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Vers une prise en charge holistique 
et multidisciplinaire de l’obésité chez 

l’adulte 

Holistic and multidisciplinary approach to the management 
of adult obesity 

Summary : Obesity is a chronic, multifactorial and relapsing 
disease, with its prevalence continuously increasing in Bel-
gium as well as in Europe. It is associated with numerous 
metabolic, cardiovascular, functional, and psychological 
complications. Its assessment and management require a 
holistic and personalized approach, incorporating the latest 
guidelines from scientific societies such as BASO (Belgian 
Association for the Study of Obesity) and EASO (European 
Association for the Study of Obesity). This article provides 
a summary of current data on the definition, assessment, 
and various therapeutic modalities of obesity, with an 
emphasis on the importance of individualized, multidiscipli-
nary care that is free of stigma and based on an integrated 
care model.
Keywords : Obesity - Guidelines - Multidisciplinary - 
Holistic

Résumé : L’obésité est une maladie chronique, multifacto-
rielle et récidivante, dont la prévalence est en constante 
augmentation en Belgique comme en Europe. Elle est 
associée à de nombreuses complications métaboliques, 
cardiovasculaires, fonctionnelles et psychologiques. Son 
évaluation et sa prise en charge nécessitent une approche 
holistique et personnalisée, intégrant les recommandations 
récentes des sociétés savantes telles que la BASO (pour 
«Belgian Association for the Study of Obesity») et l’EASO 
(pour «European Association for the Study of Obesity»). 
Cet article propose une synthèse des données actuelles 
concernant la définition, l’évaluation et les différentes 
modalités thérapeutiques de l’obésité, en mettant l’accent 
sur l’importance d’une prise en charge individualisée, mul-
tidisciplinaire, dénuée de stigmatisation et fondée sur un 
modèle de soins intégrés.
Mots-clés : Obésité - Recommandations -  
Multidisciplinaire- Holistique
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mode de vie, la compréhension actuelle de la 
physiopathologie de l’obésité la définit comme 
une pathologie complexe, chronique et réci-
divante, impliquant une interaction entre des 
facteurs génétiques, environnementaux, com-
portementaux et métaboliques (4-6).

Les répercussions de l’obésité sur la santé 
sont largement influencées par les comorbidités 
physiques et psychiques associées. L’obésité 
est fréquemment liée à des complications méta-
boliques et cardiovasculaires (diabète de type 2, 
dyslipidémie, hypertension artérielle, stéatose 
hépatique non alcoolique), mais aussi à des 
troubles musculosquelettiques, respiratoires (ex 
: syndrome d’apnées-hypopnées obstructives 
du sommeil ou SAHOS), gynécologiques, et à 
un risque accru de certains cancers (7). Sur le 
plan psychologique, elle s’accompagne souvent 
de dépression, d’anxiété, de troubles de l’es-
time de soi et d’une qualité de vie altérée, tous 
troubles exacerbés par la stigmatisation sociale 
et médicale (8).

L’interaction complexe entre les comor-
bidités liées à l’obésité - à la fois causes et 
conséquences - et le caractère progressif de la 
maladie imposent une prise en charge précoce, 
mais aussi à long terme et holistique, fondée 
sur la personnalisation et l’intégration des soins 
(9-11).

Introduction

L’obésité est devenue un problème majeur 
de santé publique au niveau mondial. Sa préva-
lence a triplé depuis 1975 et elle est reconnue 
par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
comme une véritable pandémie affectant plus 
de 890 millions d’adultes dans le monde (1). En 
Belgique, les dernières données indiquent que 
près de la moitié de la population adulte est en 
surpoids, et environ 16 % souffrent d’obésité (2). 
Les récentes projections pour 2050 indiquent 
une augmentation significative de ces chiffres 
à l’échelle mondiale, soulignant l’urgence d’une 
action immédiate pour améliorer le diagnostic et 
la prise en charge de l’obésité (3).

L’obésité est définie par l’OMS comme une 
maladie caractérisée par une accumulation 
anormale ou excessive de masse grasse asso-
ciée à un risque pour la santé (1). Longtemps 
réduite à une simple conséquence de choix de 
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Évaluation de l’obésité : IMC et 
au-delà

L’indice de masse corporelle (IMC) est cou-
ramment utilisé pour évaluer l’obésité, avec 
des seuils bien définis par l’OMS : surpoids 
pour un IMC entre 25 et 29,9 kg/m² et obé-
sité pour un IMC ≥ 30 kg/m² (grade I : 30-34,9 
kg/m2; grade II : 35-39,9 kg/m2; grade III :  
≥ 40 kg/m2). Bien qu’étant une mesure simple 
et utile à grande échelle pour estimer l’excès 
pondéral, l’IMC présente de nombreuses limites 
au niveau individuel. En effet, il ne tient pas 
compte de la durée ou la variabilité du poids, 
de la composition corporelle, de la répartition 
des graisses, ni des différences liées à l’âge, au 
sexe ou à l’origine ethnique. Ainsi, sa corrélation 
avec le risque réel pour la santé et son utilisa-
tion isolée pour évaluer la sévérité de l’obésité 
restent sujets à débat (12).

Dans ce contexte, une commission interna-
tionale d’experts a récemment proposé une 
redéfinition de l’obésité, en distinguant deux 
formes : l’obésité préclinique, caractérisée par 
un excès d’adiposité sans altération fonction-
nelle manifeste, mais avec un risque accru de 
développer des complications; et l’obésité cli-
nique, définie comme une maladie chronique 
et systémique, avec des effets délétères avé-
rés de l’excès de masse grasse sur les tissus, 
les organes ou les fonctions corporelles (12). 
Cette approche vise à ancrer le diagnostic de 
l’obésité dans des critères objectifs fondés sur 
la santé réelle des individus, et non uniquement 
sur des seuils pondéraux. L’IMC devrait ainsi 
être réservé à des usages épidémiologiques ou 
de dépistage, tandis que le diagnostic individuel 
d’obésité devrait reposer sur la mesure directe 
de l’adiposité (lorsque possible) ou sur au moins 
un critère anthropométrique parmi ceux validés, 
en plus de l’IMC, tels que le tour de taille, le 
rapport tour de taille/hanches et le rapport tour 
de taille/taille, afin d’évaluer la répartition des 
graisses et les risques cardio-métaboliques 
associés (10). Chez les individus de type cau-
casien, un tour de taille dépassant 94 cm chez 
les hommes ou 80 cm chez les femmes est 
associé à un risque accru de comorbidités; ce 
risque est fortement accru pour des seuils au-
delà de 102 cm et 88 cm, respectivement. Le 
rapport taille/hanches, lorsqu’il dépasse 1,0 
chez l’homme ou 0,85 chez la femme, indique 
une obésité abdominale de type androïde, plus 
délétère sur le plan cardio-métabolique - tout 
en tenant compte de variations selon l’origine 
ethnique. Des examens complémentaires, tels 
que DEXA (absorptiométrie biphotonique à 

rayons X) et bioimpédancemétrie, peuvent être 
recommandés en cas de doute (10). À noter 
que chez les individus avec un IMC supérieur à  
40 kg/m2, la présence d’un excès de masse 
grasse peut être considérée comme acquise, 
rendant a priori inutile toute évaluation anthro-
pométrique complémentaire (10, 12).

Une évaluation clinique doit également être 
systématique, permettant de déterminer les 
comorbidités associées à l’obésité, les réper-
cussions fonctionnelles, les troubles de la 
santé mentale et du comportement alimen-
taire. Le système de stadification de l’obésité 
d’Edmonton (EOSS pour «Edmonton Obesity 
Staging System») est une classification en cinq 
stades tenant compte de l’impact de l’obésité 
sur la santé physique, mentale et fonctionnelle 
(Figure 1) (13) :
Stade 0 : Aucune comorbidité apparente ni limi-
tation fonctionnelle
Stade 1 : présence de facteurs de risque sub-
cliniques ou de symptômes légers
Stade 2 : présence de maladies chroniques 
établies liées à l’obésité
Stade 3 : complications significatives ou limita-
tion fonctionnelle importante
Stade 4 : handicaps sévères ou maladies 
potentiellement mortelles.

Cette classification offre une évaluation plus 
précise des risques pour la santé que l’IMC seul 
(14), et est aujourd’hui recommandée par de 
nombreuses sociétés savantes, dont la BASO 
(Belgian Association for the Study of Obesity), 
afin d’adapter la prise en charge en fonction de 
la gravité des complications et des besoins spé-
cifiques du patient (11). La BASO travaille égale-
ment actuellement à l’amélioration du diagnostic 
et de la stadification du surpoids et de l’obésité 
via l’élaboration d’un système belge de stadifi-
cation de l’obésité (BOSS) qui intègre la multi-
morbidité et utilise des scores validés, offrant 
une estimation plus précise de la gravité et une 
répartition plus équilibrée entre les stades.

L’évaluation initiale du patient constitue une 
étape clé dans la prise en charge de l’obésité. 
Elle vise à caractériser l’origine, la sévérité et les 
conséquences de l’obésité, ainsi qu’à estimer la 
motivation du patient à engager une démarche 
thérapeutique. Cette évaluation repose sur une 
anamnèse clinique détaillée (antécédents per-
sonnels et familiaux, habitudes de vie, comorbi-
dités, traitements antérieurs, attentes du patient), 
un examen clinique (IMC, tour de taille, pression 
artérielle, stade EOSS) et des analyses biolo-
giques de base (profils glucidique et lipidique, 
fonction thyroïdienne, hépatique, rénale, etc.). 
Des examens complémentaires sont réalisés en 
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fonction de suspicions cliniques (par exemple, 
une évaluation cardiovasculaire, endocrinienne 
ou hépatique plus poussée, ou une polysomno-
graphie en cas de suspicion de SAHOS). L’éva-
luation de la motivation du patient est également 
essentielle car elle conditionne la réussite du 
changement à long terme.

Objectifs thérapeutiques

Les recommandations actuelles insistent sur 
une approche centrée sur l’amélioration de la 
santé globale du patient plutôt que sur la perte 
de poids uniquement (10). Les objectifs thé-
rapeutiques visent à prévenir ou réduire les 
comorbidités et complications, à optimiser la 
qualité de vie, à améliorer la composition cor-
porelle (augmentation de la masse maigre et/ou 
diminution de la masse grasse) et à obtenir des 
résultats durables sur le long cours. La perte de 
poids ne constitue qu’un indicateur indirect d’ef-
ficacité, à l’image de la baisse de la glycémie 
dans le traitement du diabète de type 2, où le 
véritable objectif est la prévention des complica-
tions et l’amélioration de la qualité de vie. Une 
perte de poids modérée (5-10 %) apporte déjà 
des bénéfices cliniques significatifs (15), tandis 
qu’une perte ≥ 10-15 % peut entraîner la rémis-
sion du diabète de type 2, réduire les risques 

cardiovasculaires et certains cancers, et amélio-
rer globalement la santé et la qualité de vie (16).

Prise en charge de l’obésité : 
une approche par étape et  
personnalisée

La prise en charge de l’obésité est multidis-
ciplinaire et repose sur quatre piliers thérapeu-
tiques principaux, qui peuvent être combinés en 
fonction du profil du patient, de ses antécédents 
et de la réponse aux traitements antérieurs 
(10, 17, 18): les modifications du mode de vie, 
les thérapies psychologiques, les traitements 
pharmacologiques et les interventions chirugi-
cales métaboliques/bariatriques (Tableau I).

Les modifications du mode de vie constituent 
la base de tout traitement de l’obésité et incluent 
des ajustements nutritionnels personnalisés 
visant à réduire l’apport calorique tout en amé-
liorant la qualité alimentaire, une augmentation 
progressive de l’activité physique (au moins 150 
à 300 minutes par semaine d’intensité modé-
rée), une amélioration du sommeil, ainsi qu’une 
réduction du stress. L’accompagnement est 
souvent renforcé par des outils comportemen-
taux (journal alimentaire, objectifs progressifs, 
feedback régulier) et peut s’appuyer sur des 
technologies numériques.

Figure 1. Stades de la classification d’Edmonton (EOSS)

Le système de stadification d’Edmonton (EOSS) permet une classification fonctionnelle de l’obésité, permettant d’évaluer 
la gravité de l’obésité. Le sytème EOSS distingue cinq stades (de 0 à 4) en intégrant non seulement les facteurs de risque 
et comorbidités associées à l’obésité, mais également les limitations fonctionnelles et les altérations du bien-être du 
patient. Le score final correspond au plus haut stade de sévérité observé parmi les trois dimensions de la santé du patient 
évaluées : physique, mentale et fonctionnelle. Adapté de Sharma et Kushner (13). 
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Les thérapies psychologiques sont essen-
tielles pour soutenir la motivation, traiter les 
troubles du comportement alimentaire et les 
comorbidités psychiatriques associées (dépres-
sion, troubles anxieux, troubles du comporte-
ment alimentaire).

Les traitements pharmacologiques sont 
recommandés pour les patients avec un IMC  
≥ 30 kg/m² ou ≥ 27 kg/m² en présence de comor-
bidités et en complément des mesures hygiéno-
diététiques. L’orlistat et la naltrexone/bupropion 
ont démontré leur efficacité et leur sécurité dans 
le traitement de l’obésité, permettant une perte 
de poids de 5 à 10 % chez les patients répon-
deurs (19, 20). Les agonistes du récepteur au 
glucagon-like peptide-1 (GLP-1), comme le 
liraglutide et le sémaglutide, ont démontré des 
réductions pondérales de 7 à 15  % (21, 22), 
tandis que le tirzépatide, un double agoniste  
GLP-1/GIP («glucose-dependent insulinotro-
pic polypeptide») atteint jusqu’à 20 % de perte 
pondérale (23), tout en améliorant également 
plusieurs paramètres cardiométaboliques (équi-
libre glycémique, pression artérielle, lipides 
sanguins). Ils sont approuvés par l’agence 
européenne du médicament (EMA) pour le 
traitement de l’obésité et doivent être prescrits 
dans le cadre d’un suivi régulier. De nombreux 
autres agents pharmacologiques émergents 
sont actuellement en cours d’étude, ciblant 
notamment les récepteurs du GLP-1, GIP, glu-
cagon ou de l’amyline. Des molécules comme 
le cagrilintide, le rétatrutide ou l’orforglipron ont 
déjà démontré des résultats prometteurs sur la 
perte de poids, ouvrant la voie à un élargisse-
ment futur des options thérapeutiques dispo-
nibles dans la prise en charge de l’obésité (24). 
Le choix du traitement pharmacologique doit se 
baser sur les comorbidités et le profil du patient, 
tout en tenant compte du mécanisme d’action, 

de la sécurité, des manifestations indésirables 
et de la tolérance, des interactions médicamen-
teuses, du mode d’administration et du coût. 
En effet, un bon phénotypage des patients peut 
orienter le choix thérapeutique afin d’améliorer 
la réponse au traitement et la bonne observance 
au long court (25).

En Belgique, les interventions métaboliques 
ou bariatriques sont réservées aux patients 
atteints d’obésité sévère (IMC ≥ 40 kg/m² ou  
≥ 35 kg/m² avec comorbidités); elles com-
prennent principalement la «sleeve gastrec-
tomie» et le «bypass gastrique» (26). Ces 
procédures offrent des pertes de poids durables 
(25-30 % en moyenne) et des taux élevés 
de rémission des comorbidités, en particu-
lier du diabète de type 2. Leur succès repose 
sur une sélection rigoureuse des candidats, 
une préparation multidisciplinaire et un suivi  
postopératoire à vie. À noter que selon les 
dernières recommandations de la Fédération  
Internationale de Chirurgie de l’Obésité et des 
troubles métaboliques (IFSO), la chirurgie baria-
trique est également recommandée aux patients 
avec un IMC ≥ 35 kg/m², indépendamment de 
la présence, de l’absence ou de la sévérité 
des comorbidités (27). Elle est également indi-
quée chez les patients avec un IMC ≥ 30 kg/m2 
atteints de diabète de type 2 (28). D’autres tech-
niques moins invasives, telles que la «sleeve 
gastroplastie endoscopique», pourraient repré-
senter une alternative émergente intéressante 
(29). Toutefois, ces procédures devraient être 
réalisées dans des structures spécialisées avec 
une sélection rigoureuse des patients et un suivi 
médical structuré, afin de garantir leur sécurité 
et efficacité à long terme.

L’approche thérapeutique doit s’ins-
crire dans un modèle de soins échelonnés, 
adapté au niveau de gravité de l’obésité, telle 

Tableau I. Piliers de la prise en charge de l’obésité

IMC ≥ 25 Kg/m2 IMC ≥ 27 Kg/m2 IMC ≥ 30 Kg/m2 IMC ≥ 35 Kg/m2 IMC ≥ 40 Kg/m2

Chirurgie  
bariatrique

Avec des  
complications liées 

au poids
+

Traitement 
pharmacologique

Avec des  
complications liées 

au poids
+ + +

Interventions 
psychologiques et 
comportementales

+ + + + +

Mesures hygiéno-
diététiques

Tous les individus, quel que soit leur poids, bénéficient d’une alimentation saine et équilibrée et d’une activité  
physique régulière

La stratégie de prise en charge de l’obésité repose sur une approche multidisciplinaire articulée autour de quatres piliers principaux, adaptés aux 
besoins clinique et au profil individuel de chaque patient. IMC : indice de masse corporelle.



414

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
5;

 8
0 

: 
5-

6 
: 

41
0-

41
5

Esser N, et coll.

qu’évaluée notamment par le système de  
stadification EOSS. Cette démarche permet 
d’ajuster l’intensité des interventions en fonction 
des besoins réels du patient, en tenant compte 
des comorbidités, des préférences person-
nelles, du contexte psychosocial et de l’histo-
rique thérapeutique (Figure 2). Ce modèle de 
soins repose sur une prise en charge multidis-
ciplinaire par paliers (11,  17), où l’intervention 
débute dans les soins primaires par des inter-
ventions de base (nutrition, activité physique, 
soutien psychologique), et se renforce en soins 
spécialisés  en cas d’échec ou de sévérité 
accrue. Les Centres d’Obésité Multidisciplinaire 
(COM), soutenus par l’EASO («European Asso-
ciation for the Study of Obesity») (29), jouent 
un rôle essentiel dans cette structuration des 
soins, en coordonnant l’évaluation, la prise en 
charge globale et le suivi au long cours. Plu-
tôt qu’une progression strictement séquentielle 
(mode de vie, médicaments, chirurgie), les don-
nées actuelles soutiennent une approche multi-

modale dans laquelle des traitements combinés 
peuvent être envisagés, par exemple l’introduc-
tion de pharmacothérapie après chirurgie baria-
trique, pour prévenir une reprise de poids ou 
améliorer les résultats métaboliques.

Enfin, compte tenu du caractère chronique 
et multifactoriel de la maladie, la stratégie thé-
rapeutique doit intégrer un suivi régulier et à 
long terme. Celui-ci vise à soutenir la motivation 
du patient, prévenir les rechutes, maintenir les 
bénéfices obtenus et adapter les objectifs théra-
peutiques en fonction de l’évolution clinique. En 
cas d’échec, une réévaluation multidisciplinaire 
reste nécessaire afin de reconsidérer l’approche 
thérapeutique de manière individualisée.

Conclusion

L’obésité est une maladie chronique com-
plexe nécessitant une évaluation approfon-
die et une prise en charge individualisée.  

Figure 2. Algorithme de prise en charge adaptée et personnalisée du 
patient souffrant d’obésité

La BASO propose un algorithme de prise en charge de l’obésité adaptée au patient et échelonnée, en 
tenant compte des causes probables, du score EOSS et de la motivation du patient (11).
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Les recommandations récentes de la BASO, en 
accord avec celles de l’EASO, encouragent une 
approche holistique et centrée sur le patient. 
L’IMC, bien qu’utile pour estimer l’adiposité, 
reste insuffisant pour évaluer les conséquences 
de l’obésité sur la santé d’un individu. L’éva-
luation du patient souffrant d’obésité doit, dès 
lors, également inclure les comorbidités, les 
répercussions fonctionnelles et la qualité de vie. 
La personnalisation du traitement est essen-
tielle, prenant en compte l’histoire pondérale, 
les troubles du comportement alimentaire, les 
aspects psychologiques et les préférences du 
patient. L’objectif est une perte de poids durable 
avec amélioration de la santé et de la qualité 
de vie. Les options thérapeutiques, allant du 
mode de vie aux traitements pharmacologiques 
et chirurgicaux, doivent être adaptées au profil 
du patient dans une logique de soins intégrés. 
C’est également le cas pour la prise en charge 
du diabète de type 2 comme discuté dans un 
autre article (30). Une coordination étroite entre 
les professionnels de santé au sein d’une équipe 
multidisciplinaire est primordiale pour le succès 
à long terme et l’amélioration du pronostic glo-
bal des patients concernés. 
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