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I- INTRODUCTION 

L'obésité est un problème de santé mondial croissant et est officiellement 

reconnue comme une maladie et un problème de santé par plusieurs sociétés et 

organismes de réglementation clés [1].  

L’enquête Obepi 2020 rapporte une prévalence de l’obésité chez l’adulte en 

France de 17% dont 2% d’obésités massives (IMC ≥ 40 kg/m2), soit une 

augmentation de + 13% pour la prévalence de l’obésité et + 66% pour les formes les 

plus sévères depuis 2012, avec toujours un fort gradient social [2,3].   

Au Maroc, selon la dernière enquête épidémiologique de prévalence des 

facteurs de risque des maladies non transmissibles du ministère de la santé réalisée 

en collaboration avec l’OMS [4], l’obésité touche 20% de la population et elle 

progresse plus rapidement en milieu urbain que dans le rural avec respectivement 

22,8 et 14,9%. Sur la période 2000-2017, ce taux est ainsi passé de 13,2 à 20%, ce 

qui représente une hausse de près de 7%. 

L'obésité est une maladie complexe qui serait due à des facteurs biologiques, 

psychologiques et environnementaux. Elle est généralement associée à de multiples 

comorbidités potentiellement mortelles, notamment le diabète de type 2, certains 

types de cancer et les maladies cardiovasculaires. Bien que le fardeau que ces 

complications font peser sur les individus et les systèmes de soins de santé soit 

considérable, l'obésité est insuffisamment reconnue et traitée dans le cadre des 

soins primaires [5].    

La compréhension de la demande du patient, l’identification et le traitement 

des complications médicales et du retentissement psychologique, la gestion des 

polymédications, le respect du contexte de vie et le suivi au long terme représentent 

les principaux défis de la prise en charge de l’obésité. Les moyens thérapeutiques 
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sont multiples, centrés dans tous les cas sur les changements de comportement, 

mais également évolutifs avec notamment les traitements médicamenteux et 

chirurgicaux. 

L’objectif de notre travail est de présenter un guide pratique permettant au 

médecin traitant une évaluation approfondie des patients obèses en allant de 

l’évaluation clinique, paraclinique jusqu’à la prise en charge thérapeutique adaptée 

selon les dernières recommandations. 
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II- DEFINITION DE L’OBESITE 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), on définit le surpoids et 

l’obésité comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui 

peut nuire à la santé. L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure simple du 

poids par rapport à la taille couramment utilisée pour estimer le surpoids et 

l’obésité chez les populations et les individus adultes.  

Il correspond au poids divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m2. L’IMC 

est corrélé à la quantité de masse adipeuse et c’est la mesure la plus utile pour 

évaluer le surpoids et l’obésité au niveau de la population car elle s’applique aux 

deux sexes et à toutes les tranches d’âge adulte.  

L’OMS définit le surpoids par un IMC égal ou supérieur à 25 kg/m2 et 

l’obésité par un IMC égal ou supérieur à 30 kg/m2  

 

Tableau 1: Définition de l’obésité selon OMS 2003 [6] 

Classification Indice de masse corporelle (Kg/m2) 

Surpoids 25-29.9 

Obésité ≥30 

*Obésité classe I, modérée ou commune 30-34.9 

*Obésité classe II sévère 35-39.9 

*Obésité classe III Massive ou morbide ≥40 
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III- Evaluation clinique du patient obèse 

1- Interrogatoire 

a- Recueillir les antécédents :  

 Antécédents personnels :  

Il est recommandé de rechercher les facteurs favorisant la prise de poids suivants [7]:  

 Enquête alimentaire détaillé 

 Sédentarité  

 Arrêt ou réduction de l’activité physique et sportive  

 Arrêt du tabac non accompagné de mesures adaptées 

 Consommation d’alcool 

 Prise de certains médicaments (parmi lesquels des neuroleptiques, des 

antidépresseurs, des antiépileptiques, l’insuline, les sulfamides 

hypoglycémiants, les corticoïdes)  

 Facteurs génétiques et antécédents familiaux d’obésité  

 Antécédents d’obésité dans l’enfance  

 Grossesse 

 Ménopause 

 Troubles du comportement alimentaire (impulsivité alimentaire, compulsions 

alimentaires, hyperphagie boulimique)  

 Troubles anxio-dépressifs et périodes de vulnérabilité psychologique ou sociale  

 Facteurs professionnels (parmi lesquels stress au travail, travail posté)  

 Diminution du temps de sommeil  
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 Antécédents familiaux :  

Arbre généalogique en répertoriant les personnes obèses ou en surpoids de la 

famille.  

 Permet d’évaluer les responsabilités de la composante génétique et 

environnementale (le partage des habitudes alimentaires en famille).    

Antécédents familiaux de maladies cardio-vasculaires : diabète de type 2, 

dyslipidémie ou hypertension artérielle… 

b- Histoire pondérale : Reconstitution de la courbe du poids [8,9] 

- Phase de constitution de l’obésité : Âge de début de la prise de poids (rebond 

d’obésité précoce dans l’enfance, adolescence, âge adulte) 

- Durée d’évolution d’obésité 

- Analyser les circonstances déclenchantes et les facteurs favorisants la prise 

pondérale 

- Les régimes suivis avec les modalités d’encadrement 

- Description des oscillations pondérales (stabilité ou phase dynamique de prise 

ou de perte de poids, événement interférant…) 

- Nombre et amplitude des rechutes et des récidives de prise de poids et leur 

contexte 

- Poids de forme (où le patient se sent bien) 
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c- Signes fonctionnels [7] 

- Douleurs : arthralgies diffuses (gonalgies++,…)  réduction des dépenses 

énergétiques liées à l’activité physique.   

- Dyspnée : d’intensité variable 

- Angor 

- Syndrome d’apnée de sommeil: ronflements, asthénie matinale, céphalées 

matinales, agitation nocturne, nycturie, somnolence diurne, troubles de la 

mémoire et de concentration   

- Asthénie : multifactorielle (troubles de la ventilation avec une hypercapnie, un 

syndrome d’apnée du sommeil, une dépression…) 

- Incontinence urinaire 

- Anomalies du cycle menstruel 

- Troubles anxio-dépressifs, perte de la libido  

- Troubles du comportement alimentaire secondaires à l’obésité (« pertes de 

contrôle », compulsions alimentaires secondaires aux régimes répétés, 

syndrome du mangeur nocturne) 

- Altération de la qualité de vie 
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d- Evaluer les habitudes alimentaires : Enquête alimentaire quantitative et 

qualitative [10]: 

- Répartition des prises alimentaires et rythme : nombre de prises alimentaires 

(repas, collations), recherche de prise alimentaire nocturne. 

- Circonstances des prises alimentaires : heures habituelles et comment 

(debout/assis, seul/en compagnie, au restaurant, vite/en prenant le temps de 

manger). 

- Estimation des volumes ingérés, de la tendance à se resservir. 

- Identification de profils de consommation : 

 Forte consommation d’aliments à forte densité énergétique riches en 

lipides (par exemple : fritures, frites, chips, beignets, pâtisseries, glaces, 

viennoiseries) ou riches en sucres (par exemple : confiseries) 

 Forte consommation de matières grasses d’ajout (beurre, mayonnaise, 

matières grasses de cuisson)  

 Forte consommation de boissons sucrées (sodas, jus de fruits, spécialités 

laitières, boissons énergisantes), de boissons alcoolisées  

 Evaluation des consommations d’aliments à faible densité énergétique 

(fruits, légumes). 
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Tableau 2: Définition des repas, collation et grignotage [11] 

 Repas – collation Grignotage 

Horaire Régulier Irrégulier (n’importe quand) 

Durée des prises •Déterminée (20 

minutes/repas) 

•Début et fin clairs 

•Indéterminée 

•Début et fin flous 

Temps entre les 

prises 

3 à 4 heures Indéterminé 

Fréquence des 

prises 

2-3 repas+2-3 collations Souvent nombreuses 

Lieu • Prévu 

• A table, assis 

• N’importe où 

• Assis, debout, couché 

Contexte •Aspect social 

•Assiette et couverts 

•Lentement 

•Sans effectuer d’autres 

activités (repas=pause) 

•Généralement seul 

•Avec les mains 

•Rapidement 

•En faisant une autre activité 

Contenu 

Composition 

•Aliments préparés, 

cuisinés 

•Variété 

•Ordre : Du salé au sucré 

•Portions définies 

•Aliments tout prêts, non 

cuisinés 

•Souvent sucrés et/ou gras 

•Sans ordre 

•Quantités très variables 

Afin qu’une prise alimentaire soit conscientisée, elle doit être prise assise, à 

table, proportionnée, à un moment prévu pour manger, dans un lieu prévu, 

dans le calme et avec plaisir. La quantité doit être suffisante afin d’assurer le 

rassasiement jusqu’à la prochaine prise alimentaire, soit au moins 3-4 heures 

après. 
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e- Recherche des troubles du comportement alimentaire [12] [13] :  

Certains troubles du comportement alimentaire sont fréquents dans l’obésité 

(environ 50% des cas), mais ni obligatoires ni spécifiques. Fréquemment sous-

tendus par des difficultés psychologiques, ils sont le plus souvent à type de 

compulsions et de grignotages.  

La boulimie est rare chez les sujets obèses car elle s’accompagne de 

stratégies de contrôle du poids (vomissements, laxatifs...).  

Les troubles du comportement alimentaire extraprandiaux sont représentés 

par les grignotages, compulsions, binge eating disorder (BED) et night eating 

syndrome (NES).  

La culpabilité est une notion importante à repérer. 

 Le grignotage  

Correspond à l’absorption quasi automatique d’aliments par petites quantités 

fractionnées, parfois de durée prolongée, sans envie d’un aliment spécifique.  

 Les compulsions alimentaires  

Sont des impulsions soudaines à consommer un aliment donné, survenant 

entre les repas, souvent en fin de journée, avec envie de manger un aliment 

spécifique. Grignotage et compulsions, parfois associés, peuvent correspondre à 

une défense comportementale contre l’anxiété. 

 Le binge eating disorder : BED  

Correspond à des compulsions graves répétées avec perte du contrôle, une 

forte culpabilité au décours et sans stratégie de contrôle du poids. L’aliment est 

consommé rapidement et en grande quantité. 

 Night eating syndrome : NES  

Il associe une impulsivité alimentaire en période nocturne, une absence 
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d’appétit matinale, des anomalies du sommeil et parfois des troubles de l’humeur. Il 

ne faut pas confondre ces prises alimentaires avec celles des sujets insomniaques 

qui mangent parce qu’ils n’arrivent pas à dormir. 

 L’hyperphagie prandiale  

Peut être associée à une exagération de la faim et/ou de l’appétit, à un recul 

ou à l’absence du rassasiement, voire un dépassement de la satiété. Elle peut être 

caractérisée par une tachyphagie (durée des repas inférieure à 20 minutes), par la 

survenue de prises alimentaires impulsives à tel ou tel moment du repas, par une 

convivialité importante. 

 La restriction cognitive  

C’est une « tentative, réussie ou non, de réduire sa consommation alimentaire 

dans le but d’obtenir un poids inférieur au poids spontané ». Cette restriction est 

dite cognitive car elle n’aboutit pas forcément à une réduction effective des apports 

énergétiques. Ce comportement, source d’insatisfaction chronique, est souvent suivi 

d’une levée de la restriction (désinhibition) avec présence de compulsions 

alimentaires qui engendrent une prise de poids. 

L'anamnèse et le questionnaire de BITE peuvent aider à détecter ces troubles 

[14] 
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Figure 1: Le questionnaire de BITE [14] 
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 INTERPRETATION DES RESULTATS 

Echelle de symptômes 

Score élevé de 20 à 30 Score moyen entre 10 et 19 Score bas inférieur à 10 

Boulimie vraie ou 

compulsions 

alimentaires graves 

Stade de début, ou modéré, 

ou de début de guérison 

d'un trouble du 

comportement alimentaire, 

Sujets sans trouble du 

comportement 

alimentaire 

 

f- Evaluer les dépenses énergétiques  

 Evaluer le niveau de pratique de l’activité physique [15] 

L’évaluation de l’activité physique habituelle précise le type d’activité physique, son 

intensité, sa durée, sa fréquence et évaluer le niveau de sédentarité.  

Les différents obstacles à la pratique d’une activité physique doivent être recherchés 

(crainte du regard de l’autre, limitation de la capacité physique, difficultés d’accès, 

comorbidités invalidantes...).  

Les expériences antérieures sont informatives sur les représentations du patient vis-

à-vis de l’activité physique. 
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Tableau 3 : Evaluation de l’activité physique [16] 

 

Le questionnaire RICCI d’auto-évaluation permet de déterminer le profil du patient: 

inactif, actif ou très actif ? [17]  

 

 

Figure 2: Le questionnaire RICCI [17] 
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Résultat :  

Moins de 18 : inactif, Entre 18 et 35 : actif, Plus de 35 : très actif 

 Calcul des dépenses énergétiques des 24 heures (DE 24h) :  

Peuvent être calculée en tenant compte de la dépense de repos (DER) et du 

niveau habituel d’activité physique (NAP), selon l’équation suivante:  

DE 24 h = DER x NAP 

Pour mesurer la dépense énergétique de base de 24 heures en Kcal, deux types 

d’équations de prédiction sont utilisés :  

Les formules de Harris et Benedict :  

– Homme = 66,5 + (13,75 x P) + (5 x T) – (6,76 x A) 

– Femme = 655,1 + (9,56 x P) + (1,85 x T) – (4,67 x A). 

Les équations de Black (1996) : 

– Hommes = 1,083. P 0,48. T 0,50. A -0,13 

– Femmes = 0,963.P 0,48. T 0,50. A -0,13 

Avec le P = poids en kg, T = taille en mètres et A = âge en années. 

Niveau d’activité physique (NAP) :  

1.4, 1.6, 1.8, ou 2.0 quand l’activité physique est respectivement faible, 

moyenne, forte, intense. 

 

g- Évaluer le stade de motivation : Entretien motivationnel 

Il est important d'évaluer l'état de préparation du patient à s'engager dans un 

programme de perte de poids avant d'initier un plan de traitement, car certains 

patients ne sont pas motivés à faire les changements nécessaires pour perdre du 

poids ou ne sont même pas prêts à discuter de leur poids.  

Sur la base de diverses théories issues de la psychologie de la santé, des 

modèles ont été mis en place pour cerner la motivation.  

Un modèle très connu et particulièrement utilisé est celui des phases de 

changement de Prochaska & DiClemente (1986) [18]. 
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Tableau 4 : Phases de changement d’après Prochaska et DiClemente, 1986 et la 

SSMG, 2006 [9, 18] 

Stade Caractéristiques Intervention possible 

Phase de 

Pré-intention 

ou  

Pré-contemplation 

 À ce stade, les personnes 

n’envisagent pas le moindre 

changement et ne voient pas leur 

comportement comme problématique 

(insuffisamment informées sur les 

conséquences, découragées par les 

nombreuses tentatives ?) 

Augmentation de la conscience du 

problème au moyen d’une 

information personnalisée 

Phase 

d’intention  

ou  

Contemplation 

La personne reconnaît le problème 

mais il existe encore beaucoup trop 

d’ambivalence par rapport au 

changement. Elle est bien plus 

consciente des avantages qu’offre un 

changement, mais, d’autre part, y voit 

aussi de nombreux inconvénients 

Discussion à propos des avantages 

et inconvénients d’un changement 

Augmentation de la confiance en soi 

du patient afin d’arriver aux 

modifications comportementales 

nécessaires 

Phase 

décisionnelle 

À ce stade, la personne établit un 

plan. Il arrive parfois que le patient ait 

déjà expérimenté quelques petits 

changements. Un certain degré 

d’ambivalence subsiste toutefois 

Établissement d’un plan concret 

comportant un objectif réaliste ; 

soutenir les petites modifications 

comportementales du patient 

Phase active 

À ce stade, les personnes procèdent à 

des modifications spécifiques 

publiques de leur style de vie. Ce 

comportement est clairement 

observable 

Orientation spécifique en vue d’un 

conseil alimentaire et d’un 

changement comportemental ; 

fourniture d’informations 

spécifiques, de médicaments 

Phase de 

consolidation 

Le nouveau comportement occupe 

une place dans la vie de la personne. 

Une modification du comportement 

alimentaire est présente et une baisse 

de poids apparaît. Le maintien du 

poids est un nouvel objectif 

Apprentissage d’un comportement 

de résolution des problèmes de 

sorte que le patient puisse 

apprendre à anticiper les difficultés 

Phase de rechute 

 

Une rechute est toujours possible et 

constitue la règle plus que l’exception 

Soutien de la confiance en soi, 

compréhension en cas de rechute 
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  Le site 5A modifiés (ask, assess, advise, agree, and assist) qui ont été 

développés pour le sevrage tabagique, constituent également un outil efficace pour 

le conseil en matière d'obésité [19, 20]. 

 

Tableau 5 : Définition des 5 As de la gestion de l'obésité [20] 

A Définition 

Ask 

Demandez la permission de discuter du poids  

Ne portez pas de jugement  

Examinez si vous êtes prêt à changer. 

Assess 

Evaluer l'IMC, le tour de taille, le stade d’obésité 

Rechercher les facteurs et les complications de l'excès 

de poids. 

Advise 

Donner des conseils sur les risques de l'obésité pour la 

santé, les avantages d'une perte de poids, la nécessité 

d'une stratégie à long terme et les options 

thérapeutiques. 

Agree 

 

S'entendre sur des attentes et des objectifs réalistes en 

matière de perte de poids, sur des changements de 

comportement et sur les détails spécifiques des 

options de traitement. 

Assist 

Aider à identifier et à surmonter les obstacles  

Fournir des ressources et aider à identifier et à 

consulter les prestataires appropriés  

Organiser un suivi régulier 
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2- Examen clinique 

-Mesures anthropométriques : Poids, Taille, IMC  

-La mesure du tour de taille 

Les risques de l'obésité dépendent de l’importance du tissu adipeux et de sa 

répartition abdominale et péri-viscérale définissant l'obésité « androïde ». Cette 

dernière a pour conséquence une augmentation de la prévalence des maladies 

métaboliques et cardiovasculaires alors que la répartition du tissu adipeux au niveau 

des hanches et des cuisses définit l'obésité « gynoïde » qui expose moins à ces 

risques.  

L’évaluation de l’adiposité abdominale se fait par la mesure de tour de taille à 

mi-distance entre le bord inférieur de la dernière côte palpable et le sommet de la 

crête iliaque, avec un mètre ruban placé à l’horizontale, à la fin d’une expiration 

normale, bras le long du corps (Figure). 
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Figure 3: Mesure du tour de taille d’après la Belgian Association for the Study of 

Obesity (BASO), 2020 [21], et l’OMS, 2011 [22] 

 

  En Europe, l’obésité abdominale est définie par un TT supérieur à 94 cm chez 

l’homme et 80 cm chez la femme alors qu'en Amérique du Nord, ce seuil est de 102 

cm pour les hommes et 88 cm pour les femmes [23], alors qu’au Maroc il n’y a pas 

de référence propre.  
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Tableau 6 : Critères diagnostiques du syndrome métabolique selon les différents 

groupes d’experts [24] 

OMS EGIR 

NCEP-ATPIII 

(modifiée en 

2004 par l’AHA) 

IDF 2009 

Insulinémie : clamp < Q1 

ou GAJ ≥ 110 mg/dl 

ou HGPO (2h) ≥ 140 mg/dl  

+ 

2 autres critères (parmi les 

4 suivants) 

 

TG ≥ 150 mg/dl et/ou 

 

HDL-C : 

≤ 35 mg/dl (H) 

≤ 40 mg/dl (F) 

 

PA ≥ 140/90 mmHg 

 

Taille/hanche : 

> 0,90 (H) 

> 0,85 (F) 

et/ou IMC ≥ 30 kg/m 2 

microalbuminurie 

>20mg/min ou 

albumine/créatinine 

urinaire: ≥ 30 mg/ 

Insulinémie à jeun ≥ 

Q4 

+ 

2 autres critères (parmi 

les 4 suivants) 

 

GAJ ≥ 110 mg/dl (à 

l’exclusion du diabète) 

GAJ ≥ 100 mg/dl GAJ 

≥ 100 mg/dl 

 

TG ≥ 150 mg/dl 

 

et/ou HDL-C : 

≤ 35 mg/dl (H) 

≤ 40 mg/dl (F) 

 

TG ≥ 180 mg/dl 

 

et/ou  

HDL-C < 40 mg/dl 

 

PA ≥ 140/90 mmHg 

et/ou 

traitement anti-HTA 

 

Tour de taille : 

≥ 94 cm (H) 

≥ 80 cm (F) 

≥ 3 critères parmi 

les 5 suivants 

 

GAJ ≥ 100 mg/dl 

 

TG ≥ 150 mg/dl 

 

HDL-C :  

< 40 mg/dl (H) 

< 50 mg/dl (F) 

et/ou traitement 

de l’hypoHDLémie 

 

PA ≥ 130/85 

mmHg et/ou 

traitement anti-

HTA 

 

Tour de taille : 

≥ 102 cm (H) 

≥ 88 cm (F) 

Tour de taille élevé : 

≥ 94 cm (H) 

≥ 80 cm (F) 

+ 

2 autres critères 

(parmi les 4 suivants) 

 

GAJ ≥ 100 mg/dl 

 

TG ≥ 150 mg/dl 

 

HDL-C : 

≤ 40 mg/dl (H) 

≤ 50 mg/dl (F) 

et/ou traitement de 

l’hypoHDLémie 

 

PA ≥ 130/85 mmHg 

et/ou traitement 

anti-HTA 

OMS : Organisation mondiale de la santé ; EGIR : Groupe européen pour l’étude de résistance à l’insuline ; 

NCEP/ATPIII : National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel III ; AHA : American Heart 

Asociation ; IDF : International Diabetes Federation ; GAJ : glycémie à jeun ; HGPO ; hyperglycémie 

provoquée oralement ; TG : triglycéridémie ; HDL-C : high density lipoprotein-high density lipoprotein-

cholestérol ; IMC : indice de masse corporelle ; PA : pression artérielle ; HTA : hypertension 

artérielle. 



Guide pratique de la prise en charge de l’obésité 

Dr AITIFALI WAFA  31 
 

Un autre indice est utilisé pour l’évaluation de l’adiposité abdominale, il s’agit 

du rapport entre le tour de taille et le tour de hanche, mais il est peu utilisé, car 

moins informatif que le TT. 

-Le pli cutané : est une méthode de mesure indirecte et de prédiction de la 

densité corporelle, elle nécessite l’utilisation d’une pince spécialement calibrée 

(adipomètre) permettant de mesurer l’épaisseur du pli cutané sans écraser le tissu 

adipeux sous cutané. Les plis les plus couramment mesurés sont [13, 25]:  

• Le pli bicipital, mesuré en pinçant dans la longueur la peau de la face 

antérieure du bras à mi-distance de la pointe de l’olécrane et de celle de l’acromion 

 

Figure 4 : Méthode de mesure du pli cutané bicipital 

 

• Le pli tricipital, mesuré en pinçant dans la longueur, la peau de la face 

postérieure du bras à mi-distance en regard du triceps 

 

Figure 5: Méthode de mesure du pli cutané tricipital 
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• Le pli sous-scapulaire, mesuré en pinçant la peau à deux travers de doigt 

en dessous de la pointe de l’omoplate 

 

 

Figure 6: Méthode de mesure du pli cutané sous-scpulaire 

 

• Le pli supra-iliaque, mesuré en pinçant la peau dans le sens vertical, à mi-

distance entre le rebord inférieur des côtes et le sommet de la crête iliaque. 

 

Figure 7: Méthode de mesure du pli cutané supra-iliaque 
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 En pratique :   

-Il faut rechercher les signes évocateurs d'une obésité secondaire [10]:  

• Recherche de signes d'hypothyroïdie  

• Recherche de signes d'hypercortisolisme dont seuls les signes spécifiques 

doivent conduire à rechercher un syndrome de Cushing  

• Recherche d'un syndrome tumoral hypothalamo-hypophysaire, d'une 

insuffisance antéhypophysaire ou d'un syndrome sécrétoire hypophysaire 

pouvant faire évoquer une obésité hypothalamique. 

• Un syndrome génétique rare avec obésité (histoire familiale, obésité précoce 

associée à un syndrome malformatif). 

-Faire un examen complet à la recherche des complications de l’obésité [10]: 
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Tableau 7 : Les principales complications de l’obésité [10] 
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IV- Evaluation paraclinique de l’obésité 

1- Les mesures para-cliniques de la composition corporelle : 

a- L’impédance bioélectrique 

Est une méthode de mesure indirecte, son principe repose sur la capacité des 

tissus hydratés à conduire l’énergie électrique [26].  

L’impédance permet d’estimer le volume d’eau du corps qui est assimilé à la 

masse maigre (MM) en partant du principe que l’eau représente 73,2% de la MM. La 

masse grasse est ainsi estimée par soustraction de la MM au poids du sujet. 

 

Figure 8: Impédancemètre du service 

 

b- Absorptiométrie à rayons X à double énergie (DXA) 

Parmi les différentes méthodes de mesure de la composition corporelle, la 

DXA fournit des estimations du corps entier et des régions de trois composants 

principaux : la masse grasse, la masse maigre et le contenu minéral osseux.  
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L'irradiation corporelle totale par deux faisceaux d'électrons à deux énergies 

permet de distinguer l'absorption des différents tissus, de calculer leur masse avec 

précision et d’étudier la distribution régionale de ces différents compartiments [27]. 

-Inconvénient : coût élevé, indisponible en pratique quotidienne 

 

 

Figure 9 : Absorptiométrie à rayons X à double énergie (DXA) 

 

c- TDM, IRM 

Plusieurs autres options sont disponibles comme premier choix pour étudier 

la graisse viscérale, comme l'imagerie par résonance magnétique (IRM) ou la 

tomodensitométrie, car elles fournissent une évaluation quantitative et qualitative 

du tissu adipeux viscéral (pré et post-péritonéal) et sous-cutané (superficiel et 

profond). Cependant, les coûts, le personnel technique et l'expertise, les contre-

indications et l'accessibilité à ces méthodes sont des limitations importantes [28].  

  



Guide pratique de la prise en charge de l’obésité 

Dr AITIFALI WAFA  37 
 

2- Examens complémentaires de l’obésité [10, 13] 

 Systématiques :  

- Glycémie à jeun 

- Bilan lipidique (triglycérides, cholestérol total et HDL, calcul du low 

density lipoprotein [LDL]-cholestérol) 

- Uricémie 

- Transaminases  

- Ionogramme sanguin 

- Créatinine.  

- NFS. 

- Electrocardiogramme (ECG) de repos. 

 En fonction du contexte clinique :  

 Bilan des complications  

- Polygraphie ventilatoire nocturne de dépistage 

- Epreuves fonctionnelles respiratoires 

- Gazométrie artérielle 

- ECG d’effort  

- Echographie trans-thoracique 

- Echographie hépatique 

- Radiographies osseuses et articulaires 

 Bilan étiologique [10] 

- Thyroid stimulating hormone (TSH) si suspicion d’hypothyroïdie 

- Cortisol libre urinaire des 24 heures ou freinage minute à la 

dexaméthasone si signes spécifiques d’hypercortisolisme. 
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V- Les étiologies de l’obésité 

1- Les obésités à hérédité polygénique : les formes communes d’obésité 

La plus fréquente ++ 

Elles sont liées à l’interaction entre plusieurs variants géniques à effet modéré 

et des facteurs environnementaux délétères. L’étude de l’obésité commune a reposé 

pendant de nombreuses années sur l’analyse de variations de l’ADN génomique 

(polymorphismes génétiques ou SNP : Single Nucleotide Polymorphism) situés au 

sein ou proches des gènes candidats. Ces études visent à déterminer s’il existe une 

association entre un allèle d’un gène et l’obésité. De très nombreux gènes peuvent 

être des candidats susceptibles d’interagir avec des stimuli de l’environnement, et 

de conduire ainsi aux phénotypes de l’obésité [29, 30]. 

 

2- Les obésités monogéniques  

Ce terme désigne les cas où il existe une mutation unique sur un gène majeur, 

expliquant à elle seule le développement de l’obésité [31]. 

Tableau 8 : Obésités monogéniques [32]. 
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3- Les obésités syndromiques 

Il existe des obésités dites syndromiques dans le cadre de maladies 

génétiques rares à transmission mendélienne. Il s’agit dans ce cas, d’une obésité à 

développement précoce, sévère, et associée à de multiples autres troubles qui vont 

orienter le diagnostic : retard mental, troubles du comportement, déficits 

neurologiques, dysmorphie, anomalies de développement.... [29, 31, 33] 

La rareté de ces maladies rend souvent difficile l’identification des gènes 

impliqués. Parmi ces syndromes, les plus connus sont détaillés dans le tableau ci-

dessous 

Tableau 9 : Principales obésités syndromiques [32] 
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4- Les obésités secondaires [13] 

-D’origine endocrine: 

 Hypothyroïdie 

 Insuffisance somatotrope, 

 les pseudohypoparathyroïdies sont placées dans le cadre des alliés 

génétiques. 

 Syndrome de Cushing 

-Atteinte encéphalique: souvent révélatrice d’une tumeur cérébrale 

(craniopharyngiome) ou d’une rechute d’un processus tumoral (leucémie aiguë 

lymphoblastique) 

-Iatrogène: glucocorticoïdes (progestatifs, androgènes, antidépresseurs 

tricycliques, antipsychotiques).  
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Tableau 10 : Médicaments favorisant une prise de poids d’après le guide Prescrire 

2011. 

Interactions médicamenteuses [34] 

 

-Psychologique : Dépression 
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VI- Prise en charge thérapeutique 

1- Objectifs 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [35]: 

-La prise en charge de l’obésité comporte 4 objectifs d’importance 

décroissante :  

 La prévention de la prise de poids 

 La stabilisation pondérale 

 Le traitement des comorbidités  

 Et enfin la perte de poids. 

 

Une réduction pondérale de 5 à 15% du poids initial est actuellement 

considérée comme un objectif de première intention réaliste qui correspond à 

ce que la majorité des sujets obèses sont capables d’atteindre en trois à six 

mois et de maintenir pendant plus d’un an [36]  

 

2- Les moyens 

A- Prise en charge nutritionnelle  

a- Conseils alimentaires 

La prescription d’un « régime » au sens classique du terme n’est pas 

obligatoire. 

À la suite d’une évaluation nutritionnelle préalable, le clinicien peut proposer 

des mesures simples :  

• Ne pas imposer des « normes alimentaires » contraignantes      

• Alimentation équilibrée et diversifiée 

• Alimentation adaptée aux besoins et aux habitudes de vie 
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Tableau 11 : Conseils diététiques généraux [8, 9, 37] 

Conseils diététiques  

 Limiter la consommation des aliments à forte densité énergétique, riches en 

lipides ou en sucres simples boissons sucrées ou alcoolisées 

 Choisir des aliments de faible densité énergétique (fruits, légumes), boire de l’eau  

 Contrôler la taille des portions  

 Diversifier les choix alimentaires en mangeant de tout, pour assurer un équilibre 

entre les macronutriments et un apport suffisant en micronutriments  

 Manger suffisamment et lentement à l’occasion des repas ; ne pas manger debout 

mais s’asseoir bien installé à une table, si possible dans la convivialité  

 Structurer les prises alimentaires en repas et en collations en fonction des 

nécessités du mode de vie du sujet (en général, 3 repas principaux et une 

collation éventuelle) ; ne pas sauter de repas pour éviter les grignotages 

extraprandiaux favorisés par la faim 

 Détecter une éventuelle tachyphagie dont le sujet n’est habituellement pas 

conscient, mais que signale l’entourage  

 Reconnaitre et lever les tabous alimentaires, les fausses-idées, source de 

frustrations et de désinhibition 

 Rassurer le sujet quant à son droit au plaisir alimentaire ; la  convivialité des repas 

est souhaitable. 

Conseils pour l'acquisition des aliments  

 Prévoir les menus pour le nombre de personnes    

 Faire une liste de courses   

 Faire ses courses sans avoir faim   

 Éviter d'acheter des aliments consommables sans aucune préparation   

 Apprendre à lire les étiquettes d'information sur les emballages  

Conseils pour la préparation des aliments  

 Cuisiner si possible soi-même ou indiquer clairement les consignes à la personne 

qui cuisine  

 Proposer la même alimentation pour toute la famille (seules les quantités vont 

varier)   

 Utiliser les produits de saison   

 Limiter l'utilisation de matière grasse pour la cuisson  

 Cuisiner des quantités adaptées. Limiter la taille des plats.  

  



Guide pratique de la prise en charge de l’obésité 

Dr AITIFALI WAFA  44 
 

Conseils pour les repas  

 Se consacrer au repas 

 être attentif à son assiette   

 Prêter attention aux sensations perçues lorsque l'on mange    

 Servir à l'assiette ; remplir les assiettes avant de les apporter à table (éviter de 

laisser le plat sur la table). Ne pas se resservir   

 Déposer les couverts entre chaque bouchée en cas de tachyphagie   

 Utiliser des assiettes de diamètre standard (ou petit) pour obtenir une taille des 

portions adaptée  

Conseils entre les repas  

 Proposer aux personnes qui mangent en réaction à des émotions négatives 

(déception, ennui, nervosité) un comportement incompatible avec le fait de 

manger comme téléphoner ou se doucher ou faire une promenade   

 Éviter d'acheter ou stocker en quantité les aliments habituellement consommés 

lors des prises alimentaires extraprandiales (grignotage)  

 En cas de perte de contrôle, préférer les aliments à faible densité calorique.    

 

b- La prescription diététique [3] 

-Lors de la phase de perte pondérale, un bilan énergétique négatif en 

diminuant les apports alimentaires et ou en augmentant les dépenses énergétiques 

est indispensable pour obtenir une perte de poids (par exemple, une balance 

énergétique négative de 500 à 1000 kcal/j permet une perte de poids attendue de 

0,5 à 1 kg/semaine, ce qui est le rythme souhaitable). 

-Lors de la phase de maintien de la perte de poids: le bilan énergétique est 

alors, par définition, équilibré (entrées = sorties). Paradoxalement cette étape est 

beaucoup plus difficile à gérer que la précédente, car le patient est déçu de ne plus 

maigrir, malgré la poursuite de la démarche entreprise. Ne pas reprendre le poids 

perdu implique des changements dans le mode de vie. Trois mesures paraissent 

essentielles : pratiquer une activité physique quotidienne suffisante, contrôler la 

densité calorique de l’alimentation et des boissons (singulièrement les lipides 
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alimentaires : ne pas manger plus de lipides que l’organisme n’est capable d’en 

oxyder) et se peser régulièrement (d’une fois par semaine à une fois par mois).  

 

c- Modifications alimentaires axées sur la restriction énergétique 

 Régimes hypocaloriques modérés 

Les régimes à faible teneur en calories entraînent une restriction énergétique 

modérée pour le patient. Cela signifie un déficit énergétique de 500 à 1000 

kcal/jour par rapport aux besoins énergétiques du patient (dépense énergétique 

journalière), ce qui devrait produire une perte de poids d’environ 0,5 kg par 

semaine.  

Ils doivent toujours être personnalisés et prendre en compte, notamment, les 

habitudes et capacités de la personne [3].  
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Tableau 12 : Composition type d’un régime à faible teneur en calories d’après la 

BASO, 2020 [21] 
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 Régimes à très faible teneur en calories ou régimes sévèrement 

hypocaloriques 

Les régimes à très faible teneur en calories (également appelés « Very Low 

Calories Diet » ou VLCD ou « diet formula ») (apports énergétiques de 800-1000 

kcal/j) entraînent une restriction énergétique sévère. Ils sont souvent composés de 

substituts de repas, faibles en glucides et en lipides, et riches en protéines de haute 

valeur biologique.  

Une supplémentation en vitamines et minéraux est souvent nécessaire, car les 

régimes < 1 200 kcal/j sont à risque de carences nutritionnelles.  

Ils entraînent une perte de poids de 1 à 1,5 kg par semaine [21].  

Ils pourront être indiqués de façon transitoire chez des patients en situation 

d’obésité sévère, en cas de complications métaboliques ou cardio-vasculaires, ou si 

le patient doit perdre du poids rapidement, par exemple en vue d’une chirurgie. 

Ils seront prescrits pendant une courte période (maximum 12 semaines) et 

sous la surveillance médicale de l’équipe pluridisciplinaire [21, 38, 39]. 

 Jeûne intermittent 

Le jeûne intermittent, également connu sous le nom de jeûne périodique, est 

une stratégie de perte de poids. Bien qu'elle n'ait été popularisée que récemment, 

cette stratégie de régime existe en fait depuis des milliers d'années et imite les 

pratiques alimentaires des chasseurs-cueilleurs.  

La stratégie du jeûne intermittent consiste à jeûner pendant une période 

prolongée, généralement de 16 à 48 heures, avec peu ou pas d'apport calorique, 

suivie de périodes d'alimentation normale [40]. De ce fait, plusieurs changements 

métaboliques se produisent pendant cette période de jeûne, notamment une 

augmentation des taux de glucose, une diminution des réserves de glycogène, une 
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mobilisation des acides gras, une diminution de la leptine, et peuvent également 

être associés à un niveau de vigilance accru [41].  

Les effets bénéfiques du jeûne s’expliqueraient aussi par la réduction du 

stress oxydatif, par une réponse adaptative qui augmenterait la résistance cellulaire 

aux dommages oxydatifs et à l’inflammation [42] et par la réduction des apports 

énergétiques. Malgré la popularité croissante de cette méthode de perte de poids, il 

existe encore très peu d'études qui évaluent l'efficacité et les effets secondaires 

potentiels des régimes à jeun intermittents, et il n'existe actuellement aucune étude 

humaine qui compare directement une stratégie de jeûne intermittent à une autre. 

 

Tableau 13 : Principales modifications hormonales, conséquences métaboliques et 

tissulaires du jeûne intermittent [43] 

 



Guide pratique de la prise en charge de l’obésité 

Dr AITIFALI WAFA  49 
 

Figure 10: Exemples d'effets du jeûne intermittent sur les différents organes [40] 
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d- Modifications du profil alimentaire axées sur la qualité nutritionnelle et 

l’amélioration globale de la santé 

 Alimentation de type méditerranéen 

Cette alimentation propose une consommation importante de fruits, légumes, 

légumineuses, céréales complètes, noix, huile d’olive, aromates et épices. Les 

poissons et les fruits de mer sont consommés plus de deux fois par semaine. La 

volaille, les œufs, le fromage et le yogourt sont consommés avec modération. La 

consommation de viande rouge, de sucres raffinés et de graisses saturées est très 

faible. 

L’alimentation méditerranéenne est plus facile à suivre à long terme, car elle 

est variée et compatible avec une vie sociale [3].  

Sa teneur élevée en fibres favorise la satiété.  De plus, elle a fait la preuve de 

sa durabilité en termes environnementaux. 

B- L'activité physique 

L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques entraînant une augmentation de la dépense 

d’énergie au-dessus de la dépense de repos. 

Le principe consiste à lutter contre la sédentarité et à transformer les sujets 

inactifs en actifs par un programme structuré adapté aux possibilités du patient.  

La prescription sera réalisée en 5 temps (ou 5A : Ask, Assess, Advise, Agree, 

Assist) [44]: parler d’activité physique à chaque consultation, évaluation du niveau 

d’activité physique habituel (type, intensité et durée), ainsi que de la sédentarité, 

conseiller selon l’objectif de santé souhaité, et après accord entre le professionnel 

de santé et le patient, réviser aux consultations de suivi les objectifs en fonction des 

acquis ou des limites, aider avec des conseils personnalisés. 
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Les recommandations canadiennes [45] en termes de proposition d’activité 

physique pour la personne en situation d’obésité sont les suivantes : les personnes 

sédentaires devraient pouvoir augmenter de 30 à 60 minutes ou plus d’exercice 

physique en endurance d’intensité modérée à vigoureuse la plupart des jours de la 

semaine (obtenir un total de 150 minutes ou plus/semaine), réaliser des exercices 

de renforcement musculaire au moins deux fois par semaine et réduire le temps 

sédentaire pour le contrôle de leur poids et l’amélioration de la santé. Ces 

recommandations rappellent les bénéfices en santé de ces propositions. 
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Tableau 14 : Bénéfices de l’activité physique dans la prise en charge de l’obésité 

d’après les recommandations canadiennes, 2020 [45] 

L’activité physique aérobie (30-60 minutes d’intensité modérée à vigoureuse tous 

les jours) peut être proposée aux adultes qui veulent :  

- Perdre une petite quantité de poids et de graisse (niveau 2a)  

- Une réduction de la graisse abdominale viscérale (niveau 1a) et de la graisse 

ectopique, telle que dans le foie et le cœur (niveau 1a), même en l’absence 

de perte de poids  

- Favoriser le maintien du poids après une perte de poids (niveau 2a)  

- Favoriser le maintien de la masse maigre durant la perte de poids (niveau 

2a)  

- Augmenter la capacité cardio-respiratoire (niveau 2a) et la mobilité (niveau 

2a). 

Pour les adultes en surpoids ou ayant une obésité, l’entraînement contre 

résistance peut favoriser le maintien ou une augmentation modeste de la masse 

musculaire ou de la masse maigre et de la mobilité (niveau 2a). 

L’exercice d’intensité croissante, incluant l’entraînement fractionné de haute 

intensité, permet d’obtenir une augmentation plus grande de la capacité cardio-

respiratoire, et de réduire le temps nécessaire à obtenir des bénéfices similaires à 

ceux obtenus avec une activité aérobie d’intensité modérée (niveau 2a). 

Une activité physique régulière, avec et sans perte de poids, peut améliorer 

plusieurs facteurs de risque cardio-métabolique, chez des adultes en surpoids ou 

ayant une obésité, incluant l’hyperglycémie et la sensibilité à l’insuline (niveau 2b), 

l’hypertension artérielle (niveau 1a) et la dyslipidémie (niveau 2a). 

Une activité physique régulière peut améliorer la qualité de vie liée à la santé, les 

troubles de l’humeur (par exemple, dépression, anxiété) et l’image corporelle chez 

les adultes en surpoids ou ayant une obésité (niveau 2b). 

 

Les bénéfices de l’activité physique chez la personne en situation d’obésité 

ont fait l’objet d’un travail commandité par l’EASO. 

Ce travail, soutenu par l’EASO, a d’ailleurs conduit à la publication de 
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recommandations pourla pratique d’activité physique chez la personne en situation 

d’obésité [46], comme détaillé dans le tableau suivant : 

 

Tableau 15 : Recommandations de l’EASO pour la pratique d’activité physique des 

personnes ayant une obésité, 2021 [46] 

Recommandations Grade 

1-Perte de poids et perte de masse grasse  

- Conseiller préférentiellement des programmes d’entraînement physique 

de 150 à 200 minutes d’exercice aérobie (endurance) au moins à intensité 

modérée 

A 

- Conseiller des programmes d’entraînement de haute intensité fractionné 

(HIIT), seulement après évaluation du risque cardio-vasculaire et supervisés 

B 

- Informer les personnes en situation de surpoids ou d’obésité que la perte 

de poids moyenne n’est pas plus importante que 2-3 kilos. 

A 

2-Maintien du poids perdu  

- Conseiller un volume élevé d’exercice physique aérobie (endurance) (200-

300 min/semaine d’intensité modérée) 

E 

3-Préservation de la masse maigre pendant une perte de poids  

- Conseiller des programmes d’entraînement basés sur la résistance à 

intensité modérée à élevée 

A 

4-Santé cardio-métabolique  

 Perte de masse grasse viscérale et graisse intra-hépatique  

- Conseiller préférentiellement des programmes d’entraînement basés sur 

des exercices aérobie (endurance) à intensité modérée 

 

A 

- Conseiller des programmes d’entraînement basés sur du HIIT* après 

évaluation du risque cardio-vasculaire et supervisés 

 

B 
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 Sensibilité à l’insuline 

-Conseiller des programmes d’entraînement (aérobie, en résistance ou 

combinés) ou des programmes HIIT après évaluation du risque cardio-

vasculaire et supervisés 

A 

 Tension artérielle 

-Conseiller préférentiellement des programmes d’entraînement basés sur 

des exercices aérobie (endurance) à intensité modérée 

A 

5-Forme physique  

 Capacité cardio-respiratoire 

-Conseiller des programmes d’entraînement (aérobie, en résistance ou 

combinés) ou des programmes HIIT après évaluation du risque cardio-

vasculaire et supervisés 

A 

 Capacité musculaire 

-Conseiller des programmes d’entraînement basés sur des exercices de 

renforcement musculaire ou combinés à des exercices en endurance 

A 

6-Qualité de vie  

- Conseiller des programmes d’entraînement basés sur des exercices en 

endurance ou de renforcement musculaire ou combinés 

B 

* HIIT (programme d’entraînement physique de haute intensité en 

fractionné) : consiste en une courte période d’exercice physique en 

endurance de haute intensité (moins d’une minute), en alternance avec des 

périodes de récupération moins intenses 

 

 

C- Les traitements pharmacologiques 

En plus du régime alimentaire, de l'exercice physique et de la modification du 

comportement, les pharmacothérapies doivent être envisagées comme un 

complément aux changements de mode de vie chez les patients qui n'ont pas réussi 

à perdre du poids et à le maintenir par le régime alimentaire et l'exercice physique 

seuls.  
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C’est une stratégie de deuxième ligne qui est recommandée après échec de la 

prise en charge diététique. 

L'efficacité doit être évaluée après les 3 premiers mois : Si la perte de poids 

satisfaisante (> 5% de perte de poids chez les non diabétiques et > 3% chez les 

diabétiques) le traitement devrait être continué   

Il existe actuellement cinq médicaments approuvés par la FDA pour la prise en 

charge de l'obésité orlistat (XenicalR©), phentermine-topiramate (QsymiaR©), 

naltrexone-bupropion (ContraveR©), liraglutide 3mg (SaxendaR©) et Semaglutide 

2.4mg (WegovyR©). [47, 48].  

Un sixième médicament, la lorcaserine, a été approuvé pour la perte de poids 

mais a été retiré par la suite, après avoir été utilisé en clinique pendant huit ans, en 

raison de craintes d'un risque accru de cancer [49]. 

Tableau 16 : Les traitements pharmacologiques de l'obésité approuvées par la FDA 

[47, 50, 51] 

Nom du 
médicament 

Dose 
Contre-

indications 
majeures 

Inconvénients Avantages 
Evénements 

indésirables les 
plus courants 

Orlistat 60 mg- 
120 mg,  3 
fois/jour 
dans un 
repas 
contenant 
des 
graisses  

Syndrome de 
malabsorption 
chronique, 
grossesse, 
allaitement, 
cholestase, 
certains 
médicaments 
(ciclosporine, 
lévothyroxine, 
warfarine, 
amiodarone, 
antiépileptiques
). 

Un régime 
pauvre en 
graisses doit 
être suivi pour 
éviter les 
effets 
secondaires 
désagréables. 
Il interfère 
avec 
l'absorption de 
nombreux 
médicaments 

Disponibili
té non 
systémiqu
e en vente 
libre (60 
mg) 
Études 
chez les 
adolescent
s de 12 à 
16 ans 

Diminution de 
l'absorption des 
vitamines-
liposolubles selles 
grasses, crampes, 
incontinence 
fécale. 
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Phentermine–
topiramate 

Commence
z par 
3,75mg/23
mg 
pendant 2 
semaines ; 
puis passez 
à 7,5 
mg/46 mg 
; vous 
pouvez 
passer à 
11,25mg/ 
69mg 
pendant 2 
semaines  
puis à 
15mg/92m
g au 
maximum 

Grossesse et 
allaitement, 
hyperthyroïdie, 
glaucome, 
hypertension 
mal contrôlée, 
certains 
médicaments 
(IMAO, 
contraceptifs 
oraux, 
dépresseurs du 
SNC [y compris 
l'alcool], 
diurétiques 
sans épargne 
potassique, 
antiépileptiques
, inhibiteurs de 
l'anhydrase 
carbonique). 

Contre-
indiqué en cas 
de glaucome 
(peut 
provoquer un 
trouble aigu 
de l'angle). 

Produit 
très connu 
en 
amérique 

Insomnie, 
constipation, 
vertiges, 
paranesthésie, 
dysgueusie, 
sécheresse 
buccale. 

Naltrexone–
bupropion 

Initier 
8mg/90mg 
×1 semaine 
; 
augmenter 
la dose 
chaque 
semaine 
jusqu'à la 
dose cible 
de 32 
mg/360 
mg (deux 
comprimés 
par jour). 

Hypertension 
non contrôlée, 
grossesse, 
troubles 
épileptiques, 
anorexie ou 
boulimie, 
hyperphagie, 
sevrage de 
drogues ou 
d'alcool, 
utilisation 
chronique 
d'opioïdes, 
IMAO, etc. 

À éviter chez 
les personnes 
souffrant de 
troubles de 
l'alimentation 
comme la 
boulimie, 
l'anorexie et le 
BED. 

Le 
bupropion 
peut être 
avantageu
x pour les 
patients 
souffrant 
de 
dépression 
(bien qu'il 
ne soit pas 
administré 
à la dose 
thérapeuti
que pour 
la 
dépression
). Il peut 
être 
bénéfique 
pour la 
dépendanc
e ou les 
envies de 
manger. 

Nausées, 
constipation, 
maux de tête, 
vertiges. 
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Liraglutide 
3.0 mg 

Injection 
quotidienn
e en SC de 
0,6 mg 
avec 
augmentati
on 
hebdomada
ire de 0,6 
mg jusqu'à 
la dose 
cible de 3,0 
mg. 

Antécédents de 
cancer 
médullaire de la 
thyroïde, 
antécédents de 
NEM type 2, 
grossesse, 
pancréatite. 

Provoque des 
tumeurs des 
cellules 
thyroïdiennes 
C dans les 
études 
animales, la 
pertinence 
clinique 
humaine n'est 
pas claire. 

Peut être 
utile chez 
les 
personnes 
atteintes 
de 
prédiabète 
ou de DT2 
(effets du 
GLP-1). 

Nausées et 
vomissements, 
événements liés à 
la vésicule biliaire 

Semaglutide 
2.4 mg 

Injection 
hebdomada
ire en SC 
de 0.25 mg 
pendant 4 
semaines 
puis 
0.5mg/sem
aine 
pendant 4 
semaines 
puis 
1mg/semai
ne pendant 
4 
semaines, 
puis 
1.7mg/sem
aine 
pendant 4 
semaines , 
puis 
2.4mg/sem
aine qui est 
la dose 
d’entretien  

Antécédents de 
cancer 
médullaire de la 
thyroïde, 
antécédents de 
NEM type 2 
Antécédents de 
réactions 
allergiques 
graves au 
semaglutide ou 
à l'un des 
autres 
composants de 
Wegovy, 
pancréatite  

Provoque des 
tumeurs des 
cellules 
thyroïdiennes 
C 

La FDA a 
accordé 
l'autorisati
on de 
l’utilisation 
de  
sémaglutid
e 1 mg 
injectable 
pour la 
première 
fois en 
2017 
comme 
traitement 
du diabète 
de type 2. 

nausées, diarrhée, 
vomissements, 
constipation, 
douleurs 
abdominales, 
maux de tête, 
fatigue, dyspepsie 
Les problèmes de 
la vésicule biliaire  
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D- Le traitement chirurgical 

-La chirurgie bariatrique : Le gold standard du traitement de l’obésité morbide   

 2 types d’opérations : 

 Techniques restrictives : 

Tableau 17 : Les différents types de chirurgie restrictive [52, 53, 54] 

 Anneau gastrique Sleeve gastrectomie 
Gastroplastie 

verticale 

  

 

 

 

 

 

 

Principe  

et 

caractéristiques 

-Diminue le volume de 

l’estomac et ralentit le 

passage des aliments sans 

perturbation de leur 

digestion 

-Réalisation laparoscopique 

réversible 

-Consiste en un bandage 

circulaire de la région sous-

cardiale, délimitant un 

premier compartiment 

gastrique de 15 ml aux 

dépens du fundus à l’aide 

d’un anneau en silicone 

ajustable partitionnant ainsi 

l’estomac comme un sablier 

[52] 

- Son principe 

consiste à retirer 

environ les 2/3 de 

l’estomac et la partie 

contenant les cellules 

qui sécrètent 

l’hormone stimulant 

l’appétit (ghréline) 

-Cette technique ne 

perturbe pas la 

digestion des 

aliments [53] 

- Cette intervention 

est réversible 

consiste à agrafer 

la partie supérieure 

de l’estomac de 

façon à délimiter 

une petite poche 

gastrique 

proximale de 25 à 

40 ml, où l’arrivée 

des aliments donne 

très vite une 

sensation de satiété 

sans dysphagie 

[54].  
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 Techniques malabsorpatives : 

Tableau 18 : Les différents types de chirurgie malabsorptive [52] 

 Diversion bilio pancréatique avec 

gastrectomie partielle 

Dérivation bilio pancréatique avec 

section duodénale 

 

 
 

Principe et 

caractéristiques 

-Elle associe une gastrectomie 

distale laissant un moignon 

gastrique de 200 à 400 ml, une 

section iléale à 250 cm de la 

valvule de Bauhin, une 

gastroentéro-anastomose et une 

anastomose de l’anse bilio-

pancréatique à l’iléon terminal à 

50 cm de la valvule de Bauhin [52].  

 

-Même principe 

-Différence : la réalisation d'une 

gastrectomie au niveau de la grande 

courbure sous la forme d’une SG et la 

section agrafage du 1er duodénum en 

préservant le pylore suivie de la 

réalisation d’une anastomose duodéno-

jéjunale termino-terminale sur anse en Y 

selon Roux (anse alimentaire précolique 

de 250 cm), et anastomose de l’anse 

bilio-pancréatique à 50 cm de la valvule 

de Bauhin.  

Il n’y a pas de dumping syndrome car le 

sphincter pylorique est conservé [52].  
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 Techniques mixtes restrictives et malabsorptives 

Tableau 19 : Les différents types de chirurgie bariatrique mixte [55] 

 By Pass en Y selon Roux Mini gastric By Pass 

 

  

 

 

Principe et 

caractéristiques 

-Technique mixte : consiste à 

réaliser un court-circuit d’une 

partie de l’estomac et de 

l’intestin en créant une poche 

gastrique de 15 à 25 ml par 

section et agrafage, 

anastomosée à une anse 

jéjunale en Y selon Roux.  

La longueur de l’anse 

alimentaire varie de 75 à 150 

cm, elle conditionne le degré de 

malabsorption [55].  

-Méthode la plus utilisée 

-Même technique que le By pass en Y : 

on réduit la taille de l’estomac, mais un 

peu moins, il n’y a plus qu’une seule 

suture entre l’intestin grêle et l’estomac 

au lieu de deux pour le bypass. L’anse 

est alors non pas en Y, mais en Oméga 

[55].  
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 Les complications de la chirurgie bariatrique [52, 56]:  

Tableau 20 : Les complications de la chirurgie bariatrique [52, 56] 

Immédiates Au long court 

-Mortalité (embolie pulmonaire, 

infarctus du myocarde)   

 

-Fistules, ulcères  

-Hémorragies  

-Sténose gastrique  

-Péritonite (plaie du grêle)  

-Lésion splénique  

-Thrombose de la veine porte 

-Reflux biliaire 

-Occlusion intestinale  

 

-Inconfort digestif: reflux, nausées, 

vomissements, diarrhées 

 

-Les malaises : les plus fréquents 

observés après la chirurgie est le 

Dumping syndrome (avec apparition 

d’hypoglycémie fonctionnelle post 

prandiale). 

 

-Carences Nutritionnelles: protéines ; 

Fer ; Vit. B12 

Vit. B9 

-Syndrome de Gayet Wernicke : rare 

(encéphalopathie secondaire à une 

carence en B1)(mais il faut surveiller si 

vomissements) 

 

-Calcium, Vit.D : Le déficit pré opératoire 

est fréquent 
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 La préparation préopératoire : 

Une évaluation préopératoire multidisciplinaire complète est nécessaire avant toute 

chirurgie bariatrique afin d’écarter une obésité secondaire, et réaliser un bilan 

nutritionnel, vitaminique et de comorbidité+++ 

 Evaluation et prise en charge médicales : 

Tableau 21 : Evaluation préopératoire médicale [57] 

Avant chirurgie bariatrique, il est recommandé :  

 de réaliser des mesures anthropométriques : IMC, tour de taille (grade B) 

 de préciser le statut nutritionnel et vitaminique des patients : dosages 

d’albumine, 

hémoglobine, ferritine et coefficient de saturation en fer de la transferrine, 

calcémie, vitamine D, vitamine B1, B9, B12. Des dosages supplémentaires 

pourront être réalisés en cas de point d’appel clinique ou biologique (grade C). 

En cas de déficit, ceux-ci devront être corrigés avant l’intervention et des 

facteurs favorisants recherchés (accord professionnel)  

 d’évaluer avec le patient le type de comportement alimentaire et l’existence 

d’un trouble du comportement alimentaire (historique, sévérité du trouble), 

l’association à des troubles mentaux (dépression, troubles psychotiques, 

addictions, etc.). Il est recommandé d’en tenir compte dans l’indication de la 

chirurgie mais aussi dans la prise en charge pluridisciplinaire pré et 

postopératoire (psychothérapie, médicaments, surveillance des complications 

mécaniques dans le cas de l’anneau, etc.) (grade C). 

 d’évaluer et prendre en charge les comorbidités cardio-vasculaires ou 

métaboliques, 

notamment HTA, diabète de type 2, dyslipidémie (grade B)  

 d’évaluer le risque thromboembolique (grade C)  

 de rechercher et prendre en charge un syndrome d’apnées hypopnées 

obstructives du sommeil (SAHOS) selon les recommandations en vigueur, un 

tabagisme ou d’autres pathologies respiratoires (grade C)  

 de réaliser une évaluation hépatique : celle-ci doit comporter au minimum un 

dosage des transaminases et de la gamma GT pour évoquer une stéatohépatite 
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non alcoolique et déclencher si nécessaire une consultation d’hépato-gastro-

entérologie (accord professionnel) 

 de réaliser une évaluation gastro-intestinale : 

- avant toute intervention de chirurgie bariatrique, il est recommandé de réaliser une 

endoscopie œsogastroduodénale afin de dépister et traiter une infection à 

Helicobacter pylori (HP) et de rechercher une autre pathologie digestive associée (ex. : 

hernie hiatale 

importante, ulcère, gastrite, etc.) pouvant contre-indiquer certaines procédures ou 

nécessitant d’être prise en charge avant chirurgie (accord professionnel). Avant 

chirurgie 

excluant l’estomac, la réalisation de biopsies systématiques est recommandée à la 

recherche de lésions prénéoplasiques, quelle qu’en soit l’étiologie (infection à HP ou 

autre) 

(accord professionnel). La constatation d’une infection à HP nécessite son traitement 

et le contrôle de son éradication avant chirurgie (accord professionnel), 

- la suspicion clinique ou paraclinique de troubles moteurs de l’œsophage peut faire 

discuter la réalisation d’une manométrie œsophagienne avant pose d’anneau 

gastrique (grade C) 

 d’évaluer l’état musculo-squelettique et articulaire (accord professionnel) 

 d’évaluer le coefficient masticatoire et l’état dentaire (accord professionnel). 

 

 Mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique [57] 

Il est recommandé d’établir avec le patient un programme d’éducation 

thérapeutique, de le mettre en œuvre avec l’équipe pluridisciplinaire avant 

l’intervention et de le poursuivre durant la période postopératoire.  

Le programme est fondé sur (accord professionnel) :   

- Une analyse des besoins et des attentes du patient (élaboration du diagnostic 

éducatif)  

- La définition d’un programme personnalisé comprenant les compétences les 

plus utiles à acquérir et les priorités d’apprentissage  
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- La planification et la mise en œuvre de séances d’éducation thérapeutique 

individuelles ou collectives (ou en alternance)  

- L’évaluation des compétences acquises et du déroulement du programme au 

minimum avant l’intervention chirurgicale. 

 

 Evaluation et prise en charge au plan psychologique et psychiatrique 

[57] 

L’évaluation et la prise en charge psychologique et psychiatrique du patient 

doivent s’inscrire dans le cadre du projet personnalisé du patient et doit concerner 

tous les patients candidats à la chirurgie bariatrique et elle doit permettre : 

-D’identifier les contre-indications psychiatriques à la chirurgie (troubles 

mentaux sévères, comportements d’addiction, etc.). 

-D’évaluer la motivation du patient, sa capacité à mettre en œuvre les 

changements 

comportementaux nécessaires et à participer à un programme de suivi 

postopératoire à long terme. 

- D’évaluer les déterminants et conséquences psychologiques de l’obésité. 

- D’évaluer les connaissances du patient (en matière d’obésité et de chirurgie). 

Le patient doit avoir les ressources intellectuelles et les connaissances 

suffisantes pour fournir un consentement éclairé. 

- D’évaluer la qualité de vie. 

- De déterminer les facteurs de stress psychosociaux, la présence et la qualité 

du soutien sociofamilial. 

- De proposer des prises en charge adaptées avant chirurgie et d’orienter le 

suivi en postopératoire.  
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Tableau 22 : Causes et facteurs favorisants des déficits nutritionnels [56, 58, 59, 60] 

 Facteurs préexistants : prévalence élevée des déficits préopératoires chez les 

patients obèses candidats à la chirurgie 

-Qualité nutritionnelle médiocre d’une alimentation déséquilibrée 

-Perte de fer liée à l’inflammation chronique de l’obésité (adipokines) 

-Perte de zinc par hypersécrétion liée à l’hyperinsulinisme 

-Déficit en vitamine D par manque d’exposition solaire (sédentarité) 

-Biodisponibilité réduite en vitamines liposolubles et B12 (séquestration dans le 

tissu adipeux) 

-Iatrogénie : hypomagnésémie et IPP, déficit en B12 aggravé par la metformine et les 

inhibiteurs de la pompe à proton (IPP)  

 Facteurs restrictifs : réduction des apports nutritionnels 

-Restriction quantitative des aliments par réduction volumique gastrique (« poche ») 

-Intolérance alimentaire restreignant la diversité alimentaire (viandes et produits 

laitiers) 

-Complications postopératoires chirurgicales ou fonctionnelles : vomissements (B1), 

anneau trop serré, dumping syndrome, diarrhée, perte de poids trop rapide, 

infections  

-Restriction cognitive (phobie de regrossir), modulation neuroendocrine de la faim 

-Qualité nutritionnelle insuffisante du fait de choix alimentaires inappropriés 

 Facteurs malabsorptifs : défaut d’assimilation-maldigestion lié au montage 

chirurgical 

-Phénomène malabsorptif : exclusion des sites d’absorption (duodénum/jéjunum) 

par bypass : concerne les protéines, vitamines B1, D-calcium, fer, cuivre 

-Modifications de la physiologie digestive : diminution de la sécrétion acide 

(nécessaire à l’absorption du fer et B12), et modification du profil enzymatique 

-Désynchronisation du contact entre bol alimentaire, enzymes digestives 

pancréatiques et sels biliaires (« bypass » et dérivation) : vitamines liposolubles, 

acides gras  

-Pullulation microbienne (reconfiguration de la motilité digestive, anse borgne), 

aggrave le déficit en vitamines B1 et B12  
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 Défaut de préparation et de suivi : inobservance de la supplémentation en 

micronutriments 

-Manque d’adhésion par défaut d’information, contrainte de coûts, lassitude (selon 

Brolin, 33% adhèrent après 10 ans, 8 % jamais, selon Kikkas  observance régulière : 

50 % à 5 ans)  

-Défaut de compliance aux consignes diététiques postopératoires 

-Rupture d’adhésion au suivi médical (perdus de vue)  

 

 Quelles sont les contre-indications de la chirurgie bariatrique ? [57] 

- Les troubles cognitifs ou mentaux sévères  

- Les troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire   

- L’incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé  

- La dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites  

- L’absence de prise en charge médicale préalable identifiée  

- Les maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme  

- Les contre-indications à l’anesthésie générale. 

- Certaines de ces contre-indications peuvent être temporaires. L’indication de 

la chirurgie doit pouvoir être réévaluée après la prise en charge et la 

correction de ces contre-indications (accord professionnel).  

- En cas d’obésité d’origine génétique ou de craniopharyngiome, l’indication 

doit être exceptionnelle et discutée au cas par cas par l’équipe 

pluridisciplinaire de chirurgie bariatrique et les praticiens habituellement en 

charge de ces pathologies (par exemple neurochirurgien). 
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3- Les indications [47, 50]  

 Changement de mode de vie, l’activité physique  

En l’absence de complications de l’excès pondéral  avec un IMC ≥25 kg/m2  

 La pharmacothérapie :  

IMC ≥27 kg/m2 avec comorbidités (par exemple : DT2, hypertension 

artérielle, dyslipidémie, maladie coronarienne, accident vasculaire cérébral) 

IMC ≥30 kg/m2 

 La chirurgie bariatrique  

IMC ≥35 kg/m2 avec comorbidités  

IMC ≥40 kg/m2 

Une évaluation préopératoire est nécessaire avant toute chirurgie comme ça 

été bien détaillée avant.  

 

4- Evolution et suivi :  

a- Objectifs : 

 Recherche des carences et leurs préventions 

 Education nutritionnelle personnalisée 

 Evaluation de la cinétique pondérale (si en un mois la perte du poids est de 

plus de 10%, on note un risque de dénutrition) 

 Evaluation du comportement alimentaire 

 Suivi du programme de rééducation musculaire 

Selon les recommandations de la HAS, le suivi et la prise en charge du patient 

après chirurgie bariatrique s’intègre dans le cadre d’un programme personnalisé, il 

est assuré par l’équipe pluridisciplinaire qui a posé l’indication opératoire, en liaison 

avec le médecin traitant. Ce suivi doit être assuré à vie, en raison du caractère 
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chronique de l’obésité et du risque de complications tardives, qu’elles soient d’ordre 

chirurgical ou nutritionnel [57].  

Les patients devraient être vus au moins 4 fois la première année, puis au 

minimum 1 ou 2 fois par an après. La fréquence des visites devrait être adaptée à la 

procédure et au patient. 

b- Le suivi biologique :  

Les contrôles doivent être programmés le 3éme, 6éme, 9éme, 12éme, 18éme 

et 24éme mois puis une fois par ans à vie 

NFS; Albumine, Fer sérique, saturation à la sidérophyline, ferritine 

Ionogramme, glycémie; transaminases, Vit B12, B1 si vomissement, Ca, 

25OHD3,    PTH 

Tableau 23 : Suivi biologique en cas de bypass gastrique (B) et d’anneau gastrique 

ajustable, gastrectomie longitudinale ou gastroplastie verticale calibrée (A) (selon la 

Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme) [61] 

 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois 18 mois 1*/ an 

Ionogramme 

Glycémie 

Transaminase 

NFS 

BA BA BA BA BA BA 

Fer  

Ferritine 

Coefficient de la 

sidérophyline 

BA BA BA BA BA BA 

Vitamine B12  BA BA  BA BA 

Vitamine B9 BA BA BA BA BA BA 

Calcium 

Vitamine D 
B B B B B B 

PTH   B B  B B 

ODM   B   1 ou 2 ans 
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 En cas de dérivation bilio-pancréatique, switch duodénal ou suspicion clinique de 

carence : bilan ci-dessus (2 fois par an) complété par :  

 

Tableau 24 : Les modalités de suivi biologique après dérivation bilio- 

pancréatique, switch duodénal [61] 

 3 mois 6 mois 12 mois 18 mois 24 mois 2*/ an 

Vitamine A, E, K 

INR 
 + +  + + 

Albumine  + + + + + + 

Zinc 

Magnésium  

Cuivre 

 + +  + + 

 

c- Evolution :  

 Le poids minimum est atteint à 18 mois – 2ans après la chirurgie 

 Chirurgie plastique proposée à 18 mois 

 Contraception efficace durant 12 à 18 mois, En cas de chirurgie 

malabsorptive, une autre méthode de contraception (préservatif, stérilet, etc.) 

doit être discutée. 

  



Guide pratique de la prise en charge de l’obésité 

Dr AITIFALI WAFA  70 
 

VII- Cas particuliers 

1- Obésité chez la femme enceinte 

a- La prise de poids au cours de la grossesse :  

La prise de poids recommandée chez la patiente obèse au cours de la 

grossesse se situe entre 5 et 9 kg    

Tableau 25 : Recommandations de prise de poids gestationnelle publiées en 2009 

par l’Institute of Medicine (IOM) des États-Unis [62] 

 

Après l’accouchement, le poids devrait normalement revenir au poids antérieur 

b- Les risques de l’obésité au cours de la grossesse :  

Tableau 26 : Les complications materno-fœtales de l’obésité [63] 

Complications maternelles Complications fœtales 

-Le  diabète gestationnel++ 

-L’HTA gravidique, 

-La pré-éclampsie  

-L’augmentation de risque de 

complications thromboemboliques 

-Anémie,  

-L’augmentation de risque de 

complications infectieuses (infections 

vaginales et d'abcès de la paroi) 

-Augmentation de taux des césariennes  

- Hémorragies de délivrance  

-Dépression  

-Majoration de risque d'avortement 

spontané précoce  

-Macrosomie  

-Risques de  malformations surtout au 

niveau du rachis, du cœur ou de la face 

-Augmentation de mortalité néonatale 

-Le dépassement de terme  

-La dystocie des épaules  

-Hypoglycémie néonatale 
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c- Prise en charge de l’obésité au cours de la grossesse : 

 Avant  la grossesse :  

Pour les femmes avec une obésité ayant un désir de grossesse, il est 

recommandé d’encourager la perte de poids en informant sur les bénéfices pour 

leur fécondité, leur santé et celle de l’enfant à naître [64]. 

La PEC  inclue des règles hygiéno-diététiques et l'introduction d'une activité 

physique régulière et peuvent aller jusqu'à une prise en charge chirurgicale. 

 Au cours de la grossesse :  

La prise de poids est en moyenne de 1 kg par mois et de 1,5 kg les 2 derniers 

mois. Cette prise de poids idéale dépend de l’IMC de départ. L’IMC est corrélé au 

pronostic néonatal [7].  

Le surpoids et l’obésité sont associés à un taux de complications materno-

fœtales important. Une attention particulière doit être apportée aux femmes qui ont 

un surpoids en début de grossesse. Elles peuvent bénéficier des conseils d’un 

diététicien. 

Recommandations pour l’apport énergétique au cours de la grossesse [65]:  

- + 70 kacl/j pour le 1er trimestre, 

- + 260 kcal/j pour le 2ème trimestre, 

- + 500 kcal/j pour le 3ème trimestre. 

 La chirurgie bariatrique est contre-indiquée chez les femmes enceintes 

La surveillance obstétricale : visera à dépister au plus tôt la survenue des 

complications :  

Un diabète devra être recherché dès le 1er trimestre de la grossesse. 

Les examens échographiques rechercheront l'existence d'éventuelles 

malformations (difficultés plus importantes à la visualisation des structures 
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anatomiques) : Il est recommandé de répéter l'examen, en particulier pour les 

structures cardiaques  

d- Prise en charge de la grossesse chez une patiente obèse ayant subi une 

chirurgie bariatrique :  

 Avant la chirurgie bariatrique :  

Il est recommandé de rechercher systématiquement une grossesse chez les 

femmes en période d’activité génitale, en réalisant un dosage de bêta-HCG 

plasmatique dans les 48 heures avant l’intervention [66]. 

 Après chirurgie bariatrique :  

Avant tout projet de grossesse, une évaluation diététique et nutritionnelle, 

clinique et biologique, doit être effectuée ou à défaut au tout début de la grossesse  

 En cas de projet de grossesse  

La supplémentation minimale et systématique recommandée en cas de projet 

de grossesse, quel que soit le type de chirurgie, doit comprendre [66]: 

Un complexe multivitaminique quotidien contenant des éléments-traces avec 

au moins 10 mg de zinc et 1 mg de cuivre, et ne contenant pas plus de 5000 UI de 

vitamine A de préférence sous forme de bêta-carotène (9 mg) plutôt que de rétinol 

(1,5 mg d’équivalent rétinol [ER]). 

Comme pour toute femme avec un projet de grossesse, de l’acide folique à la 

dose de 0,4 mg par jour en plus du complexe multivitaminique, à condition de ne 

pas dépasser 1 mg par jour au total. En cas d’antécédent d’anomalie de fermeture 

du tube neural, la dose d’acide folique recommandée est de 5 mg par jour.  

Par ailleurs, il est recommandé de corriger les déficits éventuellement 

identifiés sur le bilan préconceptionnel en amont de la grossesse (accord d’experts). 
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 En cas de grossesse 

En cas de grossesse après pose d’anneau, il est recommandé de discuter le 

desserrage de l’anneau entre l’équipe pluridisciplinaire et l’obstétricien. 

La supplémentation minimale et systématique recommandée en cas de 

grossesse, quel que soit le type de chirurgie doit comprendre : un complexe 

multivitaminique quotidiennement selon les mêmes modalités que celle décrites en 

préparation de grossesse avec la correction des déficits identifiés sur le premier 

bilan [66]. 

 En cas de grossesse, il est recommandé de faire une supplémentation 

(selon le Groupe d’étude sur les grossesses après chirurgie bariatrique BARIA-MAT 

[66] : 

 

Figure 11 : Exemple de supplémentation multivitamique en cas de grossesse après 

la chirurgie bariatrique selon BARIA-MAT [66] 
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 Dosages recommandés et corrections des déficits [66]:  

 

 

Interprétation des dosages pendant la grossesse : 

En dehors de l’hémoglobine: Hb normale ≥11g/dl à chaque trimestre (OMS) 

Pas de normes spécifiques validées pour les dosages de vitamines et éléments 

traces: pas de seuil pour définir les carences 

Diminution de 25 à 30 % de la plupart des paramètres variables en fonction 

des trimestres: hémoglobine, albumine, vitamines B9, B12, A, et D, zinc, calcium, 

ferritine, magnésium, PTH et sélénium 

Augmentation de la vitamine E, du cuivre  

Stabilité de la préalbumine 

 

Il faut interpréter les résultats avec prudence, en tenant compte des 

variations physiologiques des taux pendant la grossesse  
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 Proposition de supplémentation en cas de carence :  

Tableau 27 : Propositions de correction des carences en cas de déficit nutritionnel 

[67] 

Vitamines et 

éléments-traces 

Dose de supplémentation (tenir compte de la diminution 

physiologique de la concentration pendant la grossesse) 

Fer 

- Augmentation progressive de la dose orale de fer jusqu’à 240 

mg en plusieurs prises quotidiennes, et associée à 

de la vitamine C pour augmenter l’absorption intestinale si 

nécessaire. 

- Discuter le fer intraveineux seulement en cas d’anémie 

persistante malgré la dose de fer orale maximale 

tolérée. Une évaluation bénéfices/risques est recommandée avant 

l’utilisation de fer intraveineux, en particulier la 

diminution physiologique de l’hémoglobine doit être considérée 

(valeur normale à chaque trimestre ≥ 11 g/dL). 

Vitamine D 

- Dose initiale de 3000 UI par jour (ou 100000 UI par mois), dès 

qu’il y’a un projet de grossesse et à ajuster au taux sanguin de 25 

OH vitamine D. 

Vitamine B12 

 

- Augmenter la fréquence des prises orales (par exemple : 

1000 μg par jour pendant 8 jours, puis 2 fois par 

semaine) ; 

- Ou 1000 μg en injection intramusculaire par mois, voire par 

semaine. 

Folates 

 

- Augmenter la dose initiale de 0,4 mg par jour à 0,8 mg par jour, 

à ajuster aux taux sanguins d’acide folique. 

- Une dose supérieure à 0,8 mg par jour peut être nécessaire pour 

corriger une carence en acide folique. 

Calcium 

 

- Augmenter la dose à 1500 mg par jour à distance de l’apport en 

fer. 

-Augmenter l’apport en calcium alimentaire. 

- L’interprétation des résultats doit tenir compte de la diminution 

physiologique de la parathormone pendant la 

grossesse et de la correction du calcium par l’albumine sérique. 

Magnésium 100 à 300 mg de magnésium par jour par voie orale. 

Zinc 

 

15 à 60 mg de gluconate de zinc par voie orale, à jeun le matin ou 

au coucher. 
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Sélénium 50 à 100 μg de sélénium oral par jour. 

Vitamine B1 

 

- Supplémenter en urgence et systématiquement les patientes qui 

vomissent de façon répétée, sans attendre le 

résultat biologique, avec 100 à 500 mg de vitamine B1 par jour par 

voie intraveineuse ou intramusculaire. S’il n’est 

pas possible de doser la vitamine B1 chez une patiente qui vomit, 

une supplémentation systématique en vitamine B1 est 

recommandée. 

- En l’absence de vomissements, 250 à 500 mg de vitamine B1 par 

voie orale par jour. 

Vitamine A 

 

-Commencer avec une dose de 10000 UI/jour. 

- Une dose supérieure à 10 000 UI/jour peut être nécessaire pour 

corriger une carence en vitamine A et peut être 

proposée après discussion au sein du groupe, en fonction de 

l’évolution des taux de vitamine A dans le sang et de 

la situation clinique. 

 

 Le dépistage de diabète gestationnel : validées par le groupe ‘’Diabète et 

Grossesse’’ de la SFD : 

Tableau 28 : Recommandation BARIA-MAT sur le dépistage de diabète gestationnel 

[66] 
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 Conduite à tenir dans le post-partum [66] 

L’allaitement doit être recommandé comme chez toutes les femmes 

En cas d’allaitement : 

- La supplémentation vitaminique doit être poursuivie (même modalité que 

pendant la grossesse) 

- La surveillance clinique et biologique de la mère doit être poursuivie 2 mois 

après l’accouchement, puis avec une fréquence adaptée à la situation 

nutritionnelle de la femme pendant toute la durée de l'allaitement 

Les AINS doivent être évités dans le post-partum chez les femmes ayant été 

opérées d’un bypass gastrique et autres interventions avec dérivation intestinale 

pour éviter les ulcérations anastomotiques 

Le pédiatre doit être prévenu si ATCD chirurgie bariatrique 

 

2- Obésité chez le sujet âgé  

-Au-delà de 75 ans, le risque majeur lié au poids n’est plus l’obésité mais la 

dénutrition et/ou un surpoids qui peut masquer une malnutrition protéino-

énergétique avec une importante fonte musculaire (sarcopénie).  

-La masse maigre diminue régulièrement entre 30 ans et 70 ans. En outre, à 

l’intérieur même des tissus maigres, les dépôts lipidiques augmentent avec l’âge, 

d’où un risque de sous-estimation de l’adiposité totale lors de mesures de 

composition corporelle.  

-Au-delà de 65 ans, la mesure du poids et de la taille doit continuer à faire 

partie de tout examen clinique. Il faut veiller au risque de faux positifs dans le 

diagnostic du surpoids et de l’obésité chez des individus qui auraient davantage 

diminué leur taille (tassement vertébral) qu’augmenté leur poids [68].  
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- Selon HAS, Il est recommandé de ne pas faire maigrir systématiquement un 

sujet âgé ayant une obésité mais il faut tenir compte du retentissement de l’excès 

de poids sur la qualité de vie [7]. 

 

3- Obésité chez l’adolescent et l’enfant 

a- Définition 

 Appréciation de l’IMC selon les seuils internationaux (IOTF) et les 

références françaises [69] 

- La maigreur correspond à un IMC < au seuil IOTF 17 ou IMC < 

3e percentile des références françaises. 

- La corpulence dite normale correspond à un IMC compris entre les seuils 

IOTF 17 et 25 ou un IMC compris entre le  3e  et le  97e percentile des 

références françaises. 

- Le surpoids correspond à un IMC compris entre les seuils IOTF 25 et 30 ou 

IMC ≥ 97e percentile des références françaises. 

- L’obésité correspond à un IMC > au seuil IOTF 30. 

- L’obésité sévère correspond à un IMC > au seuil IOTF 35. 
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Figure 12: La courbe de corpulence chez les filles jusqu’aux 18 ans + Termes et 

seuils recommandés pour définir le surpoids et l'obésité chez l’enfant et l’adolescent 

jusqu’à 18 ans [69] 
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Figure 13: courbe de corpulence chez les garçons de 0 à 18 ans [69] 
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b- Le dépistage précoce 

-Quel que soit l’âge de l’enfant/de l’adolescent(e), dépister une situation de 

surpoids ou d’obésité permet d’intervenir précocement en mettant en place un suivi 

adapté et des interventions si besoin. L’examen systématique de 

l’enfant/l’adolescent(e), avec mesure de l’indice de masse corporelle et 

établissement de la courbe de croissance à chaque occasion, est la meilleure attitude 

pour le dépistage précoce.  

 Suivre plus fréquemment l’enfant/l’adolescent(e) ayant des facteurs 

prédisposants ou de risque de développer un surpoids ou une obésité 

-Chez certains enfants ayant des facteurs prédisposants ou de risque de 

développer un surpoids ou une obésité, un suivi plus fréquent permet d’agir au bon 

moment afin de prévenir une évolution vers un surpoids ou une obésité et un 

éventuel retentissement émotionnel, psychologique et social [70].  
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Tableau 29 : Facteurs prédisposants ou facteurs de risque de développer un 

surpoids ou une obésité [70] 

Antécédents et situation actuelle chez les parents : 

 Situation de surpoids ou d’obésité parentale et/ou dans la fratrie et famille 

proche ; antécédents de chirurgie bariatrique chez la mère ou le père et/ou 

famille proche. 

 Facteurs périnataux : situation de surpoids ou d’obésité de la mère avant la 

grossesse, prise de poids excessive durant la grossesse, diabète gestationnel, 

tabagisme maternel, diabète maternel (type 2). 

Antécédents et situation actuelle chez l’enfant/l’adolescent(e) : 

 Poids de naissance : les nouveau-nés macrosomes (poids de naissance élevé) ont 

plus de risque d’être en situation d’excès de poids à l’âge de 5-6 ans (20 % 

contre 8 %) (que les nouveau-nés hypotrophes (petit poids de naissance, retard 

de croissance intra-utérine). 

 Signes évocateurs d’une obésité de cause rare. 

 Situation de handicap qu’il soit moteur, sensorimoteur, sensoriel et/ou lié à une 

déficience intellectuelle, handicap psychique (troubles psychiatriques sévères 

associés à un surpoids, voire une obésité en lien avec les troubles ou les 

traitements). 

 Excès de poids en relation avec un vécu de situations ou d’évènements 

traumatisants. 

 Prise de médicaments qui augmentent l’appétit ou modifient le métabolisme 

(corticoïdes, neuroleptiques, antiépileptiques, antipsychotiques). 

 Perturbations de l’alimentation. 

 Trouble des conduites alimentaires : hyperphagie boulimique, boulimie. 

Facteurs associés : 

 Environnement : influence des habitudes alimentaires individuelles et familiales 

(taille des portions, densité énergétique des aliments, boissons sucrées), faible 

niveau d’activité physique, augmentation de la sédentarité, usage important des 

écrans, insuffisance de sommeil, irrégularité des repas et plus largement des 

rythmes de vie. 

 Situation de vulnérabilité sociale, économique, financière, familiale, scolaire, etc. 
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 Analyser conjointement l’historique et la dynamique de la courbe de 

croissance et être vigilant 

-Quelle que soit la corpulence apparente, celle-ci s’interprète 

systématiquement à partir de l’historique et de la dynamique des courbes de taille, 

poids, d’IMC depuis la naissance. 

L’analyse conjointe de l’historique et de la dynamique de la courbe de 

croissance permet de repérer des signes d’alerte à partir de l’IMC et de son 

évolution, d’adapter la fréquence du suivi et d’engager un dialogue avec 

l’enfant/l’adolescent(e) et ses parents. 

 Être vigilant dans les situations d’alertes suivantes qui doivent conduire à une 

évaluation plus approfondie de la situation [70]: 

- Ascension continue de la courbe de corpulence (IMC) depuis la naissance  

- Gain pondéral accéléré dans les 2 premières années de vie 

- Rebond d’adiposité précoce (en particulier avant l’âge de 3 ans)  

- Changement rapide de couloir de la courbe de corpulence (IMC) vers le haut  

- En cas de surpoids avec un rapport tour de taille/taille > 0,5 (mesure 

uniquement après l’âge de 3 ans) : risque cardio-vasculaire et métabolique 

- Obésité précoce et sévère associée à d’autres signes comme un retard du 

développement psychomoteur ou une pathologie endocrinienne par exemple. 

- Passage rapide de l’IMC au-dessus du seuil IOTF 30. 
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c- Evaluation clinique  

-Taille, poids, IMC, périmètre crânien pour éliminer une suspicion d’obésité 

syndromique 

-Réaliser un examen clinique complet, évaluer l’état de santé global de 

l’enfant/de l’adolescent(e) et rechercher de possibles causes de prise de poids, des 

complications liées à celle-ci ou des maladies associées: cardio-respiratoire, 

endocrinienne, orthopédique, cutanée, métabolique ; psychologique, psychiatrique : 

troubles dépressifs, troubles anxieux, troubles du comportement ; perturbations de 

l’alimentation, troubles des conduites alimentaires (TCA), addictions [70].  

 

d- Evaluation paraclinique [70] 

 Chez l’enfant/l’adolescent(e) en surpoids et sans signe clinique 

évocateur d’une complication : 

- Aucun examen biologique n’est nécessaire 

 Chez les enfants/les adolescent(e)s en situation d’obésité avérée (IMC ≥ 

au seuil IOTF 30) et selon les antécédents familiaux, l’historique et la dynamique de 

la courbe de croissance et l’histoire clinique : Un bilan biologique est à réaliser sans 

urgence : 

- Exploration des anomalies lipidiques : Cholestérol total, HDL c ; TG ; LDL c 

- Glycémie à jeun ; Transaminases (ASAT. ALAT) 

- En l’absence d’anomalie au premier bilan, un contrôle peut être justifié tous 

les 2-3 ans en particulier au moment de l’adolescence, ou plus souvent en 

fonction de l’augmentation de la corpulence. 

 

  



Guide pratique de la prise en charge de l’obésité 

Dr AITIFALI WAFA  85 
 

e- La prise en charge 

 Prise en charge nutritionnelle 

- Le but de cette prise en charge est l’obtention progressive d’une 

rééquilibration de l’alimentation, adaptée à la motivation de l’enfant, aux 

habitudes alimentaires (sociale et culturelle) des familles  

- Les interdits alimentaires et les régimes restrictifs sont à proscrire  

- -Elle peut se faire en externe (Pédiatre, Nutritionniste, Diététicien), dans le 

cadre d’ateliers d’éducation thérapeutique mais aussi en hospitalisation de 

jour, de semaine ou dans des centres adaptés. 

 Approches diététiques [71] 

 Encourager la consommation de fruits entiers et des légumes 

 Réduire la consommation d'aliments riches en calories tels que les graisses 

saturées, les en-cas salés et les aliments à fort indice glycémique. 

 La diminution de la consommation de sucre de table ajouté et élimination 

des boissons sucrées 

 Réduisez au minimum les repas pris à l'extérieur de la maison et les fast-

foods en particulier 

 Prendre un petit-déjeuner quotidien 

 Evitez de sauter des repas 

 

 Activité physique [71] 

 L’objectif est  d’augmenter l’activité physique et de réduire la sédentarité  

 Faites des exercices amusants et adaptés à l'âge de la personne et en 

fonction de ses capacités. 

 Augmenter progressivement l'intensité, la fréquence et la durée de 

l'exercice selon la tolérance. 

 Plus d'une heure d'activité physique par jour 

 Il est recommandé de limiter les activités sédentaires par exemple le temps 

passé devant les écrans. 
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 Prise en charge médicamenteuse [71] 

-L'utilisation des médicaments contre l'obésité est déconseillée chez les 

enfants et adolescents de moins de 16 ans en surpoids mais non obèses, sauf dans 

le cadre d'essais cliniques (Endocrine Society 2017) 

-La pharmacothérapie est suggérée pour les enfants ou les adolescents 

souffrant d'obésité uniquement après qu'un programme formel de modification 

intensive du mode de vie ait échoué à limiter la prise de poids ou à améliorer les 

comorbidités. 

-L'utilisation des médicaments contre l'obésité approuvée par la Food and 

Drug Administration (FDA) ne soit administrée qu'avec un programme concomitant 

de modification du mode de vie de la plus haute intensité disponible et uniquement 

par des cliniciens expérimentés dans l'utilisation des agents anti-obésité et 

conscients du potentiel d'effets indésirables.  

-Il est recommandé d'interrompre la médication et de réévaluer le patient si ce 

dernier ne présente pas une réduction de >4% du score z de l'IMC après avoir pris 

un médicament anti-obésité pendant 12 semaines à la posologie complète du 

médicament. 

 Prise en charge chirurgicale  

-La chirurgie de l’obésité (bariatrique) – qui ne peut s’envisager qu’en dernier 

recours – est une chirurgie lourde qui peut entraîner des complications et des 

difficultés au quotidien, même longtemps après l’intervention. En outre, elle ne 

permet pas à elle seule de perdre du poids et de le stabiliser dans le temps. Elle 

n’est efficace qu’à condition de modifier ses habitudes alimentaires, d’augmenter 

son activité physique et d’être suivi médicalement à vie [72]. 

  



Guide pratique de la prise en charge de l’obésité 

Dr AITIFALI WAFA  87 
 

 Dans le cas de l'enfant : 

-La HAS ne recommande pas d’envisager une chirurgie de l’obésité chez les 

mineurs de moins de 13 ans [72]. 

 Dans le cas de l'adolescent : 

-Chez l’adolescent, la chirurgie bariatrique ne peut être envisagée qu'après 

l'échec d'une prise en charge pluriprofessionnelle suivie et adaptée. 

-L'adolescent devra en outre remplir 4 différents critères, aussi bien 

physiologiques que psychologiques détaillé dans le tableau suivant [72]:  

 Etre âgé d’au moins 15 ans au minimum (et au cas par cas entre 13 et 15 ans)  

 Avoir atteint un stade de croissance osseuse et de puberté suffisant (âge 

osseux 

supérieur ou égal à 13 ans chez les filles et à 15 ans chez les garçons et de 

développement pubertaire de stade IV sur l’échelle de Tanner)  

 Présenter un IMC supérieur à 35 kg/m2 avec au moins une comorbidité sévère 

(diabète, syndrome d’apnées du sommeil sévère, hypertension intracrânienne 

idiopathique, stéatohépatite sévère) ou un IMC supérieur à 40 kg/m2 avec une 

altération majeure de la qualité de vie (physique ou psychologique)  

 Avoir une maturité psychologique assurant une compréhension (ainsi que celle 

de son entourage) des risques d’une telle chirurgie et de son engagement à vie 

dans des changements diététiques et de mode de vie avec des mesures 

thérapeutiques et un suivi médical régulier. 

Cette chirurgie ne pourra avoir lieu que dans un Centre Spécialisé de l’Obésité 

(CSO), de compétence pédiatrique, spécialisé dans la chirurgie bariatrique de 

l’enfant 

 Prise en charge psychologique 
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 Accompagnement psychologique [70] 

-Le psychologue offre à l’enfant/l’adolescent(e) un espace de parole et établit 

une relation de confiance pour pouvoir parler de lui, de ses préoccupations. 

-Il propose, si besoin, un accompagnement psychologique et, si cela est 

nécessaire, un travail sur les émotions, la gestion du stress, le contrôle des 

impulsions en complément des autres composantes des soins (diététique, activité 

physique, sédentarité, etc.). 

-Il propose, si besoin, un accompagnement psychologique aux parents. 

-Un lien peut être établi avec le travailleur social pour réfléchir ensemble au 

besoin d’un appui parental ou de l’intervention d’un éducateur spécialisé. 

 Orientation vers le pédo-psychiatre ou le psychiatre dans des situations 

d’urgence 

L’indication peut être posée par le médecin qui suit l’enfant/l’adolescent(e) ou 

le psychologue ou le médecin de la médecine scolaire ou le médecin coordinateur de 

la structure spécialisée dans l’obésité [70]. 

 Si la souffrance psychologique de l’enfant/de l’adolescent(e) est très 

importante avec un retentissement sur le sommeil, des troubles des conduites 

alimentaires (hyperphagie boulimique, boulimie et autres troubles), sur l’état 

général, la qualité de vie, la scolarité. 

 En cas de signes de dépression, d’anxiété, de risque suicidaire, de tentative de 

suicide. 

 Le recours aux urgences pédiatriques est nécessaire en cas de trouble 

psychiatrique aigu et/ou de risque suicidaire. 

 En cas de prise de poids très importante sur une période courte, d’apparition 

d’une dépression et/ou d’un faisceau d’arguments conduisant à évoquer des 
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agressions (pas uniquement d’ordre sexuel), une situation de maltraitance 

physique ou psychologique. 

 Si la situation évoque un trouble envahissant du développement, un trouble 

du spectre autistique, un trouble du comportement, un trouble de la 

personnalité, une anxiété, une prise de poids importante concomitante à un 

évènement traumatique qui se répète ou qui se cumule avec d’autres 

évènements. 
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VIII- Conclusion 

L’obésité est une maladie chronique qui nécessite un traitement personnalisé 

à adapter progressivement aux capacités de changement du sujet et aux difficultés 

rencontrées. Les médecins doivent prendre garde de ne pas renforcer le processus 

de stigmatisation sociale dont sont victimes les sujets obèses. Ils doivent au 

contraire aider leurs patients à se fixer des objectifs réalistes. Une perte de poids 

modeste (5 à 10 %) est le plus souvent suffisante pour améliorer la qualité de vie et 

les comorbidités. 

Les choix thérapeutiques sont proposés en suivant les recommandations de 

bonnes pratiques cliniques selon les règles de la médecine basée sur les preuves. 

Enfin, il importe de développer l’offre de soins pour que les personnes obèses en 

difficulté puissent bénéficier de programmes de prise en charge adaptés, tant à la 

phase initiale du traitement que durant la phase de stabilisation pondérale. La 

prévention de la rechute devrait être envisagée de manière systématique, quel que 

soit le choix thérapeutique. Cela implique que le médecin traitant soit impliqué tout 

au long de la démarche. Il est temps d’admettre que l’obésité est une vraie maladie, 

qui n’a pas tendance à guérir spontanément et qui nécessite, dans certains cas, un 

traitement médicamenteux au long cours qui mériterait d’être pris en charge par la 

sécurité sociale. 
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RESUME 

 

L’obésité est une maladie chronique qui pose un problème de santé mondial 

et qui est responsable de plusieurs complications médicales et psychosociales. 

Au Maroc, sa prévalence progresse plus rapidement en milieu urbain que dans 

le rural et elle est insuffisamment reconnue et traitée dans le cadre des soins 

primaires. 

C’est pour cela, nous avons mené ce travail sous forme d’un guide pratique 

destiné aux professionnels de santé.  

Ce guide permet au médecin traitant une évaluation approfondie des patients 

obèses en allant de l’évaluation clinique, paraclinique jusqu’à la prise en charge 

thérapeutique adaptée selon les dernières recommandations.  

Il est temps d’admettre que l’obésité est une vraie maladie, qui n’a pas 

tendance à guérir spontanément et qui nécessite un accompagnement.  
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ANNEXES 

 

Les 5A du counseling sur l’obésité [20] 
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