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Traitement de l’obésité comme médecin faites-vous le poids ?
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par Denis Prud’homme et S. John Weisnagel



Mme Tremblay se présente pour sa visite de suivi. Dans son dossier, vous avez noté un IMC de 32,6 kg/m2. Voici donc les résultats du bilan que vous avez demandé: taux de TSH à 2 mU/l, glycémie à jeun à 5,6 mmol/l, cholestérol total à 5,3 mmol/l, cholestérol LDL à 3,9 mmol/l, cholestérol HDL à 1 mmol/l, triglycérides à 2,9 mmol/l et ratio CT/HDL à 5,3 évoquant une dyslipidémie. Étant donné les antécédents familiaux de diabète de la patiente, vous lui aviez aussi prescrit une épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HPO). La glycémie deux heures après l’ingestion de glucose est augmentée à 9,6 mmol/l, ce qui indique la présence d’une intolérance au glucose. Quelles interventions allez-vous préconiser?



S



ELON UN SONDAGE commandé par Medical Top, même si environ le tiers des patients qui consulte un médecin de famille présente un problème d’embonpoint et que le cinquième souffre d’obésité, peu de médecins s’occupent eux-mêmes du poids de leurs patients1. De plus, les résultats d’une étude américaine montrent non seulement que le poids du patient influence le désir du médecin d’aider le patient, mais également que le médecin croit, entre autres, que le patient obèse est moins discipliné, moins apte à suivre les recommandations et bénéficiera moins d’une consultation2! Ces données portent à réflexion et invitent



Le Dr Denis Prud’homme, omnipraticien, est doyen de la Faculté des sciences de la santé de l’Université d’Ottawa et professeur agrégé à l’École des sciences de l’activité physique. Il exerce à la clinique de médecine sportive de l’Université du Québec à Hull. Pour sa part, le Dr S. John Weisnagel, endocrinologue, pratique au Centre hospitalier de l’Université Laval (CHUL) et est chercheur à la Division de kinésiologie du Département de médecine sociale et préventive, de l’Université Laval.



le médecin traitant à prendre conscience de ses perceptions et attitudes face aux patients obèses et au traitement de l’obésité.



Le traitement de l’obésité. Par où commencer ? Bien qu’en théorie la solution semble simple, c’est-à-dire réduire l’apport énergétique et augmenter les dépenses caloriques, le succès à long terme des interventions est fonction de la capacité du patient à intégrer de bonnes habitudes de vie, soit une saine alimentation et la pratique d’activités physiques. Le grand défi est de savoir comment faciliter la perte de poids et, surtout, comment maintenir le poids réduit.



Le régime alimentaire La base du traitement de l’obésité est le régime alimentaire. Il existe une multitude d’approches nutritionnelles. Une diminution de l’apport calorique de 500 kcal à 1000 kcal par jour peut entraîner une perte de poids d’environ 0,5 kg par semaine3. Un régime alimentaire plus draconien (1200 kcal ou moins par jour) peut résulter en



Le succès à long terme des interventions est fonction de la capacité du patient à intégrer de bonnes habitudes de vie, soit une saine alimentation et la pratique d’activités physiques.
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Approches pour favoriser la modification d’un comportement
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i



Augmenter la perception qu’a le patient des risques associés à son comportement.



i



Bien écouter le patient en essayant de voir s’il existe un stress émotionnel sous-jacent qui interfère avec le changement de comportement et discuter avec lui des répercussions de ce comportement dans sa vie.



i



Aider le patient à déterminer quels sont les moyens à prendre pour modifier son comportement.



i



Le traitement doit être individualisé, et les progrès mesurés tout au long du programme.



i



Enseigner au patient des techniques de relaxation et de gestion du stress, autres que de manger pour éliminer le stress.



i



Insister sur le fait que le patient n’a que de 5 % à 10 % de son poids actuel à perdre et concentrer les efforts sur le maintien à long terme du poids perdu initialement.



i



Aviser le patient de noter tout événement particulier qui peut interférer avec son objectif de perte de poids ou de maintien du poids perdu et d’en discuter avec vous au cours de sa visite mensuelle.



Source : Plourde, G. Treating obesity : lost cause or new opportunity? Can Fam Physician 2000 ; 46 : 1806-13. Reproduit avec l’autorisation du Collège des médecins de famille du Canada.



une perte pondérale plus substantielle, mais les résultats à moyen terme (5 ans) sont incertains4. Le choix de la composition du régime alimentaire (faible en gras ou en sucre) est aussi sujet à controverse. Cependant, selon l’étude du National Weight Control Registry (NWCR), un régime faible en gras a permis aux sujets de perdre en moyenne 30 kg et de maintenir leur poids pendant 5,5 ans5. Dans une autre étude importante, le Diabetes Prevention Program (DPP), un régime alimentaire contenant moins de 25 % des calories sous forme de gras a permis de maintenir une perte moyenne de 4 kg au bout de quatre ans, résultant en une



diminution significative de l’incidence du diabète de type 2 dans une proportion de 58 %6. À l’opposé, même si le recours à un régime alimentaire pauvre en glucides, de type Atkins, entraîne une perte de poids plus rapide à court terme, son application en pratique est très difficile dans le contexte nord-américain en raison des aliments offerts. En outre, ses effets à long terme sont moins bien documentés. Selon les auteurs d’une récente revue systématique de la littérature, la perte de poids résultant d’un régime pauvre en glucides est principalement associée à une plus grande diminution de l’apport calorique et à une augmentation de la durée du régime, non à la teneur réduite en glucides7. Il importe donc de faire une bonne évaluation et d’effectuer un suivi nutritionnel si on veut favoriser la perte pondérale et le maintien du poids réduit.



L’activité physique Quant à l’activité physique, son rôle s’inscrit surtout dans la prévention du gain de poids. Elle est particulièrement indiquée pour favoriser le maintien du poids réduit. L’exercice physique permet de maintenir la masse musculaire, principale composante de la masse maigre et élément important de la dépense énergétique au repos8. En fait, dans les cohortes américaines du NWCR et du DPP, la stratégie adoptée par la majorité des sujets était la pratique régulière d’activités physiques (les trois quarts des sujets pratiquaient la marche rapide d’une heure à une heure trente tous les jours), ce qui correspond à plus de 10 000 pas par jour (évaluation faite à l’aide d’un podomètre). Dans une étude finlandaise sur la prévention du diabète de type 2 chez des patients intolérants au glucose présentant une surcharge pondérale, un programme d’exercices comprenant plus de quatre heures d’activités physiques d’intensité moyenne à élevée par semaine (entraînement en salle, par exemple) a conduit à une réduction de l’incidence du diabète de type 2 similaire aux résultats des études du NWCR et du DPP, lorsqu’il était accompagné d’un régime sain9.



L’approche comportementale Cette partie du traitement s’intègre dans l’approche glo-



Selon les auteurs d’une récente revue systématique de la littérature, la perte de poids résultant d’un régime pauvre en glucides est principalement associée à une plus grande diminution de l’apport calorique et à une augmentation de la durée du régime, non à la teneur réduite en glucides.
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La « pilule pour maigrir » : comment s’y retrouver et quand l’utiliser ? Au bout de trois à six mois, lorsque l’approche non pharmacologique ne donne pas les résultats escomptés, il faut sérieusement penser à prescrire au patient un médicament pour favoriser une perte pondérale supplémentaire ou contribuer au maintien du poids. Les indications qui justifient le recours à un agent pharmacologique sont les sui-



vantes : un IMC  30 kg/m2 ou  27 kg/m2 avec maladies concomitantes13. La liste des médicaments contre l’obésité est toujours assez limitée. Les médicaments actuellement approuvés au Canada pour la perte de poids se divisent en deux catégories : ceux qui réduisent l’apport alimentaire en contenant l’appétit et ceux qui réduisent l’absorption des gras16. À la suite du retrait, en raison de leurs effets secondaires sérieux, de la fenfluramine et de la dexfenfluramine (hypertension pulmonaire primaire et valvulopathie) et de la phénylpropanolamine (accident vasculaire cérébral hémorragique), la liste des agents anorexigènes à effets centraux se limite à ceux du tableau II. La première catégorie correspond à des agents anorexigènes de la classe des amphétamines. D’après les résultats d’études de courte durée (environ douze semaines), les chercheurs ont noté une perte de poids significative chez les patients prenant des médicaments de cette catégorie et suivant en plus un régime, par rapport à ceux prenant le placebo. Cependant, l’utilisation prolongée de ces agents est limitée en raison du risque de dépendance, de l’incidence accrue d’hypertension pulmonaire primaire et de l’absence de données sur leur efficacité à long terme14. Les données des études portant sur la fluoxétine (Prozac®) sont pour leur part discordantes. En effet, les premiers résultats de plusieurs études effectuées auprès d’un petit nombre de patients semblaient prometteurs (pertes pondérales entre 3,9 kg et 17 kg). Toutefois, les résultats d’une plus grande étude multicentrique se sont révélés négatifs15. Étant donné ses effets antidépresseurs et antiboulimiques, la fluoxétine pourrait être utile chez les patients obèses souffrant de troubles affectifs ou alimentaires.



Sibutramine (Meridia®) Le principal agent à action centrale utilisé actuellement est la sibutramine. Cet agent a été étudié sur des périodes de douze semaines à deux ans. Son utilisation entraîne des pertes pondérales variant de 3,9 % à 7,4 % selon la dose (de 5 mg à 15 mg par jour)17. Dans l’étude STORM, qui s’est étendue sur une période relativement longue (2 ans), les sujets ont perdu en moyenne 8,9 kg. En outre, 77 % des sujets ont obtenu une perte de poids supérieure à 5 % avec une



Les indications qui justifient le recours à un agent pharmacologique sont les suivantes : un IMC  30 kg/m2 ou  27 kg/m2 avec maladies concomitantes.
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bale visant à modifier les comportements du patient et cherchant à favoriser l’adoption de saines habitudes alimentaires et la pratique d’activités physiques10. Le patient doit alors évaluer son niveau d’activités physiques et son alimentation, notamment en surveillant comment et quand il consomme des aliments. Les renseignements recueillis peuvent l’aider à réduire le nombre et le contenu de ses collations et, par conséquent, son apport en calories et en gras. Ces observations peuvent, par exemple, indiquer au patient qu’il doit manger moins vite et faire plus d’activités physiques. Ces données peuvent aussi aider le clinicien, la nutritionniste ou le kinésiologue à motiver le patient à acquérir de nouvelles habitudes alimentaires et à pratiquer des activités physiques. Le tableau I présente certaines approches contribuant à la modification du comportement de nos patients. Il faut encourager le patient à se concentrer sur l’acquisition et l’intégration de nouveaux comportements et non uniquement sur la perte de poids (souvent surestimée) en résultant. Malheureusement, la perte pondérale ne correspond pas toujours aux efforts du patient. Il faut donc lui rappeler que les risques de complications et de mortalité attribuables aux problèmes de santé associés à l’obésité sont significativement plus faibles chez les personnes obèses actives que chez les personnes sédentaires dont le poids est normal11. Enfin, dans une étude réalisée aux États-Unis auprès d’une cohorte de 309 sujets obèses, la perte de poids moyenne observée au bout de deux ans était de 1,3 kg pour les programmes offrant uniquement des conseils nutritionnels et de 4,3 kg pour ceux comprenant des approches visant à modifier les habitudes de vie, telles que l’alimentation et la pratique d’activités physiques12.
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Posologie



0 %-12,3 % 9 %-13 % 3 %-16 %



Perte de poids



12-52



12-52 14-24 12



Durée d’étude (semaines)



Risque de dépendance (ressemblance à la dépendance aux amphétamines), possible association avec l’hypertension pulmonaire



Antidépresseurs, Antiboulimiques



Anorexigènes



Médicaments pour perdre du poids



Agents



75 mg par jour 15 mg-37,5 mg par jour 1 mg-4 mg par jour



2 kg-17 kg



Symptômes gastro-intestinaux, troubles du sommeil, perte de la libido, sudation, amnésie, soif



6 %-10 % 3,6 kg-13,1 kg



Effets particuliers



Diéthylpropion (Tenuate®) Phentermine (Ionamin®) Mazindol (Sanorex®)



60 mg par jour



12-104



Augmentation de la pression artérielle et du pouls, céphalées, bouche sèche, constipation, insomnie, rhinite, pharyngite



Agent à action périphérique Inhibiteur des lipases gastro-intestinales



Autres types d’agents



Effets secondaires



Fluoxétine (Prozac®) Sertraline (ZoloftMD)



5 mg-15 mg par jour



12-104



Catégories



Stimulants de la libération de la noradrénaline



Sibutramine (Meridia®)



120 mg, 3 f.p.j.



Symptômes gastro-intestinaux (stéatorrhée, diarrhée, flatulence, défécation impérieuse), diminution de l’absorption des vitamines liposolubles



Agents à action centrale



Inhibiteur du recaptage de la sérotonine



Orlistat (Xenical®)



En cours d’évaluation
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2,9 %-9,4 %



Mixte (Inhibiteur du recaptage de la noradrénaline et de la sérotonine



Metformine* (Glucophage®) Topiramate* (Topamax®) Bupropion* (Zyban®) * Médicaments non approuvés officiellement dans le traitement de l’obésité.
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Orlistat (Xenical®) Le seul agent à effet périphérique est l’orlistat, un inhibiteur des lipases intestinales qui diminue l’absorption des graisses d’environ 30 %. Plusieurs études menées sur des périodes allant jusqu’à quatre ans ont été publiées sur son utilisation en association avec un régime alimentaire22. Les pertes pondérales moyennes obtenues varient de 4,7 % à 10,2 % avec une dose de 120 mg, trois fois par jour, et la reprise pondérale est moindre23. L’orlistat a également des effets bénéfiques sur la pression artérielle, le bilan lipidique, la glycémie et l’insulinémie à jeun, la tolérance au glucose



et la régulation métabolique chez les sujets atteints de diabète de type 2. En particulier, la prise d’orlistat diminue significativement l’A1c (anciennement HbA1c) (de 0,4 % à 0,5 %) chez les sujets obèses atteints de diabète de type 2 et qui sont traités à l’aide d’un régime alimentaire ou d’antihyperglycémiants oraux. Il semble que son utilisation diminue la progression vers le diabète de type 2 et améliore la tolérance au glucose24. Les effets secondaires principaux sont de nature gastro-intestinale : stéatorrhée associée à la malabsorption des graisses, diarrhée, flatulence et défécation impérieuse. Ces effets semblent être transitoires (trois premiers mois) et en partie liés au non-respect du régime alimentaire, critère important à prendre en compte avant de prescrire l’agent médicamenteux. L’absorption de vitamines liposolubles étant réduite, des multivitamines sont souvent prescrites en supplément (à prendre deux heures après l’agent médicamenteux et en soirée). La posologie d’orlistat est de 120 mg, trois fois par jour, aux repas. Il est très important de faire comprendre au patient qu’il doit respecter son régime alimentaire faible en gras, s’il veut diminuer le risque d’effets secondaires gastro-intestinaux. En général, une perte de poids supérieure à 5 % dans les trois premiers mois est un bon indice de la perte de poids à long terme et du maintien du poids réduit23. Actuellement, l’utilisation d’orlistat est recommandée pour une durée de deux ans, même si des études cliniques ont montré son innocuité sur une période de quatre ans22.



Metformine (Glucophage®) Même si la sibutramine et l’orlistat ont des effets significatifs et comparables sur le poids, la combinaison de ces deux agents ne semble pas avoir d’avantages supplémentaires25. Par ailleurs, l’utilisation d’orlistat et de metformine entraîne une perte de poids de 5 % et une amélioration de l’équilibre glycémique26. Chez les patients ayant un excédent de poids et souffrant d’hyperglycémie (glycémie à jeun entre 6,1 mmol/l et 6,9 mmol/l, intolérance au glucose ou diabète de type 2), l’ajout de la metformine est une option intéressante. Dans l’étude DPP, bien que la metformine ait eu un effet nettement moindre que la modification intensive des habitudes de vie sur la progression vers le diabète de type 2 (diminution de 31 % contre 58 %) dans le sous-groupe des sujets ayant un IMC élevé ( 35 kg/m2), les effets de la metformine et de l’approche visant à modifier les habitudes de vie ont été semblables sur la réduction de l’incidence du diabète (diminution d’environ 60 %). Malheureusement, cette Le Médecin du Québec, volume 39, numéro 2, février 2004
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dose moyenne de 10 mg par jour18, tandis que 43 % de ceux ayant continué de prendre ce médicament ont maintenu plus de 80 % de la perte de poids initiale après 18 mois de suivi. Cependant, les sujets étaient sélectionnés (seuls ceux qui avaient perdu 5 % de leur poids initial après six mois continuaient à participer à l’étude). Les résultats ont également démontré que la sibutramine améliore le profil métabolique (diminution de l’hémoglobine glyquée) chez les obèses atteints de diabète de type 219. Les principaux effets secondaires de la sibutramine sont les céphalées, la bouche sèche, la constipation, l’insomnie, la rhinite et la pharyngite (chez de 10 % à 30 % des sujets). Le pouls augmente de 4 à 5 battements par minute et la pression artérielle de 1 mm Hg à 3 mm Hg. Toutefois, 5 % des patients peuvent présenter une augmentation significative ( 10 mm Hg) de la pression artérielle20. Il est donc recommandé de la mesurer toutes les deux semaines pendant les trois premiers mois, puis tous les mois du troisième au sixième mois et tous les trois mois par la suite13. Il faut arrêter le traitement médicamenteux en cas de hausse significative de la pression artérielle ( 10 mm Hg) ou du pouls ( 10 battements par minute) au cours de deux visites consécutives. L’ajout d’un programme d’exercices parallèlement à la prise de sibutramine entraîne une diminution de la pression artérielle et du pouls, en plus d’accentuer la perte de poids21. La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour à prendre le matin. Si la perte de poids est inférieure à 1,8 kg après quatre semaines de traitement, la dose peut être portée à 15 mg par jour pendant un mois (dose maximale approuvée au Canada). En l’absence d’une perte de poids significative ( 1,8 kg), le traitement médicamenteux doit prendre fin13. Même si des études cliniques semblent indiquer que la prise de sibutramine pendant deux ans est sécuritaire, l’utilisation de cet agent au Canada est limitée à un an18.
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étude ne comportait pas de groupe suivant un traitement combiné (modification intensive des habitudes de vie et metformine). En fait, selon notre expérience clinique dans l’utilisation de cette approche combinée nettement moins onéreuse que d’autres, plusieurs patients obèses hyperglycémiques obtiennent des pertes pondérales intéressantes. S’il y a normalisation de la tolérance au glucose, la prise de metformine pourrait être maintenue afin de prévenir le diabète de type 2. En pratique, le choix du traitement médicamenteux doit reposer sur les antécédents d’obésité du patient et sur les causes potentielles. En cas de troubles de la satiété, de collations fréquentes et de possibilité de métabolisme au repos diminué, la sibutramine peut être un choix intéressant, tandis qu’un régime alimentaire faible en gras et réduit en calories, la présence d’hyperglycémie ou de diabète, une pression artérielle élevée ou la présence d’hypertension favorisent le recours à l’orlistat ou à la metformine.



Un autre médicament couramment utilisé comme antidépresseur et dont les effets sur la perte de poids sont actuellement étudiés est le bupropion (Zyban®). Trois études très récentes montrent des pertes de poids d’environ 5 % dans les groupes traités28-30. Son utilisation future dans le traitement de l’obésité reste à déterminer. Il va de soi que l’on doit traiter toute maladie sous-jacente pouvant causer un gain pondéral, comme l’hypothyroïdie et l’hypercorticisme, ou encore ajuster la dose d’un médicament obésigène. Ainsi, donner de la thyroxine à dose progressive pour rétablir un taux de TSH le plus près de la valeur inférieure de l’intervalle normal (de 0,5 mU/l à 1 mU/l), limiter les glucocorticostéroïdes ou encore modifier la posologie d’un antidépresseur ou d’un antipsychotique peut favoriser une perte pondérale.



Agents futurs



Étant donné la nature chronique du problème, le suivi régulier du patient présentant un excès de poids est essentiel. À la suite de l’évaluation initiale (comprenant les consultations en nutrition ou autre), vous pouvez revoir le patient dès que le bilan est complet, puis le suivre ensuite toutes les deux semaines pendant trois mois. Dans les cas d’obésité idiopathique, une réévaluation trois mois après le début de l’intervention est nécessaire. Il faut fixer des objectifs réalistes avec le patient (tableau III). Dans un premier temps, une réduction de 5 % à 10 % du poids initial doit être visée, car ce changement entraîne souvent une amélioration des maladies concomitantes et est donc jugé significatif. On vise une perte de 0,5 kg par semaine ou plus de 5 % du poids initial au bout de trois à six mois. Si ces objectifs ne sont pas atteints, un agent pharmacologique peut être ajouté, en gardant les mêmes objectifs. En fait, si le traitement pharmacologique ne donne pas de résultats satisfai-



Le topiramate (Topamax®), qui a récemment été étudié pour ses effets amaigrissants, est un anticonvulsivant connu pour ses effets secondaires anorexigènes. Ce médicament a probablement des effets centraux sur l’appétit, mais son mécanisme d’action est encore inconnu. Dans une étude récente à répartition aléatoire et à double insu, menée auprès de sujets obèses sans complications, le topiramate a engendré une perte de poids significativement plus importante que le placebo (de 5 % à 6 % du poids initial)27. Les effets secondaires sont surtout neurologiques (paresthésies, somnolence, troubles de la mémoire, de la concentration et de l’attention), liés à la dose et le plus souvent transitoires. Il est important de préciser que ce médicament n’a pas encore été approuvé par Santé Canada dans le traitement de l’obésité. D’autres études sont nécessaires pour évaluer son efficacité et son innocuité chez les patients obèses.



La clé du succès : comment planifier le suivi du patient obèse ?



En cas de troubles de la satiété, de collations fréquentes et de possibilité de métabolisme au repos diminué, la sibutramine peut être un choix intéressant, tandis qu’un régime alimentaire faible en gras et réduit en calories, la présence d’hyperglycémie ou de diabète, une pression artérielle élevée ou la présence d’hypertension favorisent le recours à l’orlistat ou à la metformine. Si le traitement pharmacologique ne donne pas de résultats satisfaisants au bout de six mois, il faut changer d’agent afin d’éviter les effets secondaires et les dépenses inutiles (c’est-à-dire entre 100 $ et 150 $ par mois).
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Approche systématique du traitement de l’obésité, fondée sur l’indice de masse corporelle et sur l’importance des facteurs de risque Risque pour la santé IMC 18,5 - 24,9



25 - 29,9



30 - 34,9



35 - 39,9



40 et plus



Stratégies d’intervention Moindre



Objectif : prévenir le gain de poids Conseils : régime, exercices, modification des comportements



Accru



Tour de taille élevé : maîtrise du poids Antécédents familiaux d’obésité : maîtrise du gain de poids  3 kg Tabagisme : arrêt du tabac et conseils, régime Dyslipidémie : conseils, régime Hypertension : régime, exercices, maîtrise du poids Intolérance au glucose : exercices, régime, maîtrise du poids



Accru



Objectif : maîtrise du poids, Conseils : régime, exercices



Élevé



Objectif : diminution du poids de 5 kg à 10 kg au bout de 24 semaines Conseils : régime modéré, exercices, modification des comportements Envisager un traitement médicamenteux



Élevé



Objectif : diminution de 5 % à 10 % du poids corporel



Très élevé



Conseils : régime, exercices, modification des comportements (environ trois mois) Envisager un régime strict ou un traitement médicamenteux



Très élevé



Objectif : diminution de 10 % du poids corporel Conseils : régime, exercices, modification des comportements, médicament



Extrêmement élevé



Objectif : diminution de 20 % à 30 % du poids corporel Conseils : consultation en milieu spécialisé Envisager une intervention chirurgicale



Extrêmement élevé



Objectif : diminution de 20 % à 30 % du poids corporel Conseils : consultation en milieu spécialisé Envisager une intervention chirurgicale



Adapté de Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Organisation mondiale de la santé, Genève 1998, no XV, p. 267.



sants au bout de six mois, il faut changer d’agent afin d’éviter les effets secondaires et les dépenses inutiles (c’est-à-dire entre 100 $ et 150 $ par mois). Parfois, le poids du patient change peu pendant l’intervention, particulièrement si la pratique d’activités physiques est importante (aérobie ou musculation). Dans ces cas, le tour de taille a tendance à diminuer par suite d’une perte de tissu adipeux abdominal



(viscéral ou sous-cutané) se traduisant par une amélioration du profil métabolique31. Il est donc important de prendre régulièrement le tour de taille du patient, particulièrement en l’absence de perte de poids. En présence de maladies concomitantes (diabète de type 2, hypertension, etc.), le suivi du patient doit être serré, car la perte de poids nécessite souvent un ajustement à la Le Médecin du Québec, volume 39, numéro 2, février 2004
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baisse du traitement médicamenteux. Par exemple, il se peut qu’un obèse atteint de diabète de type 2 cesse de prendre de l’insuline ou qu’un autre patient arrête son traitement antihypertenseur. Un autre aspect propre au patient obèse est la rechute fréquente avec reprise de poids, soit par excès calorique, soit par manque d’activités physiques. Si les professionnels de la santé et le patient sont conscients de ce phénomène et établissent des stratégies d’intervention, les épisodes de reprise pondérale peuvent alors être limités et le succès à long terme, assuré. À la limite, le maintien du poids pendant plusieurs années pourrait être considéré comme un succès partiel, étant donné que le gain pondéral moyen dans l’ensemble de la population est de 0,5 kg par année.
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TREMBLAY est vue par une nutritionniste et un kinésiologue (vous avez de bons contacts !) qui notent un régime alimentaire pauvre en fibres et riche en gras ainsi qu’un niveau de sédentarité marqué. Vous optez donc pour un régime alimentaire plus faible en gras et, surtout, pour une augmentation du niveau d’activités physiques par la marche (suivi à l’aide d’un podomètre). Après douze semaines, la patiente est toujours bien motivée, a revu la nutritionniste et marche 30 minutes d’un pas rapide chaque jour. Elle a perdu 3 kg ou environ 3 % de son poids initial. Afin de potentialiser cette perte et de prévenir le diabète de type 2, vous ajoutez de la metformine à dose progressive. La patiente tolère bien son médicament et revient vous voir trois mois plus tard. Elle respecte toujours son nouveau régime de vie, a perdu 3 kg de plus (6 kg en tout ou 6,5 % de son poids initial) et son tour de taille est maintenant de 93 cm (5 cm de moins qu’au début). Sa pression artérielle s’est normalisée, son taux de triglycérides s’est abaissé à 1,6 mmol/l et les résultats de l’épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale de contrôle sont normaux (G2hpg à 7,2 mmol/l). La patiente est contente, bien qu’elle n’ait pas atteint son poids de jeunesse (poids « rêvé »). Elle se sent surtout plus en forme. Le maintien de la perte pondérale est le facteur crucial dans le traitement d’un excès de poids, les succès à long terme ( 5 ans) variant de 5 % à 10 %20. Il faut donc prévenir la reprise pondérale. La clé de la prévention est tout simplement fondée sur la logique physique de notre corps, soit l’équilibre entre les entrées et les sorties d’énergie. La clé du succès est donc de limiter la quantité d’aliments ingérés, de surveiller la quantité de gras et de sucre consommée et de faire de l’activité physique tous les jours. Enfin, l’obésité doit être considérée comme une maladie chro-



nique et traitée par des moyens non pharmacologiques et pharmacologiques. Le soutien constant du médecin et des autres membres de l’équipe multidisciplinaire est essentiel. Nous vous conseillons une excellente revue de la littérature sur la pharmacologie de l’obésité parue récemment dans Obesity Reviews32. Mme Tremblay va-t-elle perdre davantage de poids ? Maintenir son poids réduit ? Ou bien regagnera-t-elle de nouveau le poids perdu et même plus ? Seuls le temps et ses habitudes de vie nous le diront. c Date de réception : 29 septembre 2003 Date d’acceptation : 1er décembre 2003 Mots clés : régime alimentaire hypocalorique, pratique régulière d’activités physiques, indications (traitement pharmacologique), perte de poids de 5 % à 10 %.
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Treating obesity: weighing your options. In theory, the treatment of overweight and obesity should be simple: less energy intake and more energy expenditure. However, many factors work against success, including negative attitudes towards these patients. A patient-centred approach should be followed after having identified the specific factors involved and the previously successful weight loss strategies for the patient. A focused lifestyle intervention with possible pharmacologic support is the standard. A moderately hypocaloric diet (500 kcal per day below energy needs), regular physical activity (moderately vigorous activity more than 4 hours per week, or brisk walking more than 150 minutes per week) and behavioral strategies are the basis of the lifestyle modification approach and can be successful on their own. Pharmacological agents should be strongly considered when these interventions are insufficient, following specific indications. The add-on drug treatment should aim for a 5% to 10% weight loss. The choice of agents is still quite limited, with orlistat and sibutramine the only medications approved for weight loss. Other agents such as metformine, fluoxetine, topiramate, bupropion and appetite suppressants could be considered in the context of associated conditions such as glucose intolerance or type 2 diabetes, depression or eating disorder. Key words: hypocaloric diet, regular physical activity, indications (pharmacological treatment), 5% to 10% weight loss



29. Anderson JW, Greenway FL, Fujioka K, Gadde KM, McKenny J, O’Neil PM. Bupropion SR enhances weight loss: a 48-week doubleblind, placebo-controlled trial. Obes Res 2002 ; 10 (7) : 633-41. 30. Gadde KM, Parker CB, Maner LG, Wagner HR 2nd, Logue EJ, Drezner MK, Krishnan KR. Bupropion for weight loss: an investigation of efficacy and tolerability in overweight and obese women. Obes Res 2001 ; 9 (9) : 544-51. 31. Lemieux I, Pascot A, Couillard C, Lamarche B, Tchernof A, Almeras N et coll. Hypertriglyceridemic waist: A marker of the atherogenic metabolic triad (hyperinsulinemia; hyperapolipoprotein B; small, dense LDL) in men. Circulation 2000 ; 102 (2) : 179-84. 32. Halpern A, Mancini MC. Treatment of obesity: an update on antiobesity medications. Obes Rev 2003 ; 4 : 25-42.
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OPÉRATEUR(trice) DE TRAITEMENT 

Le métier. Au sein des entreprises qui relèvent des activités de sécurité privées, l'opérateur/opératrice de traitement de valeurs assure la gestion et le comptage ...
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MACHINES DE TRAITEMENT 

système de commande B&R, simple d'emploi et avancé du point de vue ... liquides versés, tels que les jus, les boissons,. Ice Tea, etc. L'utilisation des ...
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Traitement de l'obésité 

Le régime alimentaire. La base du traitement de l'obésité est le régime ali- ..... et de l'attention), liés à la dose et le plus souvent transitoires. Il est important de ...
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ATELIER TRAITEMENT DE TEXTE 

ATELIER TRAITEMENT DE TEXTE. A la Maison de l'emploi Ã  Noisy le Sec. 9 rue Saint Just, Bus 145, 301 arrÃªt Chaalons. Merci de vous inscrire Ã  l'accueil au 01 83 74 56 40 Chaque session dure 2 heures. Ce projet est cofinancÃ© par le programme opÃ©ra
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Contraception et traitement de l'acné 

tirées de la littérature mondiale publiée en 2003, la polémique provoquée par ... preuves scientifiques qui sous-tendent l'utilisation et l'innocuité de Diane-35.
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2 Traitement de la subrogation 

7 déc. 2000 - plus des IJSS dans le cadre d'un régime complé- mentaire obligatoire (no ..... pose pas en principe de problème particulier : il réintègre son ...
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Le traitement de l'acné vulgaire* 

cette réaction transitoire, qui peut être atténuée par l'emploi judicieux d'hy ..... favoriser l'apparition de cicatrices. De plus, il faut privilégier un régime alimentaire.
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traitement de surface cadmiage pulverisation 

PDF Ebook traitement de surface cadmiage pulverisation cathodique polissage projection thermique anodisation dure Free Download,. Save or Read Online ...
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Traitement biopsychosocial de la douleur 

Introduction. •. Le modèle biopsychosocial est un modèle conceptuel proposant que des facteurs psychologiques et sociaux soient inclus aux variables biologiques pour la compréhension de la pathologie d'une personne, dans ce cas, la douleur musculosqu
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FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRAITEMENT PRIORITAIRE 

Le temps de traitement d'un visa ou permis pour le Canada peuvent prendre plusieurs semaines et Ãªtre plus longs, particuliÃ¨rement durant la pÃ©riode de pointe ...
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Liasse fiscale EUROPEENNE DE TRAITEMENT DE L 

6G. 6H. 0/2. 0/3. 0/4. 0/5. 9U. 9V. 9W. 9X. 0/6. 0/7. 0/8. 0/9. Sur stocks et en cours. 6N. 6P. 6R. 6S. Sur comptes clients. 6T. 6U. 6V. 6W. Autres provisions pour.
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Liasse fiscale BRIVADOISE DE TRAITEMENT DE 

Ecarts de conversion passif *. (V). ED. TOTAL GÃ‰NÃ‰RAL (I Ã  V). EE. Compte rÃ©gul. {. EK. EJ. Dont rÃ©serve ...... (total 1 + total 2 - total 3) OG. V- Cotisation sur la ...
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Liasse fiscale SOCIETE DE TRAITEMENT DE PRESSE 

Renvois : (1) Dont droit au bail : NÃ©ant *. CR. NÂ° 2050- SD. â€“ (SDNC-DGFiP) - Octobre 2017. â‘ . SOCIETE DE TRAITEMENT DE PRESSE. 4 0 9 1 0 8 1 1 5.
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Modèle de proposition et politique de traitement 

DES PROPOSITIONS À L'ASSEMBLÉE GÉNÉRALE ANNUELLE a). En vertu de l'article 4.3 du règlement no 1 de la Fédération, seul-e-s les délégué-e-s des ...
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Modèle de proposition et politique de traitement 

Les coopératives souhaitant soumettre une proposition à l'AGA 2018 sont invitées à la transmettre à la FECHIMM en communiquant avec Natalie. Joseph ...
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cours de traitement numerique de dbid 5nyhu 
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considarations nouvelles sur le traitement de la 

considarations nouvelles sur le traitement de la phthisie pulmonaire et sa PDF ... pulmonaire et sa Pdf to any kind of device,whether its your laptop, Kindle or ...
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du traitement de lepilepsie hydrotherapie arsenicaux 

Save this Book to Read du traitement de lepilepsie hydrotherapie arsenicaux magnetisme mineral sels pilocarpine suivi dune note sur linfluence des maladies ...
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Nouveautés dans le traitement de l'ostéoporose 

toutefois pas remboursée par le régime orale, 1 f/sem ... transitoire. O Risque élevé d'ostéosarcome. O La rotation des points d'injection (cuisse. O Crampes.
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L'Ã‰FINACONAZOLE, TRAITEMENT TOPIQUE DE L'ONYCHOMYCOSE 

traitement topique de l'onychomycose lÃ©gÃ¨re ou modÃ©rÃ©e des orteils, sans atteinte de la lunule, ... l'infec tion touche moins de 50 % Ã  60 % de la surface de.
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ANNEXE 2 Ã‰chelle de traitement 

1 avr. 2018 - ANNEXE 2. Ã‰chelle de traitement. 264 TECHNICIENNE OU TECHNICIEN EN ADMINISTRATION. Heures par semaine : 35 : 00.
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considacrations sur le traitement de la blennorrhagie 

contre cette maladie par alex is free to download and read online at Online Ebook Library. ... can try and employ things i call "go over here" ways tominimize the ...
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du traitement daccollement de la ractine injections 

daccollement de la ractine injections sousconjonctivales chlorure Pdf the old fashioned way ... For one thing, it is environmentally friendlier to read du traitement ...
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traitement de surface du silicium multicristallin pdf 

Legal traitement de surface du silicium multicristallin eBook for free and you can read online at Online Ebook Library. Get traitement de surface du silicium ...
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