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Agenda

 Nouvelle filière de prise en charge 
de l’Obésité au CH de Pau

 Dernières recommandations 
concernant les Traitements 
Médicamenteux de l’Obésité (TMO)

 Focus Obésité Pédiatrique
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Qui sommes-nous ?

 Équipe de coordination du CSO
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Prévalence de l’obésité
Prévalence en hausse constante depuis des décennies (x 3)

La Nouvelle-Aquitaine > à la moyenne nationale !

Source : Enquête OFEO 2024 (Observatoire Français d’Épidémiologie de l’Obésité) menée par la Ligue Contre l’Obésité 

(+ 4.6 pts)

(+ 7.3 pts)

(+ 1.5 pts)

(+ 1.7 pts)

(+ 2.7 pts)

Source : Enquête Zoom Santé 2021 (Etat de santé ressenti des habitants de Nouvelle-Aquitaine) menée par l’ORS Nouvelle-Aquitaine 

Désormais en France
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L’obésité reste

une maladie sous-estimée

Seules 28 % des personnes en situation d’obésité
(modérée, sévère ou massive) se déclarent en tant que telles*1

(*) : 3 réponses possibles :
Déjà concerné
Actuellement
Me préoccupe le plus

Personnes avec
obésité modérée
(IMC = 30 à < 35)

Personnes avec 
obésité sévère 
(IMC = 35 à < 40)

Personnes avec
obésité massive
(IMC ≥ 40)

n = 559

Déclarent

« Être en 
obésité »

19 % 42 % 67 % 28 %

* Enquête française réalisée auprès de 1 835 personnes âgées d’au moins 18 ans, entre novembre et décembre 2023. L’échantillon permettait de

comparer les réponses de Français n’ayant pas de problèmes de poids, présentant un surpoids ou présentant une obésité (modéré e, sévère,

massive).

1. Étude Perception de l'Obésité LCO-CNAO_Lilly - 2024
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Le poids, un sujet difficile

à aborder en consultation

* Enquête française réalisée auprès de 1 835 personnes âgées d’au moins 18 ans, entre novembre et décembre 2023. L’échantillon permettait de

comparer les réponses de Français n’ayant pas de problèmes de poids, présentant un surpoids ou présentant une obésité (modéré e, sévère,

massive).

1. Étude Perception de l'Obésité LCO-CNAO_Lilly - 2024

79 %
À l’initiative
du patient

21%
À l'initiative

du professionnel 
de santé

Une discussion initiale sur le poids :*1
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Des biais cognitifs toujours 

présents dans le milieu médical

* Selon une enquête américaine réalisée auprès de 2 671 adultes en surpoids ou en situation d’obésité. 2

1. World Obesity Federation. Disponible sur https://www.worldobesity.org/what -we-do/our-policy-priorities/weight-stigma [Consulté le 26/02/2025].

2. Puhl RM, Brownell KD. Obesity (Silver Spring). 2006;14(10): 1802–1815

3. HAS et Assurance Maladie. Guide du parcours de soins : surpoids et obésité de l’adulte. Mis à jour en février 2024.

62 %
des femmes et 54 % 

des hommes en 
surpoids ou en 

situation d’obésité ont 
déclaré avoir entendu 

un commentaire 
inapproprié de la part 

de leur médecin 2*

Les femmes subissent de façon plus importante 

que les hommes la pression sociale. 3

Des stéréotypes associés aux personnes en situation

d’obésité (par ex : paresseuses etnon observantes). 1

Des temps de consultation plus courts pour
les personnes en situation d’obésité.1

Un contexte clinique pouvant contribuer

à la stigmatisation (blouses, chaises, balances, tables 

d'examen non adaptées).1

Une stigmatisation pouvant contribuer à l’évitement 

de l’activité physique et des soins médicaux, et à 

l’isolement 3

http://www.worldobesity.org/what-we-do/our-policy-priorities/weight-stigma
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Le poids, un sujet difficile

à aborder en consultation

16%
des professionnels de 
santé ne sont pas à 
l'aise pour entamer une 
conversation sur le 
poids de leur patient

Errance thérapeutique = 10 ans (médiane)

AVC : Accident Vasculaire Cérébrale ; BPCO : Bronchopneumopathie Pulmonaire Chronique Obstructive ; PdS : Professionnel de santé.
* Selon l’enquête française ACTION-FRANCEce réalisée en ligne entre septembre 2022 et mars 2023, auprès de 1 226 patients adultes avec un IMC ≥ 27 kg/m2 et de 166 professionnels de santé. Les professionnels de santé 
incluaient tous les PdS impliqués dans la prise en charge de l'obésité (médecin généraliste, infirmier, chirurgien, pharmacien, diététicien, psycholo gue, assistant médical, kinésithérapeute ou sage-femme), résidant et exerçant en 
France (métropole et DOM-TOM), âgés de plus de 18 ans

ont des sujets 
plus importants 
à aborder37% 30%

pensent que les
patients en situation 
d’obésité ont un 
manque de motivation 
pour la perte de poids

Que pensent les médecins ? *1

1. Salle L, et al. ACTION-FRANCE: Insights into Perceptions, Attitudes, and Barriers to Obesity Management in France. J Clin Med. 2024;13: 3519.

90%

reconnaissent que le temps 

consacré à la prise en charge 

des patients en situation 

d’obésité situation d’obésité

est un facteur limitant
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Une maladie chronique complexe
 Dont la complexité est souvent sous-estimée !

 Aux causes plurifactorielles nombreuses 

 Il n’existe pas une obésité, mais des obésités

 L’obésité est loin d‘être la seule résultante du comportement et/ou de la volonté individuelle : 
« manger moins, bouger plus »  stigmatisant  aggrave la maladie

o Génétique
o Maladie
o Handicap
o Traitement
o Changement hormonal
o Rythme de vie
o Environnement
o Polluant
o Stress
o Trauma
o Hygiène de vie
o Habitude alimentaire
o Sédentarité 
o …
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Déterminants et facteurs de risque

 L’obésité est rarement la conséquence d’une pathologie :

• Endocrinienne
• Syndromique
• Génétique

 Dans la grande majorité des cas, due à une intrication de facteurs… 

5 %

95 %

≈

≈
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Il est fondamental de décorréler…

≠

la notion de POIDS la notion de SANTÉde 

 Confusion régulière

Il existe des obésités sévères (à IMC fort) dites « saines » 
sans altération somatique…
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Obésité préclinique et clinique
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Une des principales causes 
de décès dans le monde 1

3,65 millions 
de décès

dus à l'obésité 
dans le monde 

en 2021 1

6ème cause 
de décès 
dans 

le monde1*
* Derrière l’HTA, la pollution de l’air,  
le tabagisme, l’hyperglycémie et la 
pollution extérieure par les particules 
fines.

** Pour permettre des comparaisons 
entre les pays et dans le temps, cette 
mesure est normalisée en fonction de 
l'âge. L'obésité est définie comme 
ayant un IMC ≥ 30 kg/m2. L'IMC est 
calculé en divisant le poids d'une 
personne (en kg) par sa taille (en m²). 

Selon l’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE), l’obésité et les maladies associées 
réduiront l’espérance de vie mondiale de 0.9 à 4.2 ans au cours des 30 prochaines années (2.7 ans en moyenne par 
rapport à l’espérance de vie actuelle) 2

1. Our World in Data. IHME, Global Burden of Disease (2024) Death by risk factors, World 2021. Disponible sur : https://ourworldindata.org/obesity#note-4 [Consulté le 02/01/2025

2. Drees. Surpoids et obésité : facteurs de risque et politiques de prévention en France et dans le monde. Paru le 17/07/2024. https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-

communique-de-presse/les-dossiers-de-la-drees/240717_DD-Surpoids-Obesit%C3%A9 [Consulté le 12/05/2025].

3. Our World in Data. IHME, Global Burden of Disease (2024) Death rate from obesity, 2021. Disponible sur : https://ourworldindata.org/grapher/death-rate-from-

obesity?time=latest&country=~TUR [Consulté le 02/01/2025].

Taux de mortalité dû à l'obésité en 2021**3

Nombre de décès 

attribués à l'obésité 

pour 100 000 personnes

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/les-dossiers-de-la-drees/240717_DD-Surpoids-Obesit%C3%A9
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Labellisation CSO

Depuis le 1er Juillet 2025, le CH de Pau a été labellisé par l’ARS Nouvelle-Aquitaine :

« Centre Spécialisé de l’Obésité Sud Aquitaine » (CSO-SA)

• 42 CSO en France (coordination GCC CSO) dont 4 en Nouvelle-Aquitaine

• Cahier des charges INSTRUCTION N°DGOS/R4/2023/143

• Territoire de référence du CSO-SA : Départements 64 + 40 (+ 65 avec CHU de Toulouse)

• Filière Obésité : 3 sous-composantes (pédiatrique, adulte médicale et chirurgicale)

• 2 missions principales :

SOINS
La prise en charge 

pluridisciplinaire de l’obésité 
sévère et/ou complexe

M1

FILIÈRE
L’organisation, animation et 
développement de la filière 

de soins en région

M2
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Le CSO au sein du CH de Pau

1. Organisation de réunions d’information sur la PEC médicale et chirurgicale adulte

2. Ouverture d’une nouvelle consultation NUTRITION-OBESITE depuis le 1er septembre 2025

CS adulte IMC ≥ 30 kg/m²

3. Ouverture d’une nouvelle unité NUTRITION-OBESITE (HJMO) : mars-avril 2026

HDJ (+ possibilité d’HC dans les lits de diabéto)

4. Dépôt d’une nouvelle autorisation SMR E2DN mention digestif – (en attente d’instruction par l’ARS ) 

HDJ + HC

5. Dépôt d’un nouveau programme ETP : en cours (mi-2026)

« Nutrition, obésité et troubles des conduites alimentaires » 

6. Réflexion sur la filière obésité pédiatrique : en cours (septembre 2026)

HDJ + CS de transition (+ possibilité d’HC dans les lits de médecine pédia)

Mission M 1 (prise en soins)
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Le CSO au sein du CH de Pau

Mission M 2 (coordination territoriale)

• Organisation d’1 COPIL territorial par trimestre en visio

• Cartographie – Annuaire des professionnels de la filière : Demande ARS

• Logigrammes du parcours de soins : Demande ARS

• Animation de filière : Journée Territoriale de l’Obésité

• Poursuite des efforts de structuration et lisibilité de la filière 

obésité pédiatrique et adulte (prévention, 1er et 2nd niveau de recours) : 

dont déploiement d’EMNO

• Poursuite des actions de sensibilisation du grand public : JMO

et de formation des acteurs de la filière : dont IPA, IDE Asalée, IFSI, IFCS…

• Poursuite des actions de coopérations territoriales, régionales et inter-régionales

• Poursuite de la participation aux efforts de recherche
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EMNO Espace Médical Nutrition Obésité

 Expérimentation article 51 porté pendant 5 ans par DR Gauthier, médecin NUT à Dijon

 En voie de passer dans le droit commun sous forme de PCR (Parcours Coordonné Renforcé)

attente du Décret pour le 1er semestre 2026 => 1er PCR Obésité

 Création de 2 nouveaux forfaits de soins pluridisciplinaire en ville pour le Niveau 2 !

les patients accèderont à une PEC complète, financée par la CPAM, sans avance de frais
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Principe de gradation des soins

OBJECTIF 
Améliorer la santé du patient et lui permettre de revenir à un niveau de prise en charge inférieur

La gradation en 3 niveaux de recours pour apporter une réponse adaptée :
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Phénotypage de l’obésité
Un phénotype indispensable pour un diagnostic éclairé :
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Place du médecin généraliste

 Le médecin de ville peut amorcer le dialogue et la prise en charge :
• Ceci implique d’arriver à « ouvrir la porte » …
• De dépister, traiter, stabiliser, se coordonner avec les autres professionnels de ville 

(ide, diet, psy, apa-MSS…), les autres secteurs (médico-social, associatif…)
• D’initier les changements relatifs au mode de vie
• Possibilité de solliciter l’avis d’un médecin spécialiste de l'obésité si besoin (CSO-SA)
• Si aggravation, se coordonner avec le 2nd niveau de recours (médecin nutritionniste), 

+/- SMR et programme d’ETP
• En cas d’adressage au 2nd et/ou 3ème niveau de recours, rester en lien avec le patient 

et les équipes soignantes, possibilité de participer aux RCP, et suivi à vie

 Le médecin de ville connait son patient :
• Relation de confiance et d’écoute, alliance thérapeutique
• Antécédents familiaux, contexte psycho-social familial et professionnel, histoire de vie, 

traitements en cours, évolution pondérale…

 Prise en soins holistique et personnalisée
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3 situations possibles

1…est préoccupé par son poids :

- Rassurer 
- Rarement une urgence vitale

- L’excès de poids est un dysfonctionnement du corps

- Expliquer le rôle du tube digestif, du tissu adipeux, du cerveau

- Quelles sont vos principales difficultés ? 

2…pense ne pas avoir un problème de poids :

- Contexte culturel et/ou familial 

LE PATIENT …

3…ne souhaite pas parler de poids :

- Histoire personnelle douloureuse (psychotraumas), 

harcèlement scolaire, mauvaise estime de soi…

 Lui dire qu’on est là pour l’aider, s’il le souhaite
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Quand et comment aborder 

le sujet ?

 Créer un environnement propice 

• Climat de confiance et de sécurité
• Grande écoute, bienveillance, empathie, non jugement
• Accueillir la personne dans sa globalité, avec son histoire de vie
• Évaluer le moment (état de la personne, motivation, réceptivité…)
• Obtenir son consentement (en parler, se peser, se mesurer…)
• Posture de tandem (égal à égal = savoir théorique / expérientiel)
• Utiliser la reformulation / résumer : sentiment d’être compris +++
• Toujours valoriser, susciter l’autonomisation
• Etre adapté (objectifs, propositions, matériel, mobilier…)
• Possibilité de mobiliser / solliciter le soutien de l’entourage

 Questionner avec bienveillance

• Comment vous sentez-vous de manière générale 
(physiquement, mentalement…) ? 

• Êtes-vous confortable au quotidien, dans vos 
activités, dans vos déplacements… ? 

• Vous sentez-vous parfois limité(e) ?
• Est-ce un sujet d’inquiétude ?
• Y avez-vous déjà réfléchi ? Qu’en pensez-vous ?
• Seriez-vous d’accord pour en parler ensemble ?
• Seriez-vous d’accord pour réaliser un bilan de 

santé spécifique ?   …

 Prendre RDV pour une consultation dédiée

C’est le 

patient qui 

guide (ce qu’il 

peut faire, selon 

ses possibilités et 

sa motivation)

Repartir 

de SES

habitudes 

de vie

Identifier 

ensemble 

la + petite 

action 

possible

 Favoriser les succès, 
même petits

 Stabiliser le poids
 Redonner confiance 

et encourager
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Une multidisciplinarité 

indispensable

Infirmière
Diététicienne
Psychologue

Enseignante en APA

Assistante sociale

Endocrinologue
Nutritionniste

Chirurgien

Cardiologue
Pneumologue
Radiologue
Gynécologue
Psychiatre

Gastroentérologue
Anesthésiste

Association de patients
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Bon à savoir

 Prévalence non négligeable de psychotraumas *

40% des ♀ en obésité victime d’abus sexuels, viols ou incestes dans l’enfance  

 Prévalence non négligeable de TCA **

28.8% des patients avec un TCA souffrent ou ont souffert d’obésité au cours de 

leur vie. Parmi ces patients présentant un TCA et une obésité au cours de leur vie :

88% d’hyperphagie boulimie + 33% de boulimie + 21% de TCA atypiques 

 Risque important de (re)chutes addictives ***

x 3 risque de dépendance à l’alcool après une chirurgie bariatrique (by-pass)

Prévalence des TCA = 17% des Français

* Poplawaski and Bravo, Congrès annuel de la North American Association for Study of Obesity + Société française de sexologie clinique
* * Unité de Nutrition du CHU de Rouen : https://nutriactis.fr/page/tca-et-obesite
* * * Ferrario, P. Pralong, Daeppen, Favre, Revue médicale Suisse, Chirurgie bariatrique et risque accru de dépendance à l’alcool

https://nutriactis.fr/page/tca-et-obesite
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Le parcours de soins

 Une prise en soins complète : toute population - tout âge
 Permettre un accompagnement global de la personne, à vie,    

avec un plan personnalisé de soins et une prise en charge des TCA

OBJECTIFS :
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La chirurgie de l’obésité

au CH de Pau
Après un parcours médical bien conduit

 Quel patient ?

• Le traitement chirurgical n’est proposé en dernier recours, après échec du traitement 
médical bien conduit (6 mois ou +)

 IMC ≥ 40 kg/m² ou

 IMC ≥ 35 kg/m² associé à une ou plusieurs comorbidités

• Chirurgie métabolique

 IMC entre 30 et 35 + diabète non/mal équilibré (1 an) 

 Comment ?

• RCP

• Préparation physique / mentale

• Suivi (pré) et post-op protocolisé

• RAAC
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Nouveauté au CH de Pau

 Au bloc : chirurgie coelioscopique robot assistée
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Soirée d’ouverture

 De la nouvelle Unité Nutrition-Obésité

 Avec visite des locaux

 Et rencontre de l’équipe

 La date sera communiquée prochainement  

sur www.ch-pau.fr et sur les réseaux sociaux

http://www.ch-pau.fr/
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Agenda

 Nouvelle filière de prise en charge 
de l’Obésité au CH de Pau

 Dernières recommandations 
concernant les Traitements 
Médicamenteux de l’Obésité (TMO)

 Focus Obésité Pédiatrique
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Cas clinique

 Elle se demande si ça marche ?

 Et la durée du traitement ?

Mme B., 35 ans, comptable, 2 enfants.

Prise de poids au moment des grossesses, puis après diminution 

de son activité physique suite à une entorse de cheville.

Poids 102 kg, IMC 37,9 kg/m². 

Comorbidités : HTA traitée par Ramipril

Elle a entendu parler de traitement contre l’obésité et souhaite en 

discuter avec vous :
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La prise en charge de l’Obésité

Les MTMV : 

Modifications Thérapeutiques 
du Mode de Vie

Les TMO :

Traitements Médicamenteux 
de l’Obésité
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La prise en charge de l’Obésité

Les MTMV : 

Modifications Thérapeutiques 
du Mode de Vie

Les TMO :

Traitements Médicamenteux 
de l’Obésité



Modifications Thérapeutiques 

du Mode de Vie (MTMV) 
 Objectif :

• Comprendre et analyser l’histoire pondérale

• Améliorer les connaissances et compétences

• Faire regagner en qualité de vie, en santé, en estime de soi, en

confiance, apprendre à mieux gérer ses émotions, à réguler son

comportement alimentaire, à se mouvoir… avec plaisir !

• Apprendre à s‘autonomiser au quotidien

• Modifier leur hygiène de vie de manière progressive et durable

 Comment :

• Par une prise en charge globale, bienveillance et respectueuse,

centrée sur la personne et son vécu

• Par une prise en charge spécifique des TCA
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Les MTMV



Prendre le temps

Mieux vaut prendre le temps 

et les préparer de manière adéquate

pour + de chance de succès par la suite

 Les changements opérés vont être profonds et vont avoir des

conséquences sur toute la personne (physique, psychique, relation

avec soi, relation aux autres, comportements…), et pas uniquement sur

le poids.

 Modifier l’hygiène de vie et les comportements : ça prend du temps.



Apaiser son rapport
à l’alimentation au corps



Apaiser son rapport

à soi



La stigmatisation est l’affaire 

de tous

• Discriminations subies *
o 23% des personnes en obésité
o 41% des personnes en obésité massive
o 47% des jeunes femmes en obésité

• De manière répétées et partout :
o 50% dans la sphère publique
o 45% dans le domaine scolaire ou

professionnel
o 22% dans la sphère familiale
o 19% dans la sphère médicale

• Les enfants aussi :
o 40% des 8-17 ans en obésité
o 54% des jeunes filles en obésité

* La grossophobie en France – Odoxa – Ligue contre l’obésité - 2020
** Obésité et travail : un coût socio-économique de 9 Mds€ par an pour les patients, les pouvoirs publics et les employeurs https://asteres.fr/etude/obesite-emploi-cout-societal-france/

 70% chez les personnes en obésité subissent
des discriminations de manière hebdomadaire !

• L’obésité influence les trajectoires individuelles, et l’ensemble du tissu
économique et social : en 2024, 273 000 femmes ont été exclues du marché du
travail en raison de leur obésité **

https://asteres.fr/etude/obesite-emploi-cout-societal-france/


Impact de la stigmatisation

• Diminution du comportement de recherche de bonne santé

• Aggravation du surpoids et de l’obésité

• Répercussions psychiques et somatiques

• Trouble de l’adaptation, du développement des apprentissages et des compétences 

psychosociales, altération du développement cognitif

• Troubles du comportement alimentaire, addictions (toxicomanie)

• Troubles de l’image corporelle

• Problème d’intégration sociale (anxiété, isolement, désocialisation)

• Impact négatif sur la trajectoire sociale (la corpulence définit la position sociale)

• Dévalorisation de soi, problème d’image et d’estime de soi

• Dépression, idée et passage à l’acte suicidaire



Les dispositifs partenaires



Les associations de patients



La prise en charge de l’Obésité

Les MTMV : 

Modifications Thérapeutiques 
du Mode de Vie

Les TMO :

Traitements Médicamenteux 
de l’Obésité



Nouveau site internet 

du GCC-CSO

 www.obesitefrance.fr

Prise de position nationale 

sur les TMO et leur 

accompagnement en pratique 
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Prise de position du GCC-CSO

 Retrouver le REPLAY sur les TMO + les supports à télécharger

https://www.obesitefrance.fr/actualites/prise-de-position-nationale-sur-les-

traitements-medicamenteux-de-lobesite-et-leur-accompagnement-en-pratique

https://www.obesitefrance.fr/actualites/prise-de-position-nationale-sur-les-traitements-medicamenteux-de-lobesite-et-leur-accompagnement-en-pratique
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Les différents traitements

Depuis le 23/06/2025 : 

La prescription des TMO est possible par tout médecin, en initiation ou en 

renouvellement. À date, elle ne bénéficie d’aucune prise en charge par la SS.
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L’essentiel
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Mécanismes d’action 

et effets attendus des TMO
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Cinétique pondérale 

sous traitement

Les TMO réduisent de 30% les apports alimentaires, réduisent la faim et accélèrent le rassasiement.

Cinétique de perte de poids : 

• La perte de poids s’étale sur 12 mois

• puis se stabilise au long cours sous traitement : 

plateau

Efficacité pondérale : 

• L’importance de la perte de poids dépend de la 

molécule et de la dose utilisée

• Variabilité des réponses : plus efficace chez 

femmes, jeunes, sans comorbidité (notamment 

sans DT2)

En cas de réponse pondérale jugée insuffisante au plateau, avant de modifier ou d'arrêter le TMO :

• Rechercher, prendre en charge si besoin : comportement alimentaire, activité physique/sédentarité, contexte psychologique

• Evaluer les autres bénéfices extra-pondéraux 

• Prendre l'avis auprès d'un médecin spécialiste de l'obésité. 

Perte de poids moyenne en %

Perte de poids (%) Phase de perte de poids Phase de plateau pondéral

Seuil 

d'alerte

Seuil 

d'alerte

3 

mois

6 

mois

12 mois

Semaglutide

2.4 mg/sem

Tirzepatide

15 mg/sem

Liraglutide 3 mg/j (56 sem) 8%

Semaglutide 2,4 mg/sem (68 sem) 15%

Tirzepatide 5 mg/sem (72 sem) 15%

Tirzepatide 10 mg/sem (72 sem) 19,5%

Tirzepatide 15 mg/sem (72 sem) 21%
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Quelle durée de traitement ?

Arrêt possible ?
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Prescription phénotypique

des TMO

L’efficacité sur les comorbidités participe au choix d’un TMO

– en fonction de l'objectif médical partagé (et pas seulement les effets pondéraux)

En l’état actuel des connaissances, quel TMO privilégier selon le phénotype du patient ?

• Protection cardiovasculaire (en prévention 2aire)

– Si DT2 : tirzépatide (dose maximale tolérée) (B)

– Sinon : sémaglutide 2,4 mg/sem (dose maximale tolérée) (A)

• Insuffisance cardiaque à FEVG

– préservée : sémaglutide 2,4 mg/sem (B) ou tirzépatide 15 mg/sem (B)

– altérée (et en prévention 2aire) : sémaglutide 2,4 mg/sem (B)

• MASH (+/- fibrose hépatique) : sémaglutide 2,4 mg/sem (A)

• SAHOS : tirzépatide 15 mg/sem (A)

• Gonarthrose : sémaglutide 2,4mg/ semaine (A)

• Prévention du DT2 : l’un des 3 TMO disponibles

(A) avis fort, (B) avis faible, (AE) accord d’expert 

SAHOS : syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil, MASH maladie hépatique métabolique
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Rôle du DIET

avant initiation du TMO
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Que manger sous TMO ?
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Risque de dénutrition
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Effets indésirables sous TMO
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PEC DIET

des effets indésirables sous TMO
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PEC DIET

des effets indésirables sous TMO
Nausées Vomissements Diarrhées

Douleurs 

abdominales
Constipation

Fractionner l'alimentation x x x

Alimentation tiède / froide x x

Eviter les aliments peu digestes, très gras ou très sucrés, à goût 

fort, les graisses cuites, les fritures et les odeurs de cuisson.
x x x

Préférer les aliments à goût neutre, les fruits et les légumes cuits 

à l'eau, les laitages.
x x x

Majorer l'hydratation (eau, thé, tisane notamment) x x x

Eviter les aliments indigestes / fermentescibles, les végétaux 

crus, les féculents complets et céréales, les matières grasses 

cuites et friture

x

Privilégier les légumes plus digestes (carottes, haricots verts 

extra-fins, courgettes sans peaux, endives, pointes d'asperges, 

betteraves, blanc de poireaux), sans leur peau, ni pépin, ni grains

Majorer l'apports en fibres (solubles comme insolubles) comme 

les fruits, légumes, céréales, légumes secs, féculents complets 

intérêt des pruneaux

x

Boire en quantité suffisante (1.5L) en dehors des repas, 

notamment les eaux riches en Magnésium (> 50mg Mg2+/L)
x

Augmenter l'activité physique ou sportive, même la marche x

Insister sur l'adhésion aux conseils généraux x x x
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Suivi du patient sous TMO :

évaluation du risque nutritionnel



Page 59

Seuils d’alerte de poids à 3 et 6 mois 

évoquant un risque de dénutrition
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Dépistage des carences et 

supplémentation vitaminique

avant le TMO
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Dépistage des carences et 

supplémentation vitaminique

au cours du TMO
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Dépistage des carences et 

supplémentation vitaminique

au cours du TMO
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Populations à risque :

Troubles des conduites alimentaires 

(TCA)
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Risque de lithiase biliaire 

et prévention par 

acide ursodésoxycholique
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Risque de pancréatite aigue 

de novo sous TMO 
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Risque de pancréatite aigue 

de novo : quelques précautions
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Risque de récidive 

de pancréatite aigue 

sous TMO
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Recommandations de la SFAR 

Chez tous les patients traités aux aRGLP1, l’anesthésiste doit rechercher des signes cliniques
d’estomac plein (satiété durable, nausée, vomissement, éructation).
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Cas clinique

 Que faites-vous ?

Mme B., 35 ans, comptable, 2 enfants.

Vous annonce qu’elle est enceinte…
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Résumé Caractéristiques Produit
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Prise de position pour la 

grossesse et l’allaitement
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TMO et chirurgie bariatrique
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EN RÉSUMÉ
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Parcours de soins sous TMO
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Parcours de soins sous TMO
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Parcours de soins sous TMO
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Parcours de soins sous TMO
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Parcours de soins sous TMO
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À imprimer

Document d'information pour les patients

Information destinée aux patients sur 

les mécanismes d’action des TMO

Information destinée aux patients sur 

l’efficacité des TMO

Information destinée aux patients sur 

les règles de montée des doses Information destinée aux patients sur 

les modifications du mode de vie qui 

doivent accompagner la prescription 

des TMO

Information destinée aux patients sur 

les effets secondaires des TMO

Groupes alimentaires 

à encourage / à limiter

Que manger sous TMO ?

Conseil pour maintenir un apport 

protéique suffisant sous TMO

Illustration d’équivalences

Prise en charge diététique des effets 

indésirables digestifs sous TMO

Conseils diététiques pour la gestion des 

troubles digestifs potentiels sous TMO

https://www.obesitefrance.fr/image/7315/1564?size=!800,800&region=full&format=pdf&download=1&crop=centre&realWidth=1240&realHeight=1754&force-inline
https://www.obesitefrance.fr/image/7315/1564?size=!800,800&region=full&format=pdf&download=1&crop=centre&realWidth=1240&realHeight=1754&force-inline
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TMO
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Agenda

 Nouvelle filière de prise en charge 
de l’Obésité au CH de Pau

 Dernières recommandations 
concernant les Traitements 
Médicamenteux de l’Obésité (TMO)

 Focus Obésité Pédiatrique



Prévalence de 

l’obésité pédiatrique

 24% soit ¼ des enfants de 2 à 17 ans en Obésité
 Émergence de cas de + en + complexes



Déterminants et facteurs de risque

83

Chez le jeune en situation de surpoids ou d’obésité

intrication entre vulnérabilité  & déterminants/facteurs de risque 

VULNERABILITE



Déterminants et facteurs de risque

Différentes dimensions de vulnérabilité  Nécessité d’une analyse globale de la situation…

o Economique : revenu des parents / du foyer, ressources… 

o Sociale :  support et vie social(e), travail…

o Environnementale : lieux et conditions de vie/logement, proximité structures de soin, 

accessibilité structures d’activité physique/sportives, offre alimentaire à proximité …

o Educative : style parental, composition familiale, maltraitance/négligence…

o Sanitaire : état de santé , santé des parents, couverture CMU/Assurance maladie/mutuelle…

o Psychologique : santé mentale, psychopathologie…

La vulnérabilité est multidimensionnelle,
notamment chez l’enfant en situation de surpoids ou d’obésité

Chez le patient en situation de surpoids ou d’obésité :

 Cumul des différentes dimensions de  vulnérabilité

 Intrication des différentes dimensions et des déterminants/facteurs de risque du surpoids et obésité



Objectifs
 Parcours de soins pluridisciplinaire

 Basé sur un diagnostic éducatif pluridimensionnel et partagé, avec prise en compte 
de la vulnérabilité

 Dans une démarche d’éducation thérapeutique tenant compte des situations de vie

 Objectifs co-construits avec la famille : favoriser le changement vers des habitudes 
de vie favorables à la santé

/!\ pas d’objectif de poids !



Quand faut-il faire

des examens complémentaires ?

• Jamais sauf si…

• Anomalie de la croissance

• Retard psychomoteur

• Malformations ou signes évoquant une maladie précise



Prévention de l'obésité 

dès la petite enfance

Accompagnement/soutien des parents sur l’éducation des enfants 

• Identifier les enfants avec facteurs de risque ou vulnérables

• Inciter à suivre les recommandations du PNNS pour tous les enfants

o Alimentation

o Activité physique

o Sédentarité

• Respect des rythmes de sommeil

• Rôle de l’éducation : style éducatif démocratique 

• Guider les parents sans susciter de sentiment d’incompétence et de culpabilité : 
les parents sont des modèles



Prévention de l'obésité 

dès la petite enfance

Surveiller l’IMC systématiquement chez tous les enfants

• Dès la naissance pour tous les enfants quelle que soit leur 
corpulence apparente
• quel que soit le motif de la consultation
• au minimum 2 ou 3 fois par an

• À l’aide des courbes d’IMC de référence en fonction de l’âge et du 
sexe
• tracer les courbes (IMC) 
• les reporter dans le carnet de santé

• Repérer
• la prise de poids trop rapide
• un rebond précoce (plus l’âge du rebond est précoce, plus l’IMC 

à l’âge adulte sera élevé)

Attention particulière pour les enfants avec facteurs de risque ou vulnérables

Les parents et les enfants n’ont 

pas forcément conscience de la 

situation d’obésité, d’où l’intérêt 

des courbes à visée de suivi ET 

en tant qu’outil pédagogique 



Les erreurs à éviter

• On ne dit pas « Tu es OBESE » = Stigmatisant

• Il est « INTERDIT D’INTERDIRE » : aucun aliment n’est 
dangereux pour l’enfant, on intègre l’alimentation en quantité 
et en fréquence raisonnable

• L’alimentation doit être libre et plaisir : pas de pesée ni de 
calcul calorique, l’alimentation est basée sur celle de toute la 
famille mais les rations caloriques d’un enfant et d’un 
adolescent ne sont pas celles d’un adulte !

• On travaille sur les sensations :  « les 5 SENS »

• On bouge en famille ! 



Les erreurs à éviter

Il est interdit d’interdire !

La restriction cognitive engendre un risque avéré de TCA !

 ÉDUQUER ET ACCOMPAGNER



Principe de gradation des soins



RéPPOP Aquitaine



Séjours thérapeutiques en SMR

Les SMR obésité pédiatrique de proximité

Hameau Bellevue 

NEW



Pour la pratique, on retiendra :

• Pas de prise de sang inutile

• Pas de mots blessants

• Pas de régime

• L’objectif n’est pas le poids, mais le mode de vie

• La prise en charge est difficile, mais plus facile si elle est 

précoce : stabiliser le poids fait baisser l’IMC

• Soutien psychologique indispensable

• Fixer des objectifs modestes mais réalistes : on privilégie la 

croissance



Obésité pédiatrique



Pour conclure

Journée Mondiale de l’Obésité
Le mercredi 04/03 « Obésité de la♀ »

Salle de conférence du CH de Pau de 13h à 17h

Site du GCC-CSO
Prise de position nationale sur les TMO 
et leur accompagnement en pratique 

 www.obesitefrance.fr

Soirée d’ouverture 
Unité Nutrition-Obésité (avril)

Ciné-Débat
Le mardi 17/02 à 19h à l’IFSI de Pau
en présence d‘Anaïs Le Menehaze
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Merci de votre attention
cso.sa@ch-pau.fr

Souhaitez-vous un approfondissement 
sur des thématiques spécifiques en lien avec l’Obésité ?

mailto:cso.sa@ch-pau.fr

