
Évaluation du patient avec obésité et 
traitement pharmacologique de l’obésité

- Présentation de cas cliniques

Par Mme Marie-Pier Ferland, IPSPL et Mme Émilie Vigneault-Simard, IPSSA, Ét. FCSC



Déclaration de conflits d'intérêt

Mme Marie-Pier Ferland

Conférencière : Novo Nordisk

Consultante : Takeda

Mme Émilie Vigneault-Simard

Conférencière : Bausch, Lilly, Novo Nordisk

Consultante : Novo Nordisk, Lilly
Sous-traitant indépendante : Janssen



Objectifs

• Discuter de l’évaluation du patient avec obésité en GMF et du suivi 
clinique à réaliser

• Présenter les outils cliniques développés servant à l’évaluation et au 
suivi du patient avec obésité en GMF

• Discuter de l’utilisation des différents médicaments anti-obésité selon 
le profil du patient

• Présenter le profil clinique du patient avec obésité pouvant bénéficier 
d’une référence en centre tertiaire



Plan de la présentation

• Évaluation du patient aux prises avec l'obésité
• Traitements médicaux indiqués en obésité
• Indications de suivi en centre spécialisé



L’évaluation du patient 
souffrant d'obésité, 
le suivi clinique et 

les outils à utiliser pour 
la pratique en GMF



Cas clinique no. 1

Homme 35 ans - RC : RGO et dyspepsie

ATCD perso : IMC 40

ATCD fam : père: IDM 50 ans

Mère: SAHS

Rx : oméprazole 20 mg (par 
pharmacienne)



Évaluation



1. Demandez

Explorez le niveau de réceptivité au changement

Utilisez l'entretien motivationnel pour guider les patients
• Poser des questions ouvertes
• Valider leurs expériences
• Démontrer de la disponibilité

Créer un aménagement adapté
• Installations (accessibilité, portes larges, salles de bains adaptées)
• Salles d'attente (chaises solides sans accoudoir)
• Salles d'examen (pèse-personne/table d'examen/brassard de TA adaptés)









2. Déterminez
Classe et le stade de progression de l'obésité
• Classes (I-III)

• I : 30.0-34.9kg/m2 - II : 35.0-39.9kg/m2 - III : ≥ 40.0kg/m2

• Stades d'obésité (EOSS)

• Tour de taille
• IMC entre 25kg/m2 34.9kg/m2



• Wharton, S. et al. CMAJ. 2020 Aug 4;192(31):E875-E891





Concrètement: Investigations

Syndrome métabolique

Image tirée: Rueda-Clausen CF, Poddar M, Lear SA, Poirier P, Sharma AM. Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines: Assessment of People Living with Obesity. Available from: 
https://obesitycanada.ca/guidelines/assessment. Consulté le 2023-02-22.











Outils d'évaluation

• PHQ-9 (dépression)

• GAD-7 (anxiété)

• BED-7 (trouble accès hyperphagique)

• CADDRA, etc. (TDAH)

• STOP-BANG (SAHS)

• FIB-4 (Fibrose hépatique)

• Framingham (Risque cardiovasculaire)



Cas clinique no. 1

Homme 35 ans - RC : RGO et dyspepsie

Au terme de votre évaluation, vous 
suspecter fortement : 

• SAHS

• TDM dans le dossier confirme stéatose 
hépatique sévère

• Enzymes hépatiques perturbés 

• FIB-4 = Fibrose avancée possible

• Framingham = 2,2 %



3. Conseillez

• Conseillez par rapport aux risques liés à l'obésité
• Expliquez les bienfaits d'une perte de poids modeste
• Expliquez l'importance d'une stratégie à long terme



Une perte de poids plus importante mène à de meilleurs 
résultats en matière de santé

• CV, cardiovasculaire; ICFEP, insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection préservée; MHNA, maladie hépatique non alcoolique; RGO, reflux gastro-œsophagien pathologique; 
SHNA, stéatohépatite non alcoolique; SAOS, syndrome d’apnée obstructive du sommeil; SOPK, syndrome des ovaires polykystiques; TG, triglycérides.
1. Garvey WT, et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1–203; Look AHEAD Research Group; 2. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913–21; 3. Lean ME, et al. Lancet 2018;391:541–51; 
4. Benraoune F and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555–61; 5. Sundström J, et al. Circulation 2017;135:1577–85.
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L’obésité est associée à de multiples comorbidités 
et à une mortalité accrue.

AVC

Diabète de type 2
Prédiabète

Maladie coronarienne
• Dyslipidémie
• Hypertension
• Insuffisance cardiaque congestive

Apnée du 
sommeil

Troubles 
respiratoires

Arthrose

Anomalies
gynécologiques
Infertilité

Dépression et anxiété

Cancer (divers types)
Stéatohépatite non 
alcoolique

Une fois que les complications apparaissent, leur prise 
en charge devient beaucoup plus difficile.

L’espérance de vie diminue à 
mesure que l’IMC augmente

IMC 
normal 

80 %

de chance d’atteindre l’âge de 70 ans

IMC de 
35 à 40 kg/m2

60 %

• Les données sont basées sur des sujets masculins; n = 541 452.
DT2, diabète de type 2; IMC, indice de masse corporelle; MCV, maladie cardiovasculaire; MHNA, maladie hépatique non alcoolique.
Rapports de Statistique Canada sur la santé. Vol. 17. Nº 3. N° de catalogue 82-003-XIE. Guh, D.P. et al. BMC Public Health. 2009;9:88. Shaikh S et al. Int J Diabetes Dev Countries. 
2011;31:65–69. Church TS et al. Gastroenterol. 2006;130:2023–2030. Li C et al. Prev Med. 2010;51:18–23. Esmaeilzadeh S et al. Arch Med Sci. 2013;9:499-505. NIH. Obes Res. 
1998;6(Suppl 2):51S–209S; Zhao G et al. Int J Obes (Lond). 2009;33(2):257-66; Lau DCW, Wharton S. Lignes directrices canadiennes de pratique clinique pour l’obésité chez l’adulte : La science de l’obésité. Disponible à l’adresse : 
https://obesitycanada.ca/fr/deslignesdirectrices/lascience/. Consulté en novembre 2020. Prospective Studies Collaboration. Lancet 2009;373:1083–1096.



4. Entendez-vous

FIXEZ DES OBJECTIFS (SMART) CIBLES DE PERTE DE POIDS



Objectifs SMART

• Spécifiques
• Mesurables
• Atteignables
• Réalistes
• Temporel (temps déterminé)



5. Aidez

Aidez le patient à identifier 
les barrières et à mettre en 

place des stratégies

•Déclencheur de la prise
pondérale

•Obstacle à la gestion du 
poids

•Médication obésogène

Suggérez de 
l'éducation/des ressources

•L’éducation est primordial 
dans l’autogestion

•Bien s’entourer pour bien 
référer

Référez à d'autres 
professionnels :

•Nutritionnistes
•Kinésiologues
•Infirmières
•Psychiatres
•Travailleurs sociaux, 

psychoéducateurs
•Pharmaciens

Assurez un suivi

•Offrir des soins
longitudinaux et engagés

•Réévaluation périodique
•Promouvoir le traitement

de la maladie chronique



Ressources d'aide

• (Privé) - La clinique CEPIA

Tel : 418-656-3998 - Courriel : cepia@inaf.ulaval.ca -
Site Web : https://www.inaf.ulaval.ca/grand-public/cepia

• (Privé) - La clinique St-Amour

Tel : 418-834-9825 - 1-800-678-9011 - Site Web : https://www.cliniquestamour.com

• (Public) - ANEB

Ligne d’écoute : 1-800-630-0907 - 1-514-630-0907

Courriel : info@anebquebec.com Site Web : https://anebquebec.com

• (Public) - Services courants : Obésité (seul Dx)

• (Public) - Traité-santé (Rive-Nord: Portneuf, Québec, Charlevoix): Pré-DB, DB type 
2, MPOC, MCAS

• (Public) - Certains GMF

• (Privé) - La clinique psychologie santé

Tel : 418-914-4025 Courriel : info@psychologiesante.com -
Site Web : https://psychologiesante.com



Les différents
médicaments anti-obésité
selon le profil du patient



Phénotypes (Acosta et al. 2021)
4 types de phénotypes :

• Hungry brain (32%) : gros mangeur (nécessite plus de calories avant d'atteinte
la satiété)

• Hungry gut (32%) : satiété passagère (durée de la satiété diminuée); vidange
gastrique rapide

• Emotional hunger (21%) : désire de manger en réaction à des émotions
(positives / négatives) ; anxiété, craving ; comportements de récompense

• Slow burn (21%) : métabolisme lent



Résultats (Acosta et al. 2021)

Perte de poids moyenne à 6 mois dans chaque groupe :
• 10,5 % pour le groupe phénotype
• 6,3% pour le groupe non-phénotype

Perte de poids moyenne à 12 mois dans chaque groupe:
• 15,9 % pour le groupe phénotype
• 9,0% pour le groupe non-phénotype



Cas clinique no. 1

Homme 35 ans

Phénotype :

• Portions importantes

• Se sert souvent 2 assiettes

• Grignote le soir

• Dit avoir toujours faim





Cas clinique no. 2

Femme 43 ans - RC : Obésité

ATCD perso : Obésité grade III – EOSS 2 -
IMC 50

Rx : semaglutide 1mg sc 1x/sem





Algorithme de traitement (octobre 2022)



Options de traitement de l'obésité approuvés au Canada



Choix du traitement pharmacologique
Arrêt ou remplacement Rx associés à un gain 

de poids si possible
Arrêt ou remplacement Rx associés à un gain 

de poids si possible

Considérer co-morbidités ou
éléments spécifiques

Considérer co-morbidités ou
éléments spécifiques

Pré-Db, Db, HTA, Apnée du sommeil, SOPKPré-Db, Db, HTA, Apnée du sommeil, SOPK Fringales, dépression, tabagismeFringales, dépression, tabagisme

1er choix: Liraglutide 
(for DM level 1, grade A; preDM level 2, grade B)

2e choix: Naltrexone/bupropion (for DM level 2, grade B)
3e choix: Orlistat (for DM level 2, grade B)

1er choix: Liraglutide 
(for DM level 1, grade A; preDM level 2, grade B)

2e choix: Naltrexone/bupropion (for DM level 2, grade B)
3e choix: Orlistat (for DM level 2, grade B)

1er choix: Naltrexone/bupropion
2e choix: Liraglutide

3e choix: Orlistat

1er choix: Naltrexone/bupropion
2e choix: Liraglutide

3e choix: Orlistat

Regard après 3 mois à une dose 
thérapeutique

Regard après 3 mois à une dose 
thérapeutique

Cesser Rx et tenter autre molecule OU
Continuer Rx et ajouter un 2e agent

Cesser Rx et tenter autre molecule OU
Continuer Rx et ajouter un 2e agent

Prise en charge non optimalePrise en charge non optimale

Continuer RxContinuer Rx

Succès dans prise en charge du poidsSuccès dans prise en charge du poids

IMC ≥30 kg/m2 ou
IMC ≥27 kg/m2 avec comorbidités

IMC ≥30 kg/m2 ou
IMC ≥27 kg/m2 avec comorbidités

IMC

• BMI, body mass index; DM, diabetes mellitus

• Pedersen SD et al. Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines: Pharmacotherapy in Obesity Management. Available from: 
https://obesitycanada.ca/guidelines/pharmacotherap y. Accessed on 9 August 2020



Liraglutide 3mg (Saxenda®)
Contre-indications :

• Antécédent de pancréatite
• Antécédent personnel ou familiaux de cancer médullaire de la thyroïde
• Antécédent personnel d’adénomatose pluri-endocrinienne de type 2

Effets secondaires :
• Nausées/Vomissements
• Constipation/Diarrhée

Titration :
• Liraglutide 0.6mg sc DIE x7 jours
• Puis, si bien toléré, 1.2mg sc DIE x7 jours
• Puis, si bien toléré, 1.8mg sc DIE x7 jours
• Puis, si bien toléré, 2.4mg sc DIE x7 jours
• Puis, si bien toléré 3mg sc DIE



Naltrexone-Bupropion (Contrave®)
Contre-indications :

• HTA non contrôlée

• Convulsions

• Anorexie/Boulimie

• Prise d'opioïde/Arrêt brusque d'alcool, benzo ou sédatifs

• Prise IMAO

• Grossesse, allaitement

Effets secondaires :

• Diminution du seuil convulsif

• Augmentation de la TA et de la FC

• Hépatotoxicité

•Glaucome à angle fermé



Naltrexone-Bupropion (Contrave®)

Titration :

• 8-90mg 1co DIE AM x1 sem

• Puis, si bien toléré, 1co PO BID x1 sem

• Puis, si bien toléré, 2co AM et 1co PM x1 sem

• Puis, si bien toléré, 2co PO BID

*L'augmentation des doses peut se faire plus lentement si effets secondaires



Semaglutide 2.4mg (Wegovy®)
Contre-indications :

• Syndrome de néoplasie endocrinienne multiple
• Antécédents personnels ou familiaux de cancer médullaire de la thyroïde
• Grossesse ou allaitement

Effets secondaires :
• Nausées/Vomissements/Dyspepsie
• Constipation/Diarrhée
• Douleur abdominale

Titration :
• Wegovy 0.25mg sc 1x/sem x4 sem
• Puis, si bien toléré, 0.5mg sc 1x/sem x4sem
• Puis, si bien toléré, 1mg sc 1x/sem x4 sem
• Puis, si bien toléré, 1.7mg sc 1x/sem x4 sem
• Puis, si bien toléré, 2.4mg sc 1x/sem



Trouble d'accès hyperphagique (TAH)
Prévalence : Autour de 30% chez les patients souffrant d'obésité

Critères dx
• A) Épisodes récurrents d'accès hyperphagique
• B) Association avec au moins 3 critères suivants

• Manger beaucoup plus rapidement que la normale
• Manger jusqu'à être inconfortablement plein
• Manger sans ressentir physiquement la faim
• Manger seul parce qu'on est gêné de la quantité de nourriture ingérée
• Être dégouté de soi-même ou déprimé ou se sentir coupable après avoir trop mange

Présence d'une souffrance marquée
Accès survenant au moins 1 fois par semaine pendant 3 mois
Absence de comportement compensatoire comme dans la boulimie



Lisdexamfétamine (Vyvanse®)

Contre-indications :
• HTA/Troubles CV
• ATCD psychose ou MAB

Effets secondaires :
• Sécheresse buccale, insomnie, céphalées, diminution de l'appétit et anxiété

Titration :
• 30mg DIE x1 sem (dose recommandée 50-70mg DIE)



Topiramate (Topamax®)

• Effets secondaires :
• Étourdissements, fatigue, somnolence, ralentissement psychomoteur, 

paresthésies, confusion, troubles de la mémoire, nausées, troubles 
d'élocution

• Titration:
• 25 mg DIE X 1 sem, augmenter de 25 mg ad 400 mg/jour divisé BID



La perte de poids à long terme est difficile
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Maintien de la perte de poids

1. Nordmo et al. Obes Rev 2019. doi: 10.1111/obr.12949.
2. Fothergill E, Guo J, Howard L, et al. Obesity (Silver Spring). 2016;24:1612– 1619;
3. Sumithran P, Prendergast LA, Delbridge E, et al. N Engl J Med. 2011;365:1597–1604.

Reprise de poids

Perte de poids

Adaptation métabolique 
après une perte de poids

Certaines adaptations qui résistent à la perte de poids :

• Taux d’hormones
↓ hormones de la saƟété; 
↑ hormones de la faim

• Métabolisme
↓ dépense énergéƟque



Profil clinique du patient 
avec obésité pouvant

bénéficier d’une
référence en centre

tertiaire



Médecine bariatrique
• Critères d’admissibilité

• Être âgé de 18 à 65 ans

• Être motivé à entamer une prise en charge médicale de son obésité

• Être candidat à la pharmacothérapie

• IMC supérieur à 35kg/m2 avec au moins 1 comorbidité (HTA réfractaire, DB, MCAS, 
Cirrhose/Fibrose hépatique, Arthrite inflammatoire, SAHS)

• IMC supérieur à 40kg/m2 sans comorbidité

• Usager nécessitant une perte de poids en lien avec une greffe ou une chirurgie

• ATCD de chirurgie bariatrique présentant une reprise de poids d'au moins 15% du poids 
total perdu ou une complication en lien avec celle-ci.

• Consulter la section Documents de référence pour accéder aux différents formulaires



Références

• Médecine Bariatrique: 
IUCPQ

• Équipe multidisciplinaire : 

• nutrition, kinésiologie, psychologie 
et en travail social

https://iucpq.qc.ca/sites/default/files/06002_consultation_-
_medecine_bariatrique_1.pdf



Candidat idéal pour la chirurgie 
bariatrique

• Patient qui désire une chirurgie bariatrique
• Patient qui a une bonne adhésion au suivi et à 

la prise de médicaments (ainsi qu'au port du CPAP)
• Motivé à participer à ses suivis et à adhérer à de saines HDV
• Pas de consommation de tabac/drogues/alcool*
• État psychiatrique stable dans la dernière année
• Âge inférieur à 65 ans
• Attentes réalistes/Bonne compréhension du processus
• Troubles alimentaires dépistés et traités



Références

• Chirurgie Bariatrique: IUCPQ 



Questions
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