LA VIGNETTE DIAGNOSTIQUE DE ETUDIANT
Mise au point d’un patient consultant pour obésité
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REsumE : Lobésité est de plus en plus commune dans notre
société et les consultations médicales pour mise au point et
prise en charge d’une surcharge pondérale sont fréquentes.
Avant d’envisager un plan thérapeutique, une mise au point
soigneuse s’impose. L’approche diagnostique d’une personne
obese doit se faire selon la méme procédure systématique que
chez un patient présentant une autre pathologie chronique.
Cette vignette clinique a pour but de décrire les étapes prin-
cipales d’une anamnése fouillée, les signes a rechercher parti-
culierement lors de ’examen clinique et les quelques examens
complémentaires de base (notamment en biologie clinique)
a programmer chez une personne qui consulte pour mise au
point d’obésité. En fonction des éléments recueillis, les moda-
lités de la prise en charge pourront étre définies, idéalement
dans une approche multidisciplinaire.
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INTRODUCTION

Lobésité est devenue un probléme majeur
de santé publique (1). En effet, la prévalence
de I’obésité est en augmentation constante, les
individus en sont atteints a un age de plus en
plus précoce et les complications associées a
I’exces de poids sont multiples et potentielle-
ment graves, hypothéquant a la fois la qualité
et I’espérance de vie. Lobésité, en particu-
lier celle privilégiant 1’adiposité abdominale,
s’accompagne d’un risque accru d’anomalies
métaboliques qui prédisposent aux maladies
cardio-vasculaires (2). Par contre, un certain
nombre de sujets obeses sont indemnes de
complications métaboliques, mais restent, bien
entendu, confrontés aux nombreuses autres
complications, notamment mécaniques, liées a
I’exces de poids (3). Il apparait que 1’obésité
vraie, définie par un indice de masse corporelle
(IMC) > 30 kg/m?, est proportionnellement plus
fréquente dans la population féminine que mas-
culine. De nombreuses femmes consultent leur
médecin traitant pour trouver une solution a
leur probléme d’obésité, souvent dans un souci
esthétique mais aussi, parfois, pour prévenir ou
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soulager divers problémes médicaux directe-
ment liés a I’exces de poids (4).

Avant de définir la prise en charge, il est
essentiel de faire une mise au point soigneuse,
qui permettra de définir au mieux les objectifs
et les modalités du traitement (5). De fagon
schématique, elle peut étre réalisée en trois
étapes successives. D’abord, il faut prendre en
compte les données appartenant au passé, en
retracant 1’histoire familiale et personnelle du
sujet ainsi que les résultats des éventuelles ten-
tatives d’amaigrissement antérieures. Ensuite, il
convient d’analyser soigneusement les données
présentes, notamment le style de vie actuelle,
la sévérité de la surcharge pondérale, son type
de distribution et I’importance des complica-
tions déja présentes, s’il en est. Enfin, il faut
mettre ces données en perspective, de fagon a
estimer le pronostic final du patient obése pour
mieux fixer les objectifs et les stratégies théra-
peutiques.

Lexploration d’un sujet obése vise a mieux
comprendre la maladie, ses causes et ses consé-
quences, de facon a optimaliser la prise en
charge ultérieure (6, 7). Cette vignette clinique
a pour but de familiariser 1I’étudiant en méde-
cine avec 1’approche diagnostique de base d’un
sujet obése.

PRESENTATION DE LA VIGNETTE

Madame X, 35 ans, 90 kg pour 165 cm,
consulte son médecin traitant pour bénéficier
d’une aide pour perdre du poids. Elle présente
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un exces ponderal de longue date et a fait de
multiples tentatives de regime sans grand suc-
ces. Elle est assez désespérée. Elle a récemment
rencontré une connaissance qui a opté pour la
solution d’une chirurgie bariatrique et qui s est
montrée tres satisfaite. La patiente souhaiterait
savoir si elle peut également bénéficier de cette
approche chirurgicale. Avant de consulter un
chirurgien, elle souhaiterait cependant en dis-
cuter avec son médecin de famille.

QUESTIONS POSEKES

1) Rapportez, de facon structurée, les éle-
ments principaux que vous allez recueillir a
I’anamnése pour affiner [’histoire de I’obésité.

2) Décrivez les signes principaux que vous
allez rechercher lors de [’examen clinique.

3) Précisez quels examens complémentaires
de base vous souhaitez réaliser en premiere
intention.

REPONSES PROPOSEES

1) Rapportez, de facon structurée, les éléments
principaux que vous allez recueillir a
Danamnése pour affiner ’histoire de I’obésité

Comme pour toute maladie chronique,
I’anamnése doit envisager successivement les
antécédents familiaux et les antécédents per-
sonnels.

A) HISTOIRE FAMILIALE

Lobésité est une maladie complexe dans
laquelle interviennent génétique et environne-
ment (8). Lobésité commune est polygénique
et on estime qu’environ 40 % du poids est sous
contrdole de la génétique comme 1’ont suggéré
les études de ségrégation familiale, d’enfants
adoptés a la naissance et de comparaison de
jumeaux monozygotes et dizygotes. anamnése
familiale est donc essentielle a la recherche de
cas d’obésité dans les deux branches parentales
et dans la fratrie.

Outre 1’obésité familiale en tant que telle,
il convient également de faire 1’inventaire des
complications directement en relation avec
I’exces de poids, dont certaines ont une compo-
sante héréditaire bien connue comme le diabete
de type 2 ou encore I’hypertension artérielle.
Lexistence ou non de maladies cardio-vascu-
laires, en particulier précoces, doit également
étre recherchée dans la famille proche. Il existe,
en effet, des obésités dépourvues de compli-
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cations cardio-métaboliques, potentiellement
moins dangereuses pour la santé (3).

B) HISTORIQUE DE L’OBESITE

La reconstitution de 1’historique de I’obésité
doit s’intéresser a 1’age d’apparition, aux cir-
constances favorisantes et aux tentatives anté-
rieures d’amaigrissement.

- Age d’apparition

Il est important de connaitre le moment
d’apparition de I’obésité, méme si [’anamnese
peut parfois étre imprécise a ce sujet compte
tenu d’une prise de poids progressive, parfois
insidieuse. Une apparition trés précoce, des la
petite enfance, doit faire évoquer une compo-
sante génétique importante. Souvent la prise
pondérale débute a la puberté, auquel cas il faut
penser a une origine psychologique ou éven-
tuellement hormonale. Capparition d’une obé-
sité a un stade plus tardif plaide plutot pour une
composante environnementale dans laquelle
peuvent jouer soit un exces des apports alimen-
taires, soit une réduction marquée de 1’activité
physique, soit une combinaison des deux; ces
modifications du style de vie résultent sou-
vent d’un profond changement au niveau pro-
fessionnel ou familial. D’une fagon générale,
plus I’obésité est apparue précocement, plus sa
durée d’évolution a été longue et plus le risque
de complications liées a la surcharge pondérale
est élevé.

- Circonstances favorisantes

Une anamneése soignée permet souvent de
déceler I’une ou I’autre circonstance favori-
sante. Citons la puberté, la grossesse (avec
parfois des traitements hormonaux pour hypo-
fertilité) et la ménopause, trois circonstances
clé dans la vie d’une femme. Chez I’homme,
on retrouve plus fréquemment I’interruption de
la pratique d’un sport, I’arrét du tabagisme, une
période de consommation d’alcool exagérée.
Enfin, il faut également étre attentif a 1’exis-
tence éventuelle d’un accident entrainant une
immobilisation prolongée, a la notion d’anté-
cédents dépressifs ou encore a 1’instauration
d’un traitement médicamenteux susceptible de
faire prendre du poids (glucocorticoides, psy-
chotropes, ...).

- Hygiene de vie et tentatives d’amaigrissement

Tout patient consultant pour obésité doit étre
interrogé sur ses habitudes de vie. On s’intéres-
sera a son comportement alimentaire et a son
activité physique. Lanamnese alimentaire doit
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étre a la fois quantitative (estimation de 1’ap-
port calorique global) et qualitative (fraction-
nement des repas, répartition des nutriments,
alcool, boissons sucrées, ...) (voir plus loin).

2) Décrivez les signes principaux que vous allez
rechercher lors de I’examen clinique

A) QUANTIFIER L IMPORTANCE DE L’ OBESITE

Dactivité physique doit étre décortiquée en
termes d’activités professionnelles et de loisir,
en essayant de déterminer I’intensité, la durée
et la fréquence des différentes activités rappor-
tées. Lexistence éventuelle d’un tabagisme doit
également étre recherchée.

Il ne faut pas oublier de répertorier les ten-
tatives antérieures d’amaigrissement. En effet,
la plupart des personnes obeses qui consultent
ont déja tenté de perdre du poids soit par elles-
mémes, soit avec une aide médicale ou paramé-
dicale. Il convient de détecter quelles mesures
auraient éventuellement été couronnées de suc-
ces, au moins de fagon temporaire, et d’essayer
de comprendre pourquoi les autres se sont sol-
dées par un échec. Ces expériences antérieures
sont, en effet, susceptibles de guider les straté-
gies thérapeutiques ultérieures.

C) BILAN DES PLAINTES EN RELATION AVEC L OBESITE

Il s’agit d’une étape essentielle dans la mise
au point d’une obésité. Plus les plaintes sont
nombreuses et importantes, plus le patient
pourra étre motivé a adhérer aux propositions
thérapeutiques qui lui seront faites et, le cas
échéant, plus le médecin pourra s’orienter vers
des solutions thérapeutiques plus drastiques.
Les plaintes du sujet obése peuvent étre en
relation avec des complications cardio-métabo-
liques, mécaniques ou psychologiques.

Les plaintes en relation avec les complications
cardio-métaboliques sont assez rares, alors que
ces derniéres sont souvent les plus dangereuses
pour la santé (2, 7, 9). Les symptoémes les plus
souvent cités sont d’ordre mécanique, comme
la dyspnée (au moindre effort), 1’inconfort
dans les mouvements de la vie quotidienne, les
douleurs articulaires, la lourdeur des membres
inférieurs, la fatigue, le ronflement avec parfois
syndrome d’apnée du sommeil (associé a une
hypersomnie nocturne). Sur le plan psycholo-
gique, la peur du regard des autres et la dépré-
ciation de 1I’image de soi pouvant aller jusqu’a
la dépression sont fréquemment observées, en
particulier dans la population féminine (4).
Citons également, chez la femme, des troubles
du cycle menstruel et de la fertilité.

Le calcul de I’indice de masse corporelle
[IMC = poids (kg)/taille (m)?] reste une mesure
essentielle chez tout sujet obeése. En effet,
I’IMC permet de distinguer un simple exces
de poids (IMC : 25-29,9 kg/m?), une obésité
modérée (IMC : 30-34,9 kg/m?), une obésité
sévere (IMC : 35-39,9 kg/m?) et une obésité
extréme (IMC : = 40 kg/m?). Rappelons que
de nombreuses ¢tudes ont montré une relation
trés nette entre le risque de morbi-mortalité et
I’IMC, avec un risque minimum pour un IMC
entre 18,5 et 25 kg/m>.

B) PRECISER LA DISTRIBUTION DE LA MASSE GRASSE

Un autre parameétre clinique simple a mesu-
rer, mais, hélas, encore trop souvent négligé,
est le tour de taille. Cette mesure se fait avec un
metre ruban en position debout, en fin d’expi-
ration simple. Elle représente une composante
de base des critéres du syndrome métabolique
(2). Rappelons le dimorphisme sexuel qui la
caractérise. Chez la femme, la valeur normale
est < 80 cm, le risque cardio-métabolique est
modérément accru entre 80 et 88 cm et le risque
est trés accru si la valeur est > 88 cm. Chez
I’homme, la valeur normale est < 94 cm, le
risque est modérément accru entre 94 et 102
cm et le risque est trés accru si la valeur est >
102 cm.

Auparavant, la mesure du rapport taille/
hanches avait été privilégiée pour étre aban-
donnée au profit de la mesure plus simple de la
circonférence abdominale. Pourtant, le rapport
taille/hanches pourrait étre plus discriminant
puisqu’il prend également en compte la graisse
glutéo-fémorale dont on pressent un certain réle
protecteur sur le plan cardio-métabolique (3).

La mesure de la circonférence du cou peut
également étre un indice orientant vers une
possibilité de syndrome d’apnée du sommeil
en cas de cou court et adipeux, en particulier si
le patient signale un ronflement.

C) RECHERCHER DES STIGMATES POUVANT ORIENTER VERS
UNE MALADIE CAUSALE

Lexamen clinique peut exceptionnellement
mettre en évidence des signes qui pourraient
évoquer un dysfonctionnement hormonal.
Deux pathologies endocriniennes viennent a
I’esprit, d’une part, 1I’hypothyroidie, d’autre
part, 1I’hypercorticisme. L’hypothyroidie est
souvent fruste et donne rarement une obésité
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importante. Un goitre peut parfois étre palpé.
Les signes cliniques d’hypothyroidie, rarement
objectivés, sont un myxoedeéme, une bouffis-
sure du visage, une raréfaction de la queue des
sourcils. Si un hypercorticisme est responsable
d’obésité, il s’exprime souvent cliniquement
par des stigmates assez évidents comme une
redistribution de la masse grasse (obésité tron-
culaire), des vergetures pourpres, une nuque
de bison, une amyotrophie relative, ... Il faut
cependant noter que ces causes endocriniennes
de I’obésité sont tout a fait exceptionnelles.

D) RECHERCHER DES COMPLICATIONS EVENTUELLES DE
L’ OBESITE

Les complications cardio-vasculaires sont
les plus souvent recherchées. Il convient d’ex-
clure une hypertension artérielle, des stigmates
d’athérosclérose (présence de souffle artériel) et
une insuffisance veineuse périphérique (cedéme
avec dermite ocre).

Les complications ostéo-articulaires sont
également classiques, en particulier des signes
évocateurs d’une coxarthrose ou d’une gonar-
throse. Rarement, des stigmates d’arthrite gout-
teuse peuvent étre mis en évidence.

LChépatomégalie, en relation avec une stéa-
tose, est souvent difficile a objectiver a la pal-
pation en raison de 1’obésité abdominale.

3) Précisez quels examens complémentaires de
base vous souhaitez réaliser en premiére
intention

A) Biologie

Sur le plan biologique, il convient 1) de
rechercher une éventuelle étiologie endocri-
nienne a I’obésité; 2) d’étudier les répercussions
hormono-métaboliques liées a la surcharge
pondérale; et 3) de détecter certaines carences.

- Etiologie endocrinienne

Les causes endocriniennes de 1’obésité sont,
en fait, exceptionnelles (largement < 5 % des
cas), en tout cas dans 1’état actuel des connais-
sances médicales. Il convient surtout d’exclure
une hypothyroidie (souvent peu symptoma-
tique, dont le premier signe biologique est un
taux de TSH accru) ou, plus rarement, un
hypercorticisme organique (clinique sugges-
tive, confirmée par une cortisolurie de 24
heures augmentée).

- Répercussions hormono-métaboliques

Diverses perturbations hormonales peuvent
étre observées, qui sont, trés généralement,
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secondaires a 1’obésité et non primitives : un
hyperinsulinisme a jeun et post-prandial (dit
réactionnel), témoin d’une insulinorésistance,
un léger hypercorticisme fonctionnel d’ac-
compagnement, une hyperandrogénie chez la
femme (parfois en association avec un syn-
drome des ovaires polymicrokystiques), plu-
tot une hypoandrogénie chez 1’homme. Il est
important de noter que, chez la femme, 1’0bé-
sité peut aussi s’accompagner d’une hyperoes-
trogénémie pouvant augmenter le risque de
cancers hormono-dépendants (le tissu adipeux
est, en effet, le site de production, de réserve et
de conversion des stéroides sexuels via la pré-
sence d’une enzyme aromatase qui transforme
les androgeénes en oestrogénes). Ces anoma-
lies endocriniennes, qui sont la conséquence
plutdét que la cause de I’obésité, peuvent étre
réversibles aprés amaigrissement. La leptine et
d’autres hormones sécrétées par les adipocytes,
comme I’adiponectine, ne sont pas dosées en
routine clinique.

De nombreuses études ont montré que 1’obé-
sité sévere, particuliérement celle a localisation
abdominale (viscérale), est fréquemment asso-
ciée a diverses anomalies métaboliques liées a
la résistance a I’insuline et a I’hyperinsulinisme
compensatoire. Ces anomalies métaboliques
font partie du syndrome métabolique (2, 7, 9).
Dans la définition devenue classique du syn-
drome métabolique, on reléve comme anoma-
lies biologiques une élévation de la glycémie
a jeun (> 100 mg/dl) une hypertriglycéridémie
(> 150 mg/dl) et un abaissement du cholestérol
HDL (< 40 mg/dl chez la femme et < 35 mg/
dl chez I’homme). La mise en évidence d’une
glycémie a jeun légerement accrue peut orien-
ter vers la réalisation d’une hyperglycémie pro-
voquée par voie orale (HGPO), a la recherche
d’un diabéte (> 200 mg/dl 2 heures apres la
charge de 75 g de glucose) ou d’un hyperinsu-
linisme réactionnel (avec parfois hypoglycémie
secondaire) (10).

D’autres anomalies biologiques sont souvent
observées comme une hypercholestérolémie,
une hyperuricémie ou des marqueurs d’une
inflammation silencieuse (hyperfibrinogéné-
mie, augmentation du taux de C-réactive pro-
téine), plus fréquemment chez 1’homme que
chez la femme. Enfin, il est utile de vérifier les
tests hépatiques a la recherche d’une élévation
des transaminases (surtout la TGP), en relation
avec une stéatose hépatique. En effet, la «Non-
Alcoholic Fatty Liver Disease» (NAFLD) ou
la «Non-Alcoholic SteatoHepatitis» (NASH)
sont des complications fréquentes en cas d’obé-



sité sévere, surtout a composante abdominale
marquée (11).

Une des caractéristiques de ces anoma-
lies métaboliques en relation avec 1’obésité
est qu’elles sont susceptibles de s’améliorer
assez rapidement, voire de se corriger totale-
ment, avec une perte de poids qui ne doit pas
nécessairement étre majeure (une perte de 5 a
10 % du poids de départ peut parfois étre suf-
fisante). Il est donc d’intéressant d’assurer un
suivi biologique régulier des anomalies mises
en évidence de fagon a vérifier leur améliora-
tion et ainsi a pouvoir motiver, avec des don-
nées objectives encourageantes, le patient dans
ses efforts hygiéno-diététiques.

- Recherche de carences nutritionnelles

Actuellement, il est bien établi que les patients
obeses présentent des carences nutritionnelles
fréquentes. Celles-ci sont la conséquence d’une
alimentation déstructurée, caractérisée par un
régime trop riche sur le plan calorique mais
insuffisant pour 1’apport en protéines, fibres,
vitamines et oligo-¢éléments. Un bilan biolo-
gique de base reprenant le dosage des protéines
sériques, le bilan martial (ferritine), le bilan
phospho-calcique (calcium, phosphates) et la
vitamine D, la vitamine B12 et ’acide folique
est donc conseillé lors de la mise au point ini-
tiale dans le cadre de la prise en charge et du
suivi des patients obeses (12).

Pour les patients qui suivent un régime tres
restrictif prolongé (cures protéiques a trés
basses calories), des carences pré-existantes
peuvent s’aggraver ou de nouvelles apparaitre.
C’est également le cas apreés une chirurgie
bariatrique (13). En effet, les techniques res-
trictives telles que I’anneau gastrique ou la
gastrectomie en manchon («sleeve») entrainent
une prise calorique faible favorisant la surve-
nue de ces carences. De plus, les techniques a
la fois restrictives et malabsorptives, comme
le «bypass gastrique» (et davantage encore la
dérivation bilio-pancréatique, heurecusement
peu pratiquée dans notre région) cumulent un
apport calorique faible et des phénomeénes de
malabsorption responsables de la survenue ou
de I’aggravation de carences nutritionnelles.

Dans le cadre du suivi biologique apres une
chirurgie bariatrique, il est recommandé de
réaliser un bilan biologique reprenant au mini-
mum le dosage des protéines et de I’albumine,
de la ferritine, du calcium, du phosphore et de
la vitamine D, de la vitamine B12 et de 1’acide
folique. Ce bilan doit étre réalisé a 3 mois, a 6
mois et a un an apres 1’intervention chirurgicale,
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ensuite de fagon annuelle ou semestrielle si des
carences persistent. Le dosage de la vitamine
B1 est recommandé en cas de symptomatolo-
gie neurologique telle que perte de mémoire,
dysesthésie ou état confusionnel. Le dosage du
zinc, du sélénium ainsi que des vitamines A et
E est laissé a I’appréciation du clinicien.

B) AUTRES INVESTIGATIONS

Les autres examens paracliniques utiles dans
la mise au point d’une obésité sont relativement
peu nombreux et doivent étre orientés par la
clinique et les premiers examens déja réalisés.
Si les plaintes évoquent un syndrome d’apnée
du sommeil, ce diagnostic doit étre confirmé
par la réalisation d’une polysomnographie dont
les résultats pourront éventuellement justifier
un traitement par pression positive en période
nocturne (Cpap). S’il existe un important syn-
drome métabolique (2, 7, 9) et d’autres fac-
teurs de risque cardio-vasculaire entrainant un
niveau de SCORE élevé (14), une exploration
cardiologique peut s’avérer utile, surtout avant
un éventuel programme de réentrainement phy-
sique. Enfin, en cas de signe biologique plaidant
pour une stéatose importante, une échographie
du foie peut étre programmée (11). Enfin, il
est utile de rappeler qu’une ostéodensitométrie
annuelle est conseillée dans le suivi postopéra-
toire aprés une chirurgie bariatrique.

C) APPROCHE DIETETIQUE ET COMPORTEMENTALE

Les autres examens concernent une éva-
luation nutritionnelle plus fouillée, faite par
un(e) diététicien(ne) de formation, et un bilan
psychologique, dans une approche multidisci-
plinaire comme dans la mise au point recom-
mandée avant toute chirurgie bariatrique (6).

Une anamnese alimentaire détaillée effectuce
par un(e) diététicien(ne) peut se révéler d’une
grande utilité car elle permet, outre de préci-
ser les habitudes alimentaires du sujet, d’établir
par la suite une prescription diététique per-
sonnalisée, seule susceptible de permettre une
perte de poids substantielle et maintenue. Le
décompte calorique de I’alimentation a généra-
lement peu d’intérét en soi car il est entaché de
nombreuses erreurs. Habituellement, 1’évalua-
tion fine des habitudes alimentaires (choix des
aliments, quantités consommées, densité calo-
rique, taille des portions, prises alimentaires
en dehors des repas, troubles du comportement
alimentaire, etc.) apporte des informations suf-
fisantes. D’analyse des conduites alimentaires
est également utile pour proposer des solutions
adaptées. Par exemple, la restriction cognitive
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TABLEAU 1. RESUME RECAPITULATIF DE LA MISE AU POINT MEDICALE
D’UN SUJET CONSULTANT POUR OBESITE

Anamnése

Examen clinique

Investigations

1) Histoire fami-
liale

- Obésité

- Complications
liées a obésité

2) Historique de
I’obésité

- Age d’apparition
- Circonstances
favorisantes

- Hygicene de vie et
tentatives d’amai-
grissement

3) Plaintes en rela-
tion avec obésité

- Cardio-métabo-
liques

- Mécaniques

- Psychologiques

1) Quantifier
P’exces de poids
- Indice de masse
corporelle

2) Caractériser
P’exces de poids
- Tour de taille

- Tour du cou

3) Causes de ’obé-
sité

- Hypothyroidie

- Hypercorticisme

4) Conséquences de
I’obésité

- Hypertension

- Souffle artériel

- Insuffisance vei-
neuse périphérique

- Hépatomégalie

- Arthrose

1) Biologie :
causes de ’obésité
- TSH, cortisol

2) Biologie :
conséquences de
I’obésité

- Syndrome méta-
bolique (a jeun :
glucose, HDL, tri-
glycérides)

- Insuline, acide
urique, cholesté-
rol, ...

- Transaminases
hépatiques

3) Biologie :
carences éven-
tuelles

4) Autres examens
ciblés

- Polysomnographie
- Examen cardiaque
- Anamnése alimen-
taire détaillée

- Bilan psycholo-
gique

probable, en termes de qualité et d’espérance de
vie, de la personne qui consulte si elle conserve
ou aggrave son obésité, les chances de succes
d’obtenir un amaigrissement, satisfaisant et
durable, via une approche médicale classique
et I’intérét éventuel, fonction du rapport béné-
fices/risques, de recourir a une solution faisant
appel a la chirurgie bariatrique.
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