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PROBLEMATIQUE

L'obésité correspond a un excés de masse grasse qui entraine des inconvénients
pour la santé et réduit 'espérance de vie. Ses causes sont complexes : au-dela de la
nutrition et de la génétiqgue, de nombreux facteurs environnementaux semblent en
effet impliqués dans le développement et 'installation de cette maladie chronique.

La prévention et la prise en charge de I'obésité et du surpoids, dans notre région,
constituent un enjeu majeur de santé de santé publique autant que de santé travalil.
En effet, « le probleme de Il'obésité en milieu de travail va croissant et a des
répercussions a la fois sur les travailleurs et leurs employeurs®. ». Comme de
nombreuses pathologies chroniques, I'obésité a des répercussions sur 'emploi, le
maintien en activité professionnelle... mais également peut participer aux
déterminismes de certaines maladies professionnelles, et inversement le travail peut
aussi jouer un role important dans la survenue et le maintien d’'un surpoids ou d’'une
obésité. Ont d’ors et déja été identifiés :

v" Un travail sédentaire jumelé avec de mauvaises habitudes alimentaires (par
exemple : employé de bureau, chauffeurs...)

v Le travail en horaires décalés ou de nuit

v' L’obésité est d'une maniere générale plus importante dans les ménages a faibles
revenus, plus la catégorie socio-professionnelle est moindre, plus le niveau
d’étude est faible... En effet I'obésité concerne davantage les chémeurs, les
retraités, les ouvriers (11% contre 4% chez les cadres)...

v' Les conséquences de I'obésité au travail sur le travail les plus observées sont
une discrimination a I'embauche et aux évolutions de carriere, un taux plus
important d’arréts de travaill de petites ou longues durées liées au
développement de pathologies associées, de mises en invalidité. Selon un travalil
americain, le nombre de journées de travail perdues par incapacité temporaire
serait 13 fois plus élevé chez les obéses que chez leurs collegues de poids
normal. Un constat qui concernerait davantage les seniors. « Ces incapacités
sont notamment dues a des blessures qui ont lieu sur le lieu de travail », souligne
le Pr Truls Ostbye (Duke University). Mais pas seulement, puisque l'auteur a
également relevé de nombreuses maladies liées a I'obésité, particulierement des
troubles musculo-squelettiques (TMS) a type de douleurs dorsales ou au niveau
des poignets. Plus l'indice de masse corporel (IMC) était élevé, plus le nombre
de journées de travail perdues augmentait.

L'obésité est globalement associée a une diminution de la qualité de vie, avec de
nombreuses conséquences psychologiques telle que : le sentiment d’anormalité, de
rejet social et d’injustice, I'isolement social...

1 HAS 2012
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OBESITE EN FRANCE

6,5 millions de personnes sont
k considérées comme obeses (soit

-

14,5% de la population adulte).
La proportion des personnes
obéses est passée de 8.5% a
14,5% entre 1997 et 2012.

@.ﬂ.re 310% L'augmentation de la prévalence

est observée dans toutes les

omprise ene 86t 33%  tranches d'age de la population,

Comprise entre Tet T 9% y compris les seniors.
Cependant, celle-ci semble plus

Inférieurs & 7 3% importante chez les femmes
(15,1%) que chez les hommes
(13,9%).

DEFINITION

L’'obésité est une maladie chronique: « Le surpoids et 'obésité se définissent comme
une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire a la
santé » (OMS).

L'obésité peut étre définie par :

L’'indice de masse corporelle (IMC) : utilisé pour poids (en kg)
I'étude de populations, il est considére comme étant [M(C = —
corrélé a la quantité de masse adipeuse, mais au taille? (en m)

niveau individuel doit étre considéré comme un
indicateur approximatif

Le Tour de taille :

La mesure du tour de taille se fait avec un metre ruban : a la fin d'une expiration
normale, avec les bras relachés de chaque c6té du corps, en suivant la ligne
axillaire, au point situé a mi-distance entre la partie inférieure de la derniére cote et la
créte iliaque.

e Surpoids Obésité !_or,sgue I\e tour de taille est
T;:E;ﬁ (IMC entre 25,0 -29,9 kg/m2) (IMC = 30 kg/m2) inférieur a 80 cm pour une

femme ou 94 cm pour un
as 'augmentation homme il ny a pas
ﬂ i d’augmentation du  risque

d’altération de la santé en lien
M  entre94et102cm _ avec le poids.
- Risque élevé
A entre B0 et B8 cm
5‘ supérieur a 102 cm
Risque élevé Risque tres éleve
ﬂ supérieur a B8 cm

“d'aprés e NICE, 2006

[ .
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L'obésité est une maladie des tissus adipeux. Ces tissus contiennent des cellules
gui stockent des réserves énergétiques sous la forme de graisses : les adipocytes.
Ces cellules s’hypertrophient (augmentent de volume) au fur et a mesure qu’elles
accumulent des lipides. Lorsqu’elles ont atteints leur volume maximal, elles ont la
capacité de recruter de nouvelles cellules "vides" prétes a se charger en graisse.
Ainsi, la masse du tissu adipeux peut s’accroitre non seulement par 'augmentation
du volume des adipocytes, mais aussi par I'augmentation du nombre d’adipocytes
qui le compose.

Par ailleurs, il a récemment été découvert que les adipocytes ne constituent qu’un
tiers des cellules qui composent les tissus adipeux. Dans les deux tiers restants, on
trouve des cellules souches, des lymphocytes et d’autres cellules du systeme
immunitaire, des cellules vasculaires, des terminaisons nerveuses... Le role du tissu
adipeux ne se limite donc pas au stockage des graisses : il recoit des informations,
en particulier en provenance du cerveau et du tube digestif ; il est aussi capable de
produire de nombreuses substances, les adipokines, qui sont autant de signaux qu’il
adresse au systeme nerveux central, au foie, aux muscles, au coeur, aux vaisseaux,
a l'intestin... Chez la personne atteinte d’obésité, ce dialogue entre le tissu adipeux
et le reste de I'organisme est altéré avec une double conséquence : une dérive du
poids de plus en plus difficile a contrdler et la survenue de complications hépatiques,
cardiaques, respiratoires, articulaires...

Une des anomalies majeures caractérisant le tissu adipeux des personnes atteintes
d’obésité est une inflammation liée a l'infiltration du tissu adipeux par des cellules du
systeme immunitaire, les macrophages. Ce phénoméne est au cceur des
mécanismes par lesquels I'obésité entraine son cortege de complications. Il est
associé a une production anormale d’adipokines qui vont contribuer a générer des
complications au niveau des autres organes. De plus, I'inflammation conduit a de la
fibrose du tissu qui constitue un facteur de résistance a la perte de poids?.

Adipocyte

2
-
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o
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Adipokines

|
survenue de complications
/
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https://www.inserm.fr/thematiques/physiopathologie-metabolisme-nutrition/dossiers-d-
information/obesite
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FACTEURS DE RISQUES DE L'OBESITE

Pourquoi devient-on obese?

L’explication technique est trés simple. Le poids augmente quand les dépenses
energétiques de I'organisme sont inférieures aux apports alimentaires (il faut 7000 k
calories de déséquilibre pour prendre (ou perdre) 1 kg).

« En temps normal » le comportement alimentaire adapte les apports aux dépenses
(sensations de faim et de satiété) pour maintenir le poids stable.

Mais un certain nombre de facteurs déséquilibrent cette régulation en faveur d’'un
bilan positif. La prise de poids est donc multifactorielle, sous influence de facteurs
génetiques, endocriniens, médicaux, environnementaux et de modifications
comportementales :

Facteurs favorisants la prise de poids identifiés sont 2

Facteurs professionnels (parmi lesquels stress au travail, travail posté)
Apports énergétiques excessifs (alimentation trop riche, trop dense en
calories, boissons sucrées, grande taille des portions)

Sédentarité

Diminution de la quantité ou de la qualité du sommeil

Arrét ou réduction de l'activité physique et sportive

Arrét du tabac non accompagné de mesures adaptées

Consommation d’alcool

Prise de certains médicaments (parmi lesquels des neuroleptiques, des
antidépresseurs, des antiépileptiques, Tlinsuline, les sulfamides
hypoglycémiants, les corticoides)

Facteurs génétiques et antécédents familiaux d’obésité

Antécédents d'obésité dans I'enfance

Grossesse

Ménopause

Troubles du comportement alimentaire (impulsivité alimentaire, compulsions
alimentaires, hyperphagie boulimique)

Troubles anxio-dépressifs et périodes de vulnérabilité psychologique ou
sociale

AN

AN NN Y NN

AN N NI NN

<

3 http://www.caducee.net/dossierspecialises/genetique/obesite.asp#causes,

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-
09/2011 09 27 surpoids obesite adulte v5 pao.pdf
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RISQUES LIES AU SURPOIDS OU L'OBESITE

Les pathologies et problémes de santé associés au surpoids et a I'obésité sont :

Diabete de type 2

Hypertension artérielle

Dyslipémie

Syndrome d’apnée du sommeil

Cancers

Cardiopathie coronarienne/maladies cardio-vasculaires
Complications cutanées

Complication ostéo-articulaires (telle que I'arthrose, TMS...)
Dépression

Fécondité/fertilité

Anomalies fcetales

Hépatopathie métabolique

Lithiase vésiculaire

Maladie rénale

Reflux gastro-oesophagien

Probleme respiratoire: asthme, apnée

Incontinence urinaire

Mortalité précoce

Accroissement de la désocialisation

Qualité de vie médiocre

AN N N N N N N N Y N U U N N Y N N NN
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QUE FAIRE FACE A L'OBESITE ?

Les progrés récents réalisés dans la prise en charge de I'obésité tiennent a une
approche plus globale, prenant en compte les dimensions comportementales mais
aussi environnementales. La prévention et le traitement des complications est au
centre de cette prise en charge.

Si les traitements médicamenteux spécifiques de cette pathologie sont tres limités,
la chirurgie de I'obésité connait un développement important. Elle est réservée aux
formes les plus séveres associées a des complications.

Une prise en charge globale et personnalisée des patients atteints d’obésité est
nécessaire face a une entité clinique si hétérogene : toutes les données accumulées
montrent en effet que le retentissement de l'inflation de la masse grasse sur la santé
dépend non seulement de I'importance de cet excés, mais aussi de sa nature (degré
d’'inflammation, taille des cellules), de sa distribution (abdominale, autour du foie, du
ceeur...) et des complications qu’elle entraine...ll n’y a pas de traitement standard
ou de "recette miracle”, mais une nécessité d’adapter la stratégie
thérapeutique a la situation individuelle.

L’abord du surpoids et de I'obésité doit se faire selon une approche:

v’ globale, pluridisciplinaire,
v/ adaptée a chaque cas,
v s'inscrire dans la durée.

Cette prise en charge doit intégrer une démarche éducative, dans laquelle la
personne est actrice de son parcours, visant a favoriser I'adoption d’un nouveau
mode de vie (les conseils prendront en compte la motivation du patient et son mode
de vie (notamment le contexte social)).

A la vue de I'évolution des connaissances, il est préconisé de s’appuyer sur des
techniques telles que I'entretien motivationnel, I'’éducation thérapeutique du patient...
dans 'accompagnement des personnes obeses.
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ABORD DU SALARIE EN SURPOIDS OU OBESE EN SANTE TRAVAIL

L’abord du salarié en surpoids ou obése en santé travail n'a pas vocation a s'inscrire
dans une prise en charge de la pathologie ou la mise en place du parcours de soin
qui incombe au médecin généraliste du salarié. En revanche les acteurs santé travail
trouvent leur place dans le fait de prévenir l'installation d'un état de santé qui
pourraient compromettre la poursuite en emploi dans de bonnes conditions. En cela
'abord du salarié obése vise a rendre le salarié acteur de sa santé et aura plusieurs
objectifs :

v’ faire évoluer le salarié dans sa prise de conscience et son comportement
face a sa prise de risque

v’ inciter le salarié a intégrer un parcours de soin adapté, et l'orienter selon les
acteurs identifiés

v s’assurer du dépistage précoce des pathologies et complications associées a
la surcharge pondérale

Attention il est important avant tout de mettre en garde les patients en recherche de
perte de poids contre les régimes successifs a l'origine de fluctuations de poids qui
peuvent étre dangereuses pour la santé et contre [l'utilisation des traitements
meédicamenteux sans un avis médical sérieux.

= Dépistage du surpoids et de I'obésité

Repérer systéematiquement a la premiére consultation puis régulierement le surpoids
et 'obésité chez les salariés suivis > Calcul de I'lMC et mesure du tour de taille

& Si surpoids/obésité dépistage des complications
associées

Dyslipémies

Diabete

Apnée du sommeil

Hypertension artérielle

Dépression

Désocialisation

Adaptation au poste de travail

Mesurer l'impact du poids, surpoids ou obésité sur la vie professionnelle: Les
personnes ayant une obésité sont victimes de nombreuses discriminations
qui touchent toutes les dimensions de la vie.

A SENENENENENENEN
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= Accompagnement des salariés obéses dans leur prise
de conscience et leur cheminement

Garder a 'esprit une approche visant un objectif de santé globale prenant en compte
l'activité physique, le comportement alimentaire,, le sommeil , les rythmes de vie, et
les facteurs psychosociaux (éviter des objectifs de perte de poids)

Avant de démarrer une démarche il est indispensable de comprendre au niveau
individuel quels sont les facteurs qui ont favorisé la prise de poids afin de trouver une
solution adaptée.

v
v
v

AN NN Y NN

AN N NI NN

<
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Explorer les causes pouvant contribuer a la prise de poids

Facteurs professionnels (parmi lesquels stress au travail, travail posté)
Apports €énergétiques excessifs (alimentation trop riche, trop dense en
calories, boissons sucrées, grande taille des portions)

Sédentarité

Diminution de la quantité ou de la qualité du sommeil

Arrét ou réduction de l'activité physique et sportive

Arrét du tabac non accompagné de mesures adaptées

Consommation d’alcool

Prise de certains médicaments (parmi lesquels des neuroleptiques, des
antidépresseurs, des antiépileptiques, Tlinsuline, les sulfamides
hypoglycémiants, les corticoides)

Facteurs génétiques et antécédents familiaux d’obésité

Antécédents d’obésité dans I'enfance

Grossesse

Ménopause

Troubles du comportement alimentaire (impulsivité alimentaire, compulsions
alimentaires, hyperphagie boulimique)

Troubles anxio-dépressifs et périodes de vulnérabilité psychologique ou
sociale




Identifier le stade d’engagement dans le changement de comportement
Phases de changement de comportement d’aprés Prochaska et DiClemente

Selon ces auteurs, une modification du comportement doit étre considérée comme
un processus passant par plusieurs stades.

Discussion
avantages/ing
anvéniznts
Augmentstion

de |z confiance
=n soi

Conscience du probléme ,
Mais plus d'avantages a continuer
ettrop d'inconvénients a changer

Infermaticn
spacializés
Augmentaticn
de la conscience
du risgue

Comportement pas vu comme
Problématigue
pas de
changement envisage

précontemplation

Comportemsent
de rdsolution
d= problems
Anticipstion
des difficultés

contemplation

Engagé dans un plan d'action,
Bénéfices « visibles »

consolidation .
décision

Préparation 7u changement

Plan d'action
Soutenir les petites
medifications

comportementales

odifications de
COMpPOrtEMEnts ENgagees

Accompagnement
auchangemeant,
Qrigntaticn...
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= Accompagner les salariés dans leur cheminement en
passant a la phase d’apres

Phase de Précontemplation

Caractéristiques : a ce stade, la personne n’envisage pas le moindre changement
et ne voit pas son comportement comme problématique (insuffisamment informée
sur les conséquences, découragée par les nombreuses tentatives ?) résistance,
résignation, déni, agressivité

Disposition a I’action : a cette phase, la personne n’a pas l'intention d’entreprendre
une action dans un futur proche (6 mois)

Intervention possible : augmenter la prise de conscience du probléme au moyen
d'une information personnalisée. Faire naitre le doute sur les comportements
adoptés. Rappeler les risques et pathologies associées ou dépistées

Phase de contemplation

Caractéristiques : la personne reconnait le probléeme mais il existe encore
beaucoup trop d’ambivalence par rapport au changement. Elle est consciente des
avantages qu’offrirai un changement, mais, d’autre part, y voit aussi de nombreux
inconvénients

Disposition a I'action : la personne songe effectivement a changer mais pas dans
un futur proche

Intervention possible : discussion a propos des avantages et inconvénients d’un
changement Augmentation de la confiance en soi du patient afin d’arriver aux
modifications comportementales nécessaires

Balance décisionnelle, explorer 'ambivalence, promouvoir le changement, raison de
changer, potentiel, ressources par exemple : quels intéréts a la perte de poids

améeliorer le profil glucidique et lipidique

diminuer le risque d’apparition du diabéte de type 2

réduire le handicap lié a I'arthrose

réduire la mortalité toutes causes confondues, la mortalité par cancer et
la mortalité par diabéte dans certains groupes de patients

diminuer la pression sanguine

améliorer les capacités respiratoires des patients avec ou sans asthme
Impacter sur les répercussions psychologiques, professionnelles, sur
I'estime de soi...

AN NN

A NEANERN
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Phase décisionnelle

Caractéristiques : a ce stade, la personne établit un plan. Il arrive parfois que le
salarié ait déja expérimenté quelques petits changements. Un certain degré
d’ambivalence subsiste toutefois

Disposition a I'action : la personne se prépare au changement, le plus souvent
dans le mois qui suit

Intervention possible : établissement d’'un plan concret comportant un objectif
réaliste ; soutenir les petites modifications comportementales du salarié, aider a
trouver la méthode acceptable et accessible

Comportement Image
alimentaire corporelle

Définir les

champsa
investir

Adaptation au
poste de travail

Activité
physique
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Phase active

Caracteristiques : a ce stade, la personne procede a des modifications spécifiques
publiques de leur style de vie. Ce comportement est clairement observable

Disposition a I’action: La personne est engagée dans un plan d’action

Intervention possible : Orientation spécifique, conseils ciblés, renforcement de la
motivation...

L'orientation : Il s’agit de mobiliser une équipe pluridisciplinaire: endocrinologues,
diététiciens, psychiatres, psychologues, chirurgiens spécialisés en chirurgie
bariatrique...

Selon le degré d'obésité le parcours peut étre différent mais passe inévitablement
par le médecin traitant qui sera garant de la prescription en fonction de chaque
individu et du suivi de la personne obése

v' Obésité avec IMC<40 sans complication: orientation vers diététicienne,
psychologue, endocrinologue, coach sportif, kinésithérapeute...

v" Obésité morbide ou obésité avec complications : orientation vers un centre de
prise en charge.

Parcours de prise en charge d’une personne
obése en région Nord Pas de Calais

Médecin

généraliste

Surpoids/obésité Obésité sévére,
non sévére situation complexe

Médecin généraliste Structures adaptées

<=  Endocrinologue P
et spécialisées

Posture éducative,
coordination du parcours
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Prise en charge surpoids/obésité non sévere

Médecin généraliste/
endocrinologue

Activité physique
adaptée/Kiné

Psychologues/ps
ychothérapeutes

EMS
Equipe de soin
de proximité

Prise en charge Obésité sévere/

situations complexes associées

Unité de prise en charge
médicale hospitaliere

>

*

N\

SSR courts et
longs

F 3

4

Unité de prise en charge
chirurgicale

MEDECIN Généraliste/
/ endocrinologue \

Centres spécialisé
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Phase de consolidation

Caractéristiques : le nouveau comportement occupe une place dans la vie de la
personne. Une modification du comportement alimentaire est présente et une baisse
de poids apparait. Le maintien du poids est un nouvel objectif.

Disposition a I’action : la personne est engagée dans un plan d’action.

Intervention possible : apprentissage d'un comportement de résolution des
problemes de sorte que le patient puisse apprendre a anticiper les difficultés.

Phase de rechute

Une rechute est toujours possible et constitue la régle plus que I'exception. Les
patients passent en moyenne six fois par des phases de changement avant de
parvenir a un changement stable. Le réle du personnel soignant est de favoriser le
soutien de la confiance en soi, et la compréhension de ce qui s’est passé.
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EXEMPLE D’ACTIONS ENVISAGEABLES SELON LE CHAMPS
D’INVESTISSEMENT

=~ Le comportement alimentaire (cf annexe n°1)

L’alimentation est un élément important de bien-étre, mais également un facteur de
protection ou de risque en matiére de santé, en cela il est enjeu de société.

Mais vouloir restreindre I'alimentation a une question de calories et de nutriments est
trop réducteur, certes ils participent a la régulation de nos apports alimentaires mais
de nombreux autres facteurs entrent en jeu.

Si le salarié choisit de réguler son niveau énergétique par le modification de ses
apports alimentaires, il peut étre judicieux de lui rappeler que pour que cela soit
pérenne et avoir une action positive a long terme il est souhaitable que :

ce qu'on mange corresponde a ce qu'on désire manger,

on pense du bien de ce que I'on mange,

on ait suffisamment faim, mais pas trop,

on mange dans de bonnes conditions, en prétant attention a ce plaisir gustatif,
buccal, et & sa cessation,

v/ on ne soit pas (trop) perturbé émotionnellement.

AN NN

Le plaisir a manger est une composante essentielle du systeme de régulation de la
prise alimentaire et non un "plus”, "une sorte de "cerise sur le gateau ". En d’autres
termes, la régulation de la prise alimentaire ne peut pas se faire correctement des
lors qu'on mange sans plaisir gustatif. On choisit ses aliments et on mange pour y
trouver du plaisir, on s’arréte de manger parce qu’on est rassasié ET qu’on a trouvé
ce plaisir.
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& L’activité physique

L'activité physique a un impact important sur I'état de santé. Ainsi, le manque
d’activité physique est associé au développement de maladies non transmissibles,
comme les maladies cardio-vasculaires, certains cancers, I'obésité, le diabéte et

I'ostéoporose.

Fondamentale pour le maintien de la perte de poids, I'activité physique permet de

retrouver un hien étre et de se resocialiser.

Questions simples pour évaluer le niveau habituel d’activité physique en pratique :

Type

d’activité

Professionnelle

La profession principale

L'intensité approximative de ['activité physique
professionnelle

(faible, modérée, élevée)

Domestique

Les activités réalisees a domicile (ex. : travall
d’entretien de la

maison...)
L’intensité approximative de I'activité domestique

(faible, modérée, élevée)

Loisirs et sports

Les activités actuelles et antérieures en identifiant
I'activité demarche au cours de loisirs

Pour chaque activité :
I'intensité approximative (faible, modérée, élevée)
la durée de chaque session d’activité

la fréquence de pratique (par ex. : sur l'année
précédente)

Transports, trajets

Occupations
sédentaires

Le temps de trajet habituel (heures/jour)

Le mode de trajet (marche, vélo...)

Le temps passé devant un écran
(TVIvidéo/ordinateur) (heures/jour)

Le temps passé en position assise (heures/jour)

http://www.mangerbouger.fr/pro/IMG/pdf/SynthesePNNS-AP.pdf
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= Le sommeil

Sommeil et obésité peuvent étre étroitement liés : une réduction de la quantité ou de
la qualité du sommeil peut contribuer de maniere causale a la constitution ou au
maintien d’'un excés de poids. L'obésité peut a son tour étre a l'origine ou étre un
facteur aggravant de pathologies du sommeil, en particulier respiratoires.

Evaluer le sommeil, ses éventuelles perturbations et son impact sur la santé, fait
partie du bilan de toute situation d’obésité. Rechercher un excées de poids ou une
obésité fait partie du bilan d’une pathologie du sommeil.

La réduction de la durée du sommeil et/ou un sommeil de mauvaise qualité ont pour
conséquence :

v' diminution de la leptine, hormone qui entraine la satiété et augmente la
dépense énergétique,

v/ augmentation de la ghréline, hormone secrétée par I'estomac qui stimule
'appétit et réduit la dépense locomotrice.

Ces variations engendrent une stimulation de la faim et de l'appétit avec une
prédilection pour des aliments sucreés.

De la méme fagon, la dette de sommeil pourrait nuire au métabolisme du glucose,
favoriser l'insulinorésistance et ainsi augmenter le risque de diabéte,
indépendamment d’un changement de I'IMC.

D’un point de vue comportemental, la dette de sommeil favorise la somnolence, le
grignotage et devient un frein pour l'activité physique et facilite donc la prise de
poids.

EN CONCLUSION

L'abord du salarié en surpoids ou obese nécessite une approche pluridisciplinaire
dans laquelle le salarié doit étre acteur de son parcours de santé.

Elle ne se réduit pas a la simple injonction d’'un régime alimentaire comme trop
souvent constate.
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ANNEXE N°1 : LE COMPORTEMENT ALIMENTAIRE

L'alimentation est constituée d’épisodes discontinus de prise alimentaire :

v’ prises alimentaires pendant la période active (ou de vigilance) dans la journée
v période de jeline, qui correspond a la phase de repos (ou de sommeil) la nuit.

Chaque individu possede naturellement une compétence psychophysiologique lui
permettant d’ajuster spontanément sa consommation d’aliments a sa dépense
énergétique et de maintenir son poids d’équilibre génétiquement déterminé.

v La régulation et la composition des apports alimentaires sont influencées par :
o0 les normes sociales qui codifient le nombre et parfois la composition

des prises alimentaires,

la disponibilité des aliments,

les codes environnementaux et sociaux,

la quantité et la qualité des aliments ingérés,

leur perception,

la durée entre 2 intervalles de prises alimentaires,

la sensibilité aux informations physiologiques...

O O 0O 0O OO

Chaque prise alimentaire s'inscrit dans une séquence d'évenements auxquels
correspondent des comportements associés a des sensations subjectives :

v' une phase pré-ingestive caractérisée par la sensation
o de faim= besoin physiologique qui se fait ressentir par I'intermédiaire de
signaux internes
o d’appétit
o D’envie de manger un aliment dont on attend du plaisir et de la
satisfaction.

Cette phase se traduit par la recherche de nourriture, le choix, I'appropriation,
la préparation et l'initiation du repas

v' une phase prandiale qui correspond a la prise alimentaire et au processus
progressif de rassasiement, (choix, détermination du volume du repas, arrét
de la prise alimentaire). Le rassasiement correspond a I'aspect dynamique de
I'établissement de la satiété, il se caractérise par le ralentissement de la
vitesse d’ingestion et du nombre de bouchées.

v' une phase post-prandiale, qui correspond a I'état de satiété, dont la durée
est variable. C’est I'absence du désir de manger, un état de bien-étre et de
somnolence peut s’installer
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La régulation homéostasique de la prise alimentaire

Les centres de réqulation de la prise alimentaire

» L'hypothalamus

v

Le noyau arqué: role fondamental dans la signalisation des messages
périphériques aux autres structures. |l est accessible aux messages circulants
comme la leptine, l'insuline, la ghréline et aux métabolites intermédiaires du
meétabolisme des acides gras. Il exprime des populations neuronales clés
dans la régulation du comportement alimentaire :
o les neurones a neuropeptide Y (NPY) et agouti-gene related peptide
(AGRP), = stimulants de la prise alimentaire,
o0 les neurones a pro-opiomélanocortine, (précurseur ded MSH et du
cocain and amphetamine related transcript (CART)) = anorexigenes.

Le noyau paraventriculaire est un centre intégrateur, recevant des projections
des neurones NPY/AGRP et POMC/CART et riche en terminaisons contenant
des neurotransmetteurs impliqgués dans la modification de I'appétit.

Le noyau ventromédian, longtemps considéré comme le centre de la satiété,
est riche en récepteurs de la leptine.

Le noyau dorso-médian contient des récepteurs de l'insuline et de la leptine et
joue un réle dans l'initiation de la prise alimentaire.

L'hypothalamus latéral, considéré comme le centre de la faim, contient des
récepteurs a NPY ainsi que des neurones sensibles au glucose.

» Les régions extra-hypothalamiques impliquées dans le contréle de I'appétit

L'intégration de I'hnoméostasie énergétique fait intervenir de nombreuses structures
cérébrales qui ont des connexions avec I'hypothalamus :

v

v
v
v
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le noyau du tractus solitaire sur qui convergent les informations d'origine
vagale

le noyau para brachial

le thalamus qui joue un réle dans la perception hédonique

le cortex orbitofrontal (COF) est un site de convergence de linformation
sensorielle qui transite par les aires corticales primaires du gout, de I'odorat,
de la vue et de la somesthésie. Une telle convergence permet aux diverses
caractéristiques sensorielles de chaque aliment de se constituer en un tout et
de définir 'image sensorielle de I'aliment. Il est possible que des signaux
viscéraux associés a la satiété atteignent le COF et modulent la
représentation de l'aliment, constituant ainsi un signal qui reflete la valeur
appétitive, récompensante de chaque aliment.




» Signaux de régulation périphériques

Le systéme nerveux central recoit un ensemble de signaux afférents, interagissant
entre eux, que I'on peut séparer en deux catégories :

Les signaux de régulation a court terme: sont pas générés proportionnellement a la
masse adipeuse, mais ils sont directement liés a la prise alimentaire. lls incluent des
informations sensorielles, neurales et humorales élaborées pendant la prise
alimentaire, la digestion et la métabolisation des nutriments. La durée d’action de ces
signaux correspond a l'intervalle interprandial. Ils interviennent sur le volume et la
durée de la prise alimentaire qui les génere, sur la durée de la période de satiété qui
fait suite a cette prise alimentaire, mais aussi sur le rassasiement lors de la prise
alimentaire suivante..

P Les signaux de régulation a long terme: ces facteurs sont essentiellement de
nature hormonale, leur intensité est liée a I'adiposité, leur action est retardée par
rapport a la prise alimentaire. lls agissent en modulant I'impact des signaux a
court terme sur les régions cérébrales qui contrdlent la prise alimentaire et en
exercant des effets directs sur les voies hypothalamiques contrélant I'équilibre
énergétique

La régulation a court et a moyen terme de la prise alimentaire

La motivation a manger est commandée par un double systéme :

v Le systéme faim/satiété
v Les systemes hédoniques

» Lafaim

La faim = baisse du taux de glucose percu dans le noyau arqué hypothalamique
(ARC); L’initiation de la prise alimentaire est considérée comme la réponse
comportementale a la perception par le cerveau d’'un déficit énergétique, notamment
une baisse transitoire de la glycémie.

Le neuropeptide Y (NPY) est le principal médiateur orexigene hypothalamique
(notamment au niveau des noyaux arqués).

v/ soumis a un rythme circadien
v influencé par les hormones sexuelles, les glucocorticoides, linsuline, la
leptine, noyaux hypothalamiques.

P Lasatiété

Dés le début du repas, le systeme nerveux recoit des signaux périphériques,
interagissant entre eux: la "cascade de la satiété".

La satiété est un état de non faim, et le rassasiement global dépend de nombreux
signaux.
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» Les signaux sensoriels

Pendant la phase ingestive, la prise alimentaire est modulée par des facteurs
sensoriels :

AN Y NN

aspect

goat

odeur

texture des aliments

'adaptation anticipatoire

I'alliesthésie : c’est la diminution du caractere agréable d'un aliment avec la
guantité ingéreée.

» Les signaux digestifs

Le passage des nutriments dans le systeme digestif déclenche une succession de
signaux relayés aux niveaux de I'hypothalamus et du tronc cérébral. Cet axe
cerveau-tube digestif comprend a la fois des composants hormonaux et neuronaux
qui réagissent entre eux par l'intermédiaire du vague.

A)

B)

C)

D)
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La distension gastrique : l'arrivée des aliments dans I'estomac stimule les
mécanorécepteurs de la paroi gastrique qui, par voie vagale, transmettent les
informations au systeme nerveux central. Effet transitoire probablement
inopérant chez les sujets obéses

Les hormones et peptides entéro-digestifs L'arrivée des aliments dans le tube
digestif & la sécrétion d’hormones ou de peptides (insuline, cholécystokinine,
PYY 3-36, bombésine, entérostatine, glucagon-like peptide-
1,oxyntomoduline...) & &la prise alimentaire.

Ces hormones sont sécrétées tout le long du tube digestif, de I'estomac au
rectum.

La cholécystokinine : peptide est sécrété par certains entérocytes en réponse
a l'arrivée de lipides et de protéines dans la lumiére intestinale= anoréxigene.

L’insuline : La sécrétion d’insuline pendant la période post prandiale est
stimulée par l'arrivée de glucose dans la circulation porte. Plus que la valeur
de la glycémie, c'est la biodisponibilité cellulaire du glucose qui semble
impliquée.

Le PYY 3-36: Secrété par le tube digestif proportionnellement au contenu
éenergétique du repas, il inhibe la prise alimentaire

L’interaction nutriments-entérocytes : La détection des nutriments par
I'entérocyte est réalisée par différents mécanismes dont la plupart seront
relayés vers la voie centrale par lintermédiaire du nerf vague. Ces
mécanismes sont étagés tout le long du tube digestif, du duodenum au
rectum. Ces récepteurs sont situés le long de Tlintestin gréle et sont
spécifiqgues de chaque type de nutriment.

Le microbiote intestinal




P Les systéemes hédoniques

lls commandent l'attirance et sont complexes. Ont été identifiés:

v
v

le systéme dopaminergique méso-limbique SDML,

le systéme des opioides endogénes ou SOE (neurotransmetteurs
peptidiques),

le systeme endocannabinoide (neurotransmetteurs: acides gras a chaine
longue),

la leptine.

o le rassasiement par alliesthésie négative, = la composante affective liée
a laliment se modifie en fonction de [I'état énergétique (des
chémorécepteurs gastro-duodénaux transmettent les informations au
cerveau par le nerf pneumogastrique)

o le rassasiement sensoriel spécifique ou la composante affective liée a
I'aliment se modifie par apprentissage.

o0 les appétits spécifiques traduisant un attrait pour un aliment spécifique,
qui contient un ou des nutriments dont l'organisme a besoin. lls
supposent la mémorisation d’'une flaveur liée aux effets post-ingestifs des
aliments.

o le plaisir a manger est une composante essentielle du systeme de
régulation de la prise alimentaire et non un “plus”. La régulation de la
prise alimentaire ne peut pas se faire correctement dés lors qu’on mange
sans plaisir gustatif. On choisit ses aliments et on mange pour y trouver
du plaisir, on s’arréte de manger parce qu'on est rassasié ET qu'on a
trouvé ce plaisir.

La régulation a long terme de la prise alimentaire

La leptine : libérée par les adipocytes elle informe I'organisme sur les réserves en
graisse. Les concentrations plasmatiques de leptine augmentent quand les réserves
lipidiques augmentent ce qui :

=
=

4384038

inhibe la prise alimentaire

augmente la dépense énergétique (interaction avec ses récepteurs
spécifiques de I'nypothalamus).

active les voies anorexigenes (POMC)

inhibe les voies orexigenes (NPY/AGRP)

interagit avec les signaux de court et moyen termes.

sensible a l'apport alimentaire, <lors du jelne et &' apres le repas (4 a 5
heures apres, proportionnellement) a la quantité d’'insuline sécrétée.

L'activité physique <la leptine circulante.

Ainsi la leptine est un marqueur de variation des stocks énergétiques, et son role
apparait notamment trés important dans les situations de carence énergétique.

®
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La ghréline: augmente la prise alimentaire, c’'est un peptide produit
principalement par I'estomac, elle a un effet orexigene, elle augmente la prise
alimentaire




Le contenu de I'estomac en ghréline culmine avant le repas, s'effondre apres pour
remonter progressivement jusqu’au prochain repas.

Elle a au niveau de I'hypothalamus une action antagoniste de la leptine : elle active
les neurones a NPY et diminue l'action anorexigéne de la leptine

Son taux est diminué chez les sujets obéeses et augmente aprés amaigrissement.

Dans la régulation du comportement alimentaire rentrent également en compte :

& des déterminants génétiques,

des déterminants sensoriels,

des facteurs psychologiques,

la conscience de ce qui a été consommé...

=)
=)
=)
& des facteurs sociaux, environnementaux
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