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Construire, organiser les parcours/ma santé 2022

Dans le cadre de la stratégie de transformation du systeme de santé
la HAS copilote avec la Cnam le chantier 4 « Qualité et pertinence des
Soins ».

A ce titre, ils travaillent avec les professionnels de santé et les patients

a la construction et la mise en place de parcours de soins.



La RBP
« Obésite de I'adulte : prise en charge de 2e et 3e

niveaux — Partie 1 : Prise en charge médicale »

* sera suivie d’'une partie sur la chirurgie bariatrique

* précede |le parcours de soins du patient adulte en situation d’obésité qui

précisera l'organisation de la prise en charge.

e s'inscrit dans la continuité des travaux publiés par la HAS dans le champ

de l'obésité depuis 2009.



La RBP
« Obésite de I'adulte : prise en charge de 2e et 3e

niveaux — Partie 1 : Prise en charge médicale »

Elle comprend les documents suivants :
- argumentaire scientifique ;

- texte des recommandations



Résumeé de |la RBP

« Obésite de I'adulte : prise en charge de 2e et 3e
niveaux — Partie 1 : Prise en charge médicale »

1. Clarifie les 2¢ et 3® niveaux de prise en charge afin d'accompagner
les professionnels de santé dans leur mise en ceuvre.

2. Proposent des clés pour modifier durablement les modes de vie du

patient dans un objectif qui ne se résume pas qu’a la perte de
poids.

3. Elles précisent également le role des soins de suite et réadaptation
(SSR) dans la prise en charge.

- L'objectif est d’'améliorer la santé du patient et de lui permettre de
revenir a un niveau de séveérité inférieur.



H ﬁ S Surpoids et obésité de I'adulte :
A\

prise en charge médicale

HAUTE AUTORITE DE SANTE :
de premier recours

Septembre 2011



AE Le médecin généraliste prend en charge le patient (voir infra)

Il envisagera I'aide d’un professionnel de santé en deuxieme recours en cas :

e de recidive apres plusieurs regimes ou d’échec de la prise en charge de premier recours.
L’échec peut étre envisagé au bout de 6 mois a un an en géneral. Le medecin
généraliste pourra faire appel a un médecin spécialisé en nutrition ou un diététicien, a un
psychiatre ou un psychologue clinicien, a un masseur-kinésithérapeute ou un enseignant
en activités physiques adaptées ;

e d'IMC > 35 kg/m® avec comorbidité et IMC = 40 kg/m* si demande du patient ou avis
pour une éventuelle indication de chirurgie bariatrique.

Dans les troubles du comportement alimentaire caractérisés le recours au psychiatre ou au
psychologue formé pour ces pathologies peut étre rapidement nécessaire.

Il n’est pas possible actuellement de proposer un schéma plus précis pour faire appel au
deuxieme recours. Ce deuxieme recours n’est pas suffisamment organisé et visible, en
particulier en fonction de la disponibilité locale des différents professionnels et des couts
restant a la charge du patient.
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OBEPI 2020
Evolution de |la prévalence de l'obésité

selon le sexe
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OBEPI 2020
Evolution de la prévalence de I'obésité de grade 3




- 40 recommandations

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée
sur des études bien menées.

Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-
misées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des
études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de
preuve 4).

AE

Accord d’experts

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
aprés consultation du groupe de lecture. L'absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.



1- Clarification des niveaux de recours pour
mieux orienter le patient

La HAS complete les criteres existants pour préciser les différents
niveaux de prise en charge, et ainsi établir une gradation des soins.

e conserver IMC et tour de taille
* les compléter en intégrant d’autres parametres.

e prendre en compte également le niveau de sévérité des pathologies
associées, le retentissement fonctionnel de I'obésité (essoufflement,
douleurs...), le contexte psychopathologique, I'existence d’un
handicap, le comportement alimentaire ainsi que le retentissement
de la maladie sur la qualité de vie personnelle ou professionnelle.
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Définition de I'échec

e perte a un an de moins de 5 % de poids ou absence de son maintien,
e poursuite de la prise de poids
* incapacité a modifier durablement ses comportements

* absence de maintien du poids perdu ou aggravation des complications

associées a l'obésité.



Evaluation a proposer aux patients relevant
de ces niveaux 2 et 3 de recours

» diabete de type 2
 HTA
Dyslipidémie

* Pathologies respiratoires et du sommeil

Stéatopathie métabolique
* Atteinte rénale

e Dépistage des cancers

* Examen bucco-dentaire

e Qualité de vie

Evaluation de la composante alimentaire de
I'obésité
Histoire pondérale détaillée, recherche des

rebonds pondéraux et des causes d’échec
dans les antécé-dents de prise en charge

Recherche d’une obésité sarcopénique

Evaluation de la dimension psycho-sociale
sous-jacente au probleme pondéral

Evaluation de 'activité physique et de
I'autonomie du patient en situation
d’obésité



Fvaluation de la composante alimentaire de I'obésité

Histoire pondérale détaillée, recherche des rebonds pondéraux
et des causes d’echec dans les antécé-dents de prise en charge

Recherche d'une obeésité sarcopénique

Fvaluation de la dimension psycho-sociale sous-jacente au
probleme pondéral

Fvaluation de I'activité physique et de 'autonomie du patient
en situation d’obésité



2-Une prise en charge nutritionnelle modérée
et progressive pour des résultats durables

* |a prise en charge de l'obésité n’a pas pour seul objectif la perte de
poids.

* Elle vise également a agir sur les comorbidités, les facteurs de risque,
la qualité de vie et la mobilité.

 perte de poids personnalisée, adaptée au patient et en accord avec
celui-ci

e a l'issue d’une évaluation globale prenant en compte son age, les
commorbidités associés, sa capacité a s’'investir pleinement ou encore
ses objectifs.

* Vigilance pour les patients agés de plus de 70 ans



D’un point de vue nutritionnel

* réeduction modérée et personnalisée des apports énergétiques afin de
tendre vers une perte de poids durable.

* changement du comportement alimentaire régulé par les signaux
internes de faim, de rassasiement ou de satiété, ainsi que la prise en
compte de la composante émotionnelle de I'alimentation.

* [a HAS déconseille les régimes déséquilibrés ou tres restrictifs, comme
le régime cétogene ou le régime Atkins

* « une alimentation de type méditerranéen peut étre intéressante, du
fait de ses bénéfices sur la santé »



Modifier les modes de vie en misant sur 'activité
ohysique, I"éducation thérapeutigue et un
accompagnement psychotherapeutique

* Pour accompagner la prise en charge nutritionnelle, la HAS pose des
objectifs en matiere d’activité physique

* Quand I'évaluation psychologique ou psychiatrique en identifie le
besoin, un accompagnement psychothérapeutique des troubles
associés, du rapport a I'alimentation, du rapport au corps, des
évenements de vie et des conséquences de l'obésité est proposé au

patient en respectant la pluralité des approches.



Mise en ceuvre de programmes d’education
thérapeutique du patient (ETP)

e permettre de participer pleinement a la modification durable de son
mode de vie.

* ETP personnalisée, centrée sur une évaluation des besoins, une
formulation des objectifs éducatifs avec le patient, et organisée en
continu avec des séances individuelles et collectives.

* multi composantes et multi professionnels : démarche éducative a
développer en proximité afin d’améliorer I’acces aux soins et
I'accompagnement des personnes dans la durée.



3-Quelle place pour les soins de suite et de
réadaptation (SSR) dans cette prise en charge ?

Les indications d’un SSR spécialisé sur les difféerentes
comorbidités (digestives, endocriniennes, diabétologiques ou
nutritionnelles) :

* situations somatiques graves ou invalidantes ou comportant plusieurs
comorbidités;

* suite de soins aigus pour les patients nécessitant des équipements adaptés;
* séjour de « rupture » prolongée;
e reéducation locomotrice en cas de perte d'autonomie liée a 'obésité;

e patients en échec de prise en charge et adressés par les différents acteurs
du niveau 3.



Traitement médicamenteux :

* En cas d’échec de la prise en charge nutritionnelle (moins de 5% de
perte de poids a six mois), et si celle-ci a été bien conduite sur le plan
du comportement alimentaire et de I'implication du patient, une prise
en charge médicamenteuse peut étre envisagee. La décision d’un
éventuel traitement médicamenteux releve des niveaux de recours 2
et 3. A l'occasion de cette recommandation, la HAS refait le point sur

les traitements utilisables.
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