les particularités et les défis spécifiques
auxquels font face les femmes en matiere d'obésité. La transition
entre les soins pédiatriques et adultes requiert une planification
minutieuse pour garantir une continuité sans rupture. Une
collaboration étroite entre les médecins pédiatres et ceux
prenant en charge des adultes ayant une obésité est impérative
pour assurer le succes de cette transition, comme détaillé dans
le chapitre sur la transition en soins de 'obésité.
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Chapitre Il
Cahier des charges

I. Objectifs du guide

Trois objectifs sont arrétés pour ce guide :

1. Adopter des mesures de prévention et organiser le dépistage
du surpoids et de lobésité a travers le territoire national.

2. Favoriser la collaboration interdisciplinaire pour une gestion
holistique de l'obésité.

3. Elaborer des recommandations pour améliorer la qualité de la
prise en charge médicale, aux différents niveaux de soins
(primaire, secondaire et tertiaire), des adultes avec surpoids ou
obésité.

Il. Population et professionnels concernés :
Population cible :

Les recommandations concernent les patients adultes en surpo-
ids ou ayant une obésité.

Professionnels concernés

Il s'agit de recommandations de bonne pratique destinées aux
médecins généralistes et aux autres professionnels de santé
impliqués dans la prise en charge de [obésité .

lll. Feuille de route pour la prise en charge et

la lutte contre l'obésité

Cette démarche vise a améliorer la prévention de l'obésité, a
fournir une information plus efficace et une orientation appro-
priée pour les personnes obeses et leur entourage, a coordonner
de maniere plus étroite les interventions des professionnels de
la santé autour du patient, et a assurer la pertinence du
traitement de cette affection multifactorielle, notamment dans
ses formes séveres. La chirurgie bariatrique doit étre soumise a
des cadres plus stricts et sécurisés, tandis que le suivi des
personnes opérées doit étre inscrit dans la durée en s'appuyant
sur des dispositifs innovants permettant une prise en charge
plus globale du patient. Ainsi, la feuille de route de la lutte contre
l'obésité repose sur cing axes et mobilise divers acteurs, comme
illustré dans les figures 1 et 2 ci-dessous

. Figurel:Les5 axesde la prise en charge de lobésité

N

o Prévenir et dépister précocement la prise de poids

\

e Améliorer la prise en charge des patients atteints de
surpoids et d’obésité par la structuration de parcours
de soins gradués et coordonnés

‘ Mettre en place une régulation de la chirurgie
| bariatrique pour une meilleure pertinence

o Développer la formation des professionnels de santé et
I |’information des patients vivant avec une obésité

’
’
/

, Soutenir 'innovation et favoriser I'évaluation

IV. Organisation de la lutte contre le surpoids
et lobésité

La gradation des soins est établie selon différents niveaux
prenant en compte plusieurs parametres : l'indice de masse
corporelle (IMC), le tour de taille, la sévérité des pathologies
associées, le retentissement fonctionnel,

Guide de prise en
charge de lobésité

le contexte psychopathologique, l'existence d’'un handicap, le
comportement alimentaire et le retentissement sur la qualité de
vie personnelle ou professionnelle.
Cette gradation sera communiquée au patient dans le cadre
d’une décision médicale partagée.

Figure 2 : Acteurs intervenant dans la prise en charge de 'obésité

Acteurs de prévention primaire

Collectivités locales, Associations, Réseaux de santé,
Structures de santé (polycliniques, centres de santé, maisons des diabétiques)

Niveau 1 : proximité

Médecins traitants, médecins scolaires, médecins du
travail, PMI, pédiatres, pharmaciens, infirmiers

Niveau 2 : spécialistes de I'obésité

Réseaux de santé, médecins spécialistes de 'obésité,
chirurgiens bariatriques, psychiatres, pédiatres,
diététiciens/nutritioniste, psychologues

Niveau 3: CSO

Expertise et équipement pour
les cas sévéres et complexes

Spécialistes en obésité : endocrinologues-diabétologues, internistes ou autres
Internistes - CSO (centre spécialisé en obésité)

Tableau 1: Professionnels et structures impliqués dans la prise en
charge de l'obésité dans les différents niveaux de recours

Niveau 1 - Soins assurés par l'offre de
Proximité : Le médecin généraliste (coordon-
nateur de la prise en charge de l'obésité),
diététiciens, pharmaciens, infirmiers,
sages-femmes, psychologues, psychiatres,
médecins du travail, enseignants en activité
physique adaptée, masseurs-kinésithéra-
peutes, ergothérapeutes, éducateurs sportifs,
travailleurs sociaux.

Niveau 2 : Infrarégional - Le médecin
spécialiste de l'obésité dans les centres de
soins publics ou privés, ou en secteur

En lien avec les
professionnels

et structures de
ambulatoire, services spécialisés dans la santé du
prise en charge de l'obésité au sein des niveau 1

établissements de soins publics ou privés), et
exercant en partenariat avec les autres
professionnels concernés par Uobésité.

Niveau 3 : Régional - Centres spécialisés de
lobésité (CSO) ou centres hospitaliers
universitaires (CHU).

En lien avec les
professionnels
et structures de
santé des
niveaux 1 et 2

« Les soins de premier recours (niveau 1) visent a prévenir et
dépister précocement la prise de poids, en améliorant la prise en
charge des patients en surpoids ou obeses au sein d'un parcours
de soins gradués et coordonnés.

« La prise en charge de l'obésité en niveau 2 ou 3 a pour objectif
d'améliorer la santé du patient et de le réintégrer a un niveau de
prise en charge inférieur.

« En cas d'échec, défini par la perte a un an de moins de 5 % de
poids, l'absence de maintien du poids, la poursuite de la prise de
poids, l'incapacité a modifier durablement ses comportements,
ou l'aggravation des complications associées a |'obésité malgré
une prise en charge médicale bien conduite au bout de 6-12
mois, le patient doit étre référé vers le niveau supérieur de prise
en charge (niveau 2, voire niveau 3).

Localisation des CSO et des USSRO

Les consultations spécialisées en obésité (CSO) sont a implanter
dans les maisons des diabétiques et les consultations dépen-
dantes des services d’endocrinologie et de médecine Interne.
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Les unités spécialisées en soins et recherche de lobésité
(USSRO) pourraient étre implantées dans des CHU, EHS ou EHU
a raison d’une unité par région en fonction de leurs aptitudes a
répondre au cahier des charges requis pour ces structures.

Besoins en équipements médicaux et hételiers :

Les obstacles matériels entravant une prise en charge efficace
des personnes obéses sont nombreux, en particulier en ce qui
concerne les équipements médicaux qui sont rarement adaptés a
cette population. C'est pourquoi nous préconisons l'équipement
de chaque cabinet médical avec du matériel, allant du simple au
complexe, en fonction du niveau de soins requis. Les besoins
spécifiques en équipement sont détaillés dans l'encadré 1.

V. Création d'Unités Spécialisées en Soins et
Recherche sur I'Obésité (USSRO) pour soins
tertiaires:

Ces unités spécialisées ont deux missions principales : la prise en

charge pluridisciplinaire de l'obésité sévere et/ou complexe et
l'organisation, l'animation et le développement de la filiere de

soins « Obésité » au niveau régional.

1- Prise en charge pluridisciplinaire des personnes en situation
d’obésité sévere et/ou complexe

« Les USSRO ont pour mission de dispenser les soins « de
troisiéme recours », aupreés des personnes en situation d’obésité
sévére et/ou complexe. Elles doivent disposer de l'expertise
(nutrition, endocrinologie-métabolisme, psychologie,
diététique...) et des équipements adaptés requis. Elles occupent
une position de référence dans la prise en charge médicale,
chirurgicale ou pédiatrique et sont habilitées a conduire des
explorations spécialisées en utilisant des équipements adaptés
a la complexité des cas traités. De plus, elles organisent des
réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) spécifique-
ment dédiées aux personnes orientées vers la chirurgie
bariatrique.

« Les USSRO sont placées sous la responsabilité d’un médecin
spécialiste, non chirurgien. Elles réunissent autour du patient
des équipes médicales (nutritionnistes, endocrinologues,
pédiatres...), paramédicales (infirmiers, masseurs- kinésithéra-
peutes, ...) et chirurgicales (équipe de chirurgiens et d’anesthé-
sistes-réanimateurs spécialisée dans la chirurgie

Encadré 1 - Besoins en équipements médicaux et hoteliers adaptés a ’accueil et aux soins des patients atteints d’obésité

Matériel pour soins de Niveau 1 (1 recours)

- Sieges adaptés aux personnes avec obésité, y compris dans la salle d’attente ;

- Tensiometres avec brassards adaptés ;
- Toise;

- Pese-personne gradué jusqu’a 150 kilos minimum et idéalement jusqu’a 200 kilos dans les consultations spécialisées en obésité.

- Metre ruban pour la mesure du tour de taille

Equipement pour soins de Niveau 2 (2¢™ recours)

- Un secteur d’hospitalisation complete ou de semaine adapté au poids des patients ; Cela inclut :
« Lits et matelas supportant des patients de plus de 200 kg, dont certains pouvant méme accueillir des patients jusqu’a 400 kg ;

- Salles de bains et sanitaires adaptées ;
« Systeme de pesée jusqu’a 400 kg ;

« Portique ou rails de mobilisation du patient avec motorisation ;

« Autres équipements pouvant accueillir des patients jusqua 400 kg (fauteuil roulant, leve-malade, verticalisateur, brancard,

brassard tensiometre, fauteuil et chaise) ;

- Des salles de réadaptation et de convivialité adaptées au poids des patients ;
- Un plateau technique comportant du matériel adapté au poids des patients notamment :

« Table de rééducation;;

« Cycloergometre ;

+ Vélos assis ;

+ Appareils de cardio-training et de musculation ;
« Tapis de marche;

« Appareil anti-gravité ;

- Plateforme de travail de la musculation profonde, proprioception, et de 'équilibre ;

. Vélos a bras;
o0 Pressothérapie ;

- Un parcours de marche extérieur et un acces a une salle de sport ou d’activité physique adaptée ;
- Une salle a manger commune et une cuisine thérapeutique/éducative ;

- Une cuisine centrale adaptée a la diversité des prescriptions diététiques ;

-Un acces a l'extérieur et a des services de ville (commerces, restaurants...) ;

- Un acces a la balnéothérapie lorsque cela est possible ;

- Un acces sur place ou par convention aux éguipements et aux matériels adaptés au poids des patients, y compris les matériels
d’imagerie lourds (imagerie par résonance magnétique, scanners), tout particulierement pour les patients dont I'IMC est supérieur

a 50 kg/m?, et en fonction de la prévalence de cette obésité.

Les locaux doivent étre adaptés a la circulation des patients et des équipements.
Le transport sanitaire des patients depuis et vers le centre expert doit étre organisé et adapté au poids des patients



bariatrique) dont elles veillent a la coordination. Au sein de ces
unités, trois domaines de prise en charge sont également sollici-
tés : la diététique (diététiciens), la psychologie (psychologues
et/ou psychiatres) et l'activité physique adaptée (enseignants
APA, masseurs-kinésithérapeutes). Les USSRO identifient et
nouent des partenariats avec des équipes spécialisées
disposant des équipements adaptés et également des partena-
riats avec des intervenants médico-sociaux et associatifs.

2- Lorganisation, ’animation et le développement de la filiere
de soins « Obésité » au niveau régional.

« Les unités sont chargées de créer une dynamique, formaliser
des partenariats, et mettre en ceuvre des actions pour organiser
l'offre de soins, diffuser les bonnes pratiques et animer la filiere
de prise en charge de l'obésité. Sous légide des DSP, elles
développent des partenariats avec la ville, le milieu hospitalier,
et médico-social, et s'engagent dans des actions de sensibilisa-
tion, d’information, de formation, ainsi que dans [‘élaboration de
protocoles organisationnels.

« Elles contribuent a rendre l'offre de soins plus claire, plus
accessible et participent a la diffusion et a lappropriation des
recommandations de bonnes pratiques. Elles veillent ainsi a la
conformité des indications vers la chirurgie bariatrique, selon les
directives établies.

« Elles identifient les transporteurs mobilisables qui disposent
des équipements et moyens adaptés pour des transports
programmés ou urgents des patients.

Les USSRO peuvent coordonner leurs actions en instaurant un
groupe de travail transdisciplinaire et pluriprofessionnel. Ce
groupe a pour mission de soutenir les USSRO dans leurs
missions en veillant @ :

- Garantir la qualité des soins de niveau 3 en élaborant et diffusant
des outils dédiés, tout en favorisant le développement et ['anima-
tion de la filiére de prise en charge de l'obésité dans la région, en
étroite collaboration avec les intervenants des niveaux 1 et 2.

- Mettre en place des programmes de formation professionnelle.
- Organiser les échanges et la communication entre les USSRO.
- Etablir des projets collaboratifs de recherche clinique.
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Le groupe de travail assure une interface scientifique et organi-
sationnelle entre les USSRO, favorisant le partage national des
expériences et travaux des équipes régionales. Il représente les
USSRO aupres des instances, facilitant les échanges avec les
membres, les sociétés savantes et les organisations profession-
nelles engagées dans la prise en charge de l'obésité. Il joue un
role clé en tant que partenaire du Ministere de la Santé dans
l'amélioration des actions pour les personnes en situation
d'obésité.

VI. Place de l’éducation thérapeutique du
patient (ETP) dans la prise en charge de 'obé-
sité :

L'éducation thérapeutique du patient (ETP) est essentielle dans
la gestion de |'obésité, comme pour toute maladie chronique.
Conformément a 'OMS, I'ETP vise a aider le patient a acquérir et
a maintenir les connaissances nécessaires pour mieux gérer sa
vie avec une maladie chronique. Ce processus continu, intégré
aux soins et centré sur le patient, l'invite a devenir acteur de sa
santé en développant de nouvelles compétences. Pour les
patients en surpoids, une prise en charge spécifique par le
médecin de premier recours, avec des consultations dédiées et
un suivi programmeé, est fondée sur les principes de I'ETP. Les
médecins impliqués dans cette prise en charge doivent étre
formés a cette discipline.

VII. Place des soins a domicile et de ’hospita-

lisation a domicile :

Pour les patients en obésité sévere et dont le transport est
difficile, les soins a domicile et ['hospitalisation a domicile sont
envisageables.

Le médecin traitant ou les USSRO solliciteront ces services en
collaborant avec les structures appropriées pour assurer la
coordination des soins

Le parcours de soin du patient, la mission de la RCP et la forma-
tion et recherche sont détaillés dans les chapitres dédiés.
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Chapitre lll

Parcours de soins

I. Introduction

Le dépistage de l'obésité, voire de la surcharge pondérale, doit s'intégrer dans la prise en charge globale de cette maladie complexe.
L'obésité, située au carrefour de plusieurs spécialités, nécessite un parcours de soins défini pour faciliter la collaboration entre les
praticiens et optimiser les résultats pour les patients. Un parcours de soins englobe souvent des interventions multiples, un accompa-
gnement global, et un suivi personnalisé de l'obésité. Cela implique une évaluation approfondie des habitudes de vie des patients et
un partage d’informations essentiel entre tous les acteurs impliqués, tels que les médecins traitants, les psychologues, les diététiciens,
les infirmiers, les kinésithérapeutes, et autres cliniciens.

Les interventions globales sur le mode de vie, incluant la nutrition, lactivité physique, et la thérapie comportementale, forment la base
de la gestion clinique de l'obésité. De nouveaux outils et approches thérapeutiques sont essentiels pour soutenir les cliniciens dans la
mise en ceuvre de ces interventions, surtout dans le contexte des soins primaires.

Le parcours de soins, partie intégrante du guide, vise a définir les étapes clés de la prise en charge de l'obésité. Il sert de cadre structuré
pour orienter les professionnels de la santé dans l'accompagnement des patients tout au long de leur parcours.

Il est essentiel de souligner que le parcours de soins dans l'obésité nécessite une approche pluridisciplinaire, impliquant divers profes-
sionnels de la santé et secteurs connexes. La concertation entre ces acteurs garantit une coordination efficace des soins pour une prise
en charge optimale.

La personnalisation du projet de soins, défini en collaboration avec le patient, est au coeur de cette démarche, visant des objectifs

spécifiques, réalistes et adaptés a chaque individu. , ] »
Figurel : Modalités de Figure 2 : Modalités de

Il. Etapes du parcours de soins mesure de la taille mesure du tour de taille
Le parcours de soins comporte les étapes suivantes :

A. Etape 1: Dépistage et diagnostic de l’excés de poids =

Le dépistage de l'obésité, y compris la surcharge pondérale, doit

étre une pratique généralisée pour l'ensemble des profession- -
nels de la santé, commencant par les médecins de I'hygiene
scolaire, les médecins traitants, le médecin généraliste, et toutes
les spécialités concernées.

Il est impératif de systématiser 'enregistrement du poids et de la
taille des patients dans chaque dossier médical, quelle que soit
la raison de la consultation.

Le dépistage précoce revét une importance cruciale, permettant
d’initier précocement une prise en charge afin de prévenir le
développement de l'obésité et de ses éventuelles comorbidités.

- Demandez au patient de retirer chaussures et vétements
lourds.

- Positionnez le patient au centre du pese-personne, pieds de
chague coté, bras le long du corps.

- Enregistrez le poids en kilogrammes.

- Si le poids excede la capacité du pese-personne, notez cette
information dans le dossier du patient.

1. Comment dépister ’'obésité ?

Le dépistage repose sur le calcul de I'IMC et du tour de taille. Ces
mesures doivent étre effectuées au moins annuellement pour
permettre un suivi précis de l'évolution de l'adiposité et orienter

la pri h . .
a prise en charge en consequence Calcul de ’Indice de Masse Corporelle (IMC) :

L'IMC se calcule en divisant le poids (en kg) par le carré de la taille
(en métres) selon la formule suivante : IMC = Poids (kg) / (Taille
(m)) "2
Le surpoids est défini par un IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m2,
tandis que l'obésité est définie par un IMC égal ou supérieur a 30
kg/m2.

Mesure de la taille (figure 1) :

Avant de débuter la mesure, assurez-vous que le participant :

- Retire ses chaussures.

- Enléve tout accessoire sur la téte. Dans des situations particu-
lieres, la mesure peut étre prise sur une matiere fine.

Pour la mesure de la taille :

- Demandez au participant de se tenir debout, droit, les pieds
joints, talons, fessier, épaules, et téte contre le mur.

- Assurez-vous que les yeux et les oreilles du participant sont
alignés horizontalement.

- Placez le curseur sur la téte du participant, puis demandez-lui
de prendre une grande inspiration tout en restant aussi droit que
possible.

- Lisez la taille en centimetres a ce point précis.

- Enfin, demandez au participant de s’éloigner de la toise.

Mesure du tour de taille :

La mesure du tour de taille est une étape importante dans
l'évaluation de la répartition des graisses corporelles. Voici la
procédure a suivre (figure 2) :

- Demandez au participant de se tenir debout, droit, les pieds
joints, et de tendre les bras a 90° du corps.

- Soulevez ses vétements et repérez le bord inférieur de la
derniere cote et de la créte iliaque avec un stylo.

- Placez le metre ruban au centre de la ligne reliant ces deux
points, puis entourez la taille avec le métre ruban.

- La mesure peut se faire sur des vétements fins. Lisez la mesure
alafin d’une expiration normale et notez la valeur au dixieme de
centimetre.

Mesure du poids
- Placez le pese-personne sur une surface stable et vérifiez qu'il
est a zéro.
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- Enregistrez la mesure du tour de taille en centimétres dans le
dossier du participant.

Remarque : Chez les personnes obeses, localiser le niveau
naturel de la taille peut étre difficile ; mesurez la plus petite
circonférence dans la zone de taille.

2. Qui réalise le dépistage ?

Le dépistage de l'exces de poids doit étre systématiquement
proposé par les professionnels de la santé dans divers contextes :
- Professionnels de santé des structures de soins primaires ou
premier recours (cf. cahiers de charges)

- Médecine du travail et médecine scolaire ou universitaire pour
les étudiants)

- Consultations spécialisées liées ou non a des complications
pouvant étre associées a l'exceés de poids ou a l'obésité

- Gynécologie et PMI: Les consultations en gynécologie ou en PMI
- Campagnes de dépistage notamment pour les facteurs de
risque liés aux maladies non transmissibles.

B. Etape 2 : Evaluation des patients en exces de poids
Les médecins généralistes des structures de soins primaires sont
responsables de cette évaluation (niveau 1). En cas de comorbidi-
tés, de complications, ou si une évaluation plus approfondie est
nécessaire (comportement alimentaire, santé mentale, etc.),
lintervention d’un médecin spécialiste de 'obésité ou tout autre
spécialiste peut étre nécessaire (niveau 2).

Cette évaluation comporte :

1.Anamnése:

i. Reconstitution de I’histoire pondérale :

« Evolution pondérale : Noter le poids a la naissance, le poids
maximum atteint, et 'age auquel la prise de poids a commencé.
« Circonstances de la prise de poids :

« Modifications du statut hormonal (puberté, grossesse, méno-
pause).

« Chocs émotionnels ou affectifs (dépression, deuil).

» Changements d’environnement relationnel/ familial (mariage,
divorce, perte d’emploi, etc.).

ii. Recherche des facteurs favorisant la prise de poids :

- Antécédents familiaux d'obésité et de maladies métaboliques.

- Prise de médicaments favorisant la prise de poids : neurolep-
tiques, antidépresseurs, antiépileptiques, insuline, sulfamides
hypoglycémiants, corticoides, contraceptifs oraux, etc.

- Mauvaises habitudes alimentaires : alimentation trés calorique,
boissons sucrées,

etc.

- Troubles du comportement alimentaire : grignotage, boulimie,
compulsions alimentaires, etc.

- Notion d’arrét du tabac non accompagné de mesures adaptées.
- Baisse ou arrét de l'activité physique.

iii. Appréciation du retentissement psychosocial :
- Recherche de signes de dépression.
- Evaluation des niveaux de stress liés au travail.

2. Examen clinique :

Avant d’entamer 'examen clinique, assurez-vous de la disponibi-
lité du matériel nécessaire.

Lévaluation du degré de l'exces de poids se fait a travers :

2.1. Indice de Masse Corporelle (IMC) :
Utilisez le résultat de 'IMC pour la classification suivante, basée
sur les criteres de 'OMS (tableaul).

il:e(l)l;}l%au 1: Classification du surpoids et de I’obésité par 'IMC selon

(D’prés Report of a WHO Consultation on Obesity, 1997)

IMC Classification

<18 Maigreur / insuffisance pondérale
18-24,9 Normal

25-29,9 Surpoids

30-34,9 Obésité modérée : Classe |

35-39,9 Obésité sévere : Classe Il

>40 Obésité morbide ou massive : classe Il

2.2. Tour de taille :

Evaluez le risque cardio-vasculaire et métabolique en fonction
du résultat du tour de taille, comme indiqué dans le tableau 2
ci-dessus:

Tableau 2 : Tour de taille et risque cardio-métabolique
(d’apres IDF Epidémiologie Task Force Consensus Group 2005)

Tour de taille
Homme

Tour de taille
Femme

Niveau du risque

cardiovasculaire et
métabolique

>94 cm
>102cm

Risque augmenté >80cm

Risque tres augmenté >88cm

3. Rechercher les complications et les comorbidités associées

a l’excés de poids :
Elles sont résumées dans le tableau 3 ci-dessous :

Tableau 3 : Complications associées a I'obésité
Cardiovasculaires -

Métaboliques - Diabéte type 2
- Dyslipoprotéinémie : hyperlipidémie
avec hypercholestérolémie et

hypertriglycéridémie

Respiratoires - Syndrome de 'Apnée du sommeil

- Syndrome restrictif aboutissant a
une insuffisance respiratoire chronique,
voire un syndrome de Pickwick

Ostéo articulaires - Arthrose: genoux - hanches - vertébres
- Troubles de la statique vertébrale par

dorsalgie et lombalgie

Génitales - Anomalies du cycle menstruel :
aménorrhée — spanioménorrhée

- Dysfonctionnement sexuel - Stérilité

Neuropsychiques - Troubles anxio-dépressifs - Repli sur soi-

Insomnie
Cancers: - Cancer de la prostate et du colon chez
'homme
- Cancer du sein et de l'utérus chez la
femme
Autres - Hépatobiliaires : lithiase vésiculaire-

stéatose hépatique
- Cutanées : Mycoses des plis-
Hypersudation

4. Classification de la sévérité de l'obésité :

LEdmonton Obesity Staging System (EOSS) a été développé
pour compléter 'évaluation de 'obésité en prenant en compte
non seulement l'excés d’adiposité mais aussi ses conséquences
sur la santé.

Contrairement aux mesures anthropométriques telles que I'IMC,
lEOSS integre lévaluation des comorbidités cliniquement
pertinentes et le statut fonctionnel du patient.



Cette classification propose cing stades (de 0 a 4) en fonction de
la présence et de la sévérité des facteurs de risque et des comorbi-
dités associées a 'obésité, couvrant les dimensions physique,
mentale et fonctionnelle de la santé du patient (figure 3).

5. Recherche des causes et facteurs favorisant la prise de poids :
L'obésité, condition complexe, trouve son origine dans un
déséquilibre entre l'apport et la dépense énergétique. Cette
maladie résulte fréquemment d’interactions complexes entre
des facteurs génétiques et environnementaux.

Mode de vie et environnement du patient

- Analyser les habitudes alimentaires : Recherche de troubles
alimentaires tels que la polyphagie, la tachyphagie, le grignotage
et les compulsions.

- Exploration des conditions de prise alimentaire, que ce soit a
domicile ou a l'extérieur, en examinant la quantité et qualité des
repas (composition).

- Evaluer le niveau de sédentarité et d’activité physique en
analysant le temps passé devant la télévision, les conditions de
déplacement au travail, la marche, et le niveau d’activité physique
en milieu professionnel.

- Utiliser des questionnaires tels que le GPAQ (Global Physical

Activity Questionnaire) pour évaluer le niveau d’activité physique.

- Evaluer le sommeil en recherchant les troubles du rythme du
sommeil (retard ou avance de phase) et en appréciant la qualité
et la quantité du sommeil.

- Evaluer les habitudes toxiques, y compris les addictions au tabac,
a lalcool, aux sucres ajoutés, aux sodas et aux médicaments
psychotropes.

- Reconnaitre, repérer, prévenir et accompagner toute stigmatisa-
tion.

« Facteurs génétiques :

Une petite proportion de patients présente une obésité causée
directement par des facteurs génétiques. Ces formes d’obésité
peuvent étre monogéniques ou syndromiques.

» Causes endocriniennes :

- Hypothyroidie

- Hypercorticisme (syndrome de cushing) avec obésité facio-tron-
culaire.

- Atteinte hypothalamique

« Facteurs psychologiques :

Certains troubles psychologiques, comme la dépression et anxié-
té, peuvent induire des altérations du comportement alimentaire,
jouant ainsi un role dans la prise de poids.

6. Examens complémentaires :

Les examens complémentaires de premier recours sont :

- Glycémie a jeun.

- Exploration d’'une anomalie lipidique.

- Transaminases et yGT.

- Uricémie.

-lonogramme sanguin, créatinine.

- NFS.

-ECG derepos.

D’autres examens complémentaires de deuxieme recours peuvent

étre envisagés dans le cadre du bilan lésionnel, du retentissement,

ou étiologique (des examens cardiovasculaires et respiratoires,
un bilan endocrinien, une évaluation psychiatrique. . .etc.).

Guide de prise en
charge de l'obésité

Figure 3 : Classification EOSS “Edmonton Obesity Staging System”
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C. Etape 3 : Prise en charge de 'obésité :

La prise en charge de l'obésité implique une approche holistique
visant a améliorer la santé globale de l'individu, au-dela de la
simple perte de poids. Les objectifs principaux incluent la préven-
tion des comorbidités, 'amélioration de la qualité de vie, des
obijectifs de poids personnalisés et la promotion de changements
durables dans les habitudes de vie. Cet ensemble de mesures
comprend des interventions diététiques, l'encouragement de
l'activité physique, des aspects comportementaux et psycholo-
giques, des options pharmacologiques, et dans certains cas, la
chirurgie bariatrique.

1. Objectifs de la prise en charge:

Les objectifs principaux de la prise en charge de l'obésité
comprennent la prévention ou l'amélioration des comorbidités,
la promotion de la qualité de vie, et des objectifs de poids person-
nalisés et réalistes, visant une perte de 5 a 15 % sur 6 mois.
L'accent est également mis sur la modification de la composition
corporelle, avec une réduction de la masse grasse et le maintien
ou laugmentation de la masse maigre. En outre, le soutien along
terme est essentiel pour garantir la durabilité des changements
d’habitudes de vie et la perte de poids.

2. Un prérequis essentiel : obtenir I’accord du patient et
évaluer sa motivation :

Avant d’initier toute démarche de prise en charge de l'excés
pondéral, il estimpératif d’obtenir la permission du patient pour
aborder cette question délicate. De maniere simultanée, la
sensibilisation du patient par le biais de I'Education Thérapeu-
tique du Patient (ETP) est essentielle, mettant en avant :

- Les bénéfices concrets de la perte pondérale sur la santé, le
bien-étre général et la qualité de vie.

- Uimportance approfondie des changements dans les habitudes
de vie, en tenant compte de ['évaluation préalable réalisée.

Il est tout aussi crucial d’évaluer la motivation du patient et d’iden-
tifier les raisons qui peuvent renforcer cette motivation, afin
d’adapter la prise en charge de maniére personnalisée.

3. Les interventions diététiques :

« Evaluation initiale par le médecin et/ou le diététicien :

- Utilisation d’un journal alimentaire pour évaluer la quantité et

la qualité 'alimentation du patient.

- Détection des troubles du comportement alimentaire associés.
« Objectifs de l'intervention :

Obtenir une perte de poids durable, mais aussi, améliorer des

comorbidités et la qualité de vie. Réduire le nombre total de

calories consommeées avec un modele alimentaire basé sur des

aliments sains tel que le régime méditerranéen
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« Les recommandations générales :

- La réduction des glucides raffinés, des viandes transformées, des
aliments riches en sodium et en gras trans ;

- Laugmentation de la consommation de fruits, de légumes, de
poissons, d’huiles végétales, de céréales complétes peu transfor-
mées, de légumineuses et de yaourt.

4. Lactivité physique

Lintervention sur lactivité physique dans le traitement de l'obésité
vise a encourager les patients a adopter un mode de vie plus actif.
Les recommandations générales suggerent aux adultes de réaliser
au moins 150 minutes d’activité physique aérobie modérée par
semaine, associées a des exercices de renforcement musculaire
deux jours par semaine.

Les patients obeses sont encouragés a réduire la sédentarité et a
augmenter les activités physiques quotidiennes, telles que
marcher, utiliser les escaliers, et réaliser des taches ménageres.
Un programme d’exercice planifié, développé en collaboration
avec un kinésithérapeute spécialisé, inclut des exercices visant a
améliorer la capacité cardiorespiratoire et la musculation.
’évaluation avant la participation comprend une évaluation
physiologique et psychosociale, la mesure de parameétres cliniques
tels que la composition corporelle et la capacité cardiorespiratoire,
et 'identification des motivations et obstacles du patient.

Les objectifs du programme d’activité physique doivent étre
personnalisés en fonction des préférences du patient pour
favoriser l'adhésion et le changement de comportement a long
terme. Laccompagnement actif, l'utilisation de nouvelles technolo-
gies, et les interventions en groupe sont également considérés
pour renforcer lefficacité du programme.

5. Intervention comportementale et psychologique :

Ilest essentiel d'intégrer des interventions comportementales et
psychologiques dans la prise en charge de l'obésité, en mettant
l'accent sur le changement de comportement.

Tous les patients obeéses devraient bénéficier du suivid’un psycho-
logue formé a l'obésité, avec la possibilité de solliciter un
psychiatre en cas de besoin.

Les plans de gestion du poids, y compris l'alimentation, l'activité
physique, l'adhésion au traitement et le suivi, devraient inclure
des interventions psychologiques telles que la modification du
comportement, la thérapie cognitive et des stratégies basées sur
les valeurs.

Lentretien motivationnel peut étre utilisé comme une approche
pour renforcer la motivation intrinseque des patients.
Composants du Traitement Comportemental :

- auto-observation est cruciale, impliquant l'enregistrement
régulier de l'alimentation, de lactivité physique et du poids.

- 'analyse fonctionnelle aide les individus a identifier et a répondre
aux déclencheurs de comportements conduisant a la prise de
poids.

-Le contrble des stimuli gere les signaux associés a l'alimentation
et a l'activité physique, favorisant des comportements sains.

- La restructuration cognitive cible les pensées négatives, encoura-
geant une perspective positive et réaliste.

- La résolution de problemes aide a trouver des solutions aux défis
rencontreés.

- La prévention des rechutes reconnait les inévitabilités des revers
et enseigne aux patients a les identifier, a y faire face et a revenir
sur labonne voie.

6. Les interventions pharmacologiques:

Les candidats a la thérapie médicamenteuse sont ceux présentant
une obésité associée a des comorbidités liées au poids et nayant
pas atteint les objectifs de perte de poids (au moins 5 % du poids
corporel total) apres trois a six mois d’une intervention globale
sur le mode de vie. Il est important de noter que l'utilisation de
médicaments pour traiter l'obésité sans un changement concomi-
tant du mode de vie nest pas recommandée.

La décision d’initier une thérapie médicamenteuse doit étre
individualisée et réalisée par un médecin spécialiste de l'obésité.
Le choix de l'agent anti-obésité dépend des approbations
nationales et des caractéristiques spécifiques du patient, notam-
ment ses comorbidités, ses préférences individuelles, les effets
indésirables potentiels, ainsi que du colt associé.

Les objectifs de la pharmacothérapie sont multiples, visant a
soutenir la conformité aux changements de mode de vie, atténuer
les comorbidités liées a l'obésité et améliorer la qualité de vie.
Les médicaments approuvés par 'EMA et la FDA pour les obésités
non syndromiques comprennent lorlistat, le naltrexone/bupro-
pion, le liraglutide (3 mg), et le semaglutide

(2,4 mg). Récemment, la FDA a approuvé le Tirzepatide, une option
innovante activant a la fois les récepteurs hormonaux GIP et GLP-1.
Les agonistes du récepteur du GLP-1 sont préférés en thérapie
initiale en raison de leur efficacité, de leurs effets secondaires
réduits, et de leur impact positif sur la santé cardiovasculaire, en
particulier chez les patients présentant des comorbidités telles
que le diabéte.

Le tableau 4 résume les médicaments anti-obésité approuvés par
'EMA et la FDA ainsi que leurs mécanismes d’action.

Tableau 4 : Médicaments anti-obésité approuvés par 'EMA et la FDA

Orlistat Inhibiteur de la lipase gastrique
FDA 1999 et pancréatique
EMA 1998

Liraglutide 3mg Analogue GLP1
FDA 2014

EMA 2015

Tirzepatide

Double agoniste GIP/GLP1

GLP1: glucagon-like peptide 1

GIP: gastric inhibitory polypeptide,

7. La chirurgie bariatrique :

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée pour les individus
présentant un IMC = 40 kg/m2 ou = 35 kg/m2 avec au moins une
comorbidité liée a l'obésité. La décision d'opter pour la chirurgie
doit étre prise en collaboration avec une équipe multidiscipli-
naire au cours d’une réunion de concertation pluridisciplinaire
(RCP) médicale et chirurgicale (voir chapitre RCP).

Cette décision doit tenir compte des attentes du patient, de son
état de santé, des bénéfices escomptés et des risques anticipés
associés a la chirurgie.

8. Organisation du parcours de soins :
Lorganisation du parcours de soins dans le contexte de l'obésité
repose sur des principes directeurs visant a adapter les interven
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tions en fonction de la complexité de la situation individuelle.
Voici une synthese des éléments clés de cette organisation
(figure 4) :

> Principes Directeurs de I’Organisation :

- Evaluation systématique du niveau de complexité de l'excés
pondéral, tenant compte de I'IMC, des complications, des
comorbidités et du retentissement fonctionnel.

- Adoption d’une approche personnalisée prenant en considéra-
tion la variabilité des besoins individuels et la flexibilité néces-
saire dans la gestion du parcours de soins.

Tableau 5: Les acteurs de la prise en charge de 'obésité

Médecin généraliste : -Recoit une formation spécifique
sur l'obésité et ['éducation
thérapeutique.

-Effectue le dépistage, 'évaluation
initiale, et assure la prise en

charge initiale du surpoids/obésité

Intervient dés le départ en cas
d’obésité massive, syndromique,
ou présentant des comorbidités.

Médecins Spécialistes
Selon Complications :

-Effectue une enquéte
alimentaire approfondie.
-Evalue les habitudes de vie et
détecte les troubles du
comportement alimentaire.
-Guide le patient dans le choix
des aliments et dans la
modification de ses habitudes
alimentaires

Mouvement Associatif :

Mouvement Associatif :

Vise a aider le patient en
facilitant 'acces a l'information,
la démarche de soins, en le
renseignant, l'orientant, et
l'accompagnant.

Guide de prise en
charge de lobésité

- Collaboration étroite entre professionnels de la santé, notam-
ment médecins, psychologues, diététiciens, éducateurs
physiques, pour assurer une prise en charge holistique.

- Utilisation proactive des informations sur les progres du patient
afin de déterminer les ajustements nécessaires dans le plan de
soins.

> Classification de I’Excés de Poids en 03 Stades de
Complexité :

9. Obésité Non Complexe (Stade 0 EOSS) :

- Surpoids ou obésité (IMC < 35kg/m?2, classe 1) sans complica-
tions ou comorbidités associées.

10. Obésité Complexe (Stades 1 et 2 EOSS) :

- Obésité sévere (IMC = 35 kg/m2, classe 2) ou présence de
facteurs associés : complications, comorbidités somatiques ou
psychiatriques, retentissement fonctionnel.

11. Obésité Tres Complexe (Stades 3 et

4 EOSS):

- Obésité tres sévere (IMC = 40 kg/m2, classe 3) associée a des
facteurs de risque ou aggravant une condition chronique
préexistante.

> Les différents acteurs de la prise en charge d’une
personne en situation d’obésité :

Le tableau 5 présente les différents acteurs impliqués dans la
prise en charge d’une personne en situation d’'obésité, détaillant
leurs roles respectifs au sein de 'équipe multidisciplinaire

> Les différents niveaux de prise en charge

(Voir chapitre cahiers des charges) :

Niveau 1 : Offre de Soins de Proximité

Structures : Polycliniques, consultations de PMI, maisons du
diabéte, Unités de Médecine Préventive, cabinets privés.
Missions : - Repérage précoce et diagnostic des patients en
surpoids ou obeses.

- Prise en charge et suivi du surpoids et de l'obésité non
complexe.

- Orientation des cas complexes vers les niveaux supérieurs.
Niveau 2 : Consultations Spécialisées

Structures : unités spécialisées avec des médecins spécialistes
de l'obésité (endocrinologues ou internistes ou autres),
Missions : - Prise en charge en cas d’échec en premier recours.

- Traitement des cas avec IMC > 35kg/m2 et comorbidités.

- Suivi rapproché, éducation thérapeutique, et médication
adaptée.

Niveau 3 : Centre Spécialisé de 'Obésité

(CSO) et USSRO

Structures : Centres spécialisés avec équipes pluridisciplinaires.
Missions : - Prise en charge des obésités complexes et trés
complexes dés le départ en adoptant une approche multidisci-
plinaire.

- Indication et supervision du traitement médical et chirurgical.
- La planification et le suivi de la chirurgie bariatrique s'opérent
au sein de ces structures spécialisées sous la direction de la RCP.
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Figure 4 : Parcours de soins de I'obésité avec les différents niveaux de prise en charge

Si surcharge / obésité

Niveau 1

Classification de 'obésité
OMS et Edmonton

Evaluation clinique :
Interrogatoire minutieux

Données anthropométriques
Examen physique complet
Evaluation psychologique

Prise en charge de 'Obesité
classe Il et

Type de l'obésité (Tour de taille)
: obésité Viscérale / gynoide/mixte

Recherche des facteurs de
risques cardiovasculaires et

comorbidités
(Tabagisme, Diabéte,

dyslipidémies, HTA, SAS)

Mesures communes (MHD, Education thérapeutique

Avis spécialisé
Si comorbidités/ atteinte
d’un organe cible/
retentissement mental

Bilan biologique
NFS, Glycémie a jeun/
HbAlc
CT, TG, LDLc, HDLc
Créatinine (DFG)
ASAT, ALAT.

Mesures hygiéno-diététiques, changement de style de vie, intervention diététique, activité
physique, soutien psychologique
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Chapitre IV
Réunion de concertation pluridisciplinaire

I. Définition de la Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP) Obésité :

« La RCP rassemble des experts de la santé spécialisés dans
lobésité et les disciplines associées. Ses objectifs principaux
sont les suivants:

1. Evaluer les cas d'obésité complexes et tres complexes.

2. Discuter les différentes options de traitement disponibles.

3. Développer des plans de prise en charge individualisés pour
chaque patient.

« La RCP facilite la collaboration entre les divers professionnels
impliqués, favorisant ainsi une approche globale et coordonnée
de la prise en charge de l'obésité.

IIl. Charte de la RCP Obésité :

La RCP obésité s'engage a respecter les principes suivants :

a) Multidisciplinarité : Equipe pluridisciplinaire de profession-
nels de santé issus de différentes spécialités impliquées dans la
prise en charge de l'obésité.

b) Collaboration et partage d’expertise

c) Prise en compte de l'avis du patient : Le patient est au centre
de la prise en charge son avis et ses préférences seront sollicités
a toutes les étapes du processus pour élaborer un plan de prise
en charge personnalisé.

d) Confidentialité et respect de la vie privée

1. Fonctionnement de la RCP Obésité :

Les cas d’obésité complexe problématique seront tout d’abord
présentés lors d’une RCP médicale pour une discussion appro-
fondie.

Des propositions de thérapeutiques comportementales et
pharmacologiques seront formulées au cours de cette premiére
réunion. Si, a l'issue de cette RCP médicale, une indication de
chirurgie est envisagée, la réunion sera élargie pour devenir une
RCP médico-chirurgicale (figure 1)

Figure 2 : Fonctionnement de la RCP Obésité en 02 étapes

Obésité complexe
(Stades 3 &4 de ’EOSS)

i

RCP Médicale
: Siindication chirurgicale
v

RCP Médico-chirurgicale

A. Composition de laRCP:

La RCP est composée de professionnels de santé issus de
diverses spécialités impliquées dans la prise en charge de
lobésité :

Pour la RCP médicale:

1. Endocrinologues ou Médecins internistes

2. Psychiatre et/ou psychologue

D’autres intervenants peuvent étre invités :

- Réanimateurs

- Cardiologues

- Spécialistes de médecine physique et de réadaptation

- Nutritionnistes

- Diététiciens

Guide de prise en
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3. Autres spécialistes selon les besoins
4. Pour la RCP médico-chirurgicale : les membres de la RCP
médicale et chirurgiens bariatriques

B. Périodicité des réunions :
La RCP se réunit régulierement une fois par trimestre, et a titre
exceptionnel en cas de besoin urgent.

C. Le coordinateur de la RCP:

Le coordinateur de la RCP en obésité, qui est le médecin spécia-
liste au sein des Centres de Soins en Obésité (CSO), assume
plusieurs responsabilités, dont :

1. Lorganisation des réunions : Le coordinateur est chargé de
planifier et d'organiser les réunions de la RCP.

2. La convocation des membres de 'équipe pluridisciplinaire de
la RCP pour chaque réunion.

3. La préparation du programme de la réunion.

4. ’élaboration et la rédaction des comptes rendus.

5. La collaboration avec le médecin réferent sur le suivi des cas
présentés.

D. Le médecin référent :

Le médecin référent a plusieurs roles, il doit notamment :

« Présenter le dossier du patient lors de la RCP;

« Assurer le suivi de la proposition : explications au patient et
organisation de la prise en charge ultérieure par lui-méme ou par
d’autres intervenants.

E. Processus de présentation du patient a la RCP

1) Identification des patients candidats a la RCP :

Les patients candidats a étre présentés lors des RCP sont identi-
fiés par les médecins référents au cours des consultations, en se
basant sur des critéres d’éligibilité spécifiques.

Ces criteres comprennent un Indice de masse corporelle (IMC) >
40 kg/m2 ou un IMC = 35 kg/m2 en présence de comorbidités
associées. De plus, la classification EOSS (Edmonton Obesity
Staging System) est utilisée par les sociétés médicales pour
évaluer les comorbidités cliniquement pertinentes et le statut
fonctionnel du patient.

Les patients considérés comme candidats a la RCP sont généra-
lement ceux classés aux stades 3 et 4 de 'lEOSS, comme détaillé
dans le chapitre sur le parcours de soins.

La fiche patient comporte les éléments suivants

« Informations personnelles du patient: Nom, prénom, age, sexe,
coordonnées.

« Motif de la consultation : Raison pour laquelle le patient est
référé a la RCP.

« Antécédents médicaux : Maladies chroniques, chirurgies
antérieures, traitements en cours, allergies médicamenteuses.

« Evaluation de l'obésité : Indice de Masse

Corporelle (IMC), circonférences corporelles, répartition de la
masse grasse, évaluation de la sévérité de l'obésité EOSS.

« Comorbidités associées : Maladies somatiques ou psychia-
triques associées a l'obésité.

« Evaluation psychologique : Description des troubles du
comportement alimentaire, des troubles psychopathologiques,
et de l'impact psychosocial de lobésité.

« Bilans biologiques : Résultats des examens cliniques et
biologiques pertinents pour l'évaluation de la santé du patient.

« Plan de prise en charge proposé antérieurement.
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F. Déroulement de la RCP:

« Liste des présents : établie par le coordinateur de la RCP

« Support de discussion : Fiche patient, examens complémen-
taires et compte rendus

« Discussion des dossiers : Selon la priorité établie par le médecin
coordonnateur et de facon collégiale

+ Avis de la RCP concernant :

- La stratégie de soins

- La hiérarchisation des objectifs thérapeutiques

- Les interventions a réaliser

- Les intervenants impliqués

- La fréquence des consultations et des évaluations

LerendudelaRCP:

Les informations suivantes devront étre notées sur la fiche d’avis
de RCP:

1. Sila RCP s'appuie sur un référentiel ;

2. Si lavis est réservé en raison de la qualité des données
disponibles

3. En cas d’informations manquantes, le dossier devra étre
réexaminé

4. En cas dedivergence, il est demandé au responsable de la RCP
de : Proposer 2 avis principaux en les argumentant et/ou interro-
ger une autre RCP.

Les membres du quorum sont indiqués dans la fiche d’avis de la
RCP

G. RCP et participation active des patients:

Le patient est impliqué dans toutes les étapes du processus de
prise de décision concernant sa prise en charge et ses
préférences, ses besoins, ses attentes et ses valeurs sont pris en
compte lors de ['élaboration du plan de traitement.

Le patient est informé de son droit de donner son avis sur les
options de traitement et les

Le médecin réferent joue le réle de médiateur entre le patient et
l'équipe de la RCP.

IV. RCP et décision de chirurgie bariatrique :

A. Etapes de décision de chirurgie bariatrique :

(Figure 2)

Le processus de prise de décision concernant la chirurgie
bariatrique au sein de la RCP sarticule autour des étapes
suivantes :

a) Evaluation globale du patient : L'équipe de la RCP réalise une
évaluation exhaustive du patient, prenant en compte les aspects
physiques, mentaux, et sociaux, chacun des professionnels
contribuant avec son expertise.

b) Evaluation des critéres d*éligibilité :

La conformité du patient aux criteres d*éligibilité pour la chirur-
gie bariatrique, conformément aux recommandations
nationales et internationales, est rigoureusement évaluée.

c) Prise en compte des préférences du patient : Les préférences
du patient sont consciencieusement considérées. Une informa-
tion détaillée sur les avantages, risques et implications de la
chirurgie bariatrique est fournie, permettant au patient de poser
des questions et d’exprimer ses préoccupations.

d) Discussion collégiale : L’équipe de la RCP se réunit pour
discuter collégialement du cas, échangeant des points de vue,
explorant différentes options de traitement, et évaluant la
pertinence de la chirurgie bariatrique pour le patient.

e) Prise de décision : La décision finale concernant la chirurgie
bariatrique est prise consensuellement au sein de la RCP. En cas
de validation, un plan de préparation préopératoire est élaboré,
et le patient est orienté vers un chirurgien bariatrique pour une
évaluation approfondie.

f) Suivi postopératoire : Apres l'intervention chirurgicale, le suivi
postopératoire est assuré par I'équipe de la RCP pour une prise
en charge continue. Cet accompagnement vise a optimiser les
résultats a long terme et a prévenir d’éventuelles complications

Figure 2 : étapes de prise de décision lors de la RCP médico-chirurgicale

Evaluation globale
du patient :

d
Evaluation des
criteres d’éligibilité :
d

Prise en compte des
préférences du patient

Santé physique, mentale, contexte sociale

4
-Options thérapeutiques possibles
. . o -Faisabilité et la pertinence de la chirurgie
Discussion collégiale  borarique pour e parient
L -Consensuelle

Prise de décision
|

$ 1

Chirurgie Bariatrique Prise en charge médicale
4

Suivi postopératoire

-Consultations médicales réguliéres
Suivi nutritionnel

-Suivi psychologique

-Activité physique

B. Processus de suivi postopératoire :

Le suivi postopératoire du patient aprés une chirurgie
bariatrique implique une coordination réguliere entre les profes-
sionnels de santé. Les étapes du suivi comprennent :

« Consultations médicales régulieres.

« Suivi nutritionnel : Rencontres régulieres avec un nutritionniste
ou diététicien pour monitorer le régime alimentaire, garantir un
apport nutritionnel suffisant, et optimiser la perte de poids.

« Suivi psychologique : Accompagnement psychologique essen-
tiel pour aider le patient a gérer les changements émotionnels et
comportementaux liés a la chirurgie et a sadapter a son
nouveau mode de vie.

« Activité physique : Encouragement et suivi de l'activité physique
pour maintenir la perte de poids, améliorer la condition
physique globale et prévenir les complications métaboliques.

« Bilan sanguin et supplémentation : Analyses de sang régulieres
pour surveiller les éventuelles carences nutritionnelles et ajuster
la supplémentation au besoin.

C. RCP et gestion des complications de la chirurgie
bariatrique :

Les complications aprés une chirurgie bariatrique peuvent
survenir, bien que leur fréquence soit réduite avec lamélioration
des techniques chirurgicales et des soins postopératoires. La
RCP joue un role essentiel dans la gestion de ces complications.
Voici comment elle intervient dans ce contexte (figure 3) :

« Identification précoce des complications :

Les professionnels de santé impliqués dans le suivi du patient
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Chapitre V
Formation et recherche

I. Introduction

L'obésité est devenue une préoccupation majeure de santé
publique a [échelle mondiale, touchant des millions de
personnes de tous ages. En Algérie, elle affecte 30% des adultes
de sexe féminin et 14% des adultes de sexe masculin selon
enquéte nationale stepwise OMS 2016/2107. Cette maladie, en
tant que facteur de risque majeur, est associée a diverses
affections telles que le diabete de type 2, les maladies cardiovas-
culaires, les troubles respiratoires, et certains cancers. ¥ les
adultes de sexe féminin, deux fois plus touchés par ce fléau en
Algérie ¥, présente un risque plus élevé de développer des
néoplasies “>¥. Face a cette épidémie grandissante, il est essen-
tiel de former des professionnels de la santé a la prise en charge
de cette pathologie dans le cadre de la formation initiale et dans
celui de la formation médicale continue. Il est aussi primordial
de promouvoir les travaux de recherche scientifiques dans ce
domaine et de définir les axes de recherche pour lutter efficace-
ment contre l'obésité.

Pathologie multifactorielle qui va bien au-dela de la nourriture,
l'obésité est une condition médicale complexe caractérisée par
un exces de graisse corporelle, souvent liée a des facteurs
génétiques, environnementaux et comportementaux 9. Sa
prise en charge est obligatoirement multidisciplinaire et néces-
site que gravitent, autour du patient, de nombreux profession-
nels de santé : soignants médicaux, paramédicaux, diététiciens
ou nutritionnistes et psychologues.

La recherche médicale sur l'obésité se concentre sur plusieurs
domaines clés:

« Compréhension des mécanismes biologiques sous-jacents :
Explore les aspects hormonaux, génétiques et les voies métabo-
liques pour développer des traitements ciblés et des interven-
tions efficaces.

- Identification des stratégies de prévention et de traitement :
Englobe ‘évaluation de lefficacité des régimes alimentaires, de
lexercice physique, des médicaments et de la chirurgie
bariatrique.

« Exploration des aspects psychologiques et sociaux : Inclut
l'étude des déterminants sociaux de la santé, des comporte-
ments alimentaires et de 'image corporelle.

L'objectif de la recherche est d’élaborer des approches intégrées
qui favorisent une perte de poids durable et améliorent la
qualité de vie des personnes obeses. Ce chapitre vise a présenter
les bases de la formation dans le contexte de la lutte contre
l'obésité, en mettant 'accent sur les aspects clés de 'éducation,
de la recherche et de la sensibilisation.

Il. Formation

1. Population cible

La formation doit cibler les professionnels impliqués dans la
prise en charge de l'obésité

. personnels médicaux, paramédicaux, psychologues et profes-
sionnels de la nutrition (nutritionnistes, diététiciens, nutrithéra-
pies et thérapie nutritionnelle) ; mais aussi les éducateurs.

La formation sur la prise en charge de l'obésité se congoit sur
deux niveaux.

La formation de niveau 1 a pour objectif d’intégrer dans
'ensemble des cursus universitaire des professionnels de santé

Guide de prise en
charge de l'obésité

impliqués dans la prise en charge de l'obésité des notions qui
permettent la prévention, le dépistage, 'évaluation des compli-
cations et comorbidités de l'obésité et la prise en charge de
lobésité modérée. Cette formation doit donc étre intégrée a la
formation initiale ou primaire des professionnels impliqués :
médecins généraliste, médecin spécialiste (pédiatrie, endocrino-
logie, médecine interne, chirurgie générale, gynécologie. .. etc.)
infirmier de santé publique, psychologue, sage-femme, diététi-
cien-nutritionniste. Cette formation est aussi secondaire dans le
cadre de la formation médicale continue.

La formation de niveau 2 ciblera les médecins spécialistes qui
assurent ou souhaitent assurer une consultation spécialisée
dédiée a l'obésité de l'enfant (Pédiatres ou endocrinologues) ou
de l'adulte (Médecins internistes, cardiologue, endocrinologue,
chirurgien, gynécologue obstétricien, médecin réanimateur...)
en milieu hospitalier ou en ville. Elle a pour objectif de former les
professionnels de santé a la prévention, le dépistage, ‘évalua-
tion des complications et comorbidités de 'obésité et la prise en
charge de l'obésité modérée, sévere et massive.

2. Bases de la formation en obésité

La formation doit étre adaptée a chaque acteur prenant part au
dépistage, a l'évaluation et a la prise en charge de 'obésité et
prodiguée a travers tout le territoire national. Elle doit étre aussi
ajuster selon le niveau de la formation 1 ou 2.

La formation vise une compréhension approfondie de l'obésité,
de ses causes, de ses conséquences/comorbidités. Elle permet
le développement de compétences en matiere de dépistage,
d’évaluation et de gestion de l'obésité chez les patients 1011

2.1. Compréhension de ['obésité :

- Définition de lobésité selon les criteres de 'OMS et d’autres
organismes de santé.

- Facteurs causaux ou facteurs de risque associés a l'obésité :
Génétiques, environnementaux, comportementaux, socio-éco-
nomiques, etc.

- Physiopathologie de lobésité : Mécanismes biologiques
sous-jacents a lobésité tels que la régulation de lappétit, le
métabolisme des lipides, etc.

- Obésités secondaires et monogéniques.

2.2. Complications et conséquences de l'obésité :

- Comorbidités : Insulinorésistance, diabete de type 2, hyperten-
sion artérielle, insuffisance

veineuse, etc.

- Risque cardiovasculaire : Evénements cardiovasculaires tels
que l'infarctus du myocarde, les accidents vasculaires cérébraux,
etc.

- Troubles respiratoires et apnée du sommeil.

- Arthropathie dégénérative.

- Santé mentale : Dépression, anxiété et problemes d’estime de
SOl.

- Gestion de la grossesse, de 'accouchement chez les patientes
obéses; - Infertilité liée a l'obésité ;

- Cancer lié a l'obésité.

2.3. Prise en charge et approches thérapeutiques

- Avantages et limites des différentes approches thérapeutiques.
- Modification des habitudes alimentaires

- Activité physique adaptée

- Thérapie comportementale
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- Traitement médicamenteux
- Chirurgie bariatrique

3. Modalités de la formation en obésité

La formation de niveau 1 primaire (initiale) doit étre
théorique et pratique, impliquant 'apprenant par l'interaction et
la résolution de probléemes inhérents a la prise en charge de
l'obésité. Il est possible de proposer des stages pratiques aux
apprenants dans les services (centre de références reconnus)
ayant un recrutement et une expertise de cette pathologie. Cette
formation initiale doit étre intégrée dans les cursus pédago-
giques de formation des différents professionnels de santé
impliqués dans le dépistage, 'évaluation et la prise en charge de
l'obésité : personnels médicaux, paramédicaux, psychologues et
professionnels de la nutrition. Elle a pour objectif d’initier ces
professionnels de santé aux particularités inhérentes a la prise
en charge des personnes obeses et de les rendre aptes a étre
acteurs de la prise en charge de l'obésité modérée.

La formation de niveau 1 secondaire (formation médicale
continue) peut se faire sous forme d’ateliers, séminaires sous
l'égide de Centres Hospitaliers, Direction de la Santé et Popula-
tion ou bien journées, Rencontres ou Congres organisés par les
sociétés savantes nationales.

Elle a pour but d’actualiser les connaissances acquises en forma-
tion primaire.

Il est primordial de concevoir et éditer des guides pratiques
actualisés destinés aux soignants.

Dans le cadre de la formation de niveau 2, il est souhaitable de
créer un certificat de sur spécialité, CES ou un dipléme inter
universitaire certifié par le ministére de l'enseignement supérieur
et/ou de la santé. Ce certificat aura pour objectif de dispenser
une formation théorique et pratique compleéte sur lobésité de
l'enfant (Pédiatres ou endocrinologues) ou de 'adulte (Médecins
internistes, cardiologues, chirurgiens, gynécologues-obstétri-
ciens ou endocrinologues).

Les themes abordés couvriront :

- Epidémiologie (Algérie et dans le monde).

- Définition et diagnostic.

- Facteurs de risque.

- Aspect clinique de 'obésité commune et secondaire.

- Particularités de l'obésité de l'enfant et 'adolescent.

- Aspect diététique.

- Aspect psychologique.

- Retentissement et complications.

- Prise en charge : éducation, nutrition et activité physique.

- Prise en charge des complications.

- Suivi.

- Prévention.

- ETP de l'obése et son entourage.

4. Défis et perspectives futures de la formation sur obésité
4.1. Défis liés a la formation

1. Manque de ressources, de financements et d’expertise dans
certains contextes.

2. Nécessité d’adapter continuellement la formation en fonction
des avancées scientifiques et des besoins de la population.

4.2. Perspectives d’avenir

- Importance croissante de la télémédecine et de la formation a
distance.

- Intégration de la technologie pour améliorer lefficacité de la
formation et de la recherche.

5. Sensibilisation, éducation et information

La sensibilisation ciblera les patients, leur entourage (parents
d’enfants obéses ou en surcharge pondérale) et la population
générale (grand public).

La prévention primaire de 'obésité passe par une intervention
préventive précoce et une sensibilisation aux risques de 'obésité
pédiatrique. Ainsi, I'école et les parents ont un réle primordial
dans la promotion de modes de vie sains dés le plus jeune age.
Il est proposé a cet effet :

Lorganisation de journées de sensibilisation ainsi que des
ateliers de formation au profit des patients et leurs proches.
Campagnes médiatiques de sensibilisation a l'obésité visant le
grand public : Promotion d’un discours responsable et dénué de
stigmatisation.

Education a la santé et promotion de modes de vie sains :
Création de programmes éducatifs visant a encourager 'adop-
tion de comportements sains.

Mise en place de ressources accessibles pour les personnes en
situation de précarité.

Brochures pour les patients.

Création d’un site web ou application téléchargeable (par
exemple : questionnaire patient sous forme de questions-ré-
ponses et quizz).

lll. Recherche

En Algérie, les données scientifiques concernant les aspects
épidémiologiques, physiopathologiques, sociaux et thérapeu-
tiques sont rares. Hormis des études de prévalence, tres peu
détudes denvergure sur lobésité sont disponibles, dou la
nécessité dencourager les travaux de recherche dans ce
domaine.

La promotion de la recherche médicale dans le domaine de
lobésité est vitale pour faire progresser notre compréhension de
cette épidémie mondiale et développer des interventions
efficaces pour la prévention et le traitement de cette condition
complexe.

Il est nécessaire de créer un environnement propice a la
recherche clinique, a la génération de données nationales pour
une meilleure appréhension de la problématique de 'obésité en
Algérie. La recherche médicale est une entreprise coliteuse mais
cruciale pour lavancement des connaissances et des
traitements dans le domaine de la santé.

Pour financer ces recherches, plusieurs filieres de financement
sont utilisées, impliquant des acteurs variés : Financement
public et privé, philanthropie, organisations internationales
(Organisation mondiale de la santé, 'Organisation des Nations
Unies pour lalimentation et lagriculture (FAO), et la Banque
mondiale), collaborations et consortiums.

En investissant dans la recherche médicale sur lobésité, nous
pouvons espérer inverser la tendance croissante de cette
maladie et améliorer la santé et le bien-étre des individus
touchés.

1. Formation des chercheurs

1.1. Méthodologie de recherche en obésité

« Apprentissage des méthodes de recherche spécifiques a l'étude
de l'obésité.

« Utilisation d’échantillons représentatifs, choix d’indicateurs
pertinents, etc.

1.2. Analyse des données et interprétation des résultats

« Utilisation d’outils statistiques pour analyser les données



recueillies.

« Interprétation des résultats dans le contexte de la littérature
scientifique existante.

1.3. Aide d la rédaction/publication médicale

L'assistance a la rédaction et la publication de la recherche
médicale est essentielle pour garantir la clarté, la précision et la
diffusion adéquate des travaux scientifiques. Elle peut inclure ou
fournir des services tels que :

« Révision et de correction pour garantir que le manuscrit
respecte les normes de publication scientifique.

« Conseil sur la sélection de la revue appropriée pour la soumis-
sion de larticle.

« Révision post-évaluation (review) par les pairs, en tenant
compte des commentaires des réviseurs pour améliorer et
renforcer le manuscrit avant la soumission finale.

2. Développement de la recherche

Voici quelques propositions pour la promotion et la recherche
dans le domaine de lobésité :

Encourager les infirmiers(es) stagiaires a choisir la thématique
de l'obésité pour la préparation des mémoires de fin d’études.

IV. Références :
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Encourager les psychologues cliniciens a réaliser des mémoires
de fin d’études portant sur la prise en charge de l'obésité.Encou-
rager les theses de DESM et de médecine générale sur 'obésité et
ses complications.

Impliquer l'université dans la réflexion pour développer des
outils pédagogiques et améliorer la prise en charge de lobésité.
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Chapitre VI
Obésité de ’enfant et de l’adolescent

I. Cahier de charges

A. Contexte

L'obésité de l'enfant et de l'adolescent représente une préoccu-
pation urgente de santé publique et un enjeu médical émergent,
que 'OMS décrit comme « la premiere épidémie non infectieuse
et a évolution croissante a ’échelle mondiale », qui concerne les
pays a revenu élevé mais également de plus en plus les pays a
revenu faible a intermédiaire, et ce dans toutes les catégories
socioéconomiques.

L'obésité de lenfant a été considérée depuis les années 1980
comme une maladie a progression incontrolable, a travers le
monde le nombre d’enfants obeses augmente rapidement pour
toutes les tranches d’age : en seulement

40 ans, le nombre denfants et d’adolescents d’age scolaire
souffrant d’'obésité a été multiplié par 10 ; par ailleurs, le nombre
des nourrissons et des jeunes enfants (de 0 a 5 ans) en surpoids
ou obeéses est passé de 32 millions en 1990 a 41 millions en 2016,
si les tendances actuelles se poursuivent, plus de 70 millions de
nourrissons et de jeunes enfants seraient en surpoids ou obéses
a l'horizon de 2025 @,

La gravité de l'obésité de l'enfant est en rapport avec ses consé-
quences déléteres pouvant s'installer tout au long de son
évolution. L'obésité peut entrainer des difficultés respiratoires,
des troubles musculo-squelettiques, un risque accru de
fractures, une hypertension artérielle, une dyslipidémie, une
résistance a l'insuline et des problemes psychologiques.
L’Algérie n’échappe pas a ce phénomene épidémique mondial,
comme en témoignent les résultats des études conduites dans
différentes régions du pays qui montrent que les chiffres
évoluent en progression d’une année a l'autre.

En utilisant la méme référence (IOTF 2000) 7, les études réalisées
a Constantine par Benchiheb (en 2007-2008) ©, a Sétif par
Benarab (en 2012-2013) ¥, et a Oran par Raiah (2010-2011)
avaient rapporté des prévalences entre 10 et 14% chez des
éleves en milieu scolaire.

Les prévalences obtenues a Alger par Hadji (2006-2007) ©, et a
Annaba par Belamri (2012- 2013) © étaient a 18%. Les
prévalences les plus élevées sont celles de Batna par Zerguine
(2018-2019) ™ & 213 %, de Tébessa (2006-2007) © & 23,1% et
d’Alger par Rahal (2013-2014) a 25,1%.

Cette partie du guide « SURPOIDS ET OBESITE CHEZ LE NOUR-
RISSON, LENFANT ET LUADOLESCENT », fondée sur les bonnes
pratiques professionnelles et scientifiques, vise a anticiper,
coordonner et échanger pour éviter la progression vers une
obésité morbide a 'age pédiatrique et adulte.

B. Objectifs

1. Définir les stratégies a mettre en ceuvre pour la prévention
primaire de l'obésité de l'enfant

2. Proposer des mesures afin de dépister précocement la
surcharge pondérale afin d’agir et de prévenir ['évolution vers
des stades plus avancés de la maladie.

3. Proposer un parcours de soins simplifié comportant différents
niveaux de soin hiérarchisés en se basant sur des criteres bien
définis.

4. Impliquer tous les acteurs concernés afin de garantir la
continuité des soins : impliquer l'enfant, 'adolescent(e), sa
famille (surtout les mamans), le personnel des établissements
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scolaires et les professionnels de santé.

5. Mettre en place une coordination multidisciplinaire des soins
et un accompagnement personnalisé de chaque enfant ou
adolescent(e) obese tout au long des programmes de prise en
charge en tenant compte du contexte de vie.

6. Favoriser la préparation de l'adolescent(e) a aller vers l'age
adulte et améliorer la continuité entre les soins pédiatriques et
les soins chez les adultes.

7. Développer la formation et 'information concernant la prise
en charge de l'obésité.

C. Parcours de soins et niveaux d’action de prévention et
de prise en charge

Le parcours de soins comporte un ensemble de procédures
préventives et ou thérapeutiques graduées et personnalisées,
destinées a des acteurs de santé bien définis selon le contexte et
le niveau de soin proposé. Il sagit de de coordonner les soins
afin d’avoir une meilleure prévention et un meilleur dépistage de
obésité chez les enfants non obeéses, et une meilleure coordina-
tion de la prise en charge des enfants obeéses.

Niveau 1 : Sensibiliser, prévenir et dépister
Population cible :

- Femmes enceintes

- Tous les enfants quel que soit l'age

Personnel concerné :

- La famille notamment les parents

- Personnel des garderies, creches et tous les établissements
éducationnels d’enseignement préscolaire

- Enseignants et superviseurs de ['éducation des trois niveaux
d’enseignement

- Enseignants d’éducation physique

- Gynécologues

- Sages femmes

- Puéricultrices et infirmieres

- Médecins des unités de PMI

- Médecins des UDS

- Médecins généralistes dans différents établissements (public et
libéral)

- Pédiatres (secteur public et libéral)

Moyens matériels et équipements :

- Toises et pese-personnes au niveau de tout établissement
recevant les enfants

- Courbes de croissance de 'OMS

- Courbes de corpulence de 'OMS

Missions

Chez les femmes enceintes :

- Surveillance et suivi réguliers des grossesses pour repérer les
facteurs de risque d’'obésité chez le futur enfant.

- Prévenir la prise de poids excessive durant la grossesse par une
alimentation équilibrée

- Dépister et prendre en charge le diabéte gestationnel

- Dépister et explorer les anomalies de la croissance foetale
(macrosomie ou RCIU)

Chez les enfants :
1. Sensibiliser et prévenir :
« Promouvoir une alimentation et un mode de vie sains.
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« Evaluer systématiquement les habitudes de vie individuelles et
familiales

« concernant l'alimentation, l'activité physique et le niveau de
sédentarité.

+ Fournir des orientations et un soutien concernant l'alimenta-
tion saine, le sommeil et lactivité physique pendant la petite
enfance

« Faire le point avec les parents sur les habitudes de vie. Valoriser
celles en faveur de la santé

« Favoriser un milieu scolaire sain grace a des programmes visant
a apprendre et appliquer des connaissances en nutrition et
activité physique pour les enfants d’age scolaire

2. Dépister précocement Dépister précocement le surpoids et
I'obésité chez tout enfant :

- Role des médecins des UDS participant au dépistage grace aux
examens obligatoires et systématiques au début de l'année
scolaire qui permettent de repérer précocement les cas de
surpoids et d'obésité.

- Role des différentes structures de santé publiques et libérales.
- Tout médecin concerné par ce niveau de soins doit apprendre a
analyser conjointement [historique et la dynamique de la
courbe d’indice de masse corporelle et de la croissance
staturale.

Suivi régulier des enfants et des adolescents présentant des
facteurs de risque d’obésité pour éventuel repérage précoce
d’une prise excessive de poids :

-Avant I'dge de 3 ans: les examens obligatoires de santé suffisent
si le suivi est assuré.

- Apres l'age de 3 ans : un bilan tous les 6 mois est préconisé.

- Accompagner les parents pour garantir un niveau de compré-
hension satisfaisant afin de respecter le rythme de suivi.

Agir précocement devant tout changement du couloir de 'IMC
en ascension ou rebond d’adiposité précoce:

- Rechercher une nouvelle situation environnementale
favorisante et engager l'enfant/ l'adolescent(e) et ses parents a
changer progressivement les habitudes de vie avec des évalua-
tions réguliéres.

- Proposer a la famille une évaluation approfondie de la
situation, si besoin avec l'appui de professionnels en proximité,
pour proposer des soins et un accompagnement adapté.

- En cas d’échec des mesures de prévention proposées apres au
moins six mois de suivi régulier, lenfant sera orienté aux méde-
cins formés pour prendre en charge l'enfant obése (niveau 2 de
soins)

Niveau 2 : Evaluer, diagnostiquer, traiter ou orienter
Population cible :
- Enfants en surpoids et obéses, en dehors des cas compliqués.

Personnel concerné :

- Enfant obese et sa famille :
programme thérapeutique

- Médecins généralistes formés : PMI, UDS

- Médecins spécialistes : pédiatres formés (secteur public et
libéral), endocrinologues, médecins internistes, spécialistes en
physiologie et nutrition, gastroentérologues

- Diététiciens et psychologues

- Enseignants de l'éducation physique

noyau central pour réussir le

Moyens matériels et équipements :

- Matériel pour toiser et peser 'enfant

- Courbes de croissance et de corpulence (OMS)

- Tensiometres pédiatriques avec brassards de différentes tailles

Missions :

Chez les enfants ou adolescent(e)s en situation de surpoids ou
d’obésité :

- Confirmer le diagnostic, 'annoncer sans dramatiser, sSappuyer
sur une évaluation globale, si besoin, pour proposer des soins et
un accompagnement adapté.

- En présence d’une des situations suivantes, l'enfant doit étre
adressé d'emblée aux experts (niveau 3) :

Obésité sévere (IMC > |OTF 35 ou > +3DS OMS), morbide de type
adulte ou associant des comorbidités.

Obésité précoce et sévere durant les premieres années de vie
avec un comportement alimentaire anormal, penser a une
obésité de cause rare (monogénique ou syndromique)

Obésité d’installation récente associant un retard statural (cause
endocrinienne probable)

- Les objectifs de lintervention sont axés sur lacquisition a court
et long terme de comportements favorables a la santé compre-
nant principalement lalimentation saine, un mode de vie
physiquement actif et la réduction des comportements séden-
taires.

- Un programme de prise en charge individualisé sera proposé et
planifié en impliquant l'enfant et sa famille tout en individuali-
sant les procédures de prise en charge selon le contexte socioé-
conomique, culturel et environnemental de 'enfant et de ses
parents.

Ce programme doit inclure :

- Un programme nutritionnel qui consiste a réduire progressive-
ment lapport énergétique quotidien allant d’une phase prépara-
toire qui va permettre une stabilisation de 'IMC a une phase
d’action qui servira a la réduction progressive de l'IMC, en
Sappuyant sur des séances d’éducation nutritionnelle.

- Un programme d’activité physique (AP) doit étre implémenté
des le départ dans le programme de prise en charge des enfants
en surpoids ou obeses apres une évaluation clinique globale, qui
permet de préciser le niveau de tolérance chez l'enfant et les
contraintes et les risques associées notamment celles cardiores-
piratoire, musculosquelettique et psychologique.

- Lutte contre le mode de vie sédentaire, promouvoir le mode
actif pour toutes les activités quotidiennes de routine, et réduire
le temps d’exposition aux écrans.

- Accompagnement psychologique et gestion du comportement

Niveau 3 : traiter les formes sévéres d’obésité, collaborer et
proposer des thérapeutiques spécifiques

Population cible :

- Enfants et adolescents présentant une obésité qui résiste aux
mesures proposées par le niveau 2, obésité sévere ou morbide,
compliquée ou avec comorbidités associées.

Personnel concerné :

- La famille : role d'accompagnement et de soutien

- Pédiatre spécialiste en endocrinologie, avec expérience en
obésité et maladies métaboliques comportements sédentaires.
- Autres spécialistes : Endocrinologues, Médecins internistes,
Spécialistes en physiologie et nutrition, Médecins spécialistes en



rééducation fonctionnelle, Pédopsychiatres, Orthopédistes,
Spécialistes en ORL, ...

- Chirurgiens expérimentés en chirurgie bariatrique

- Diététiciens expérimentés

- Psychologues expérimentés

Moyens et équipements :

- Toises et pese-personnes fiables

- Impédancemeétre pour évaluer le pourcentage de masse grasse
et sa répartition

- Courbes de croissance et de corpulence

(OMS) (annexel)

- Tables de référence internationale IOTF pour classer 'TMC
(annexe2)

- Courbes et tables de tension artérielle selon la taille et le sexe
(AAP 2017) (annexe3)

- Courbes de périmetre abdominal (annexe4)

- Tables d'interprétation du bilan lipidique, indice HOMA-IR
(annexe5)

- Réactifs pour bilans (bilan lipidique, glycémie, insulinémie,
bilan hépatique, bilan hormonal)

- Imagerie : radiographies standards, échographie, voire TDM ou
IRM

- Moyens médicamenteux : anti-diabétiques oraux (Metformine)
et injectables, statines, fibrates,

- Consultations de référence d’'obésité pédiatrique au niveau des
différents CHU

- Centres spécialisés d’obésité.

Missions :

- Diagnostic minutieux, suivi d’une évaluation clinique globale et
pluridisciplinaire  pour détecter toutes les comorbidités
associées.

- Prescription personnalisée d’une alimentation adaptée a la
situation de la personne

- Programme d’activité physique individualisé selon la tolérance
a leffort et les comorbidités associées.

- Programme d'éducation thérapeutique du patient (ETP)
personnalisé.

- Programme de soutien psychologique renforcé et réinsertion
sociale

- Prise en charge des comorbidités y compris les traitements par
dispositifs médicaux

- Rééducation motrice, ré-autonomisation

- Proposition des moyens thérapeutiques spécifiques : pharma-
cologiques ou chirurgie bariatrique pour les cas réfractaires ou
poly compliqués : réle des RCP

Perspectives :

La création de centres spécialisés dans la prise en charge des
enfants et adolescents tres obeses permettrait grace a un séjour
thérapeutique prolongé de perfectionner les soins par 'applica-
tion des programmes thérapeutiques et éducationnels
individualisés et intensifiés, ce qui améliorera certainement le
pronostic de ces enfants malades.

Coordination multisectorielle

Les interventions visant a lutter contre l'obésité des enfants et
des adolescents sont inclues dans un continuum de services qui
integre un volet d’action sur les déterminants environnementaux
et sociaux pour aboutir a des habitudes saines de vie.

Pour accomplir cette mission, il est souhaitable d’impliquer tous
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les services intervenant dans la gestion de lalimentation
(secteurs de l'agriculture, de la transformation des aliments, de
la distribution et de la commercialisation des aliments, de la
vente au détail et de la restauration), et les secteurs en rapport
avec le conditionnement nécessaire pour la pratique de
l'exercice physique (infrastructure, transports et éducation). Il
faut aussi des actions d’ordre politique pouvant générer un
puissant effet sur les déterminants de la santé grace a des
actions ciblant les domaines de la finance, du commerce et de
l‘éducation.

Il. Obésité chez ’enfant :

Prevention primaire

A. Définition de la prévention primaire

Consiste a prévenir la survenue du surpoids et de 'obésité chez
lenfant en : Identifiant les facteurs de risque et agissant en
conséquent.

- Appliquant les mesures préventives a tous les enfants depuis la
naissance jusqu’a I'age adulte.

B. Identifier les facteurs de risque

« Facteurs génétiques avec une prédisposition familiale au
surpoids et a l'obésité.

« Facteurs périnataux : représentés par les

« Facteurs maternels : obésité maternelle pré-gestationnelle,
augmentation du BMI pendant la grossesse, diabéte maternel

« Facteurs néonataux : risque plus éleve en cas de retard de
croissance intra-utérin, macrosomie et chez les enfants de mére
diabétique.

« Obésité parentale : Le risque est plus important si les deux
parents sont obeéses.

« Facteurs environnementaux causant un déséquilibre entre les
apports calorigues et les dépenses énergétiques.

« Facteurs psychologiques et ou neurologiques avec leffet de
certains médicaments a action centrale entrainant un trouble du
comportement alimentaire.

C. Plan d’action
C1. En pré-conceptionnel et chez la femme enceinte :
(voir chapitre Obésité en gynécologie —obstétrique)

C2. De la naissance d 2 ans :

La prévention du surpoids et de 'obésité a cet dge se concoit par
la mise en place et le maintien de lallaitement maternel, la
bonne conduite de la diversification alimentaire et la surveil-
lance réguliére du poids.

1. Promotion de l'allaitement maternel :

Leffet protecteur du lait maternel contre le surpoids et l'obésité
est bien connu. Les actions afin de promouvoir lallaitement
maternel peuvent étre menées sur le plan : Individuel :

« Eninitiant les méres a lallaitement lors des différentes consul-
tations pré et post-natales et lors de l'accouchement :

« En Soutenant les meres a amorcer lallaitement le plus tot
possible apres la naissance en assurant le contact peau a peau
immédiatement apres l'accouchement

« En évitant de séparer le nouveau-né de sa mere a la naissance
notamment en cas de césarienne.

« En agissant pour maintenir lallaitement maternel lors des
séances de vaccination et a l'occasion des différentes consulta-
tions
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« Eten veillant a apporter une nutrition précoce adaptée, notam-
ment pour les populations a risques (prématurés, RCIU).
Collectif :

« En investissant en priorité dans les politiques et les
programmes favorisant lallaitement maternel

« En dotant les professionnels de la santé des compétences et
des moyens nécessaires pour soutenir l'allaitement au sein

« En adoptant et mettant en ceuvre le code international de
commercialisation des substituts du lait maternel

2. Diversification alimentaire :

La nutrition est détaillée dans un chapitre du guide (cf. chapitre
5) mais nous rappelons que pendant toute l'enfance certaines
mesures sont importantes, il sagit de:

« Maintenir un allaitement exclusif pendant au moins 6 mois

« Introduire la diversification alimentaire entre 4 et 6 mois ;

« Respecter les rations en fonction de lage tout en veillant a
couvrir les besoins spécifiques a chaque tranche d’age.

« Stimuler l'apprentissage du go(t et des textures,

« Eviter de saler ou de sucrer les repas avant 12 mois

« Privilégier une alimentation saine et équilibrée et interdire la
consommation de snacks sucrés ou salés a cet age.

« Instaurer les bonnes habitudes alimentaires : Mettre 'enfant a
table a des horaires réguliers et rythmés

« Eviter l'utilisation d’écrans au moment des repas.

« Chez les enfants nés RCIU, éviter une prise pondérale rapide les
premiers mois qui expose a une augmentation du risque
métabolique et du surpoids.

3. Surveillance réguliére du poids :

Les enfants doivent étre pesés et toisés systématiquement lors
des séances de vaccination et des différentes consultations. Il est
impératif de reporter ces données sur le carnet de santé pour
permettre une bonne surveillance de la croissance infantile. Le
dépistage a cet age permettra une prise en charge précoce.

C3. Chez l’enfant et ’'adolescent

Une bonne santé passe d’abord par une alimentation saine
(figures 1 et 2) et une activité physique réguliere.

Dans l'alimentation de l'enfant certains reperes sont importants
a connaitre :

+ Laration de viande sera toujours plus petite que 'accompagne-
ment ([égumes et féculents).

« La quantité de l[égumes sera de préférence égale ou supérieure
a celle des féculents.

« Ne pas insister pour que l'enfant finisse son assiette

« Avant 10 ans : il faut guider 'enfant dans ses choix alimentaires
en le laissant ajuster sa prise alimentaire en fonction des signaux
internes de faim et de satiété.

« Il est important de Faire participer 'enfant a la préparation du
repas.

« Il est préférable déviter de manger devant les écrans, cela
diminue les échanges et peut entrainer une surconsommation
jusqu’a 25%.

- Les grignotages sont a proscrire En Algérie, l'organisation de la
vie familiale fait que l'alimentation est structurée en 4 repas par
jour : petit déjeuner, déjeuner, go(iter et diner.

a) Le petit déjeuner:
Le petit déjeuner est le premier repas de la journée, rompant le «
jeline » de la nuit. Il doit fournir a lorganisme tous les nutriments

et I'énergie nécessaires pour commencer la journée en pleine
forme. La prise du petit déjeuner contribue a la prévention de la
prise de poids et a la réduction des marqueurs d’adiposité
lorsque ce repas comporte une proportion suffisante de fibres,
fruits, céréales avec une quantité faible de matiére grasse et de
sucre ajouté. Il est donc recommandé aux enfants de prendre un
petit déjeuner complet tous les jours avant d’aller a I'école

b) Léquilibre alimentaire :

L’équilibre alimentaire se construit sur la journée, ou tous les
aliments sains ont leur place.

Il n’y a pas d’interdit : certains aliments sont a favoriser, tandis
que d’autres, notamment les produits industrialisés et la « Junk
Food », sont a limiter.

c) Les pates et féculents :

Il sagit d’aliments énergétiques par excellence, a la base de la
pyramide alimentaire et nécessaires & chaque repas chez
lenfant. Il est préférable de privilégier les formes complétes et
peu raffinées.

d) Apport protidique::

Il est recommandé dalterner réguliérement entre les aliments
du groupe des viandes afin de faire apprécier aux enfants tout
autant le poisson, la volaille, la viande rouge et l'ceuf.

Il est conseillé de consommer du poisson au moins 2 fois par
semaine.

e) Fruits et [égumes :

Selon les recommandations de 'OMS et de 'Organisation des
Nations unies pour lalimentation et lagriculture (FAO), il est
recommandé de consommer environ 400 grammes de fruits et
légumes par jour. Cela représenterait, pour les enfants agés de 1
a2 ans, environ trois portions par jour, et pour les enfants de plus
de 2 ans, environ cing portions par jour. Les enfants de plus de 4
ans, ainsi que les adolescents, doivent prendre des fruits et des
légumes en quantité plus importante.

f) Produits laitiers :

A partir de 4 ans, l'utilisation d’un lait demi- écrémé est préconi-
sée pour réduire lapport en graisses saturées. Il est conseillé de
privilégier les produits laitiers naturels, riches en calcium,
présentant une teneur réduite en matieres grasses et en sel, tels
que le lait, le yaourt, le fromage blanc, etc.

g) Boissons :

L'eau est a volonté, car elle est la seule boisson recommandée en
cours et en dehors des repas.

Il est conseillé de limiter la consommation de boissons sucrées.
L'idéal est de remplacer progressivement les boissons sucrées
par de leau, qui peut étre gazeuse ou aromatisée (citron,
menthe, tisane aux fruits).

h) Lipides :
Conseiller l'utilisation réguliere d’huiles riches en graisses poly-
et mono insaturées (olive, tournesol, colza)

i) Sel:
Limiter sa consommation Préférer le sel iodé. Ne pas resaler
avant de golter



Figure 1 :Pyramide alimentaire

Sucre et produits sucrés
Matieres grasses

Viande, poisson ou oeuf
Lait et produits laitiers
Légumes et fruits

Céréales et dérivés

Boissons

Figure 2: Répartition des repas et des aliments

Le petit déjeuner
20 a25%
Légumes 1 portion
Fruits 1 portion

Diner 30 a35%

Produits laitiers
1 portion

2. Activité physique :

Lactivité physique se définit comme « tout mouvement corporel
qui entraine une augmentation de la dépense dénergie au-des-
sus de la dépense énergétique de repos »

Elle comprend les activités de la vie courante ; les activités de
loisir (structurées ou non) et le sport organisé avec ou sans
compétition.

Lactivité physique (AP) quotidienne est un facteur fondamental
de protection de la santé. Sa diminution progressive dans les
sociétés joue un role majeur dans le développement de l'obési-
té.

La pratique réguliere de lactivité physique et sportive (APS)
associée a une alimentation satisfaisante est donc l'un des
éléments essentiels de sa prise en charge

La prescription d’AP doit prendre en compte les possibilités et la
motivation de l'enfant afin de diminuer les contraintes et ainsi
favoriser la pérennisation de la pratique

a. Evolution des besoins et des aptitudes motrices de 'enfant
et 'adolescent

1. Enfant d’dge préscolaire : 3- 6ans

Pendant cette période, 'enfant a besoin de mouvements et de
jeux pour acquérir des habiletés motrices. Il est conseillé de
lencourager a courir, sauter, ramper, grimper, tourner sur
lui-méme, se balancer, tirer, pousser, porter, et pratiquer des
exercices déquilibre. La durée moyenne recommandée de
l'activité est de 3 heures tout au long de la journée, peu importe
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Limiter la consommation

Limiter la consommation

1 fois par jour
1 part

A chaque repas
2 a4 parts

Au moins 5 par jour
5 parts

A chaque repas
436 parts

De l’eau a volonté
1,51 /jour

Déjeuner 30 a 35%

Féculents:

1 a 3 portions (pain,
pates, couscous de
blé entier, riz brun,
quinoa,orge)

Goiiter 5 a10%

Viande, poisson,
fruits de mer:
1 portion

avec un faible risque de carence (pour rappel : 1 MET= 3.5 ml
d’oxygene /kg/mn ou a 1 kcal/kg de poids/h)

b. Proscrire les activités sédentaires :

Notamment le temps passé devant un écran (TV, jeux vidéo, ordina-
teurs, téléphones portables) qui doit étre réduits a moins de 2 heures
par jour chez les enfants de plus de 2 ans.

D. Moyens de sensibilisation

La prévention du surpoids et de l'obésité implique l'engagement de
différents acteurs en commencant par la famille, suivie par l'implica-
tion des collectivités et des autorités.

Au niveau de la famille :

- Initier les parents en particulier les jeunes mamans aux modalités
d’une diversification alimentaire correcte.

- Sensibiliser la famille a une alimentation saine et équilibrée riche
en fruits et légumes

- Rationner les apports en glucides, lipides et en sel.

- Déconseiller les fast-foods au profit des repas familiaux équilibrés.
- Proscrire la consommation de boissons industrialisées et favoriser
la consommation d’eau.

- Limiter voire interdire la consommation de snacks industrialisés
salés et sucrés (chips, biscuits)

- Eviter le grignotage et encourager les repas rythmés (4 repas par
jour)

- Bviter l'exposition aux écrans au moment des repas.

-Informer les parents sur l'importance du sommeil et le retentisse-
ment des troubles du sommeil sur le comportement alimentaire.
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Au niveau des collectivités :

« (Euvrer pour 'amélioration des repas servis dans les créches et
garderies (favoriser la consommation de fruits et légumes et
limiter celle des sucres lents tels que les pates, les féculents et les
fritures) « Lutter contre les golters hyper-énergétiques (biscuits,
chocolat, boissons sucrées, chips et confiseries)

Au niveau des autorités :

« Promouvoir lallaitement maternel en favorisant l'accompagne-
ment des jeunes mamans durant la grossesse, dans les materni-
tés et tout au long de la durée de l'allaitement.

« Lutter contre la publicité intensive et agressive des industries
des laits infantiles.

« Promouvoir une diététique saine par 'usage des médias (spots
publicitaires et émissions radio-télévisés, réseaux sociaux).

« Euvrer a la généralisation des cantines en milieu scolaire

- Interdire la vente de produits hypercaloriques a proximité des
établissements scolaires (distributeurs automatiques, points de
vente).

« Réglementer le taux de sucre dans les laits infantiles, les
produits laitiers et céréaliers.

«Appliquer les normes internationales en matiere de sucrage des
boissons industrialisées.

« Intégrer lenseignement de lalimentation saine dans les
programmes scolaires.

« Aménager des espaces dédiés a lactivité sportive dans les
collectivités (creches et établissements scolaires)

« Multiplier les aires de jeux sécurisés et les salles de sport dans
les quartiers et les communes.

« Favoriser lactivité sportive en milieu scolaire et interdire la
délivrance non justifiée de certificats de non-aptitude au sport.

« Renforcer le réle de la médecine scolaire dans la prévention et
le dépistage précoce du surpoids et de 'obésité.

lll. Obésité de ’enfant :

Prevention secondaire

A. Diagnostic du surpoids et de 'obésité de ’enfant

1. Qui prend en charge les enfants diagnostiqués avec surpo-
ids et obésité ?

Ces enfants sont dépistés par les médecins de Niveau 1 et dirigés
pour confirmation du diagnostic et suivi vers des médecins
généralistes ou pédiatres ayant une expertise :

Dans lobésité simple (Niveau 2 de soin) :

Médecins généralistes et pédiatres du secteur privé et public

formés a la prise en charge du surpoids et de l'obésité de l'enfant.

Dans les obésités secondaires, morbides ou compliquées
(Niveau 3 de soin)

Pédiatres spécialisés hospitaliers, notamment endocrinologues
pédiatres, pédiatres avec expertise en obésité.

2. Comment confirmer le diagnostic du surpoids et de
Pobésité chez ’enfant ?

On utilise des indices utiles a la définition de l'obésité chez
lenfant :

Rapport poids/taille debout (utile chez 'enfant de moins de 5
ans)

Indice de Masse corporelle (IMC)= Poids/Taille (m?)

Ces indices seront interprétés selon lage et le sexe selon les
courbes de référence de 'OMS en annexe .

Le surpoids et de l'obésité sont définies par 'OMS selon lage
comme (19

« Chez les enfants de moins de 5 ans

Le surpoids est un poids par rapport a la taille debout supérieur
a deux écarts-types au-dessus de la médiane des normes OMS
de croissance de l'enfant.

L'obésité est un poids par rapport a la taille debout supérieur a
trois écarts-types au-dessus de la médiane des normes OMS de
croissance de l'enfant.

«Chez les enfantsde 5a 19 ans

Le surpoids est un IMC pour l'dge supérieur a un écart-type
au-dessus de la médiane de la croissance de référence de 'OMS
; et Lobésité est un IMC pour l'age supérieur a 2 écarts-types
au-dessus de la médiane de la croissance de référence de 'OMS.
L'obésité sévere : est définie par un IMC> +4 DS

3. Que rechercher a ’examen clinique chez un enfant atteint
d’obésité ?

L’Examen clinique est fondamental ! Il faut notamment procéder
a:

- Lanalyse de la courbe de croissance : Dans 'obésité simple, la
croissance est normale voire accélérée, dans les obésités
génétiques et endocriniennes, ily a un retard de croissance dans
la majorité des cas (en dehors de certains cas de craniopharyn-
giome et les pubertés précoce)

- ’évaluation du stade pubertaire.

- La recherche de dysmorphie faciale, d’anomalies squelettiques
qui peuvent orienter vers une étiologie spécifique de l'obésité.

- ’évaluation du développement psychomoteur et du quotient
intellectuel (dans la plupart des obésités syndromiques, il y a un
retard mental)

- La recherche de signes en faveur d’une complication notam-
ment métabolique : tour de taille, acanthosis nigricans, Pression
artérielle, somnolence diurne.

Attention : Un enfant avec obésité commune doit grandir de
fagon normale voire étre plus grand que les enfants de son age !!!

B. Etiologies de 'obésité de I'enfant :

Chez l'enfant, bien que l'obésité soit le plus souvent simple, les
obésités secondaires sont proportionnellement plus fréquentes
que chez l'adulte. On distingue ainsi:

1. U'Obésité simple :

Représentant plus de 90% des cas d’obésité chez l'enfant.

2. Les Obésités endocriniennes :

- Hypothyroidie

- Syndrome de Cushing

- Déficit en hormone de croissance ou résistance a I’hormone de
croissance

- Pseudo-hypoparathyroidie

- Syndrome hypothalamique (souvent post-chirurgie)

3. Les obésités génétiques

« Obésités monogéniques par défaut sur les voies de signalisa-
tion de la Leptine/Mélano cortine (Par mutations des génes de la
leptine (LEP), de son récepteur (LEPR), de la proopiomélanocor-
tine (POMC) et de la p ro convertase 1 (PC1/PCSK1 [proprotein
convertase subtilisin/kexin type 1]), enzyme de clivage de POMC.
Elles entrainent des obésités séveres parfois associées a des
anomalies endocrines

« Obésités syndromiques (Syndromes de Prader Willi, Bardet
Bied|, Laurence Moon, Alstrom, Smith Magenis, etc.)



Figure 3: Arbre diagnostic devant une obésité chez 'enfant
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C. Stratégie d’exploration de 'obésité de 'enfant :
Pourquoi explorer ?

Les but de l'exploration sont de :

« Diagnostiquer une obésité secondaire

« Rechercher d’éventuelles complications (cf. prévention tertiaire)

Comment explorer ?

« Examen clinique (Vergetures, signes d’hypothyroidie, signes
d’hypoparathyroidie, dysmorphie, etc.)

« Examens complémentaires :

Ils sont rarement nécessaires et seront adaptés a la clinique.
Examens complémentaires a visée étiologique :

« Bilan thyroidien, bilan phosphocalcique, bilan d’hypercortiso-
lisme

« Etude génétique (FISH, Recherche de mutation)

« Examens complémentaires a la recherche de complications (cf.
prévention tertiaire)

La figure 3 résume les différentes stratégies d’exploration de
lobésité de l'enfant

D. Prise en charge de l'enfant avec obésité commune
non compliquée

Quels sont les objectifs du traitement d’une obésité infantile ?
« Perdre du poids n'est pas un objectif prioritaire, sauf en cas de
complications.

« Le principe est de diminuer la courbe de corpulence tandis que
la croissance se poursuit et, en fin de croissance, de stabiliser le
poids.

« Lobjectif principal de la prise en charge est d'accompagner les

changements des habitudes de vie:

- Encourager une alimentation saine

- Diminuer les comportements sédentaires en particulier
l'usage des écrans,

- Initier ou reprendre lactivité physique sur un mode régulier.

- Préserver la qualité du sommeil et des rythmes de vie.

Quels sont les traitements de ['obésité infantile ?

A I'heure actuelle, trois options de traitement pour les enfants
et les adolescents obeses sont disponibles : intervention sur le
mode de vie, traitement médicamenteux et chirurgie
bariatrique.

1. Intervention sur le mode de vie :

Les programmes d’intervention multidisciplinaires sur le mode
devie axés sur la nutrition, l'activité physique et le changement
de comportement sont les premieres options de traitement de
lobésité de l'enfant et les plus fréquemment appliquées pour
favoriser une diminution de 'IMC.

« Alimentation saine.

« Activité physique : (cf. figure 4) - > 6 ans : 60 minutes ou plus
d’activité physique par jour.

- <6 ans activité physique non structurée (jeux en plein air)

« Temps d’écran : moins de 2 h/j pour les enfants de plus de 2
ans, a éviter completement chez les moins de 2 ans ».

« Bonne hygiene et quantité suffisante de sommeil (10 a 13
heures pour les enfants d’age préscolaire et 8 a 10 heures par
nuit pour les adolescents) doivent étre recommandées.
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2. Traitements médicamenteux

+ROle limité.

« Discussion et indication a poser en RCP
uniquement

- Les indications de pharmacothérapie
dans lobésité pédiatrique sont les
patients agés de 12 ans ou plus et ayant
un IMC = 95 e centile avec des comorbi-
dités liées au poids ou un IMC =120 9% du
95 e centile, quelles que soient les
comorbidités, qui n'ont pas correcte-
ment répondu a la modification du
mode de vie

3. Chirurgie bariatrique :

+ROle limité.

« Discussion et indication a poser en RCP
uniquementsi:

o Le patient a atteint un stade de
développement pubertaire de Tanner 4
ou 5 et une taille adulte finale ou quasi
finale,

o LepatientaunIMC>40kg/m2ouaun
IMC > 35 kg/m 2 et des comorbidités
Importantes o L'obésité est extréme et
les comorbidités persistent malgré le
respect d’un programme formel de
modification du mode de vie, avec ou
sans pharmacothérapie

o Une détresse psychologique due a une
altération de la qualité de vie

4. Prise en charge complémentaire :

« Education thérapeutique

+ PEC psychologique

« Coordination des interventions et
concertation des professionnels

Impliquer une équipe travaillant en
exercice coordonné (niveau 2) ou dans
une structure spécialisée (niveau 3) dans
lobésité. Cela permet de répondre
précocement et de maniere adaptée aux
besoins, attentes et préférences de
lenfant/l'adolescent(e) et de ses
parents.

« Suivi sur plusieurs années a une
fréquence adaptée : Assurer un suivi
médical global et régulier de la situation
individuelle et familiale pour ajuster les
soins et l'accompagnement au fil du
temps.

Les figures 5 et 6 résument la prise en
Charge spécifiqgue de lobésité de
lenfant selon les différentes étiologies
ainsi que le parcours de soin de l'enfant
a partir du diagnostic de l'obésité

Figure 4 : Recommandations OMS pour les temps de sommeil, écran et activité physique

Nourrissons (<1 an) devraient :

ACTIVITE 7>
PHYSIQUE

2 30 minutes

TEMPS D’ECRAN

SEDENTAIRE Q
D
0 minutes

Enfants dgés de 1 a 2 ans doivent :

ACTIVITE
PHYSIQUE

2 180 minutes

TEMPS D’ECRAN SEDENTAIRE

0 <60
heures minutes IE

dgés de 1 an dgés de 2 ans

Enfants 4gés de 3 a 4 ans doivent :

ACTIVITE

PHYSIQUE @

2 180 minutes

dont 2 60 minutes
modérée a vigoureuse

TEMPS D’ECRAN —><
SEDENTAIRE| > |

2 60 minutes &=

Chez ’enfant et I’adolescent :

Au moins

60 minutes

par jour

Au moins

3 fois par /9’
semaine [ Y/ (e
LimiterA’

SOMMEIL DE BONNE QUALITE '@E
14-17 heures 12-16 heures

dgés de 0 a 3 mois

dgés de 4 a 11 mois

SOMMEIL DE
BONNE QUALITE

11-14 heures

SOMMEIL DE
BONNE QUALITE

10-13 heures

activité physique d’intensité modérée a soutenue
tout au long de la semaine; cette activité physique
doit étre principalement aérobique.

il convient d’intégrer des activités aérobiques
d’intensité soutenue, ainsi que des activités qui
renforcent le systeme musculaire et I’état osseux

le temps de sédentarité, et en particulier le temps
de loisir passé devant un écran.



Figure 5 : Prise en charge de I'obésité de ’enfant en fonction de l’étiologie
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Figure 6: Parcours de soins de ’enfant avec surpoids ou obésité
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* Médecins généralistes et pédiatres des
structures publiques et privées formés a
la prise en charge de I'obésité de I'enfant

« Diététiciens et nutritionnistes des struc-
tures publiques et hospitalieres

~veaus B ez I Niveaws)

¢ Equipe multidisciplinaire ou réseau hos-
pitalier multidisciplinaire comprenant:

¢ Péd iatres, endocrinopédiatres, endocri-
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e Psychologues

e Autres pédiatres et spécialistes concer-
nés par la prise en charge de 'obésité
compliquée (cardiopédiatres, gastro-
pédiatres, pneumopédiatres, médecins
ORL

e Chirurgiens bariatriques de I'enfant
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IV. Obésité de l’enfant

prévention tertiaire
A.Préambule

Les enfants et adolescents obeses ont
une prévalence accrue de comorbidités
et un risque élevé de morbi-mortalité
précoce a ldge adulte. Ce risque
augmente avec l'age et la sévérité de
lobésité.

Le dépistage de ces comorbidités doit se
faire au moment de [‘évaluation initiale
et doit se poursuivre tout au long de la
prise en charge.

Le dépistage se fera par les pédiatres
privés/ publics (Niveau 2 de soin)

La prise en charge de ces comorbidités
se fera par les pédiatres spécialisés
hospitaliers dans les centres d’expertise
(Niveau 3 de soin)

B. Quelles comorbidités sont
associées a 'obésité ?

Les enfants et adolescents présentant un
surpoids ou une obésité sont exposés a
de multiples pathologies listées ci-des-
sous (liste non exhaustive) :

- Dyslipidémie

- Anomalies du Métabolisme du glucose
- Stéatose hépatique non alcoolique
(NAFLD)

- Hypertension artérielle (HTA)

- Syndrome d’Apnée Obstructive du
Sommeil (SAOS)

- Syndrome des ovaires polykystiques

- Troubles de la santé mentale

- Anomalies orthopédiques

- Déconditionnement a l'effort

Une évaluation compléte initiale et tout
au long du suivi aura pour objectif de:
- Rechercher les comorbidités

- Rechercher les facteurs de risque qui
exposent a ces comorbidités.

C. Quelles comorbidités dépister
par des examens de laboratoire et
chez quel patient doit-on les
rechercher ? (Tableaux 1 et 2)

C1. Dyslipidémie :
« Chez les plus de 2 ans avec BM| > 85¢m¢
percentile et < 95e centile (Surpoids), un

bilan lipidique a jeun peut étre demandé.

« Chez les enfants agés entre 2 et 9 ans
avec obésité, un bilan lipidique a jeun est
recommandé méme en l'absence de
facteur de risque de dyslipidémie.

«Un bilan lipidigue est systématique chez
tous les enfants obéses dgés de 10 ans et
plus.

« Les valeurs seuils du bilan lipidique
retenues par le National Heart Lung Blood
Institute (NHBLI) peuvent étre utilisées
pour l'interprétation du bilan (Annexe N°).
« En cas de normalité du bilan, un
controle tous les 2 ans est recommandé.
« En cas de valeurs limites, un controle
annuel est recommandé.

« En cas de valeurs pathologiques, une
confirmation par un deuxiéme préleve-
ment ajeun aprés un délai de 2 semaines
a 03 mois au maximum est recomman-
dée.

« En cas de confirmation de la dyslipidé-
mie, confier le patient au pédiatre spécia-
lisé hospitalier.

C2. Anomalies du Métabolisme du
glucose

Pour qui ?

- La recherche d'anomalies du métabo-
lisme du glucose doit étre systématique
chez tous les enfants obéses agés de 10
ans et plus.

- Chez les enfants de 10 ans et plus en
surpoids (IMC > 85e centile a < 95e
centile), la recherche des anomalies du
métabolisme du glucose doit se faire en
cas de présence de facteurs de risque de
Diabete de Type 2 (DT2)

Facteurs de risque de DT2 : Antécédents
familiaux de DT2 chez un Parent du ler
ou au 2¢™ degré, diabete gestationnel ou
affections associées a la résistance a
l'insuline (acanthosis nigricans, hyperten-
sion, dyslipidémie, syndrome des ovaires
polykystiques ou poids de naissance petit
pour l'age gestationnel), utilisation de
médicaments psychotropes obésogenes.

Comment?

Cette évaluation se fait par la pratique
d’une:

- Glycémie a jeun (le jeline étant définit
par labsence de prise alimentaire
pendant au moins 8heures).

- Epreuve d’hyperglycémie provoquées
par voie orale (HGPO avec protocole
adapté a l'enfant)

- Hémoglobine glyquée (HBA1C).

- Pour linterprétation du bilan se référer
au tableau 1

Quel rythme de surveillance ?

- En absence d’anomalie, le bilan sera
répété tous les 2 ans ou plus tot s'il y a des
changements dans [‘évaluation clinique
ou les facteurs de risque. (Cf. Tableau 1)
- Répéter les tests aprés 12 mois, si HbAlc
comprise entre 5,7 a <6,0 % ET 1 ou
plusieurs facteurs de risque sont

présents (obésité sévere, prise de poids,
groupes raciaux ou ethniques a haut
risque, des signes de résistance a
l'insuline tels que l'acanthosis nigricans
ou lutilisation de médicaments
psychotropes obésogenes)

- Refaire le bilan apres 3 a 6 mois si HbAlc
>6 26,4 %.

C3. Non Alcoolique Fatty Liver Disease
(NAFLD)

La NAFLD est une maladie chronique du
foie marquée par la stéatose (accumula-
tion de graisse), inflammation et fibrose
; ce terme NAFLD fait référence a tout
['éventail des troubles, de la stéatose
légere a la cirrhose du

foie.

Pour qui?

- Larecherche d'anomalies de la fonction
hépatique doit étre systématique chez
tous les enfants obéses agés de 10 ans et
plus.

- Chez les enfants de 10 ans et plus en
surpoids (IMC > 85e centile a < 95e
centile), si présence de facteurs de risque
de NAFLD.

- On peut envisager le dosage ALAT tous
les 2 ans chez les jeunes enfants de 2 a 9
ans souffrant d'obésité sévere, en raison
d’un risque élevé de développer une
NAFLD.

- Facteurs de risque de NAFLD : Sexe
masculin, prédiabete/diabete, apnée
obstructive du sommeil, dyslipidémie, ou
frére avec NAFLD.

Comment?

La Société nord-américaine de Gastroen-
térologie pédiatrique, Hépatologie et
Nutrition (NASPGHAN), recommandent,
dans des recommandations de pratique
clinique de 2017, le dosage de l'Alanine
Amino transférase (ALAT). Les ALAT étant
spécifiques pour les maladies du foie,
facilement accessibles et peu invasifs.

- Des niveaux plus élevés d’ALAT sont
corrélés avec une maladie du foie plus
avancée avec stéatose et fibrose.

- Un taux normal d’ALAT n’exclut pas
définitivement la NAFLD.

Pour l'interprétation du bilan se référer
au tableau 1.

Quel rythme de surveillance ?

- En l'absence d’anomalies, le bilan sera
répété tous les 2 ans ou plus tot sily a des
changements dans l'évaluation clinique
ou les facteurs de risque. (cf Tableau 2)

- Sile taux ’ALAT est supérieur a deux fois
la limite supérieure de la normale ou



plus (ALAT = 52 UI/L pour les garcons et ALAT =44 Ul/L pour les
filles), répéter le dosage des ALAT dans 3 a 6 mois afin de confirmer
les résultats.

C4. Hypertension artérielle :

Pour qui ?

- La prise de la PA & la consultation, a raison d’une fois par an, est
recommandée chez tous les enfants des I'age de 3 ans et ce quel
que soit la valeur du BMI.

- La recherche d’une HTA chez les patients obéses et en surpoids
est indiquée a la premiere consultation quel que soit l'age du
patient.

Comment?

- La prise de la pression artérielle se fait par la méthode ausculta-
toire qui est la méthode de choix, elle doit se faire au bras droit.
- Le choix d’un brassard adapté a la circonférence brachiale est
primordial afin de ne pas sous-estimer ni surestimer une HTA.

- Enl'absence de tables de lecture nationales, il est recommandé
d’utiliser les tables de 'AAP 2017 selon le sexe, I'age et la taille (Cf.
Annexe 7)

- Une valeur élevée de PA impose une confirmation par 02 prises
supplémentaires lors de consultations ultérieures, en dehors d’'une
HTA stade 2 ou d’une crise hypertensive.

- En cas de confirmation de 'HTA, le recours a la MAPA des 24h est
recommandé afin d’éliminer

- La MAPA des 24h peut étre réalisée chez les enfants agés de 06
ans ou avec une taille >2120cm. Linterprétation de la MAPA des
24h doit se faire selon les tables pédiatriques adaptées.

- Le recours a la MAPA des 24h est indiqué chez les patients avec
Obésité modérée a sévere a la recherche d’une HTA nocturne ou
un statut non dipper non diagnostiqués a la consultation.

- Enlabsence d’HTA, la MAPA des 24H est renouvelée tous les ans
en cas de persistance d’une obésité sévere.

- En cas de diagnostic d’une HTA, un bilan de premiere intention
est recommandé chez tous les patients.

- En cas de confirmation d’une HTA référer le patient au praticien
spécialisé hospitalier pour la réalisation du bilan de deuxieme
intention et ['évaluation du retentissement.

C5. Autres

Déconditionnement a Ueffort :

Les enfants obeses présentent des capacités physiques et
cardiorespiratoires plus faibles que celles de sujets normo-pondé-
rés. De plus, la sédentarité participe grandement a maintenir cet
état d'ou l'installation d’'une inadaptation a l'effort.

- Rechercher a linterrogatoire : notion d’essoufflement, palpita-
tions, douleur thoracique, malaise, syncope. Lexistence d’un reflux
gastro-oesophagien, d’un asthme associé. ..

- Evaluer le temps d’activité sportive journalier et hebdomadaire.

- Quantifier la sédentarité.

- En cas de présence de suspicion de déconditionnement a l'effort,
référer le patient au cardio-pédiatre afin d’évaluer la tolérance a
leffort par le test de marche de 6mn et/ ou ['épreuve d’effort
cardio-respiratoire VO- 2Max si disponible.

- Une prescription personnalisée de l'activité sportive décidée
conjointement avec le patient, pour augmenter sa compliance,
est recommandée en fonction des résultats des tests a l'aptitude
sportive.

Un programme avec objectifs a atteindre doit étre remis au patient
et réévalué a chaque nouvelle consultation.

Guide de prise en
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Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) :
Troubles respiratoires du sommeil a évoquer devant la présence
de:

- Ronflements

- Réveils nocturnes

- Somnolence diurne

- Baisse des résultats scolaires

L’évocation d’un SAOS impose de confier 'enfant pour un avis
ORL et une consultation spécialisée du sommeil avec la pratique
d’un enregistrement polysomnographie.

Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)

Diagnostic a évoquer chez une adolescente qui présente des
spanioménorrhées, une hyperandrogénie (se manifestant par
un hirsutisme et ou une acné) et d’éventuels troubles du métabo-
lisme glucidique.

Le diagnostic repose les criteres de Rotterdam modifiés ¥ et
sera retenu sur la présence d’au moins deux sur trois des criteres
suivants:

- Aspect polykystique des ovaires a l'échographie,

- Stigmates cliniques ou biologiques d’hyperandrogénie,
-Cycles oligo-anovulatoires voire aménorrhée.

La présence d’'un SOPK impose la recherche d’anomalies du
métabolisme du glucose, ainsi que la demande d’un avis spéciali-
sé.

Troubles de la santé mentale

Ils doivent étre recherchés systématiquement a l'interrogatoire.
Les troubles les plus fréquemment notés sont :

- La dépression

- Les troubles anxieux

- Les troubles du comportement

- Les troubles alimentaires

Le recours a des professionnels de la santé mentale pour une
prise en charge spécialisée est primordial.

Complications orthopédiques

Les complications orthopédiques sont multiples, nous limiterons
notre propos a l'épiphysiolyse de la téte fémorale car cest celles
qui nécessite une prise en charge en urgence. Epiphysiolyse de
la téte fémorale

LEpiphysiolyse de la téte fémorale est une complication orthopé-
dique grave constituant une urgence diagnostic et thérapeutique.
Elle doit étre évoquée devant :

- Douleurs de hanche et du genou
- Boiterie a 'examen

- Hanche en rotation externe avec limitation de la rotation interne
La suspicion d’une épiphysiolyse de la téte fémorale impose la
demande d’un avis spécialisé orthopédique.

- Radiographies : bassin de face et hanche de profil et en abduction
- IRM si doute

Prise en charge initiale en cas de suspicion d’une Epiphy-
siolyse de la téte fémorale

Recommander une restriction d’activité immédiate et complete
Ne pas porter de poids avec l'utilisation de béquilles

Référer a un chirurgien orthopédique pour une évaluation
urgente
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Tableau 1: Dépistage des comorbidités de l'obésité et leur interprétation

HbAlc Comprise entre 5,7 % et < 6,5 %
(c] (TSRO >100 mais <126 mg/dL

HGPO Glycémie a 2 heures 2140 mais < 200 mg/dL
>6,5%

Glycémie a jeun = 126 mg/dL (Jeline= Aucun apport
calorique pendant 8 h)

Pré-diabete

HbA1c
Glycémie a jeun

Diabete sucré
HGFO Glycémie veineuse a deux heures =200 mg/dL
Glycémie

aléatoire >200 mg/dL chez des patients présentant des symptoémes

classiques d’hyperglycémie
0 a9 ans<75 (acceptable), 75 a 99 (limite élevée), > 100 (élevée)
Triglycérides

(mg/dL) 10-19 ans< 90 (acceptable), 90-129 (limite élevée), = 130 (élevé)

LDL Cholestérol o, S
<110 (acceptable), 110-129 (limite élevée), > 130 (élevé
i (acceptable) ( ),2 130 (éleve)

Dvslividémi z
LA ChOIF:;/r:lI_)tOtal <170 (acceptable), 170-199 (limite élevée), = 200 (élevé)

HDL(?:/I:i;emI <40 (bas), 40-45 (limite bas), = 45 (acceptable)

Non HDL
Cholestérol <120 (acceptable), 120-144 (limite élevée), > 145 (élevé)

(mg/dL)

(Normalisée selon le sexe, l'age et le centile de taille)
3-11ans:

TA>90e centile et < 95e centile = préhypertension

TA = 95e centile et < 99e centile + 5 mm Hg = stade 1 HTN
TA = 99e centile+ 5 mm Hg = stade 2 HTN

12-17 ans:

Pré- TA > 90e centile et < 95e centile ou > 120/80 =
hypertensionet | PrisedelaTA préhypertension
hypertension TA = 95e centile et <99e centile + 5 mm Hg = stade 1
TA = 99e centile + 5 mm Hg = stade 2

18a2lans:

TA=120/80 a 139/89 mm Hg = préhypertension
TA=140/90 a 159/99 mm Hg = stade 1
TA=160/100 a 179/109 mm Hg = stade 2

TA 180/110 mm Hg = Stade 3

Non Alcoolique | Alanine Amino

Fatty Liver a A Al o :
Disease Transférase Elevé si : > 25 U/L (gargons) et > 22 U/L (filles)

(NAFLD) (ALAT)

Abréviations : TA, tension artérielle ; HTA, hypertension artérielle ; HDL, lipoprotéine de haute densité ; LDL, lipoprotéines de basse densité; NAFLD, stéatose
hépatique non alcoolique ; HGPO, Hyperglycémie provoquée par voie orale (1,75 g/kg, maximum 75 g) ;



Tableau 2: Quels patients dépister, a quel 4ge et a quel rythme ?

Parameétres
d’évaluation

initiale

Tension

artérielle

Bilan lipidique

ajeun

Glycémie a jeun,
HGPO ou HbA1C

<10ans <10ans
210 ans 210 ans

v
v
v
v
v*
v*

v
v
v
v
&3
v

Bilan
perturbé ?

Guide de prise en
charge de lobésité

Oui

Confier a un cardio péd'\atre)

Non

Répéter a chaque visite )

o | ands

Confier a un spécialiste J

Répétez les tests aprés 2 ans

ou avant si changements
dans examen/risque

“En présence de facteurs de risque de DT2 ou de NAFLD, des tests de laboratoire pour évaluer le métabolisme du glucose et la fonction hépatique peuvent étre demandés.

Facteurs de risque de DT2: antécédents familiaux de DT2 chez un Parent du ler ou au 2°™ degré, diabéte gestationnel maternel, signes de résistance a l'insuline ou affections associées
2 la résistance a l'insuline (acanthosis nigricans, hypertension, dyslipidémie, syndrome des ovaires polykystiques ou poids de naissance petit pour dge gestationnel), utilisation de
médicaments psychotropes obésogénes.
Facteurs de risque NAFLD : sexe masculin, prédiabéte/diabéte, apnée obstructive du sommeil, dyslipidémie, ou frére avec NAFLD.
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11. Annexes

Annexe 1 : Références OMS 2007 pour le BMI chez les filles
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Annexe 2 : Références OMS 2007 pour le BMI chez les garcons
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Annexe 3 : Références OMS pour le rapport tour de taille/Taille

Boys WaistHeightRatio 5-19 years
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Annexe 5 : Seuils de référence de 'IMC pour la définition des stades de maigreur selon I0TF

am s g e o ey
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20 1337 W2 1514 1M 1390 g thatcompare anthropometric indicators for predicting
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2 T et s ws? 128 13@ ey increased measurement error may explain this, but
0 " a6 ps e wn 3w g Otherpossibilitiesare the useof weight for heightrather
45 o7 Ba W3 e BA 1406
50 1266 B3 WA 1250 1309 13
55 1S B2 W3 M 1% 138
60 1250 145 W7 R e 1B&
6.5 1245 13.10 1404 1,18 1290 13.82
70 1242 1308 1406 12 1291 1386
75 T 009 w8 2y 1295 19
80 T2 B WS B 1300 140
85 T A T T
90 o250 B W35 M 118 e
95 1257 BM 19 28 1B e
100 1266 1345 66 1266 1343 1461
105 1277 1358 1480 1278 1359 1481
110 T8 Bm 0 e 1% 139 1505
15 130 1387 1516  1L15 1401 1532
120 ComaE wes 1535 B9 a8 158
125 1337 125 1558 165 1456 1593
130 B I T T R U R T R T s B s
135 13 WM 1612 WM 154 1657 il = 17
140 M09 1SM 1641 1e48 1543 1648 MG S 16
145 M35 1508 1669 W75 1512 118 ey
150 160 1555 1698 1501 1598 1745 w8
155 1486 1582 1726 1535 162 17469
160 1512 1608 1Sk 1546 164 1791 o)
165 1536 163 1780 1563 1682 1809
170 15,60 1658 1805 15.78 1677 18.25 Fig 4| Cut offs for thinness by age and sex defined to pass
175 1581 1680 1828 1590 1689 18.38 thiough BN 16, 17, 384 18.5 o 18 yoars, with the

- - — — — — - Intemnational cut offs for overweight and obesity based on BMI
180 1600 17.00 1850 1600 17.00 18.50 25and 30"



Edition
janvier 2024

Annexe 6 : Seuils de référence de I'IMC pour la définition du surpoids et de ’'obésité selon I0OTF2000

Body mass index 25 kg/m?

Body mass index 30 kg/m?

Age (years) Males Females Males Females
2 18.41 18.02 20.09 19.81
2.5 18.13 17.76 19.80 19.55
3 17.89 17.56 19.57 19.36
35 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 19.15
4.5 17.47 17.19 19.26 19.12
5 17.42 17.15 19.30 19.17
2.9 17.45 17.20 19.47 19.34
B 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.53 2023 20.08
7 17.92 17.75 2063 20.51
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01
8 18.44 18.35 21.60 21.57
8.5 18.76 18.69 2217 22.18
9 19.10 19.07 2277 22.81
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46
10 19.84 19.86 24.00 24.11
10.5 2020 20.29 24 57 24.77
1 20.55 20.74 2510 25.42
1.5 20.89 21.20 25.58 26.05
12 21.22 21.68 26.02 26.67
125 21.56 22.14 26.43 27.24
13 210 22.58 26.84 27.76
135 2227 2298 27.25 28.20
14 2262 23.34 2763 28.57
14.5 2296 23.66 27.98 28.87
15 23.29 23.94 28.30 29.11
155 2360 2417 28.60 29.29
16 2390 24 .37 28.88 29.43
16.5 2419 24 .54 29.14 29.56
17 24.46 24.70 29.41 29.69
17.5 2473 24 .85 29.70 29.84
18 25 25 30 30
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Annexe 8 : Valeurs de référence de la circonférence de la taille exprimées en percentile établis aux Etats-Unis pour tous les

enfants et adolescents
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Annexe 8 : Valeurs de référence de la circonférence de la taille exprimées en percentile établis aux Etats-Unis pour tous les enfants
et adolescents
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Chapitre VII

Transition en soins de ’obésité

I. Introduction

La transition représente une phase
cruciale de préparation de l'adolescent(e)
aentrerdans 'age adulte en développant
des compétences pour prendre soin de
soi et de sa santé de maniere aussi
autonome que possible. Dans le contexte
de l'obésité, cette période revét une
importance particuliere, nécessitant une
approche spécifique pour accompagner
les jeunes vers une gestion autonome et
équilibrée de leur poids et de leur
bien-étre.

Il. Qu’est-ce que la transition en
soins de l'obésité ?

La transition des soins peut étre définie
comme un « mouvement intentionnel et
planifié » impliquant le passage des soins
pédiatriques vers les soins adultes.
Généralement planifiée entre 17 et 21 ans,
cette transition a pour objectif principal
d’assurer la continuité de la prise en
charge médicale.

Dans le contexte des adolescents
souffrant d’une maladie chronique telle
que l'obésité, il a été clairement démontré
que cette étape est souvent associée a
une interruption du suivi médical, entrai-
nant une détérioration de leur santé. Par
conséquent, il estimpératif de mettre en
place un cadre approprié pour garantir
une transition harmonieuse, minimisant
les risques de rupture dans la continuité
des soins et préservant la santé des
adolescents concernés.

Ill. Les phases de l’adoles-

cence a l'age adulte :

Entre l'adolescence et I'age adulte, deux
phases distinctes se déroulent, chacune
caractérisée par des traits spécifiques (voir
tableau 1):

L’adolescence :

Cette période s’étend de 10 a 18 ans et
représente une phase complexe. Les
étapes clés incluent une maturation
physique et sexuelle, un développement
intellectuel marqué par la transition d’une
pensée concrete et autocentrée a une
pensée abstraite, ainsi que l'acquisition
d’indépendance sociale et l'exploration
de l'identité. 'adolescence est également
associée a des comportements a risque
et a une révolte générale envers les
systemes établis.

Guide de prise en
charge de lobésité

Tableau 1: Les phases de l'adolescence a I’age adulte

Phases Ages

Adolescence 10/12-18 ans

Caractéristiques

phase pubertaire, développement
corporel, développement émotionnel,
besoin des parents, comportements
arisque

Jeune adulte 25-30 ans

Autonomie de gestion acquise,
changement de la vie sociale

Lémergence de ’dge adulte :

L'adulte émergent prend place entre 18
et 25 ans. Il n’est plus totalement dépen-
dant de ses parents, mais na pas encore
atteint l'indépendance totale. Cette
période se caractérise par l'exploration de
lidentité, linstabilité, et 'age des possibili-
tés, des explorations, ainsi que des
comportements a risque.

La transition entre ces deux phases
nest pas simplement un transfert des
soins pédiatriques aux soins d’adultes,
elle nécessite une préparation
minutieuse. Les objectifs clés de cette
transition sont les suivants :

- Organiser la transition

- Assurer la continuité des soins
-Impliquer activement l'adolescent dans
sa transition et encourager son autono-
mie

L’'enjeu majeur réside dans la réussite de
cette transition. Ce processus intervient
aprés un suivi prolongé en pédiatrie,
marqué par la présence réconfortante des
parents et une sensation de sécurité. Le
choix du service adulte d’accueil est
crucial, idéalement situé au sein d’un
méme établissement pour assurer une
transition optimale.

IV. Quand entamer la transi-
tion?

La transition des soins pédiatriques aux
soins d’adultes, planifiée entre 11 et 14
ansjusqu’au début de 'age adulte (20-25
ans), se déroule en quatre étapes clés:
1. Sensibilisation précoce (a partir de
12/14 ans) : Informer sur la transition vers
l'age adulte et fournir des conseils.

2. Evaluation de 'autonomie (15 a 17 ans)
. Ajuster laccompagnement en fonction
des capacités de l'adolescent(e).

3. Concrétisation du passage des soins
(16-20 ans) : Mettre en ceuvre le transfert

des soins pédiatriques aux soins
d’adultes.

4. Maintien des changements d’habitudes
(20 & 25 ans) : Assurer la persistance des
changements d’habitudes de vie.

V. Comment se fait la transi-
tion?

La réussite de la transition repose sur la
participation active de tous les acteurs
impliqués, notamment le patient
lui-méme, le personnel soignant pédia-
trique et adulte. Dans le cadre du
programme de transition, le renforcement
de ’Education Thérapeutique du Patient
(ETP) est essentiel, avec une prise en
charge personnalisée adaptée a chaque
cas (voir figure 1). Il est crucial d’encoura-
ger le patient et d’attendre que la
demande de transition soit formulée par
le patient lui-méme.

La transition en trois étapes cruciales

1. Premiére étape : Exploration appro-
fondie

Durant cette phase, les professionnels
abordent divers sujets essentiels pour le
parcours de transition, tels que l'environ-
nement familial, les conditions de vie a
domicile, la communication intrafami-
liale, la scolarisation, la formation profes-
sionnelle, les capacités d’auto-soin, les
projets, les limitations liées a la maladie,
les activités, les loisirs, le sport, 'usage
des écrans, l'alimentation, le sommeil, la
socialisation, la vie affective et sexuelle,
la recherche de soutien, le harcélement,
les addictions, et la compréhension et
l'acceptation de la maladie.

2. Deuxiéme étape : Evaluation de lAuto-
nomie

Une évaluation est proposée a l'adoles-
cent(e) pour laider a prendre conscience
de son niveau d’autonomie, de ses
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connaissances sur la maladie, de ses
compétences pratiques, et de sa capacité
a se projeter dans sa vie d’adulte.

3. Troisiéme étape : Mise en GEuvre
Concrete du Passage des Soins Pédia-
triques aux Soins d’Adultes (entre 16 et
20 ans)

La phase de préparation dure de 6 a 12
mois aupres de l'équipe de soins pédia-
triques.

Deux rendez-vous de transition (T1 et T2)
sont organisés a un mois d’intervalle a la
consultation dadulte. Le suivi multidisci-
plinaire avec l'équipe de soins d’adultes
est établi.

La transmission d’informations
médicales, psychologiques, et diététiques
précéde la premiére consultation de
transition, facilitée par des colloques
réguliers entre les deux équipes
soignantes ou par l'intermédiaire d’un
document, tel qu’un «passeport de la
transition», élaboré par le pédiatre a
lintention du médecin d’adulte.

VI. Risques et obstacles

La transition entre les soins pédiatriques
et d’adultes dans le contexte de l'obésité
comporte son lot de risques et d'obstacles
qui nécessitent une attention particuliere.
A. Risques de la transition :

- Mauvaise adaptation au nouveau service
de soins d’adultes.

- Relachement et abandon du traitement
. La période de transition peut étre
critique, nécessitant une vigilance accrue
pour maintenir ladhésion au traitement.
- Remise en question de l'accés au
traitement.

B. Obstacles a la transition :

- Contrainte du temps dans un processus
prolongé.

- Réticence des pédiatres au transfert, en
raison de l'attachement émotionnel aux
patients qu’ils ont suivis pendant de
nombreuses années.

X. Références :

- Manque de formation a la transition :
Le processus de transition nécessite des compétences spécifiques pour gérer les aspects
médicaux, psychologiques et sociaux.

Tableau 1: Les étapes du processus de transition en soins de 'obésité

A partir de Evaluation de Adolescence (16-20 ans) Suivi en consultation adulte

12-14 ans I'autonomie  présentation de

¢ ¢ I’équipe adulte

add0U e
Engagement
de pédiatrie \ _/!

VIl . Comorbidités de Uobésité a la transition :

L'obésité durant l'enfance et, plus particulierement, a 'adolescence, constitue un facteur
de risque préoccupant, prédisant souvent le maintien de lobésité a 'age adulte.

Cette continuité est observée chez plus de 80 % des adultes vivants avec [obésité qui avaient
déja développé cette condition pendant leur enfance.

L'obésité a l'age adulte, en résultant, est associée a une augmentation significative du risque
de comorbidités, notamment :

- Complications cardiovasculaires (HTA, maladies ischémiques)

- Complications métaboliques : Les jeunes adultes issus de 'obésité pédiatrique sont plus
susceptibles de développer une résistance a l'insuline, un diabéte de type 2, et des troubles
lipidiques.

« Latransition rapide de l'état prédiabétique a un diabete manifeste, en moins de deux ans,
caractérise diabéte de type 2 du sujet jeune, rendant la maladie plus agressive et augmentant
le risque de complications cardiovasculaires a un stade précoce.

« Risque accru de certains cancers.

Premiéres
consultations

Coordination

VIII. Quels bilans doit-on réaliser ?

Examen Clinique : cardiovasculaire, respiratoire, endocrinien, orthopédique, cutané
(acanthosis nigricans), psychologiques

(dépression, anxiété , troubles du comportement alimentaire.

Bilan Paraclinique :

« Mesures de la glycémie, HbAlc, bilan lipidique, ECG.

« Examens complémentaires si signes d’alerte clinique ou présence d’autres facteurs de
risque cardiovasculaire.

IX. Apres la transition

Quels sont les buts recherchés ?

Apres la transition, les objectifs visés sorientent vers un passage du cocooning a lautonomi-
sation, englobant plusieurs aspects essentiels :

« Assurer la continuité des soins et le maintien de la régularité du traitement, constituant
un enjeu majeur.

« Minimiser les conséquences de la maladie pour optimiser la qualité de vie.

- Favoriser lautonomisation et l'indépendance du patient.

« Faciliter la gestion de sa vie sociale et de sa vie active.

« Encourager la gestion autonome de sa vie familial.

1-RosenDS, BlumRW, BrittoM, SawyerSM,
SiegelDM. Transition to adult health care for
adolescents and young adults with chronic
conditions: Position paper of the Society for
Adolescent Medicine. J Adolesc Health 2003;
33:309-11.

2- SorensenK, Van den BrouckeS, FullamJ, .
Health literacy and public health: A systematic

review and integration of definitions and
models. BMC Public Health 2012; 12:80.

3- GleesonH, DavisJ, JonesJ, O’Sheak,
ClaytonPE. The challenge of delivering
endocrine care and successful transition to
adult services in adolescents with congenital
adrenal hyperplasia: Experience in a single
centre over 18 years. Clin Endocrinol 2013;
78:23-8.

4- LotsteinDS, GhandourR, CashA, . Planning
for health care transitions: Results from the
2005-2006 National Survey of Children with
Special Health Care Needs. Pediatrics
2009;123:

el45-52.

5- NCD Risk Factor Collaboration (NCDRisC).
Worldwide trends in body-mass index,
underweight, overweight, and obesity from

1975 to 2016: a pooled analysis of 2016
population-based measurement studies in
28.9 million children, adolescents, and adults.
Lancet 2017 ;390:2627-2642.

6- TODAY Study Group N Engl J Med 2021 ; 385
:416-426 7- Guide du parcours de soins :
surpoids et obésité chez lenfant et
'adolescent(e)HAS2023
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Chapitre VIII
Obésité en gynécologie obstétrique

l. Introduction

L'obésité, en tant que condition médicale complexe, exerce un
impact significatif sur la santé reproductive de la femme a
différentes étapes de sa vie. Ce chapitre se penche sur les
multiples facettes de cette problématique, explorant les implica-
tions de l'obésité sur la fertilité, la grossesse, l'accouchement, les
risques néoplasiques et la ménopause.

Il. Objectifs

= Dépister précoce de la surcharge pondérale chez les femmes et
prévenir 'évolution vers l'obésité avérée.

= Proposer des solutions de traitement de linfertilité chez les
femmes en surpoids ou obéses.

= Recommander des options de contraception adaptées aux
femmes en surpoids ou obéses

= Mettre en ceuvre un programme de dépistage et de prise en
charge spécifique pour les grossesses a haut risque en cas
d’association obésité-grossesse.

= Renforcer le programme de dépistage des cancers, notamment
ceux pour lesquels 'obésité constitue un facteur de risque.

= Recommander des approches de prise en charge de la méno-
pause chez les femmes en surpoids ou obéses.

lll. Cahier des charges

A- La structure d’accueil des parturientes obeéses :

- Maternité de niveau lll ou IV.

- La structure d’accouchement doit étre adaptée a la prise en
charge de la parturiente obese, notamment en termes de
matériel.

- Lits d’hospitalisation adaptés.

B. Création de consultation spécialisée en prise en
charge de troubles liés a 'obésité dotée de :

Mobilier et matériel médical de consultation spécifiquement
adaptés aux patients obeéses.

- Echographe équipé de sondes dédiées aux parois abdominales
épaisses et de sondes endovaginales a haute fréquence.

- Présence d’un office hystéroscopie pour l'exploration de I'endo-
metre.

IV. Obésité et fertilité

L'obésité exerce une influence significative sur la fertilité et la santé
reproductive des femmes, impactant divers aspects de la concep-
tion, de la grossesse et de 'accouchement :

- La fertilité est négativement impactée par l'obésité, quel que soit
le mode de conception (naturel, induction de l'ovulation, aide
médicale a la procréation).

- Lobésité est souvent associée au syndrome des ovaires polykys-
tiques avec des désordres métaboliques tels que l'insulinorésis-
tance et 'hyperandrogénie.

- Les traitements de linfertilité chez les femmes obeses peuvent
entrainer des complications, telles que le risque d’hyperstimula-
tion en cas dovaires polykystiques, la nécessité d’utiliser des
doses plus élevées de gonadotrophines, une ponction d’ovocyte
plus difficile, et des effets déléteres a long terme sur lendometre
(risque de néoplasie).

Guide de prise en
charge de lobésité

- Lobésité est associée a des complications obstétricales,
notamment un risque plus élevé d’avortement et de pertes
foetales, des grossesses a haut risque (hypertension gravidique,
diabete gestationnel, accouchement prématuré, mort in utero)
et un risque accru de malformations fcetales.

= La prise en charge comprend :

- Laréduction du poids, une condition essentielle pour optimiser
les chances de conception, avec un objectif de réduction de

52 10% du poids initial. Pour le syndrome des ovaires polykys-
tiques, de conception, avec un objectif de réduction de 5 a 10%
du poids initial.

de conception, avec un objectif de réduction de 5 a 10% du poids
initial. Pour le syndrome des ovaires polykystiques, la prise en
charge implique des regles hygiéno-diététiques, la lutte contre
linsulinorésistance avec des agents médicamenteux, et le
recours au drilling ovarien en cas de résistance.

- La chirurgie bariatrique peut étre envisagée si 'TMC dépasse 40
kg/m2. Cependant, l'infertilité n’est pas une indication directe de
la chirurgie bariatrique, et la grossesse n'est autorisée qu’une
année apres une telle intervention.

V. Obésité et grossesse : prévention primaire
La prévention primaire est une approche essentielle qui vise a
réduire 'incidence de l'obésité chez les femmes a différentes
étapes de leur vie LA PREVENTION PRIMAIRE DOIT SSORGANISER
AUTOUR DE PLUSIEURS AXES

A. La population cible:

Avant la conception :

Toutes les jeunes femmes en adge de procréer sont concernées
par cette phase de prévention.

« Objectifs :

-Informer les femmes sur le concept de parentalité.

- Expliquer les risques du surpoids sur la santé de leurs futures
enfants.

« Moyens de prévention :

- Controler l'excés pondéral par une meilleure maitrise de
lalimentation.

- Sensibiliser sur les dangers de la consommation tabagique.

- Etablir des régles de vie saine.

Pendant la grossesse :

- Dépister et contrbler un surpoids préexistant chez la femme
enceinte.

- Lutter contre un tabagisme actif.

- Dépister et surveiller un excés de prise de poids.

Apres la grossesse :

- Accompagner lallaitement maternel (AM).

- Informer et accompagner les patientes pour éviter une prise de
poids pendant la période postnatale.

- Assurer une contraception efficace et adaptée.

- Fournir des informations et une orientation pour une démarche
de perte de poids progressive.

B. Les déterminants précoces de l'obésité chez la femme
enceinte

« Les déterminants personnels :

Certains déterminants engendrent une véritable empreinte
métabolique avec un risque d’'obésité chez la progéniture :
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- Le tabagisme maternel pendant la grossesse :

Le risque relatif de devenir obese vers l'age de

5-6 ans est multiplié par deux chez les enfants

- Le diabéte gestationnel : le lien avec le surpoids et [obésité de
l'enfant est clairement établi

- La prise de poids excessive pendant la grossesse : est un facteur
de risque de

« Les déterminants sociaux

- Lindustrialisation et la modification du mode alimentaire

- La meilleure disponibilité de la nourriture

- Laugmentation de la densité calorique des repas et des
portions.

- La déstructuration des rythmes alimentaires

C. Démarche préventive :

1- Consultation pré conceptionnelle :

Les éléments de la consultation pré conceptionnelle chez la
femme en surpoids ou obése sont résumés dans les figures 1 et
2 respectivement.

2- Pendant la grossesse :

Afin de lutter contre cette prise de poids il est important de

- Privilégier une alimentation équilibrée et variée

- Maintenir une activité physique et éviter la sédentarité

- Définir des objectifs de prise de poids pendant la grossesse afin
d’aider les femmes enceintes a repérer une prise de poids
excessive pendant la grossesse (voir tableau 1)

VI. Obésité et grossesse :

prévention secondaire

La prévention secondaire se concentre sur les spécificités de
laccouchement chez la femme obése, abordant les défis
inhérents a cette condition médicale pendant la période périna-
tale. Elle englobe les modalités du déclenchement artificiel du
travail, les particularités de 'accouchement par voie basse, les
indications de la césarienne, ainsi que les considérations
anesthésiques. Cette approche vise a anticiper et a gérer de
maniere préventive les complications potentielles liées a 'obési-
té, assurant ainsi une prise en charge adaptée.

A- Accouchement chez les femmes en obésité :

Les particularités de laccouchement chez la femme obése
comprennent:

- Un déclenchement spontané du travail est moins probable

- Le déclenchement artificiel du travail est plus fréquent, souvent
pour dépassement de terme ou complication obstétricale
(diabete gestationnel, macrosomie feetale, prééclampsie), mais
l'obésité seule n’en est pas une indication.

- échec du déclenchement artificiel du travail est trois fois plus
fréquent chez l'obese.

- Le décollement du pole inferieur de 'ceuf est systématique a
terme.

- Utilisation systématique de bas de contention

Modalités du déclenchement artificiel du travail :

« Maturation cervicale : par prostaglandine E2 (gel ou comprimé)
toutes les 06 heures avec un maximum de 2 doses (risque de
tachycardie ou d’hypercinésie).

- Les prostaglandines E1 ne sont pas recommandées.

- Déclenchement par sonde de Foley ou le double ballonnet
surtout en cas d’utérus cicatriciel.

« 'amniotomie n'est pas recommandée

Particularités de l'accouchement :

« 'accouchement par voie basse est accepté en cas de présenta-
tion du sommet sans disproportion foeto -pelvienne en dehors
de toute cause de souffrance chronique.

« Le risque d’échec de 'accouchement par voie basse est corrélé
alMC.

Figure 1: Consultation préconceptionnelle en cas de surpoids

IMC [25 et 30] kg/m?

! ! !

Recommander
une activité physique :
au moins 30 min,
3x /semaine

Proposer une
consultation
diététique

Informer la patiente
sur les risques du
diabeéte gestationnel

Figure 2 : Consultation préconceptionnelle en cas d’obésité

IMC 2 30 kg/m?

!

- Hypofertilité

- FCS

- Complications maternelles et foetales
- Régles hygiéno-diététiques

IMC < 30 kg/m?
Perte de poids : 523 15 %

Objectif

Consultations
ou HJ*

- Diététicienne
- Endocrinologue Et/ou Nutritionniste
- Psychologue

Pression artérielle
Biologie :
- EAL (cholestérol
total, HDL, LDL,
triglycérides)

Surveillance - Glycémie a jeun

- TSH

Acide folique : 0,4 mg/jour

Complexe polyvitaminique si
amaigrissement significatif dans
|année précédent la grossesse

Traitements

Au moins : 30 min 3x/semaine

*HJ : hospitalisation de jour



Tableau 1: les objectifs de prise de poids pendant la grossesse

Statut pondéral avant la grossesse . .
P g Prise de poids totale

recommandée, kg

(catégorie d’indice de masse

Guide de prise en
charge de l'obésité

Vitesse de prise de poids

recommandée au 2°™ et 3™

corporelle)

Insuffisance pondérale (<18,5) 12,5-18
Normal (18,5-24,9) 11,5-16
Surcharge pondérale (25-29,9) 7-11,5
Obese (>30) 5-9

«Le Travail :

- Premiére phase du travail plus longue : en travail spontané ou
déclenché jusqu’ a 06 cm de dilatation o La nécessité d’un
monitoring continu (risque plusimportant d’hypoxie foetale chez
'obese)

o La Dystocie dynamique est fréquente : nécessité de direction
du travail

o Les doses d’ocytocine et leurs débits sont

IMC dépendants

- Deuxiéme phase du travail : Durée non affectée par l'obésité

o Risque accru de dystocie de progression (du détroit moyen),

- La troisieme phase du travail :

o Pas de différence d’efficacité des efforts expulsifs

o Extraction instrumentale si dystocie de dégagement foetale

o Le recours a ['épisiotomie est souhaitable

o Risque de déchirure périnéale spontané, de traumatisme
foetal.

B- La césarienne :

« Les indications de la césarienne.

- En cas d’obésité classe 3 : césarienne prophylactique.

- En urgence sont les mémes que chez la femme avec un IMC
normal.

+ Antibioprophylaxie systématique avec adaptation des doses en
fonction du poids

C- Anesthésie en obstétrique chez la parturiente obese :
La consultation d’anesthésie devra étre précoce afin de faire le
bilan d’éventuelles comorbidités chez la patiente.

= Evaluation des Comorbidités maternelles liées a l'obésité

= Evaluation des Risques anesthésiques

- Difficultés d’abord veineuses

- Difficultés techniques a I'ALR, échec de 'ALR

- Posologies modifiées des produits anesthésiques

- Risque d’intubation orotrachéale difficile et risque de régurgita-
tion avec difficultés de ventilation.

1- Analgésie péridurale obstétricale :

L'analgésie péridurale est recommandée chez recours a l'anes-
thésie générale et réduire les complications obstétricales accen-
tuées par lobésité. Les points importants a considérer sont :

- La ponction péridurale doit utiliser un matériel adapté a l'anes-
thésie locorégionale.

- ’échographie rachidienne peut étre utile pour guider la réalisa-
tion de la ponction.

- La mise en place du cathéter péridural nécessite une tunnelisa-
tion adéquate.

- La PCA-IV rémifentanil est contre-indiquée chez la parturiente
obése morbide en raison du risque d’apnées, de désaturation
significative et de phénomeénes de régurgitations avec inhala-
tions.

trimestre?, kg/semaine
0,51 (0,44-0,58)
0,42 (0,35-0,50)
0,28 (0,23-0,33)
0,22 (0,17-0,27)
- La rachianesthésie simple expose au risque d’altération des
paramétres ventilatoires et doit utiliser des aiguilles longues
adaptées.
- La rachianesthésie continue est réservée a des situations
spécifiques.
- La rachianesthésie avec péridurale combinée est considérée
comme la technique privilégiée.
- La péridurale anesthésique est réservée aux échecs de
rachianesthésie pour le travail et aux césariennes en cours de
travail.

2- Anesthésie générale :

L'anesthésie générale pour les parturientes obéses implique
plusieurs précautions et procédures spécifiques :

- La présence de deux médecins anesthésistes, dont un
positionné a la téte de la patiente.

- Une prophylaxie antiacide, compte tenu de la prédisposition a
lacidose, avec la patiente inclinée a 30 degrés.

- Utilisation de la pré-oxygénation avec assistance inspiratoire,
intégrant une pression expiratoire positive (PEP).

- linduction comprend le thiopental (3 a 4 mg/kg du poids
théorique sans dépasser

500 mg) et la succinylcholine (1 mg/kg du poids réel), avec la
possibilité de la

manceuvre de Sellick + la manceuvre BURP.

- En cas de nécessité de ventilation au masque, elle devra étre
effectuée par deux opérateurs avec 'utilisation systématique
d’une canule oropharyngée.

- L'entretien de l'anesthésie fait appel a un morphinique et un
halogéné, avec des posologies ajustées au poids réel.

- La ventilation peut intégrer des manceuvres de recrutement
alvéolaires, privilégiant la post-extraction foetale pour minimi-
ser les répercussions hémodynamiques maternelles.

- Un monitorage de la curarisation est nécessaire, et l'antibio-
prophylaxie sera adaptée a 'IMC de la patiente.

D- Le post-partum

Le post-partum chez les parturientes obéses

1. Post-opératoire :

- Le risque majeur est la survenue d’insuffisance respiratoire
post-opératoire, principalement due a la constitution d’atélecta-
sie. Le traitement implique le recours a des méthodes de ventila-
tion non invasives basées sur les manceuvres de recrutement
alvéolaire.

- Risque d’infections du site opératoire majeur en relation avec
limmunodépression et la fragilité pariétale.

- 'analgésie post-opératoire de type multimodale doit minimi-
ser l'utilisation d’'opiacés.

- L'analgésie locorégionale est particulierement indiquée chez
les patientes obeses.
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Figure 3 : modalités de contraception chez la femme obése en fonction du rique cardiovasculaire

Figure 3 : IMC = 30 kg/m?
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Femmes de moins de 35
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Femmes de moins de 35
ans avec FRCV associés

!
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)

Toute contraception
possible

i

DIU au Cuivre ou
Progestérone

COP contre-indiquée

Contraception progestative

COP : Contraception cestroprogestative
DIV : Dispositif intra-utérin
FRCV : Facteurs de risque cardivasculaires

2. Complications du post-partum :

- Risque accru d’infections telles qu’une infection urinaire,
endomeétrite, désunion de sutures et abces de paroi.

- Les complications de la cicatrice de césarienne sont cing fois
plus fréquentes pour un IMC > 40 kg/m2, en particulier les
éventrations.

- Risque de dépression post-partum.

- Possibilité d'abandon de lallaitement en raison de l'inconfort
lié au volume du sein.

VII. Contraception et obésité

La gestion de la contraception chez les femmes obéses peut étre
abordée sous divers angles :

- Facteur de risque pour l'inefficacité de la contraception hormo-
nale : en raison de laltération de la pharmacocinétique des
médicaments.

- Facteur de risque cardiovasculaire :

Risque relatif (RR) de 3,70 pour un IMC > 30 par rapport a un IMC
<21 kg/m2.

Le RR atteint 24 pour un IMC > 30 kg/m2 avec contraception
hormonale combinée par rapport a un IMC normal sans
contraception hormonale combinée a partir de 35 ans.

La Figure 3 offre un apercu des différentes approches de
contraception chez les femmes obeses.

VIIl. Ménopause et obésité

L'obésité en période de ménopause est le résultat d’'une combi-
naison complexe de facteurs génétiques, démographiques,
sociaux, et comportementaux.

Contraception définitive
Contraception mécanique

Outre ses implications physiologiques, lobésité peut aggraver
les symptoémes de la ménopause et avoir des conséquences
psychosociales importantes sur le bien-étre des femmes.Ap-
proches pour prévenir et gérer la prise de poids:

Activité physique Réguliere : Un exercice régulier contribue a
maintenir un poids santé, améliore la sensibilité a l'insuline et
favorise le bien-étre général.

Régime controlé : Une restriction calorique, peut entrainer une
perte de poids et réduire les risques de maladies cardiovascu-
laires.

Intervention pharmacologique : Certains médicaments peuvent
étre envisagés sous la supervision d’un professionnel de la
sante.

Chirurgie bariatrique : Pour les cas graves d'obésité, la chirurgie
bariatrique peut étre une option, bien que réservée a des
situations spécifiques.

IX. Obésité et risque de cancer gynécologique.
Lobésité est un facteur de risque majeur pour les cancers
gynécologiques, notamment le cancer du sein (apres la méno-
pause) et le cancer de l'endometre. Pres de 5% des cancers
féminins sont associés a l'obésité, avec une prévision d’atteindre
9% d’ici 2035.

Cette condition est liée a un pronostic défavorable et a une
réponse moins efficace au traitement. Le dépistage du cancer du
sein et de 'endomeétre revét une importance capitale chez les
femmes obeses. Les méthodes adaptées comprennent des
examens cliniques fréquents, des investigations radiologiques
réalisées dans des centres équipés



X. Références :

- Santé publique France. Etude ESTEBAN
2014-2016 - Chapitre corpulence : stabilisation
du surpoids et de l'obésité chez lenfant et
l'adulte. https:// www.santepublique-
france.fr/lesactualites/
2017/etude-esteban-2014- 2016-chapitre-cor-
pulence-stabilisation-du-surpoids-et-del-
obesitechez-l-enfant-et-|l-adulte

- Contraception chez la femme a risque
cardio-vasculaire HAS 2019

- Méthodes contraceptives, HAS 2017

- Legros et al JCEM 2016

- Best et al HRU 2017

- Recommandation CNGOF

- CIRC 2016 Cancer de l'ovaire https://www.-
cancer-environnement.fr/fiches/cancers/can-
cer-delovaire/

- CIRC 2018 Cancer de lovaire https://www.-
cancer-environnement.fr/fiches/cancers/can-
cer-delovaire/

- Connexité alarmante : obésité, diabéte type 2
et cancer du sein : étude descriptive, a propos
de 152 cas » publiée en octobre 2023 aux
annales d’Endocrinologie 3/

- Connexité alarmante : obésité, diabéte type 2
et cancer du sein : étude descriptive, & propos
de 152 cas » publiée en octobre 2023 aux
annales d’Endocrinologie 3/

- Delphine Le Guenneca, Stéphanie Rougéb,
Florence  Caldefie-Chézetc,  Marie-Paule
Vassond et Adrien Rossarye ; Med Sci (Paris)
Volume 36, Octobre 2020

- Dépistage du cancer du sein chez les femmes
El haut risque- HAS santé
https://www.has-sante.
fr/upload/docs/application/pdf/2014
;05/depistage_du_cancer_du_sein_-
chez_les_femmes_a_
haut_risque_synthese_vf.pdf

- Diagnosis and Management of Endometrial
Cancer

- Effect of body mass index on recurrences in
tamoxifen and anastrozole treated women: An

Guide de prise en
charge de lobésité

exploratory analysis from the ATAC trial. J Clin
Oncol 2010 ; Sestak I, Distler W, Forbes JF, et
al:28:3411-5. (15).

- Enquete Step Wise , Ministére de la santé —
Algérie 2017 5/

- GUIDE cancer  de 'endométre
https://www.esmo.org/content/down-
load/6603/115027 /file/
ESMO-ACF-Cancer-de-l-Endome-
tre-Guide-pour-les-Patients.pdf



Annexe : Recommandations
du premier congres National

(24-26 novembre 2022)
consacré au theme
« obésité »




Bureau de la
SAOMM

Président
Pr Amar Tebaibia

Président d’honneur :

T (al ey el 4 il jall Lxeal)
SOCIETE ALGERIENNE D’OBESITE ET MALADIES METABOLIQUES
ALGERIAN SOCIETY OF OBESITY AND METABOLIC DISEASES

dra 3 ol oSl diaw Ul dy I alld o o ol
SOCIETE ALGERIENNE D'OBESITE ET MALADIES METABOLIQUES

Pr.Abdelhak Saihi

Vice- présidents
Pr. Samia Zekri
Pr. Rachid Malek

Secrétaire général
Dr Kamel Kadri

RECOMMANDATIONS DU PREMIER CONGRES

NATIONAL (24-26 Novembre 2022) CONSACRE
AU THEME «OBESITE»

Secrétaire général
adjoint
Dr Nordine. Maalem

Trésoriére
Dr.Ouassila Hocine

Trésorier adjoint
Dr. Diaeddine Bouab

Membres

Pr. Adelane Zaamouche
Pr. Amel.Hadji

Dr. Hocine Mahmoudi
Dr. Mohamed Bessayah

Adresse : Tour Sidi Yahia, Bloc B, Appartement N°04 Premier étage, Hydra, Alger
Tel: 023.09.11.71 Fax: 023.09.11.74 Mobile: 0560 09 10 65

Email: med.interne.elbiar@gmail.com /saommsaommdz@gmail.com Site web: www.saommdz.com

AGREMENT N° 15 /DGLAJ /DVA /SDA/ du 17/03/2022




Gaca¥) al e 5 diandl & 530 jal) duaaal)
SOCIETE ALGERIENNE D’OBESITE ET MALADIES METABOLIQUES
ALGERIAN SOCIETY OF OBESITY AND METABOLIC DISEASES

Préambule

La tenue du 1° congrés national de la SAOMM qui s’est déroulé a 1’Ecole
Supérieure de I’Hotellerie et Restauration d’Alger (ESHRA) les 24, 25 et 26
novembre 2022 sous le parrainage de Mr le ministre de la santé¢ Abdelhak Saihi a
donné lieu a une synthése et a quelques recommandations concernant le theme
« obésité ».

Durant ce congres, en présence de 473 participants, un programme riche et varié
a été présenté : 42 conférences, 18 ateliers, 7 symposiums, 20 communications
orales et 127 communications affichées.

L’animation a été assurée par des spécialistes nationaux (internistes,
cardiologues, oncologues, pédiatres, gynécologues, endocrino-diabétologues,
chirurgiens, physiologistes, psychologues, nutritionnistes, biologistes...) et
étrangers (suisse, francais et italien)

La rédaction de ce qui suit émane des différents points de vue des intervenants
lors de la tenue de ce congrés et représente les orientations que la SAOMM
retient pour son programme d’action.
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Epidémiologie et problématique de I’obésité

L’obésité, définie par un body mass index (BMI) ou indice de masse corporelle
(IMC) >30 kg/m?, est une maladie multifactorielle complexe, pluridisciplinaire,
reconnue comme maladie chronique depuis 1997 par I’OMS.

Elle constitue un probléme majeur de santé publique dans le monde et en Algérie.

* 746 millions d’adultes vivant avec 1’obésité sont recensés dans le monde
(données WHO - 2022).

* 39 349 % de la population mondiale vivent en surpoids ou avec une obésité,
ce qui représente 2 a 3,5 milliards de personnes.

L’obésité touche aussi bien I’enfant que I’adulte et représente une menace
grandissante aux lourdes conséquences sanitaires et économiques.

L’Algérie n’est pas épargnée par cette pandémie, la prévalence selon I’étude
StepWise OMS /Algérie 2016-2017 est de 22%. Elle fera partie du Top-20 des
pays du monde d’ici 2030 en comptant sept millions d’obeéses et une prévalence
globale de 46 % selon les estimations.

De fait, la prévalence va plus que doubler si rien n’est fait pour ralentir ou
stopper sa progression et nous savons que les prévisions de I’OMS sont toujours
sous-estimées a terme du fait de la croissance exponentielle de ces maladies liées
au mode de vie.

En ce qui concerne I’obésité infantile, 1’ Algérie occupera la 2™ place en Afrique
apres I’ Afrique du sud avec une prévalence de 21 % pour les 5 — 19 ans, c’est-a-
dire une augmentation de plus de 50%.

Ces chiffres sont alarmants et nous interpellent a 1’action d’autant que 1’obésité
est associée a de multiples comorbidités et complications :

Meétaboliques, cardiovasculaires, cancéreuses (1/3 des cancers sont attribués a
["obésité), respiratoires, mécaniques, mentales et endocriniennes..., ce qui revient
a une double charge de morbidité et mortalité.
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Toutes ces maladies graves ont aussi pour la plupart des conséquences
psychologiques et sociales (stigmatisation, non acces a [’emploi, anxiété,
dépression...) mais aussi la réduction de I’espérance de vie.

En effet, les études ont montré que I’espérance de vie est inversement corrélée au
BMI ; la chance d’atteindre 1’4ge de 70 ans n’est que de 50% chez les patients
ayant un BMI > 50 kg/m? alors qu’elle est de 80% chez les patients ayant un
BMI> 30 kg/m?.

En Algérie, outre la prévalence élevée actuelle et a venir de I’obésité, il est
attendu que celle-ci va alourdir celle du diabete déja estimée a 14,4% de la
population de 18 a 69 ans selon I’étude Stepwise de 2016-2017, ce qui correspond
au bas mot a 4 millions d’individus atteints de diabéte en tenant compte des
personnes agées de 70 ans et plus.

L’obésité va également étre responsable de beaucoup de déces, particulierement
cardiovasculaires dont on sait qu’ils sont la 1 cause de mortalité dans notre
pays. En effet, le surpoids et I’obésité ont entrainé plus de 4 millions de décés en
2015 dans le monde dont 2/3 étaient d’origine cardiovasculaire.

Cette problématique pésera lourdement dans les années a venir sur I’économie du
pays par I’augmentation des dépenses de santé (augmentation du nombre de
consultations,  explorations, —médicaments,  hospitalisations, interventions
chirurgicales...).

Par ailleurs, il est de notoriété publique que I’obésité est un phénomene sociétal
lié au mode de vie, souvent dicté par la modernité ; par conséquent il est
impossible d’identifier une cible unique pour I’éradiquer.

Afin de soulager ce fardeau, nous proposons quelques pistes ou lignes directrices
de stratégie sanitaire en attendant I’élaboration d’un guide national que nous
souhaitons vivement et que nos autorités sanitaires auront a élaborer et a mettre
en place.
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Ce guide comportera les chapitres suivants : cahier des charges, parcours de soins
des patients en surpoids et/ou obéses, réunion de concertation multidisciplinaire
pour les cas complexes, formation et recherche.

Stratégie de lutte contre I’obésité
Celle-ci devrait s’effectuer a plusieurs niveaux :

® ]a prévention primaire en direction de la population générale afin de
réduire D’incidence du surpoids et de ['obésité et prémunir les
générations futures de ce fléau. Un programme d’éducation sanitaire
bien structuré s’adressera a toutes les couches sociales et doit étre
précoce, ciblant également la phase préconceptionnelle et la grossesse.

= ]a prévention secondaire par des actions conjuguées et continues en
préconisant :
- Le dépistage précoce du surpoids et de I’obésité ;
- La définition claire du parcours de soins du patient selon
3 niveaux que nous détaillerons plus loin ;
- L’éducation thérapeutique des patients et leur accompagnement
soutenu, continu et adapté a leurs besoins.

® ]a prévention tertiaire : elle vise a réduire la prévalence des incapacités
chroniques des personnes vivant avec une obésité et ses comorbidités
(aggravation des complications, les invalidités ou rechutes, gestion des
maladies associées) ainsi que I’amélioration de la qualité de vie.

® ]a structuration et ’organisation de I’offre de soins pour les patients
atteints d’obésité morbide par la création des unités d’obésité et centres
de référence a travers le territoire national.
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Prévention primaire de I’obésité

Celle-ci

vise a créer des environnements favorisant la promotion d’une

alimentation saine et la pratique d’une activité physique adaptée a toutes les
¢tapes de la vie et dans tous les milieux de vie.

Cette lutte contre le surpoids et 1’obésité est une responsabilité partagée
impliquant les pouvoirs publics, la santé, le commerce, ’industrie, le travail et les
affaires sociales, I’agriculture, la communication, la jeunesse et le sport, les
consommateurs, les associations, les syndicats, etc...

® Dans ce but, il faudrait organiser des campagnes de sensibilisation et
d’information destinées a la population générale, aux milieux éducatifs et
aux milieux de travail, en impliquant les médias et en focalisant sur les
personnes en bonne santé (enfants et adultes) mais ayant des facteurs de
risque de faire du surpoids et/ou de devenir obéses:

0O O O O O O O

= ]l

Antécédents familiaux d’obésité

Arrét d’une activité physique ou sportive

Thérapeutique (corticoides, neuroleptiques...)

Sevrage tabagique sans mesures d’accompagnement au sevrage
Sédentarité

M¢énopause

Période de vulnérabilité psychologique (déces, divorce...)

faudrait également concevoir des outils de sensibilisation et de

communication (formation et implication des médias, spots télévisés,
videéos, affiches, dépliants, guides...)

® [’organisation de journées « portes ouvertes » de sensibilisation de la
population générale se fera a 1’occasion des journées mondiales des
maladies non transmissibles (diabete, hypertension artérielle, obésité,..).
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= [’identification et la formation des personnes ressources de ce programme
est un atout a ne pas négliger (médecins, nutritionnistes, éducateurs,
psychologues, personnel paramédical..).

= ]I est tres important de cibler les structures ¢ducatives (écoles, colleges,
lycées,...) qui sont un ¢lément clé dans cette lutte contre 1’épidémie
d’obésité en élaborant des programmes éducatifs de nutrition dans le cursus
scolaire avec application dans les cantines scolaires et en encourageant la
pratique de I’activité physique en milieu scolaire.

® ] est également recommand¢ de procéder a I’évaluation systématique du
BMI chez tous les enfants et adolescents 2 a 3 fois par an, en intégrant les
courbes de corpulence de ’OMS dans les carnets de santé des enfants.
Cette tache sera dévolue aux médecins de 1’hygiene scolaire.

® Le développement de la formation de nutritionnistes et de diététiciens en
nombre suffisant est & envisager.

» Enfin, il faut insister sur la sensibilisation des acteurs du secteur agro-
alimentaire déja prévue sous forme de mesures dans le plan stratégique
national multisectoriel de lutte intégrée contre les facteurs de risque des
maladies non transmissibles. Leur application est vivement attendue.

Prévention secondaire
Celle-ci doit s’atteler a :

® Standardiser les criteres diagnostiques du surpoids et de 1’obésité chez
I’adulte et ’enfant et a les diffuser a tous les intervenants dans cette lutte
afin d’harmoniser les données.

® Promouvoir le dépistage précoce du surpoids et de I’obésité. Cette activité
doit étre intégrée a ’activité quotidienne des professionnels de santé.
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= Définir de facon claire le parcours de soins du patient, en assurant une
continuité des soins et en favorisant la collaboration entre les différents
niveaux d’intervention.

Mettre a disposition au niveau des structures sanitaires des outils de mesure
pour caractériser le surpoids et ’obésité (toise, metre ruban, tensiometres
avec des brassards de différentes tailles, pese personnes...)

Le parcours de soins sera structuré en 3 niveaux de prise en
charge :

= Soins de 1¢recours :

o Lieu : Etablissements de santé de proximité
(Centres de santé, cabinets privés de médecins généralistes ou
spécialistes)
o Objectifs :
- Dépistage et diagnostic précoce
- Prise en charge par 1’éducation thérapeutique des patients
(modification du comportement alimentaire, activité physique)
- Orientation des cas compliqués relevant des soins de 2™ recours
- Assurer le suivi des patients

= Soins de 2°™ recours :

o Lieu : certaines polycliniques, EPH, cabinets privés de spécialistes dans la
prise en charge de 1’obésité. ..

o Les consultations sont assurées par des médecins spécialistes : internistes,
endocrinologues, pédiatres, psychologues et autres spécialités
concernces. ..

o Patients concernés :

- ceux en échec de prise en charge au niveau du 1° recours apres 6 a 12
mois de suivi.
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- sujets présentant un BMI supérieur a 30 kg/m? avec une comorbidité.
- syjets présentant un BMI supérieur a 40 kg/m?

o Objectifs : Assurer I’éducation thérapeutique (ETP) des patients et la prise
en charge médicale.

= Soins de 3°™ recours :

o Lieu: unité spécialisée obésité au niveau du C.H.U, EPH et
centres de références.

o Patients concernés : cas graves avec BMI > 40Kg /m? et ayant
¢choué aux mesures du palier précédent.

o Objectifs: Assurer 1’éducation thérapeutique des patients et leur
prise en charge médico-chirurgicale.

Ces soins partagés nécessitent une bonne communication entre les différents niveaux
de soins par le développement de I’interdisciplinarité dans cette prise en charge.
Actuellement des efforts de digitalisation du dossier médical par le ministére de la
santé sont en cours.

L’implémentation du dossier médical partagé va certainement faciliter la
communication entre les différents acteurs intervenant dans la prise en charge des
personnes vivant avec un surpoids ou une obésité.

Par ailleurs, la transition entre les soins pédiatriques et les soins aux adultes doit étre
assurée dans une démarche de continuité des soins pour un parcours sans rupture.
Une collaboration étroite entre le médecin pédiatre et le médecin prenant en charge
des adultes obeses est nécessaire pour réussir cette transition.
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L’approche thérapeutique :

= La prise en charge d’un patient vivant avec une obésité est obligatoirement
pluridisciplinaire et pluridimensionnelle visant :

la réduction pondérale et le retour au palier inférieur

la prévention des complications

le traitement des complications et des comorbidités

I’amélioration de la qualité de vie

La décision et la prise en charge en interdisciplinarité est indispensable afin

d’éviter la déperdition des patients et sera facilitée par I’existence d’un

coordinateur. Une réunion de concertation (RCP) est nécessaire pour les

cas difficiles.

® [l s’agit d’une approche individualisée dite centrée sur le patient dans une
démarche d’éducation thérapeutique reposant sur :
- des conseils nutritionnels adaptés
- la pratique d’une activité physique réguliére et adaptée
- le soutien psychologique a toutes les étapes de la prise en charge.

L’éducation thérapeutique du patient joue un role primordial

Elle a sa place a tous les niveaux de la prise en charge et est
particuliérement importante au niveau des soins de 2°™ et 3°™ recours.

Il s’agit d’un processus continu, intégré aux soins et centré sur les besoins
de la personne vivant avec un surpoids ou de 1’obésité. Ce processus est
évolutif et doit s’adapter a la problématique et a la demande du patient.
L’ETP vise les changements de comportement (alimentation, activité
physique), elle accompagne le patient tout au long du processus de soins et
se doit d’impliquer la famille.

Le traitement médicamenteux

La décision d’un traitement médicamenteux de I’obésité releve des niveaux
2 et 3.En cas d’échec de la prise en charge nutritionnelle bien conduite,
notamment sur le comportement alimentaire et sous réserve de
I’implication du patient dans les soins, on pourra débuter un traitement par
un analogue du GLP1 ayant I’autorisation de mise sur le marché dans
I’obésité.
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Ces molécules sont également prescrites d’emblée chez les patients dont
I’obésité géne I’autonomie ou entraine une altération sévere de la fonction
d’un organe, et pour lesquels les changements du mode de vie sont limités.

Les AGLPI ont fait la preuve de leur efficacité, sont documentés et utilisés
dans d’autres pays. Un analogue du GLP1 ayant I’indication de prescription
dans 1’obésité est en attente d’enregistrement chez nous. Il est a noter qu’en
dehors de son utilisation réglementée dans un cadre strictement médical, cela
ouvrirait la voie non seulement a un recours abusif a la chirurgie bariatrique,
entrainant des surcolts des dépenses de santé, mais aussi a d’autres moyens
inefficaces et non contrdlés tels les thérapies alternatives, la phytothérapie et
autres moyens émanant de charlatans en tous genres.

Il serait souhaitable qu’on puisse disposer d’un ou deux produits de cette
classe thérapeutique dans un avenir proche pour offrir des soins
hiérarchisés et adaptés aux patients.

La chirurgie bariatrique

Ses indications sont indiscutables dans 1’obésité extréme ou morbide,
volontiers compliquée de comorbidités telles que le diabete, I’ HTA, le
SAHOS, ou linsuffisance respiratoire, réfractaire aux mesures diététiques
classiques et/ou médicamenteuses.

Elle s’adresse également aux échecs des paliers précédents ou a des patients
pressés de maigrir dont la motivation est bien testée (révision des indications
par l’association américaine du diabete en 2021).

Ses résultats selon des méta analyses récentes seraient supérieurs au traitement
conventionnel et permettent un amaigrissement significatif ainsi que
I’amélioration, voire la résolution des facteurs de co-morbidité a court et a
long terme.
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Cependant, la chirurgie bariatrique doit étre encadrée par une bonne
préparation et un suivi régulier du patient en pré et post geste chirurgical
en raison de nombreux risques nutri-métaboliques auxquels sont exposés
les patients.

En Algérie, nous assistons actuellement a un recours anarchique a la
chirurgie bariatrique, a visée esthétique, sans environnement sécurisant et
sans suivi pour le patient en post opératoire au-dela du séjour en clinique.

Cet environnement devra étre créé et encadré par une réglementation
adéquate émanant de nos autorités sanitaires.
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