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laquelle la graisse corporelle anormale ou excessive (adi-

posité) nuit a la santé, augmente le risque de complica-
tions médicales a long terme et réduit la durée de vie'. Les études
épidémiologiques définissent 'obésité en fonction de l'indice de
masse corporelle (IMC; poids/taille?), qui permet de stratifier les
risques pour la santé qui y sont associés a I'’échelle des popula-
tions. En pratique, on définit "obésité par un IMC supérieur a
30 kg/m? et on la subdivise ensuite en classes 1 (30-34,9), 2 (35-
39,9) et 3 (> 40). A ’échelle des populations, les complications
médicales imputées a un exces d’adiposité sont proportionnelles
a IMC2. A I’échelle individuelle, les complications sont impu-
tables a ladiposité excessive, a sa localisation, a sa distribution et
a plusieurs autres facteurs, notamment environnementaux, géné—
tiques, biologiques et socioéconomiques (encadré no 1),

Depuis une trentaine d’années?®, la prévalence de 'obésité ne
cesse d’augmenter partout dans le monde®?, et au Canada, elle a
triplé depuis 1985%, Il est a noter que 'obésité morbide, quant a
elle, a quadruplé; et selon les estimations, en 2016, elle affectait
1,9 million d’adultes canadiens?3.

L’obésité est devenue un grave probléme de santé publique
qui gréve les budgets des systemes de santé!*! et nuit a la santé
physique et psychologique®®. Les personnes vivant avec ['obésité
sont l'objet de préjugés et d’une stigmatisation généralisée con-
tribuant (indépendamment du poids ou de I'IMC) a un accroisse-
ment de la morbidité et de la mortalité'’.

I ‘obésité est une maladie chronique complexe dans

POINTS CLES

® |’obésité est une maladie chronique complexe, évolutive et
récidivante fort répandue qui se caractérise par une
accumulation anormale ou excessive de graisses corporelles
(adiposité) nuisible a la santé.

® |es personnes vivant avec 'obésité font 'objet de préjugés et
sont passablement stigmatisées, ce qui contribue a accroitre la
morbidité et la mortalité quiy sont associées, indépendamment
du poids ou de l'indice de masse corporelle.

® Cette ligne directrice mise a jour fait écho aux avancées
substantielles des connaissances sur ’épidémiologie, les
déterminants, la physiopathologie, I'évaluation, la prévention et
le traitement de obésité et en axe désormais la gestion autour
de ’lamélioration des parametres de santé centrés sur le patient
plutot qu’uniquement autour de la perte de poids.

® |agestion de 'obésité doit obéir a des principes fondés sur des
données probantes concernant la gestion des maladies
chroniques. Elle doit valider le vécu des patients, aller au-dela
des approches simplistes qui consistent a leur conseiller de
«manger moins et de bouger plus » et s’attaquer aux racines
profondes de 'obésité.

® |es personnes vivant avec 'obésité ont besoin d’interventions
fondées sur des données probantes, y compris la thérapie
nutritionnelle médicale, l'activité physique, les approches
psychothérapeutiques, la pharmacothérapie et la chirurgie.
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Encadré no 1: Complications de ’obésité

Les tissus adipeux influent non seulement sur la régulation
centrale de ’homéostasie de ’énergie, mais en exces, ils peuvent
aussi devenir dysfonctionnels et prédisposer la personne a
plusieurs problémes de santé, tels que :

® Diabéte de type 2*

® Maladie de la vésicule biliaire*

® Stéatose hépatique non alcoolique®

® Goutte®

Les graisses corporelles en excés et ectopiques sont d’importantes
sources d’adipocytokines et de médiateurs inflammatoires qui
peuvent altérer le métabolisme du glucose et des graisses, entrainer
une augmentation du risque de maladie cardiométabolique et de
cancer, et abréger par conséquent de 6 a 14 ans la durée de la vie et
’espérance de vie sans maladie.>® On estime que 20 % de tous les

cancers seraient attribuables a 'obésité, indépendamment de
lalimentation®. L’obésité accroit le risque des cancers suivants®®:

® Colon (chez les hommes et les femmes)

® Rein (chez les hommes et les femmes)

® (Esophage (chez les hommes et les femmes)
® Endomeétre (chez les femmes)

® Sein (chez les femmes postménopausées)

L’obésité résulte de l'interaction complexe de nombreux
facteurs génétiques, métaboliques, comportementaux et envi-
ronnementaux, et ces derniers seraient la cause la plus probable
de 'accroissement substantiel de sa prévalence!®*. Ces dernieres
années, on a appris a mieux comprendre les déterminants
biologiques de la maladie?®. Le cerveau joue un rdle central dans
’homéostasie de I’énergie en régulant lapport alimentaire et la
dépense énergétique (encadré no 2)*.

Une diminution de 'apport alimentaire et une augmentation
de lactivité physique entrainent un bilan énergétique négatif et
déclenchent une cascade de mécanismes métaboliques et neuro-
hormonaux adaptatifs®>?°. Les traitements qui ciblent les modifi-
cations des mécanismes neurohormonaux peuvent devenir des
outils efficaces pour la gestion a long terme de 'obésité?’.

De nouvelles approches ont été proposées pour diagnostiquer
et évaluer I'obésité dans la pratique clinique!>'81%28, Méme si 'IMC
est largement utilisé pour évaluer et classifier 'obésité (adiposité),
cet outil manque de précision pour en détecter les complica-
tions'. Le tour de taille a été associé de maniere indépendante a
une augmentation du risque cardiovasculaire, mais celui-ci n’est
pas un bon prédicteur de Padiposité viscérale sur une base indivi-
duelle®. Comparativement a I'IMC seul ou au tour de taille seul, la
mesure des deux durant ’examen clinique permettrait d’identifier
le phénotype d’obésité associé a un risque plus grand, particu-
lierement chez les individus dont I'IMC est moins élevé®3!, En plus
de 'IMC et du tour de taille, une anamneése permettant de cerner
les causes sous-jacentes a I'obésité, un bon examen physique et
des analyses de laboratoire pertinentes permettent d’identifier les
meilleurs candidats au traitement®2.

Le systeme de classification de 'obésité EOSS (Edmonton Obe-
sity Staging System) a été proposé pour guider les décisions cli-

Encadré no 2 : Régulation de Pappétit?*-2

® Larégulation de lappétit est complexe et met a contribution
plusieurs composantes du systeme nerveux central, dont
’hypothalamus (contréle homéostatique), le systeme
mésolimbique (contrdle hédonique) et le lobe frontal
(contrdle exécutif).

® |’interaction entre le contrdle homéostatique et le controle
hédonique de la prise alimentaire dépend de médiateurs issus
des tissus adipeux, du pancréas, de lintestin et d’autres organes.

® |esfonctions cognitives du cortex préfrontal exercent un contréle
exécutif sur les choix alimentaires et la décision de s’alimenter.
L’interconnectivité de ces réseaux neuronaux est a origine du
comportement alimentaire et serait altérée par 'obésité.

niques en fonction de I'évaluation de 'obésité pour chaque catégo-
rie d’IMC (annexe 1, accessible en anglais ici www.cmaj.ca/lookup/
suppl/doi:10.1503/cmaj.191707/-/DC2)%. Ce systéme de classifica-
tion en 5 stades tient compte de paramétres métaboliques, phy-
siques et psychologiques pour orienter le traitement optimal de
Pobésité. Dans des études populationnelles, on a démontré que,
comparativement a U'IMC ou au tour de taille seuls, ce systéme est
un meilleur prédicteur de la mortalité de toutes causes®*3*,

On reconnait que la gestion de 'obésité devrait viser une amé-
lioration de l’état de santé et du bien-étre, et non seulement la
perte de poids*-, Etant donné que la documentation existante
porte principalement sur les parametres de perte de poids, plu-
sieurs recommandations de la présente ligne directrice s’y attar-
dent également. Toutefois, il faudra approfondir la recherche et
s’intéresser davantage a une gestion de 'obésité axée sur 'amé-
lioration des paramétres de santé centrés sur les patients, plutét
qu’a la perte de poids exclusivement.

Méme si les preuves s’accumulent pour confirmer que 'obésité
est une maladie chronique grave, elle n’est pas gérée efficacement
par notre systéme de santé actuel33. Les professionnels de la
santé canadiens se sentent mal équipés pour venir en aide aux
personnes vivant avec 'obésité**-!, Les préjugés concernant
Pobésité affectent également le niveau et la qualité des soins de
santé que regoit cette clientéle®. La position culturelle dominante
concernant 'obésité alimente les préjugés quant a un soi-disant
mangque de responsabilité ou de volonté de la part des individus
en leur jettant blames et humiliations*. Il est important de noter
que la stigmatisation liée a I'obésité nuit au niveau et a la qualité
de soins prodigués®.

Compte tenu de I'amélioration des connaissances au sujet de
cet état morbide et des nouvelles approches pour ’évaluer et le
gérer, le moment est bien choisi pour mettre a jour la ligne direc-
trice de pratique clinique canadienne de 2006%. L’objectif de cette
mise a jour est de sensibiliser les médecins de soins primaires a des
options fondées sur des données probantes pour évaluer et traiter
l'obésité. A noter que cette ligne directrice intégre les points de vue
de patients et d’équipes de soins primaires multidisciplinaires,
d’experts de la gestion de l'obésité et de chercheurs. Cet article
résume la ligne directrice qui est accessible ici dans son intégralité
(https://obesitycanada.ca/fr/).

E1758

JAMC | 7 DECEMBRE, 2020 | VOLUME 192 | NUMERO 49



Guide de pratique clinique
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Portée

Le lectorat cible de cette ligne directrice portant sur 'obésité
chez 'adulte est formé de professionnels de la santé en soins pri-
maires. Elle peut aussi étre utilisée par les responsables des ori-
entations politiques et les personnes vivant avec 'obésité ainsi
que leurs proches. Ce document vise a guider les professionnels
de la santé, mais ces derniers doivent faire preuve de jugement
clinique au moment de les mettre en ceuvre. Le manque de res-
sources et les préférences individuelles des patients peuvent
rendre la mise en ceuvre pratique des recommandations indivi-
duelles plus complexe, mais la ligne directrice a pour but d’amé-
liorer les normes de soins et leur accessibilité pour les personnes
vivant avec I'obésité dans toutes les régions du Canada.

Recommandations

Cette ligne directrice de pratique clinique trace le parcours du
patient et explique sa gestion clinique en médecine de soins pri-
maires. Les recommandations de la ligne directrice sont présen-
tées au tableau 1.

Une description compléte des recommandations et les don-
nées probantes a appui sont fournies dans les 19 chapitres de la
ligne directrice intégrale (https://obesitycanada.ca/fr/). Le présent
synopsis résume les principes directeurs que le Comité exécutif a
considérés comme importants pour l'avancement de la pratique
clinique au Canada.

Cing étapes guident le professionnel de la santé dans son
intervention auprés du patient vivant avec l'obésité durant son
parcours. Chaque étape est résumée ci-dessous avec les points
saillants des recommandations afférentes et une explication des
données probantes a I'appui.

1. Reconnaissance de 'obésité en tant que maladie chronique
par les professionnels de la santé, qui devraient demander a
leurs patients 'autorisation de les conseiller et de les aider a
traiter cette maladie de fagon impartiale.

2. Evaluation de la personne vivant avec I'obésité selon les
parametres appropriés et identification des causes sous-
jacentes du probléme, de ses complications et des obstacles
au traitement.

3. Discussion sur les principales options thérapeutiques (théra-
pie nutritionnelle, activité physique) et les traitements
d’appoint au besoin, y compris approches psychothérapeu-
tiques, pharmacologiques et chirurgicales.

4. Entente avec la personne vivant avec 'obésité au sujet des
objectifs du traitement, portant principalement sur la valeur
des interventions axées sur la santé.

5. Engagement des professionnels de la santé a procéder a un
suivi et a des réévaluations périodiques et a promouvoir le
traitement de cette maladie chronique.

Etape 1: Reconnaissance de l’obésité comme maladie
chronique et obtention de ’autorisation du patient

Les professionnels de la santé en soins primaires devraient
reconnaitre et traiter 'obésité comme une maladie chronique
due a une accumulation anormale ou excessive de graisses cor-

porelles (adiposité), qui nuit a la santé et aggrave le risque de
morbidité et de mortalité prématuréest-18:44-47,

L’obésité est une maladie chronique complexe et hétérogene
qui ne se présente pas de la méme fagon chez tous les patients et
requiert comme toute autre maladie chronique complexe un
traitement individualisé et un soutien a long terme.

Dans le milieu de la santé, les préjugés liés au poids peuvent
nuire a la qualité des soins prodigués aux patients vivant avec
Pobésité®. Une fagon d’atténuer les préjugés, la stigmatisation et la
discrimination liés au poids est de sensibiliser les professionnels de
la santé a leurs propres attitudes et réactions face a 'obésité*.
Cette sensibilisation peut passer par des outils d’autoévaluation,
comme le test d’association implicite, pour mesurer les préjugés
liés au poids®. Une description compléte et les données probantes
a lappui des recommandations concernant les préjugés liés au
poids sont accessibles en ligne (https://obesitycanada.ca/fr/) au
chapitre « Réduction des préjugés liés au poids dans la gestion, les
pratiques et les politiques relatives a 'obésité ».

Les professionnels de la santé ne devraient pas tenir pour
acquis que tous les patients vivant avec 'obésité sont préts a
s’attaquer a ce probléme; ils devraient demander au patient
'autorisation d’en discuter et si le patient les y autorise, la conver-
sation au sujet d’un traitement peut commencer®®sL,

Etape 2 : Evaluation

Les médecins de soins primaires devraient promouvoir une
approche thérapeutique holistique axée sur les comportements
en matiére de santé avec tous leurs patients et s’attaquer aux
causes sous-jacentes du gain pondéral en évitant la stigmatisa-
tion et les approches trop simplistes.

Une mesure directe de la taille, du poids et du tour de taille ainsi
que le calcul de 'IMC devraient faire partie de I'examen physique
de routine chez tous les adultes. Méme si I'IMC a ses limites, il n’en
est pas moins utile pour le dépistage et comme indice de santé des
populations®2. Chez les personnes dont 'IMC est élevé (entre
25 mg/m? et 34,9 mg/m?), le tour de taille devrait étre réguliére-
ment vérifié pour identifier la présence plus marquée d’adiposité
viscérale avec les risques qu’elle comporte pour la santé®.

Les causes de I'obésité sont multiples : facteurs biologiques, tels
que mécanismes génétiques, épigénétiques et neurohormonaux,
certaines maladies chroniques associées, médicaments obé-
sogénes, croyances et pratiques socioculturelles, déterminants
sociaux de la santé, environnement, vécu des individus, p. ex., trau-
matismes de 'enfance, et facteurs psychologiques, tels que trou-
bles de ’humeur, anxiété, hyperphagie boulimique, trouble du
déficit d’attention, piétre estime de soi et problémes identitaires®.
Travailler avec les personnes a cerner ces éléments contextuels et
culturels, en plus des causes sous-jacentes au probléme, permet
d’élaborer des plans thérapeutiques personnalisés. Ces plans peu-
vent s’accompagner d’une relation d’aide a long terme, inclure un
suivi de obésité en tant que maladie chronique et de ses comor-
bidités associées, et s’attaquer aux causes de 'obésité, telles que
les problémes de santé existants et les médicaments obésogenes.

Nous recommandons une anamneése compléte pour identifier
les causes profondes du gain pondéral et les obstacles phy-
siques, mentaux et psychosociaux a la perte de poids. L’examen
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physique, les analyses de laboratoire, 'imagerie diagnostique et
d’autres examens devraient étre effectués selon le jugement cli-
nique. Nous recommandons aussi de vérifier la tension artérielle
aux deux bras et la glycémie a jeun ou ’hémoglobine glyquée, de
méme que le bilan lipidique pour évaluer les risques cardio-
métaboliques, et selon le cas, le taux d’alanine aminotransférase
pour dépister une possible stéatose hépatique non alcoolique.

Etape 3 : Discussion sur les options thérapeutiques

Les adultes vivant avec obésité devraient bénéficier de plans de
soins individualisés et adaptés aux causes profondes de leur
obésité, d’un soutien pour les changements comportementaux
(p. ex., nutrition, activité physique) et de traitements d’appoint

pouvant inclure des approches psychothérapeutiques, pharma-
cologiques et chirurgicales.

Alimentation et exercice
Indépendamment de sa taille ou de sa morphologie, chacun
gagne a adopter une alimentation saine et équilibrée et a faire
régulierement de l’exercice. Une activité aérobique (de 30 a
60 minutes) plusieurs fois par semaine peut entrainer une légére
perte de poids et de graisse, améliorer les paramétres cardio-
métaboliques et maintenir la perte de poids®.

La perte de poids et son maintien requierent une réduction a
long terme de 'apport calorique. L’adoption a long terme de saines
habitudes alimentaires adaptées aux valeurs et aux préférences de

Tableau 1 (partie 1 de 6) : Recommandations pour la gestion de Pobésité chez ’adulte*

Réduction des préjugés liés au poids dans la gestion de 'obésité, les pratiques et les politiques relatives a cette derniére

1

Recommandations

Les professionnels de la santé devraient revoir leurs propres attitudes et croyances vis-a-vis de 'obésité et réfléchir a la
fagon dont ces derniéres peuvent influencer leur fagon de prodiguer des soins.

Les professionnels de la santé peuvent reconnaitre que les préjugés internalisés des personnes vivant avec l'obésité
(envers eux-mémes) risquent de jouer sur les changements comportementaux et les résultats des interventions
cliniques.

Les professionnels de la santé devraient éviter d’utiliser des mots (niveau 1a, catégorie A), des images (niveau 2 b,
catégorie B) et des pratiques (niveau 2a, catégorie B) a connotation négative lorsqu’ils travaillent aupres de patients
vivant avec 'obésité.

Nous recommandons aux professionnels de la santé d’éviter de supposer qu’un symptdme ou une plainte d’un patient
soient reliés a son poids.

Epidémiologie de Uobésité chez Padulte

5 Les professionnels de la santé peuvent reconnaitre et traiter 'obésité en tant que maladie chronique due a une
accumulation anormale ou excessive de graisses corporelles (adiposité) qui nuit a la santé et accroit le risque de
morbidité et de mortalité prématurées.

6 L’élaboration de stratégies fondées sur des données probantes a 'échelle des systemes de santé et des politiques peut
&tre utilisée pour la gestion de 'obésité chez ladulte.

7 Des données autorapportées et mesurées (p. ex., taille, poids, tour de taille) pourraient étre recueillies sur une base

réguliére et continue pour une surveillance longitudinale de l'obésité a 'échelle nationale et régionale.

Participation aux activités de la vie quotidienne chez la personne vivant avec l’obésité

8

Nous recommandons aux professionnels de la santé de demander aux personnes vivant avec l'obésité si elles éprouvent
de la difficulté a prendre soin d’elles-mémes (p. ex., faire sa toilette, s’habiller, aller a la selle ou uriner, soins de la peau,
des plaies et des pieds).

Nous recommandons aux professionnels de la santé d’évaluer le risque de chute chez les personnes vivant avec l'obésité
puisqu’il pourrait interférer avec leur aptitude et leur intérét pour activité physique.

Evaluation de la personne vivant avec 'obésité

10  Nous suggérons aux professionnels de la santé qui voient au dépistage, a l'évaluation et a la gestion de l'obésité d’utiliser
le cadre 5A (voir annexe 2%) pour amorcer la discussion en demandant d’abord aux patients l’autorisation de le faire et en
vérifiant s’ils sont disposés a commencer un traitement.

11  Les professionnels de la santé peuvent mesurer la taille et le poids de tous les adultes, calculer leur IMC (niveau 2a,
catégorie B) et mesurer le tour de taille de ceux qui ont un IMC de 25-35 kg/m? (niveau 2 b, catégorie B).

12 Nous suggérons d’inclure une anamnése compléte dans ['évaluation afin d’identifier les causes du gain pondéral, les
complications de Uobésité et les obstacles potentiels au traitement.

13 Nous recommandons de vérifier la tension artérielle aux deux bras, la glycémie a jeun ou ’hémoglobine glyquée, et le
bilan lipidique pour déterminer le risque cardiométabolique et selon le cas, le taux d’ALT pour le dépistage de la stéatose
hépatique non alcoolique, chez les personnes vivant avec 'obésité.

14 Nous suggérons aux professionnels de la santé d’envisager utilisation de '’Edmonton Obesity Staging System (voir

annexe 1)§ pour déterminer la gravité de 'obésité et orienter la prise de décision clinique.

Niveau de preuve et
force de la
recommandationt

Niveau la, catégorie A

Niveau 2a, catégorie B

Voir la
recommandation

Niveau 3, catégorie C

Niveau 2b, catégorie B

Niveau 2b, catégorie B

Niveau 2b, catégorie B

Niveau 3, catégorie C

Niveau 3, catégorie C

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

Voir la
recommandation

Niveau 4, catégorie D

Niveau 3, catégorie D

Niveau 4, catégorie D
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Tableau 1 (partie 2 de 6) : Recommandations pour la gestion de Pobésité chez ’adulte*

Recommandations

Santé mentale et gestion de Pobésité

15

16

17

18

Nous recommandons une vérification périodique du poids, de la glycémie et du bilan lipidique chez les personnes
atteintes de problémes de santé mentale qui prennent des médicaments associés a un gain pondéral.

Les professionnels de la santé peuvent tenir compte de Uefficacité et des effets pondéraux des médicaments qu’ils
souhaitent prescrire pour un probléme de santé mentale.

La metformine et les interventions psychothérapeutiques, telles que la thérapie cognitivo-comportementale, sont a envisager
en prévention du gain pondéral chez les personnes souffrant d’un grave probleme de santé mentale traitées au moyen
d’antipsychotiques associés a un gain pondéral.

Les professionnels de la santé devraient envisager la lisdexamfétamine et le topiramate en complément de la
psychothérapie pour atténuer un trouble alimentaire et le gain pondéral en présence d’embonpoint ou d’obésité
accompagnée de boulimie hyperphagique.

Thérapie nutritionnelle et gestion de ’obésité

19

20

21

22

23

24

25

Nous suggérons de personnaliser les recommandations nutritionnelles chez 'adulte, peu importe le poids, afin qu’elles
s’harmonisent aux valeurs, aux préférences et aux objectifs thérapeutiques individuels, pour une thérapie
nutritionnelle médicale sécuritaire, efficace, adéquate au plan nutritionnel, culturellement acceptable et abordable,
afin d’en favoriser I'adoption a long terme.

Les adultes vivant avec l'obésité devraient bénéficier d’une thérapie nutritionnelle médicale individualisée, prodiguée
par une diététiste (si possible) pour améliorer leurs paramétres pondéraux (poids corporel, IMC), leur tour de taille, leur
contrdle glycémique, leur bilan lipidique et leur tension artérielle.

Les adultes vivant avec 'obésité ayant une intolérance au glucose (prédiabéte) ou un diabéte de type 2 peuvent
bénéficier d’'une thérapie nutritionnelle prodiguée par une diététiste (si possible) pour perdre du poids, réduire leur
tour de taille et améliorer leur contrdle glycémique et leur tension artérielle.

Les adultes vivant avec l'obésité peuvent choisir parmi plusieurs thérapies nutritionnelles médicales pour améliorer leurs
paramétres de santé, en adoptant les schémas et les approches alimentaires qu'’ils sont le plus susceptibles de respecter a long
terme. (Voir la recommandation compleéte, la catégorie et le niveau des données probantes au chapitre intitulé « Thérapie
nutritionnelle médicale et gestion de l'obésité ».)

Les adultes vivant avec lobésité et intolérance au glucose (prédiabéte) devraient envisager des interventions
comportementales intensives afin d’obtenir une perte de poids de 5% a 7 %, afin d’améliorer leur contréle glycémique, leur
tension artérielle et leur bilan lipidique (niveau 1a, catégorie A) et de réduire 'incidence du diabéte de type 2 (niveau 1a,
catégorie A), les complications microvasculaires (rétinopathie, néphropathie et neuropathie) (niveau 1a, catégorie B) et la
mortalité cardiovasculaire et de toute cause (niveau 1a, catégorie B).

Les adultes vivant avec Uobésité et atteints de diabéte de type 2 devraient envisager de modifier radicalement leur
hygiéne de vie et viser une perte de poids de 7 % a 15 % pour favoriser la rémission du diabéte et réduire l'incidence de la
néphropathie, de lapnée obstructive du sommeil et de la dépression.

Nous recommandons une approche non axée sur les dietes pour améliorer la qualité de vie, les paramétres
psychologiques (bien-étre général, perception de 'image corporelle), les paramétres cardiovasculaires, le poids corporel,
lactivité physique, la fonction cognitive et les comportements alimentaires.

Activité physique et gestion de obésité

26

27

28

29

30

Une activité physique aérobique (de 30 a 60 minutes d’exercice d’intensité modérée a vigoureuse la plupart des jours de

la semaine) peut étre envisagée chez les adultes qui souhaitent :

« Obtenir une légere perte de poids et d’adiposité (niveau 2a, catégorie B)

« Obtenir une réduction des graisses viscérales abdominales (niveau 1a, catégorie A) et ectopiques (p. ex., hépatiques et
cardiaques) (niveau la, catégorie A), méme sans perte de poids

« Favoriser le maintien de la perte de poids (niveau 2a, catégorie B)

« Favoriser le maintien de la masse maigre pendant la perte de poids (niveau 2a, catégorie B)

« Améliorer leur forme cardiorespiratoire (niveau 2a, catégorie B) et leur mobilité (niveau 2a, catégorie B).

Pour les adultes atteints d’'embonpoint ou d’obésité, 'entrainement contre résistance pourrait promouvoir le maintien
du poids ou entrainer une augmentation modeste de la masse musculaire ou de la masse maigre et la mobilité.

Accroitre lintensité de exercice, y compris par un entrainement fractionné a haute intensité, permet d’améliorer de facon plus
marquée la forme cardiorespiratoire et d’obtenir des bienfaits plus rapidement qu’avec l’activité aérobique d’intensité modérée
seulement.

La pratique réguliere d’activité physique, avec ou sans perte de poids, peut améliorer de nombreux facteurs de risque
cardiométaboliques chez les adultes atteints d’embonpoint ou d’obésité, y compris 'hyperglycémie et Uinsulinosensibilité
(niveau 2b, catégorie B), hypertension artérielle (niveau la, catégorie B) et la dyslipidémie (niveau 2a, catégorie B).

La pratique réguliére d’activité physique peut améliorer la qualité de vie liée a la santé, les troubles de ’humeur (p. ex.,
dépression, anxiété) et 'image corporelle chez les adultes atteints d’embonpoint ou d’obésité.

Niveau de preuve et
force de la
recommandationt

Niveau 3, catégorie C
Niveau 2a, catégorie B

Niveau la, catégorie A

Niveau la, catégorie A

Niveau 4, catégorie D

Niveau la, catégorie A

Niveau 2a, catégorie B

Voir la
recommandation

Voir la
recommandation

Niveau la, catégorie A

Niveau 3, catégorie C

Voir la
recommandation

Niveau 2a, catégorie B

Niveau 2a, catégorie B

Voir la
recommandation

Niveau 2b, catégorie B
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Tableau 1 (partie 3 de 6) : Recommandations pour la gestion de Pobésité chez ’adulte*

Recommandations

Interventions psychothérapeutiques et comportementales efficaces et gestion de obésité

31

32

B

34

Plusieurs approches psychothérapeutiques (alliant modification du comportement [établissement d’objectifs,
autosurveillance, résolution de problemes], thérapie cognitive [recadrage] et stratégies basées sur les valeurs pour
modifier lalimentation et 'activité physique) devraient étre intégrées aux plans de soins pour la perte de poids et
amélioration de l'état de santé et de la qualité de vie (niveau la, catégorie A) et promouvoir 'observance
thérapeutique, la confiance et la motivation intrinséque (niveau 1b, catégorie A).

Les professionnels de la santé devraient fournir des soins a long terme et livrer des messages cohérents aux personnes
vivant avec l'obésité pour développer leur confiance en leur capacité de surmonter les obstacles (auto-efficacité) et
leur motivation intrinséque (raison personnelle fondamentale de changer), les encourager a se fixer des objectifs
réalistes et atteignables en matiére de santé et a les appliquer en séquence, a surveiller leurs comportements et a
analyser leurs reculs par la pensée adaptative axée sur la résolution de problemes (recadrage cognitif), y compris la
clarification et la réflexion sur les comportements valorisés.

Les professionnels de la santé devraient demander aux personnes vivant avec l'obésité l'autorisation de leur
prodiguer un enseignement sur les liens entre une gestion réussie de 'obésité et 'amélioration de I’état de santé, de la
capacité fonctionnelle et de la qualité de vie associée a des objectifs comportementaux réalistes, et non la perte de
poids seulement.

Les professionnels de la santé devraient offrir des séances de suivi pour assurer la répétition et la pertinence du
message, et stimuler le sentiment d’auto-efficacité et la motivation intrinséque. (La recommandation compléte
est accessible au chapitre intitulé « Interventions psychothérapeutiques et comportementales efficaces et gestion
de lobésité ».)

Pharmacothérapie et gestion de l'obésité

85

36

37

38

89

40

La pharmacothérapie pour la perte de poids peut étre utilisée chez les personnes qui ont un IMC = 30 kg/m? ou un
IMC =27 kg/m? en présence de complications liées a 'adiposité, en association avec la thérapie nutritionnelle
médicale, activité physique et les interventions comportementales (liraglutide 3,0 mg, naltrexone-bupropion en
association, orlistat).

La pharmacothérapie peut servir a maintenir la perte de poids obtenue avec les changements comportementaux et
prévenir la reprise du poids (liraglutide 3,0 mg ou orlistat).

Chez les personnes atteintes de diabéte de type 2 ayant un IMC = 27 kg/m?, on peut utiliser la pharmacothérapie
en association avec des changements comportementaux pour la perte de poids et 'amélioration du contréle
glycémique : liraglutide 3,0 mg (niveau la, catégorie A), naltrexone-bupropion en association (niveau 2a, catégorie
B), orlistat (niveau 2a, catégorie B).

Nous recommandons la pharmacothérapie en association avec des changements comportementaux chez les
personnes atteintes de prédiabete et d’'embonpoint ou d’obésité (IMC = 27 kg/m?) pour retarder ou prévenir le diabéte
de type 2 (liraglutide 3,0 mg ou orlistat).

Nous ne suggérons pas l'utilisation d’autres médicaments, sur ordonnance ou en vente libre, que ceux qui sont approuvés
pour la gestion du poids.

Pour les personnes atteintes d’embonpoint ou d’obésité qui ont besoin d’une pharmacothérapie pour d’autres
problemes de santé, nous suggérons de choisir des médicaments qui ne sont pas associés a un gain pondéral.

Chirurgie bariatrique : Sélection et bilan préopératoire

41

42
43

Nous suggérons un examen médical et nutritionnel complet et la correction des carences nutritionnelles chez les
candidats a la chirurgie bariatrique.

L’arrét du tabagisme avant l'intervention pourrait aider a prévenir les complications péri- et postopératoires.

Nous suggérons le dépistage et le traitement de I'apnée obstructive du sommeil chez les candidats a la chirurgie bariatrique.

Chirurgie bariatrique : Options chirurgicales et résultats

44

45

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez les personnes ayant un IMC = 40 kg/m? ou un IMC = 35 kg/m? auquel
s’ajoute au moins 1 maladie liée a l'adiposité (niveau 4, catégorie D, consensus) afin de :

Réduire la mortalité globale a long terme (niveau 2 b, catégorie B)

Induire une perte de poids a long terme significativement plus importante comparativement au traitement médical
seulement (niveau 1a, catégorie A)

Induire un contrdle et la rémission du diabéte de type 2, en association avec un traitement médical optimal, par
rapport au traitement médical optimal seul (niveau 2a, catégorie B)

Améliorer significativement la qualité de vie (niveau 3, catégorie C)

Induire une rémission a long terme de la plupart des maladies liées a I'adiposité, y compris la dyslipidémie (niveau 3,
catégorie C), ’hypertension (niveau 3, catégorie C), la stéatose hépatique et la stéatohépatite non alcoolique (niveau 3,
catégorie C).

La chirurgie bariatrique devrait étre envisagée chez les patients dont le diabéte de type 2 est mal contr6lé et qui ont une
obésité de classe 1 (IMC entre 30 et 34,9 kg/m?) malgré une gestion médicale optimale.

Niveau de preuve et
force de la
recommandationt

Voir la
recommandation

Niveau la, catégorie A

Niveau la, catégorie A

Niveau la, catégorie A

Niveau 2a, catégorie B

Niveau 2a, catégorie B

Voir la
recommandation

Niveau 2a, catégorie B

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

Niveau 4, catégorie D

Niveau 2a, catégorie B

Niveau 4, catégorie D

Voir la
recommandation

Niveau la, catégorie A
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Tableau 1 (partie 4 de 6) : Recommandations pour la gestion de Pobésité chez ’adulte*

Recommandations

Chirurgie bariatrique : Options chirurgicales et résultats (suite)

46

47

48

49

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée pour une perte de poids et/ou le contréle des maladies liées a I'adiposité chez
les personnes vivants avec l'obésité de classe 1, chez qui la gestion médicale et comportementale optimale n’a pas généré
une perte de poids suffisante.

Nous suggérons d’adapter le choix de l'intervention bariatrique (gastrectomie en manchon, dérivation gastrique ou
dérivation biliopancréatique) en fonction des besoins du patient, en collaboration avec une équipe interprofessionnelle
expérimentée.

Nous suggérons de ne pas offrir la bande gastrique ajustable en raison des complications inacceptables et de I'échec de
Uintervention a long terme.

Nous suggérons de ne pas offrir la dérivation gastrique avec anastomose unique en raison des complications a long
terme comparativement a la dérivation gastrique Roux-en-Y.

Chirurgie bariatrique : Gestion postopératoire

50

51

52

58

54

Les professionnels de la santé peuvent encourager les personnes qui ont subi une chirurgie bariatrique a participer et a
maximiser leur acceés a des interventions comportementales et aux services paramédicaux dans un centre de chirurgie
bariatrique.

Nous suggérons aux centres de chirurgie bariatrique de transmettre un plan de soins complet aux professionnels de la
santé en soins primaires pour les patients qui reoivent leur congé, y compris en ce qui concerne l'intervention effectuée,
les coordonnées en cas d’urgence, les analyses sanguines annuelles requises, les suppléments de vitamines et minéraux
a long terme, les médicaments et les interventions comportementales, de méme que les circonstances ou il faut
consulter de nouveau.

Nous suggérons aux professionnels de la santé en soins primaires de procéder a une vérification annuelle de ce qui suit
chez les patients qui ont recu leur congé d’un centre de chirurgie bariatrique : poids, apport nutritionnel, activité
physique, observance thérapeutique (multivitamines et minéraux), comorbidités et analyses de laboratoire pour
mesurer et traiter les carences nutritionnelles au besoin.

Nous suggérons aux professionnels de soins primaires d’envisager une autre consultation au centre de chirurgie
bariatrique ou aupres d’un spécialiste local pour tout probléme technique ou gastro-intestinal, pour les questions
nutritionnelles, la grossesse, le soutien psychothérapeutique, la reprise du poids ou autres problémes de santé en lien
avec la chirurgie bariatrique, comme le décrit le chapitre intitulé « Chirurgie bariatrique : Gestion postopératoire ».

Nous suggérons aux centres de chirurgie bariatrique de fournir un suivi et des analyses de laboratoire
appropriées a intervalles réguliers apres 'intervention, avec accés aux professionnels de la santé concernés
(diététiste, infirmiére, travailleuse sociale, médecin ou chirurgien bariatrique, psychologue ou psychiatre)
jusqu’a ce que le patient regoive son congé.

Soins de santé primaires et gestion de l'obésité

Niveau de preuve et
force de la
recommandationt

Niveau 2a, catégorie B

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

Niveau 4, catégorie D

Niveau 4, catégorie D

Niveau 2a, catégorie B

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

55  Nous recommandons aux médecins de soins primaires d’identifier les personnes atteintes d’embonpoint et d’obésité, Niveau 3, catégorie C
et damorcer un dialogue centré sur le patient et axé sur la santé.

56  Nous recommandons aux professionnels de la santé de demander l'autorisation a leurs patients avant de discuter de Niveau 3, catégorie C
leur poids ou de mesurer des paramétres anthropométriques.

57  Desinterventions en soins primaires devraient étre utilisées pour accroitre la littératie médicale (connaissances et Niveau 1a, catégorie A
habiletés) des personnes au sujet de la gestion du poids comme approche efficace pour traiter l'obésité.

58  Les médecins de famille devraient orienter les personnes atteintes d’'embonpoint ou d’obésité vers des programmes Niveau 1b, catégorie B
de soins primaires a plusieurs composantes offrant des stratégies de gestion de 'obésité personnalisées comme
fagon efficace de les soutenir.

59  Les médecins de famille peuvent utiliser la délibération collaborative avec 'entretien motivationnel pour adapter les Niveau 2b, catégorie C
plans d’action aux conditions de vie de leurs patients, d’une fagon gérable et viable, afin d’améliorer leur santé
physique et émotionnelle et la gestion de leur poids.

60 Lesinterventions axées sur un groupe ethnique spécifique devraient tenir compte de la diversité des pratiques Niveau 1b, catégorie B
psychosociales concernant 'exces de poids, 'alimentation, 'activité physique, et des conditions socioéconomiques,
puisqu’elles peuvent différer entre les groupes ethniques et en leur sein méme.

61 Lesinterventions longitudinales en soins primaires devraient porter sur des changements comportementaux Niveau 1b, catégorie B
graduels, personnalisés et progressifs (« a petits pas ») pour aider efficacement les personnes a gérer leur poids.

62  Les programmes de soins primaires a plusieurs composantes devraient intégrer des stratégies de gestion de 'obésité Niveau 1b, catégorie B
personnalisées comme facon efficace de venir en aide aux personnes vivant avec 'obésité.

63  Des interventions en soins primaires de nature comportementale (nutrition, exercice, hygiene de vie), seules ou en Niveau 1a, catégorie A
association avec la pharmacothérapie, devraient étre utilisées pour la gestion de 'embonpoint et de Uobésité.
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Tableau 1 (partie 5 de 6) : Recommandations pour la gestion de Pobésité chez ’adulte*

Recommandations

Soins de santé primaires et gestion de obésité (suite)

64

65

66

Des séances de thérapie nutritionnelle médicale et d’activité physique de groupe inspirées du Programme de
prévention du diabéte et des programmes Look AHEAD (Action for Health in Diabetes) devraient étre utilisées comme
option efficace de la gestion chez les adultes atteints d’embonpoint ou d’obésité.

Les outils de communication électroniques asynchrones permettant de rejoindre plus facilement un grand nombre de
personnes devraient étre une intervention potentiellement viable et économique dans un contexte communautaire.

Les éducateurs des programmes universitaires de premier cycle, des cycles supérieurs et de formation continue pour
les professionnels de soins primaires devraient offrir des cours et des expériences cliniques pour améliorer les
habiletés, les connaissances sur les données probantes et les attitudes requises pour aider en toute confiance et
efficacement les personnes vivant avec l'obésité.

Produits et programmes commerciaux de gestion de 'obésité

67

68

69

70

Pour les adultes atteints d’'embonpoint ou d’obésité, les programmes commerciaux suivants devraient donner lieu a une
perte de poids de légere a modérée a court ou a moyen terme, comparativement aux soins ou conseils usuels seuls :

« WW (autrefois Weight Watchers) (niveau 1a, catégorie A)

« Optifast (niveau 1b, catégorie B)

« Jenny Craig (niveau 1b, catégorie B)

« Nutrisysteme (niveau 1b, catégorie B)

Optifast, Jenny Craig, WW (autrefois Weight Watchers) et Nutrisystéme devraient permettre une légére baisse des
taux d’hémoglobine glyquée a court terme comparativement aux soins habituels chez les adultes vivant avec
l'obésité et atteints de diabéte de type 2.

Nous ne recommandons pas l'utilisation de produits commerciaux en vente libre destinés a la perte de poids pour la
gestion de l'obésité en raison d’'un manque de données probantes.

Nous ne suggérons pas l'utilisation de programmes commerciaux destinés a la perte de poids pour améliorer la
tension artérielle et le bilan lipidique chez les adultes obéses.

Technologies émergentes, télémédecine et gestion de Uobésité

71

72

73

Les stratégies de gestion de l'obésité peuvent utiliser 'Internet (p. ex., formation en ligne pour la thérapie
nutritionnelle médicale et I’activité physique) ou les appareils mobiles (p. ex., appli de suivi quotidien du poids
sur un téléphone intelligent).

Nous suggérons aux professionnels de la santé d’intégrer un systeme de rétroaction et de suivi individualisé (p. ex.,
entrainement personnalisé ou avis par téléphone ou courriel) dans leurs stratégies technologiques de gestion de
l’obésité pour améliorer la perte de poids.

Les outils technologiques portables de suivi de l'activité devraient faire partie d’une stratégie globale de gestion du poids.

Weight management over the reproductive years for adult women living with obesity

74

75

76

7

78

79

Nous recommandons aux professionnels de soins primaires de discuter de cibles de gestion pondérale
spécifiques aux années de fertilité avec les femmes adultes atteintes d’obésité : perte de poids avant la
conception (niveau 3, catégorie C); gain pondéral gestationnel de 5 kg a 9 kg pour la durée entiére de la grossesse
(niveau 4, catégorie D); perte de poids postpartum - perte minimale du gain pondéral gestationnel (niveau 3,
catégorie C), afin de réduire le risque de complications de la présente grossesse ou d’une future grossesse.

Les professionnels en soins primaires devraient offrir des interventions comportementales, y compris nutritionnelles
et axées sur l'activité physique, aux femmes adultes atteintes d’obésité qui envisagent une grossesse (niveau 3,
catégorie C), qui sont enceintes (niveau 2a, catégorie B) ou qui ont accouché (niveau la, catégorie A) pour l'atteinte de
leurs cibles de gestion pondérale.

Nous recommandons aux professionnels en soins primaires d’encourager et de soutenir les femmes enceintes
atteintes d’obésité a s'alimenter sainement en fonction de leur objectif de gain pondéral gestationnel.

Nous recommandons aux professionnels en soins primaires d’encourager et de soutenir les femmes enceintes atteintes
d’obésité chez qui il n’y a pas de contre-indications a Uexercice durant la grossesse a sadonner a au moins 150 minutes
d’activité physique d’intensité modérée par semaine, pour faciliter la gestion du gain pondéral gestationnel.

Les professionnels de la santé ne devraient pas prescrire de metformine pour limiter le gain pondéral gestationnel
chez les femmes enceintes vivants avec 'obésité (niveau 1 b, catégorie A). Nous suggérons de ne pas utiliser de
médicaments anti-obésité durant la grossesse ou l’allaitement (niveau 4, catégorie D).

Nous recommandons d’offrir aux femmes vivants avec 'obésité un soutien additionnel pour l’allaitement, car elles ont
moins tendance a y recourir et a persévérer.

Niveau de preuve et
force de la
recommandationt

Niveau 1b, catégorie A

Niveau 1b, catégorie B

Niveau 1a, catégorie A

Voir la
recommandation

Niveau 1b, catégorie B

Niveau 4, catégorie D

Niveau 4, catégorie D

Niveau 2a, catégorie B

Niveau 4, catégorie D

Niveau 1a, catégorie A

Voir la
recommandation

Voir la
recommandation

Niveau 3, catégorie C

Niveau 3, catégorie C

Voir la
recommandation

Niveau 3, catégorie C
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Tableau 1 (partie 6 de 6) : Recommandations pour la gestion de ’obésité chez ’adulte*

Recommandations

Gestion de 'obésité et populations autochtones

80  Nous suggérons ce qui suit aux professionnels de la santé qui soignent des personnes autochtones atteintes

d’obésité :
Se familiariser avec les réalités sociales de ces patients.

Niveau de preuve et
force de la
recommandationt

Niveau 4, catégorie D
(consensus)

Valider leurs expériences de stress et les préjudices systémiques qui peuvent nuire a leur santé et aggraver 'obésité

en explorant les dimensions de leur environnement ou une réduction du stress faciliterait les changements de

comportements.

Promouvoir 'accés a des ressources de gestion de 'obésité dans les systémes de santé publics, car les autres

ressources pourraient étre inabordables ou inaccessibles pour plusieurs.

Aider ces patients a reconnaitre qu’ils peuvent retrouver un bon état de santé et qu’ils y ont droit.

Négocier le parcours par petites étapes réalistes, en tenant compte des conditions de vie du patient.

Combattre la résistance, lapathie et I'inertie apparentes des patients et des professionnels de la santé.

Réfléchir aux préjugés fréquents envers les Autochtones dans le systeme de santé en explorant leurs motivations et

en évaluant leur état de santé mentale (p. ex., traumatisme, deuil) pour avoir un autre point de vue sur les causes de
leurs problémes de santé et les solutions envisageables. Explorer la possibilité des préjugés personnels dans un

contexte de racisme systémique.

S’attendre a la méfiance du patient envers le systeme de santé; se repositionner en tant que collaborateur plutét

qu’en tant qu’expert pour vaincre la résistance et abolir cet obstacle au bien-étre.

En cas de résistance et d’apparente apathie ou inertie, explorer les besoins du patient sur le plan de la santé mentale

et émotionnelle; ces besoins ont des origines et des formes particuliéres dans plusieurs milieux autochtones.

Contribuer a lacquisition de connaissances complexes par le biais d’un lien thérapeutique.
Aider au développement des connaissances et des habiletés du patient en matiére d’autogestion de 'obésité par

l’analyse longitudinale des facteurs médicaux, sociaux, environnementaux et culturels en jeu. Tenter d’établir un
lien thérapeutique pour favoriser la guérison d’un traumatisme multigénérationnel qui, avec le lourd passé des
orphelinats et du systéme de protection de la jeunesse, peut souvent avoir inclus des agressions sexuelles.

Contribuer a élargir leurs propres connaissances sur les répercussions de la colonisation sur la santé, y compris sur

les expériences de discrimination systémique et sociale générale envers les Autochtones, afin de favoriser des liens

reposant sur une compréhension mutuelle.

Veiller a fournir des informations qui sont au diapason avec le patient et son niveau d’instruction, centrées sur

apprenant, en tenant compte du risque qu’il anticipe une attitude raciste ou un traitement inégal.

Etre réceptif au comportement, a la présence physique et aux fagons autochtones de connaitre, d’agir et d’étre.
Explorer et intégrer les concepts de santé et d’hygiéne de vie propres au patient et a sa communauté en lien avec la

morphologie, 'activité et les préférences alimentaires (p. ex., préférence pour des aliments et des activités liées au

territoire et difficultés d’y accéder).

S’engager sérieusement a explorer les valeurs et les principes communs de communication et de partage des

connaissances en milieu autochtone (p. ex., relationalisme, non-interférence).

Remarque : ALT = alanine aminotransférase, IMC = indice de masse corporelle

*Une description compléte des recommandations et les données probantes a 'appui sont accessibles ici https://obesitycanada.ca/fr/. Le tableau 3 fournit la définition des verbes

d’action utilisés dans ces recommandations.

TPour le baréme de classification et de force des données probantes, voir 'encadré no 3.
tl’annexe 2 est accessible ici www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cma;j.191707/-/DC2.
§Voir lannexe 1.

individu, qui comblent ses besoins nutritionnels et aident a
atteindre ses objectifs, est un élément important de la gestion du
poids et de la santé.

La thérapie nutritionnelle médicale est au cceur de la gestion
des maladies chroniques, y compris de 'obésité*>%. Elle ne devrait
cependant pas étre utilisée isolément pour la gestion de 'obésité,
car le maintien a long terme de la perte de poids peut étre difficile
en raison de mécanismes neurologiques compensatoires qui
meénent a une augmentation de apport calorique en accroissant
la sensation de faim, causant ainsi un gain pondéral>"*. La théra-
pie nutritionnelle médicale, en association avec d’autres inter-
ventions (psychothérapeutiques, pharmacologiques et chirurgi-
cales), devrait plutdt étre ajustée de maniére a améliorer les
paramétres médicaux et pondéraux de 'individu®®®°,

La perte de poids obtenue au moyen de changements com-
portementaux axés sur la santé varie habituellement de 3% a 5 %
et peut améliorer significativement les comorbidités® liées a
Pobésité. L’ampleur de la perte de poids varie beaucoup d’un indi-
vidu a l'autre en fonction de facteurs biologiques et psychosociaux
et ne dépend pas uniquement des efforts déployés par lindividu.

Le poids auquel le corps se stabilise apres [’'adoption d’une
saine hygiéne de vie peut étre qualifié de « poids optimal »; cela
n’équivaut pas au poids « idéal » selon I'IMC. L’atteinte de I'IMC
«idéal » peut étre trés difficile. Si les modifications comporte-
mentales n’ont pas suffi et que pour améliorer son état de santé
et son bien-étre le patient doit perdre plus de poids, des options
pharmacologiques et chirurgicales plus intensives peuvent étre
envisagées.
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Interventions psychothérapeutiques et comportementales
Toutes les stratégies d’optimisation de la santé, qu’il s’agisse
d’alimentation, d’activité physique, d’observance thérapeutique,
de préparation a la chirurgie ou d’approches adaptatives, repo-
sent sur des changements comportementaux®.. Les interventions
psychothérapeutiques et comportementales servent de « mode
d’emploi » pour ces changements; elles donnent au médecin la
capacité de guider le patient vers les comportements recomman-
dés afin qu’il les adopte et les maintienne au fil du temps®. On
trouvera une description compléte des interventions psycho-
thérapeutiques et comportementales et les données probantes a
appui a I'adresse (https://obesitycanada.ca/fr/) au chapitre inti-
tulé « Interventions psychothérapeutiques et comportementales
efficaces et gestion de l'obésité ».

Pharmacothérapie

Nous recommandons une pharmacothérapie d’appoint pour la
perte de poids et son maintien chez les individus qui ont un IMC
>30 kg/m? ou un IMC > 27 kg/m? auquel s’ajoutent des complica-
tions liées a ’adiposité, en complément de la thérapie nutrition-
nelle, de 'activité physique et du soutien psychologique. Parmi
les options offertes, mentionnons le liraglutide 3,0 mg,
'association naltrexone-bupropion et U'orlistat. La pharmaco-
thérapie accentue la perte de poids au-dela de ce que les
changements comportementaux peuvent générer seuls et elle
est importante pour prévenir une reprise du poids®>-%. Une
description complete et les données probantes a ['appui sont
accessibles en ligne (https://obesitycanada.ca/fr/) au chapitre
intitulé « Pharmacothérapie et gestion de 'obésité ».

Chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez les personnes
qui ont un IMC > 40 kg/m? ou > 35 kg/m? auquel s’ajoute au
moins 1 comorbidité liée a Uobésité. Le choix de la chirurgie doit
&tre arrété avec I'’équipe multidisciplinaire en tenant compte des
attentes du patient, de son état de santé, des avantages escomp-
tés et des risques anticipés de la chirurgie. Une description com-
plete et les données probantes a 'appui sont accessibles en ligne
(https://obesitycanada.ca/fr/) aux chapitres intitulés « Chirurgie
bariatrique : Sélection et bilan préopératoire », « Chirurgie bari-
atrique : Options et résultats » et « Chirurgie bariatrique : Gestion
postopératoire ».

Etape 4 : Entente au sujet des objectifs du traitement
Etant donné que I'obésité est une maladie chronique, sa gestion
a long terme repose sur une collaboration entre le patient et son
équipe soignante®’. Les professionnels de la santé devraient
avoir une bonne discussion avec leurs patients pour clarifier
leurs attentes, choisir des traitements centrés sur la personne et
établir des objectifs réalistes sur le plan des habitudes de vie et
des paramétres de santé®,

Parmi les gestes utiles pour atténuer la stigmatisation de
’embonpoint lors de consultations en soins primaires, mention-
nons la reconnaissance explicite des multiples déterminants des
stéréotypes associés au surplus de poids, soit la connotation
d’échec ou de réussite de l'individu en lien avec sa morphologie,

Paccent placé sur les interventions comportementales pour amé-
liorer 'état de santé général et une redéfinition de la réussite
mesurée selon 'adoption d’une saine hygiéne de vie, indépen-
damment de la morphologie ou de la masse corporelle®.

Etant donné qu'il s’agit d’une maladie chronique, le plan de
traitement doit s’échelonner a long terme. Les professionnels de
la santé et les patients devraient s’entendre sur un plan d’action
personnalisé a la fois réaliste et viable qui tient compte des
causes du gain pondéral™.

Etape 5 : Suivi et promotion du traitement de Uobésité
Il faut promouvoir des soins plus efficaces pour les personnes
vivant avec obésité. Cela inclut une amélioration de la forma-
tion et du développement continu des professionnels de la santé
afin qu’ils puissent offrir des soins anti-obésité efficaces et fon-
dés sur des données probantes. Nous devons aussi soutenir
l’allocation des ressources en santé pour faciliter accés a des
options thérapeutiques comportementales, pharmacologiques
et chirurgicales efficaces.

Au Canada, I’accés aux soins anti-obésité se bute a d’impor-
tants obstacles, notamment I’labsence de programmes interdisci-
plinaires de gestion de U'obésité, la difficulté d’acces aux profes-
sionnels de la santé experts en la matiére, les temps d’attente
indus pour les consultations et la chirurgie et le co(t élevé de
certains traitements®”"-3, En général, les professionnels de la
santé sont mal préparés a traiter obésité™. Aucun des médica-
ments anti-obésité offerts au Canada n’est inscrit sur les listes de
médicaments des provinces et des territoires et aucun n’est rem-
boursé par les régimes d’assurance médicaments publics provin-
ciaux™. Les temps d’attente pour la chirurgie bariatrique au
Canada sont plus longs que pour toute autre maladie traitée
chirurgicalement®. Méme si accés a la chirurgie bariatrique
s’est amélioré dans certaines régions du Canada, il est encore
limité dans la plupart des provinces et inexistant dans les 3 terri-
toires®”7", Les candidats a la chirurgie bariatrique peuvent
attendre jusqu’a 8 ans avant de rencontrer un spécialiste ou
d’étre opérés.

L’inaccessibilité des traitements anti-obésité contribue a
’augmentation des taux d’obésité morbide au Canada®. Les
Canadiens affectés sont laissés a eux-mémes dans le labyrinthe
complexe des produits et traitements pour la perte de poids,
dont bon nombre reposent d’ailleurs sur des bases scientifiques
douteuses ou promeuvent des objectifs de perte de poids irréa-
listes et impossibles a maintenir’.

Méthodologie

Composition des groupes participants

Obésité Canada et ’Association canadienne des médecins et
chirurgiens bariatriques ont formé un Comité exécutif et un
Comité directeur dont les membres détiennent une vaste exper-
tise et proviennent des quatre coins du pays. Le Comité exécutif
(qui compte 2 coprésidents [S.W., D.C.W.L.], 1 omnipraticienne
[C.C-S.], 1 psychologue [M.V.], 1 chirurgien bariatrique [L.B.] et
1 néphrologue [A.M.S.]) a fourni la vision globale et la supervision
du processus de rédaction de la ligne directrice.
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Le Comité directeur (n = 16) était composé de certains des
auteurs principaux des chapitres, et d’une personne vivant avec
Pobésité; ce comité a recruté d’autres chercheurs (responsables
et auteurs de chapitre) pour rédiger chaque chapitre. Les mem-
bres du Comité exécutif et du Comité directeur se sont réunis en
personne en avril et en décembre 2017 et par téléphone au
moins 1 fois par mois.

Les responsables et les auteurs des chapitres (n = 60) ont été
choisis pour leur expertise clinique et scientifique en médecine
de obésité. Pour chaque chapitre, il y avait de 2 a 4 auteurs. Cer-
tains responsables de chapitre ont recruté d’autres auteurs pour
collaborer a la rédaction.

Nous avons sollicité la participation de personnes vivant avec
Pobésité (n = 7) par le biais du Comité de 'engagement public
d’Obésité Canada. Un des membres du Comité de I’engagement
public (I.P.) a été affecté au Comité directeur pour cette ligne
directrice. Les membres du Comité de "engagement public se
sont réunis par téléphone 1 fois par mois; leur apport a été fourni
par le biais de sondages en ligne, de groupes de discussion et de
conversations individuelles.

Nous avons mobilisé des membres de la communauté
autochtone par le biais d’un groupe de discussion (n = 14). De
plus, nous avons obtenu le point de vue de professionnels de la
santé ceuvrant auprés de communautés autochtones et procédé
par voie de consensus avec ces médecins et avec les auteurs des
chapitres au cours du printemps 2019; les données probantes

ont ainsi pu s’ancrer davantage dans la pratique clinique.
Les détails a ce sujet sont accessibles en ligne (https://
obesitycanada.ca/fr/), au chapitre « Gestion de I'obésité et
populations autochtones ».

Le personnel, des consultants et des bénévoles d’Obésité
Canada (n = 15) ont assuré le soutien administratif et la coordina-
tion du projet durant le processus de rédaction de la ligne direc-
trice. Le tableau 2 résume ce processus ainsi que les responsabi-
lités de chaque groupe de participants.

Sélection des thémes prioritaires

Le Comité exécutif a procédé a un exercice de schématisation
conceptuelle afin d’établir la portée de la ligne directrice et les
grandes orientations des sections et des chapitres qui la compo-
sent (avril-juin 2017)™. En tout, 19 sections et chapitres distincts
ont été retenus. Le Comité directeur a rédigé des questions PI/
PECRT (population, intervention ou exposition, comparaison,
résultats, temps) pour chaque chapitre lors d’une rencontre en
personne les 15 et 16 décembre 2017, a la suite de quoi 179 ques-
tions ont été rédigées pour guider 'interrogation de la documen-
tation. Toutes les questions cliniques ont été préparées avec
['aide du groupe d’analyse et de synthése des données pro-
bantes de [’'Université McMaster (McMaster Evidence Review and
Synthesis Team ou MERST, autrefois McMaster Evidence-Based
Practice Centre) selon le format approprié (c.-a-d., PICRT pour les
traitements et PECRT pour les questions qualitatives).

Tableau 2 : Sommaire du processus d’élaboration de la ligne directrice

Activité

grandes orientations des sections et des chapitres (19 chapitres)

Recension des écrits™

systématique Distiller

Evaluation critique de tous les articles”

l'outil AGREE 1I™®

Préparation des rapports sur les données probantes apres classement

élevés et du consensus des experts

Exercice de schématisation conceptuelle pour établir la portée de la ligne directrice et les

Rédaction des questions de recherche (PI/PECRT) pour chaque chapitre

Téléversement des résultats de la recension des écrits dans le logiciel de revue

Revue des résultats de l’évaluation critique et classement de chaque article a l'aide de

Rédaction des recommandations en fonction des niveaux de données probantes les plus

Revue des recommandations pour confirmer leur concordance avec les données probantes

Groupe responsable

Comité exécutif

Comité directeur
MERST
MERST

Responsables des chapitres
MERST

MERST

Comité directeur avec les responsables et les
auteurs des chapitres

MERST

(seulement pour celles qui reposent sur des données probantes de niveaux A a C)

exécutif et du groupe MERST

Revue et approbation des recommandations finales

Examen des chapitres par des pairs externes

Revue des recommandations pour confirmer leur concordance avec les données probantes
et leur pertinence pour les professionnels de la santé en soins primaires

Révision des recommandations pour donner suite aux commentaires recus du Comité

Examen externe des recommandations pour évaluer leur pertinence et leur faisabilité

Comité exécutif

Comité directeur avec les responsables des
chapitres

Comité exécutif
Médecins de famille et personnes vivant avec
lobésité

Experts de chaque domaine

Remarque : AGREE = Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation, MERST = Groupe d’analyse et de synthése des données probantes de 'Université McMaster (McMaster Evidence
Review and Synthesis Team), PI/PECRT = Population, intervention ou exposition, comparaison, résultats, temps.

E1768

JAMC | 7 DECEMBRE, 2020 | VOLUME 192 | NUMERO 49



Revue de la documentation et évaluation de la qualité
Le groupe MERST a contribué a la rédaction de la ligne directrice
en conduisant les interrogations de la documentation a partir des
questions PI/PECRT de chaque chapitre. Une spécialiste de la
bibliothéque des sciences de la santé de I'Université McMaster
(Hamilton, Ontario) a utilisé cette information pour créer des stra-
tégies de recherche sur MEDLINE et Embase. Les interrogations
visaient les articles de langue anglaise révisés par des pairs et
publiés entre janvier 2006 et juin 2018. Quatorze interrogations
ont été réalisées en lien direct avec les chapitres et 7 autres inter-
rogations ont aidé a fournir un contexte pour différents chapitres.
Les stratégies d’interrogation sont disponibles sur la page Web de
la ligne directrice (https://obesitycanada.ca/fr/). Une fois une
interrogation terminée, les résultats étaient téléversés dans End-
note, ou les doublons étaient éliminés, et un ensemble final de
citations a été téléchargé sur le logiciel DistillerSR a des fins de
sélection et de revue®. En plus des interrogations électroniques,
les auteurs des chapitres ont identifié d’autres sources et les ont
ajoutées aux résultats principaux de la recherche.

Deux examinateurs ont complété la sélection des titres et des
résumés d’articles et choisi de maniére indépendante les études
potentielles a inclure. Le texte intégral de chaque source ainsi
sélectionnée par 'un ou lautre des examinateurs a été passé en
revue par 1 ou plusieurs auteurs du chapitre concerné qui ont
jugé de sa pertinence. On a ensuite évalué la méthodologie des
articles sélectionnés a l'aide de 'approche Shekelle™8!, Chaque
source a été classée selon qu’il s’agissait de prévention, de traite-

Encadré no 3 : Baremes de classification’

Niveau de preuve

e Niveau la: Données probantes tirées de méta-analyses d’essais
randomisés et contrélés (ERC)

® Niveau 1 b: Données probantes tirées d’au moins 1 ERC

e Niveau 2a: Données probantes tirées d’au moins 1 étude
contrélée non randomisée

® Niveau 3 : Données probantes tirées d’études descriptives non
expérimentales (p. ex., études de comparaison, de corrélation et
cas-témoins)

® Niveau 4 : Données probantes tirées de rapports de comités
d’experts et/ou de l'opinion/expérience clinique d’autorités
respectées

Force des recommandations

® Catégorie A: Reposent directement sur des données probantes
de niveau 1

® Catégorie B : Reposent directement sur des données probantes
de niveau 2 ou 'extrapolation de données probantes de
niveau 1

® Catégorie C: Reposent directement sur des données probantes
de niveau 3 ou 'extrapolation de données probantes de
niveau 1 ou 2

® Catégorie D : Reposent directement sur des données probantes
de niveau 4 ou 'extrapolation de données probantes de
niveau 1,2 ou 3

Adapté avec l'autorisation de BMJ Publishing Group Limited. Shekelle PG, Woolf
SH, Eccles M, et coll. Developing clinical guidelines. West J Med 1999; 170:348-51.

ment, d’évaluation des paramétres diagnostiques ou de pro-
nostic. Une fois cette sélection effectuée, un modéle approprié
de gestion des revues électroniques systématiques a été affiché
sur le support DistillerSR, a partir duquel on a répondu aux ques-
tions méthodologiques et généré le niveau des données pro-
bantes selon le type et la qualité de 'étude. C’est le niveau des
données probantes qui détermine la force des recommandations
et il a été généré au moyen de la plateforme de gestion des
revues électroniques systématiques (encadré no 3)".

Elaboration de recommandations

Les recommandations ont été rédigées par le Comité directeur
avec les responsables et auteurs de chapitres sur la base des
données probantes du niveau le plus élevé disponibles (encadré
no 3)". Les responsables et auteurs des chapitres ont vérifié le
type et la force des données probantes (niveau) et ont ajouté les
références des études dont elles ont été tirées.

Reconnaissant 'importance de la recherche qualitative pour
les questions concernant le traitement de I'obésité, les experts
en contenu (S.K., X.R.S., D.C.S., L.C., S.R.M.) ont procédé a la
revue de toute la documentation a la base de ces recommanda-
tions. Une évaluation consensuelle de la qualité des données
probantes par les examinateurs experts en méthodes qualita-
tives a permis d’établir le niveau des données probantes pour les
recommandations en question.

Certaines recommandations de catégorie D ont été formulées
sur la base de rapports de comités d’experts, d’opinions ou
d’expériences cliniques relatées par des autorités reconnues et
sont assorties de références; d’autres recommandations de catégo-
rie D formulées par les auteurs portent la mention « consensus ».

Les auteurs des chapitres ont utilisé une terminologie stan-
dardisée pour rendre les recommandations plus spécifiques. Le
choix des verbes d’action utilisés pour chaque recommandation
se fonde sur la qualité des sources a appui (tableau 3)82-8,

Nous avons utilisé un processus itératif pour finaliser les
recommandations. Les méthodologistes du groupe MERST ont
procédé a un examen indépendant des recommandations de
catégories A a C, pour lesquelles ils ont examiné la clarté des
énoncés et la concordance des recommandations avec les don-
nées probantes. Deux méthodologistes (un examinateur princi-
pal et un examinateur secondaire) ont analysé chaque recom-
mandation au moyen de listes de vérification pour assigner le

Tableau 3 : Définitions des verbes d’action utilisés dans ces

recommandations®?-%

Niveau Termes suggérés

Niveau 1, recommandation de Verbe « devoir »

catégorie A

Niveau 2, recommandation de
catégorie B

Verbe « pouvoir »

Niveau 3, recommandation de Verbe « recommander »

catégorie C

Niveau 4, recommandation de
catégorie D et consensus

Verbe « suggérer »
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niveau de données probantes de chaque source. Les méthodolo-
gistes se sont réunis, ont discuté, se sont entendus sur la classifi-
cation des recommandations et ont fait rapport de leurs sugges-
tions sur les révisions concernant le libellé ou la classification au
Comité exécutif. Les responsables des chapitres ont modifié les
recommandations conformément au processus de révision du
groupe MERST.

Le Comité exécutif a voté sur chacune des recommandations
pour s’assurer d’un consensus. Si une recommandation ne recueil-
lait pas 100 % des votes, le Comité exécutif discutait de la recom-
mandation en profondeur jusqu’a 'atteinte d’un consensus. Les
responsables de chapitres ont ensuite modifié le libellé des recom-
mandations en conséquence et le Comité exécutif a approuvé le
nouveau libellé des recommandations. Le Comité exécutif a fourni
son approbation finale pour toutes les recommandations de cette
ligne directrice, chacune ayant été acceptée a lunanimité.

Revue externe

Des examinateurs externes (professionnels de soins de santé pri-
maires et personnes vivant avec 'obésité [n = 7]) ont passé en revue
les recommandations pour vérifier leur pertinence et leur faisabilité.
Nous avons effectué quelques modifications pour nous adapter au
vocabulaire et au contexte des soins primaires. Une révision externe
distincte de chaque chapitre a été réalisée par des pairs.

Gestion des intéréts concurrents

Le financement provient de la Stratégie de recherche axée sur le
patient des Instituts de recherche en santé du Canada, de UInitiative
FOCUS (Fund for Obesity Collaboration and Unified Strategies)
d’Obésité Canada et de 'Association canadienne des médecins et
chirurgiens bariatriques, en plus d’un soutien non financier des
chercheurs et professionnels ayant participé bénévolement a
I’élaboration de la ligne directrice. Les vues des organismes subven-
tionnaires n’ont aucunement influé sur le contenu de la ligne direc-
trice. Tous les membres des comités (exécutif et directeur), les
responsables et auteurs des chapitres ont agi a titre bénévole; ils
n’ont recu aucune rémunération pour leurs services.

Le Comité exécutif a élaboré et mis en ceuvre la politique et
les procédures concernant les conflits d’intéréts afin de réduire
les risques de biais. Cette politique et les divulgations d’intéréts
concurrents sont accessibles sur le site Web de la ligne directrice.
Tous les participants devaient dévoiler leurs conflits d’intéréts
potentiels. Nous avons maintenu des déclarations détaillées
pendant tout le processus et pour tous les membres du Comité
exécutif, du Comité directeur et les méthodologistes participants
du groupe MERST. Nous avons utilisé le formulaire de divulgation
de 'International Committee of Medical Journal Editors, avec
I’ajout des sources de financement gouvernementales.

Les personnes ayant dévoilé des intéréts concurrents n’ont
été exclues ni des évaluations critiques ni du vote sur les recom-
mandations, mais le Comité exécutif a demandé a ceux qui
avaient des intéréts concurrents directs de s’abstenir de voter
sur des recommandations les plagant en situation de conflits
d’intéréts. Tout énoncé mentionnant [utilisation des médica-
ments en dehors des indications approuvées incluait une mise
en garde a cet effet.

Comme nous 'avons vu précédemment, les méthodologistes
du groupe MERST qui n’avaient aucun intérét concurrent ont
passé en revue’ et classé chaque étude incluse pour s’assurer
que les données probantes ont été évaluées de maniére appro-
priée. Ils ont aussi passé en revue les recommandations (de caté-
gories A a C) pour faire en sorte qu’elles concordent avec les don-
nées probantes. En terminant, un examen externe a été mené
pour vérifier la faisabilité des recommandations et évaluer la
présence de biais.

Mise en ccuvre

Obésité Canada et ’Association canadienne des médecins et
chirurgiens bariatriques ont congu un site Web conjoint (https://
obesitycanada.ca/fr/) sur lequel on retrouve la ligne directrice
intégrale, les mises a jour provisoires, un guide de référence
rapide, les messages clés, des outils, jeux de diapos, vidéos et
webinaires pour les professionnels de la santé, ainsi que des res-
sources pour les personnes obeses et leurs proches, en anglais et
en francais. La ligne directrice sera présentée sur le site Web sous
forme de document évolutif. Chaque responsable de chapitre
suivra 'actualité médicale en lien avec la ligne directrice et colla-
borera avec le Comité exécutif pour mettre les recommandations
a jour lorsque de nouvelles données probantes pouvant les
modifier seront disponibles. Un cadre de mise en ceuvre (cadre
5A) est accessible a 'annexe 2.

Plus de 10 ans aprés la diffusion de la premiére ligne directrice
canadienne sur 'obésité en 2006, 'accés aux soins anti-obésité
demeure problématique au Canada®’™. L’obésité n’est pas offi-
ciellement reconnue comme une maladie chronique par les gou-
vernements fédéral, provinciaux, territoriaux et municipaux, mal-
gré les déclarations de ’Association médicale canadienne et de
’Organisation mondiale de la santé®>®, ’absence de reconnais-
sance de 'obésité en tant que maladie chronique par les régimes
privés et publics, les systémes de santé, le public et les médias se
répercute sur Paccés au traitement™. L’obésité continue d’étre
traitée comme une maladie auto-infligée, ce qui influe sur les
types d’interventions et d’approches offerts par les gouverne-
ments ou remboursés par les régimes d’assurance maladie®’.

La mise en ceuvre de cette ligne directrice demandera une poli-
tique ciblée, de méme que des efforts de sensibilisation et un
engagement de la part des personnes vivant avec 'obésité, de
leurs proches et de leurs équipes soignantes. Des organisations
canadiennes se sont concertées pour travailler a modifier la per-
ception de l'obésité au Canada, pour éliminer les préjugés et la
stigmatisation liés au poids et a 'obésité et pour modifier la fagon
dont les systémes de santé et les politiques s’attaquent a
Pobésité®. Cette ligne directrice sera utilisée auprés des gouverne-
ments fédéral et provinciaux pour soutenir la défense des intéréts
des personnes vivant avec 'obésité afin d’améliorer leurs soins.

Autres lignes directrices
C’est en 2006 qu’a été publiée la premiére ligne directrice de

pratique clinique canadienne fondée sur des données probantes
concernant la prise en charge et la prévention de l'obésité chez
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les adultes et les enfants*. En 2015, le Groupe d’étude canadien
sur les soins de santé préventifs, en collaboration avec le per-
sonnel scientifique de ’Agence de la santé publique du Canada
et le Centre d’analyse et de synthése des données probantes de
’Université McMaster, a publié une série de recommandations
pour la prévention du gain pondéral et l'utilisation d’interven-
tions comportementales et pharmacologiques pour gérer
Pembonpoint et 'obésité chez les adultes en soins primaires®.
Cette ligne directrice n’a pas été congue a l'intention des per-
sonnes ayant un IMC > 40 pouvant bénéficier de programmes
bariatriques spécialisés et n’a passé en revue que les essais
interventionnels réalisés dans le contexte des soins primaires
canadiens. La ligne directrice n’a pas non plus inclus les traite-
ments chirurgicaux.

Lacunes dans les connaissances

Les recommandations de cette ligne directrice reposent sur le
meilleur niveau de données probantes disponibles en 2020. Nous
reconnaissons que c’est la poursuite de la recherche qui con-
tinuera de guider et de faire progresser la gestion de I'obésité®°!,

Les options thérapeutiques actuelles, a ’exception de la
chirurgie, donnent rarement lieu a une perte de poids soutenue
de plus de 20 %, et chez certaines personnes vivant avec
Pobésité, cela se révéle insuffisant pour corriger ou améliorer
plusieurs des problémes de santé qui accompagnent le surpoids.
Il faut donc multiplier les options thérapeutiques pour répondre
aux besoins des personnes vivant avec l'obésité. La reprise de
poids continue d’étre un défi pour de nombreux patients qui ont
été traités®.

Conclusion

L’obésité est une maladie chronique complexe fort répandue,
qui affecte beaucoup d’adultes au Canada et dans le monde;
seule une petite fraction des personnes qui pourraient bénéfi-
cier d’un traitement y ont accés. Cette ligne directrice fondée
sur des données probantes mises a jour vise a améliorer
’accés et les soins aux personnes vivant avec 'obésité en sen-
sibilisant les professionnels de la santé au fait que 'obésité
requiert un traitement a long terme. Les récentes découvertes
concernant la régulation de 'appétit et la physiopathologie de
obésité ont ouvert de nouvelles avenues pour le traitement
de cette maladie chronique. La lutte contre les préjugés et la
stigmatisation liés au poids, la compréhension des causes pro-
fondes de 'obésité, la promotion et le déploiement d’interven-
tions comportementales centrées sur les patients et le traite-
ment approprié administré par des professionnels de la santé,
préférablement au sein d’équipes interdisciplinaires, per-
mettront d’améliorer la qualité des soins et le bien-étre des
personnes vivant avec l'obésité. La diffusion et la mise en
ceuvre de cette ligne directrice font partie intégrante de nos
objectifs pour combattre cette maladie chronique répandue. Il
faudra déployer beaucoup plus d’efforts sur le plan de la
recherche, de la formation, de la prévention et des traitements
pour améliorer nos connaissances sur 'obésité.
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