EDITORIAL

Ne dites plus : « il/elle est trop gros(se),
dites : il/elle est trop adipeux(se) »
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Parmi les désordres nutritionnels’, 'obésité est
indiscutablement un probléme de santé publique
dans la mesure ol elle prédispose directement ou
indirectement a une multitude de complications
cardiovasculaires, métaboliques, ostéo-articulaires,
respiratoires, gynécologiques, neuropsychologiques,
carcinologiques®. La prise en charge de l'obésité
peut dés lors étre considérée comme une mesure
préventive autant que thérapeutique. Le rdle du
médecin généraliste, en premiére ligne, est capital
pour le dépistage et pour attirer 'attention du patient
obése sur les risques associés. Dans ce cadre, le
diagnostic de 'obésité doit étre revu en fonction des
données les plus récentes afin d’en optimaliser la
précision et permettre une prédiction fiable du risque
de complications.

De nombreuses données collectées récemment suite
au développement accéléré de 'obésité en raison de la
sédentarité et de la consommation d’une alimentation
de haute densité énergétique, mais de faible qualité
nutritionnelle, ont remis en question la fiabilité de
'indice de masse corporelle ou Body Mass Index
(BMI). En effet, le BMI proposé par le mathématicien,
astronome, naturaliste et statisticien belge Quetelet
au XIXe siécle, et reconnu en 2000 par ’OMS, manque
malheureusement de précision et ne permet pas
identification des risques a |’échelle du patient.
En effet, les principales complications attribuables
a I'obésité résultent de I’excés de tissu adipeux, et
pas du poids en tant que tel. Malheureusement, ni la
masse adipeuse ni la localisation de la graisse (sous-
cutanée ou intra-abdominale) ne peuvent étre reflétés
par le poids ou le BMI. Un simple indice composite
comme l’indice de rondeur corporelle calculé a partir
de la taille et du tour de taille) permet une prédiction
précise de la mortalité toutes causes confondues, de
maniére plus fiable que le BMI3.

Face au manque de précision du BMI, un groupe
de 58 experts a longuement réfléchi et élaboré une
nouvelle définition de I'obésité publiée cette année4.
Le processus d’élaboration a été particulierement
rigoureux (méthode Delphi) et marque un tournantdans
’appréciation clinique des patients obéses. Selon la
nouvelle définition, le BMI est utilisé pour un premier
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dépistage et doit étre complété par la détermination
de la masse grasse le stade d’obésité est déterminé
par la quantité et la répartition de masse grasse. Le
processus diagnostique est représenté dans la figure.
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La premiére étape nécessite le calcul du BMI a de
fins de dépistage, avec une valeur-seuil de 30 kg/m?2
pour 'adulte caucasien. La seconde étape nécessite
la détermination de la masse grasse. En cabinet de
consultation, la bio-impédance est utilisable et la
définition des valeurs normales de masse grasse
varie en fonction de I’dge et du sexe : pour ’homme
<10-25 %, pour la femme < 20-35 %. A défaut de mesure
par bio-impédance, des mesures anthropométriques
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simples comme un tour de taille > 94 cm chez ’homme
ou > 80 cm chez la femme, ou encore un rapport tour
de taille/tour de hanche respectivement supérieur
a 1,0 ou 0,85 chez ’homme ou la femme, ou encore
un rapport tour de taille / taille » 0,5 sont suggestifs
d’un excés de graisse viscérale a l’origine d’un risque
accru de complications cardiovasculaires. La masse
grasse peut également étre mesurée par la méthode
des plis cutanés a l'aide d’une formule5 qui combine
I’age et les résistances a la pression exercée par une
pince (« caliper ») appliquée a 4 endroits (abdomen,
triceps, cuisse et région supra-iliaque). Ces méthodes
utilisables en ambulatoire offrent une précision
suffisante par rapport aux techniques de référence de
mesure de la composition corporelle : absorptiométrie
biphotonique (DEXA), scanner a rayon X ou imagerie
par résonance magnétique.

La détermination de la masse grasse permettra la
stratification du patient en hyper-adipeux ou normo-
adipeux. Si le patient est hyper-adipeux (valeur
de masse grasse au-dela de la limite supérieure
pour I’dge et le sexe), la présence de complications
attribuables sera recherchée (hypertension artérielle,
insuffisance cardiaque, diabéte ou prédiabéte,
hypertriglycéridémie, HDL-cholestérol abaissé,
insuffisance respiratoire, apnées du sommeil, maladie
thrombo-embolique, lymphoedéme ou lipcedéme,
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stéatose hépatique, incontinence urinaire,anovulation,
syndrome des ovaires polykystiques, hypogonadisme
masculin, céphalées ou perte de vision) ou limitations
des activités de la vie quotidienne®. En 'absence de
ces complications, on parlera d’obésité « pré-clinique »
qui nécessitera des mesures hygiéno-diététiques dont
activité physique, suivi diététique et éventuellement
accompagnement psychologique. A linverse, en
présence d’une ou plusieurs conséquences, on
parlera d’obésité, « clinique » pour laquelle un
traitement pharmacologique (par exemple agoniste
des récepteurs aux incrétines initialement concu
comme antidiabétique), la chirurgie bariatrique et les
techniques endoscopiques pourront étre proposées
aprés une mise au point multidisciplinaire dans un
centre spécialisé.

L’évolution de concept basée sur les données les
plus récentes devrait aboutir a un changement de
langage : on ne dira plus a un patient qu’il est trop gros,
mais qu’il est trop gras, et que le but du traitement est
de prévenir ou de limiter les conséquences de I’excés
de masse grasse. Au niveau des professionnels de
santé, ce changement de paradigme devrait améliorer
la stratification des patients et favoriser une approche
thérapeutique individualisée en fonction du phénotype
plutdt que des préférences subjectives du patient ou
des soignants.
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