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qui me seront demandés.
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ABREVIATIONS

IMC Indice de masse corporelle

CPT Capacité pulmonaire totale

CRF Capacité résiduelle
fonctionnelle

CVv Capacité vitale

CVF Capacité vitale forcée

BPCO Broncho Pneumopathie
chronique obstructive

MRC Medical research council

PaCO?2 Pression partielle en gaz

carbonique du sang arteriel

Pa0O2 Pression partielle en
oxygene du sang artériel

SAOS Syndrome d’apnées
obstructives du sommeil

SOH Syndrome obésité
hypoventilation

VEMS Volume expiré maximal en 1
seconde

VR Volume résiduel

VRE \Volume de réserve
expiratoire

VT \Volume courant

HTAP Hypertension arterielle
pulmonaire
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PREAMBULE

La prise en charge des patients obeses ou en surpoids est fréquente en médecine
générale. La dyspnée est rarement un motif principal de consultation pour ces patients et il est
fréquent de I’attribuer aux conséquences de I’exces pondéral sans en préciser plus finement
I’étiologie. Il nous a semblé intéressant de réfléchir aux liens existants entre ce symptome
et cette pathologie, et a leurs conséquences sur la prise en charge de ces patients en médecine

générale.

1. L’obésité:

1.1. Prévalence de I’obésité :

L’obésité est un probleme mondial de santé publique qui concerne les pays
développés et plus réecemment les pays émergents. Selon I’'OMS 35% de la population

mondiale est en surpoids ou atteinte d’obesité [1].

En France, selon I’étude transversale ENNS (Etude Nationale Nutrition Santé), 49%
des adultes sont obéses ou en surpoids. L’obésité concerne autant les hommes (16%) que les
femmes (17%). Sa fréquence augmente avec I’age, elle concerne 8% des 18-29 ans et 25%
des 55-74 ans [2].

Selon I’étude ObEpi, étude épidémiologique nationale permettant d’évaluer tous les 3
ans I’évolution de I’obésité et du surpoids, la prévalence de I’obésité a augmenté
régulierement dans les années 2000 passant de 8,2% en 1997 a 16% en 2012. On note
cependant pour la premiére fois en 2012 un ralentissement de la progression de la prévalence

de I’obésité en France [3].

L’obésité est plus importante dans les milieux a bas niveau socio économique et dans les

régions Nord et Est de la France[4].
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1.2. Morbimortalité de I’obésité :

Il s’agit d’une maladie chronique responsable d’une surmortalité et d’une
surmorbidité [5]. Il existe une relation positive entre mortalité et IMC selon une courbe en J
excepté chez les personnes agées de plus de 70 ans pour lesquelles I’augmentation de I’IMC

semble avoir un role protecteur [6]

Figures 1 et 2 : Mortalité selon L’IMC d’aprés Amy Berrington de Gonzalez et al. 2010 [6]:
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L’obésité est associée a une surmortalité avec un risque relatif de 1,18 (IC a 95%

[1,12-1,25]) selon une méta analyse datant de 2013 incluant 97 études et plus de 2 millions de

personnes [7].
Plus précisément, il a été démontré dans une étude européenne de 2008 que I’obésité

abdominale est associée a un sur-risque de déces.
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Cette étude longitudinale, incluant 359 387 participants dont 14723 patients sont décédés
dans les dix ans, a montré un risque relatif de déces de 2,05 (1C=95% [1,80-2,30]) pour les

hommes et 1,78(1C=95% [1,56-2,04]) pour les femmes ayant les tours de taille les plus élevés

[8].

L’ obésité est associée a une augmentation de risque de diabéete de type 2, d’HTA, de
dyslipidémie, de maladies cardiovasculaires, d’atteintes respiratoires, de cancers, de maladies
articulaires. Plusieurs études ont été publiées sur ce sujet. En 2009, une méta analyse réalisée
par Guh et al regroupant 89 études, démontre une association statistiguement significative
entre obésité, surpoids et 18 comorbidités dont diabéte de type 2, pathologies
cardiovasculaires, cancers (excepté cancers de I’oesophage et de la prostate) , asthme,

pathologies de la vésicule biliaire, pathologies ostéoarticulaires [9].

1.3. Le codt de I’obésité :

C Emery et al ont publié en 2002 un article intitulé « Co0t de I’obésité en France » :
I’étude portait sur un échantillon de 4651 personnes. La prévalence de I’obésité était de
10,5% , 16,5% des personnes avaient un IMC supérieur ou égal a 27 kg/m2. Le codt annuel
de I’obesité était estime entre 2,1 et 4,6 milliards d’euros soit 1,5 a 4,6% de la dépense
courante de santé. La consommation de soins et de biens médicaux moyens par individu

obése était de 2500 € contre 1263 € pour les personnes non obeses [10].

2. La dyspnée :

2.1. Définition :

C’est le terme médical traduisant un essoufflement pour un niveau d’effort
n’entrainant normalement aucune géne. Elle représente une difficulté a respirer, elle
correspond a une perception anormale et désagréable de la respiration. Elle est la
conséquence d’une inadéquation entre les besoins de I’organisme en oxygene et les capacités
respiratoires du patient. C’est un symptéme important car la respiration est la seule fonction

vitale de I’organisme qui n’est pas régulée uniquement par des centres nerveux automatiques.

Page 17



Il s’agit d’un symptéme fréquent, sa prévalence varie avec I’age. Une méta analyse réalisee
en 2014 incluant 21 études met en évidence une prévalence de 36% chez les sujets de plus de

65 ans [11]. Sa prévalence chez le sujet obése est de 60 % [12].

Plusieurs études ont démontré que ce symptdme était significativement associé a une
surmortalité toutes causes confondues. Une étude prospective britannique incluant 1532
personnes dont les résultats ont été publiés en 1989 par Carpenter L. et al, a montré un risque
relatif de mortalité de 6,4 (IC = 95% [3,0 & 13,8]) pour les patients présentant un
essoufflement lors de la montée d’un étage [13].

On distingue les dyspnées aigués, phénomeéne récent, brutal et d’aggravation rapide
des dyspnées chroniques qui sont anciennes, d’évolution lente et d’aggravation progressive

sur lesquelles notre travail portera.

2.2. Evaluation de I’importance d’une dyspnée chronigue :

L’interrogatoire est un temps essentiel de I’évaluation d’une dyspnée chronique. Compte tenu
des difficultés d’analyse de ce symptome, la dyspnée peut étre quantifiée a I’aide de
questionnaires standardisés dont les gradations sont rassemblées dans le tableau suivant

réalisé par Turquier et Glérant.

Tableau 1 : Questionnaires de quantification des dyspnées selon S Turquier et J-C Glérant
[14]:

Questionnaires de guantification des dyspnées

Stades NYHA Sadoml MRC
0 Dyspnsde pout des efforts soutersan (deux
(1]'\\'\1
I Avcune géne fooctlonnelle : capocité d'effont | Dyspoée poar des efforts lmportants ou Dyspode pour la masche rapide ou en pente
soemale pour Fige audel) du Sewddme Elage
u Dyspibe d'effoet pout une sctivingé pliyalgue 2 Dyspnée B la marche en pente give ou Dyspnde pout [ masche on tersaln plat en
ecemale pour Vige 4 L montde d'un ftage sulvant quelqu'un de won e
m Uryspmée d'elfort poar une activing physique L Dyspoée 3 1a marche normale on tecradn Dyspoée obligeant § samétes pous repeendre
pédulte pour I"ige plat son soufffe apris quelqoes minutes
W Dywpoée au moindre effort et/ou dywpnbe de 4 Dy 3 la marche lente Dyspode au motndre effory
?"'I\
5 Dyspnde aw moindre effort
NYHA : New York Heart Assockation | MRC : Medcal Research Cours
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2.3. Démarche étiologique devant une dyspnée chronique :

Le recueil des antécédents et I’analyse sémiologique de la dyspnée permettent
d’orienter le diagnostic étiologique et la prescription d’examens complémentaires adaptés.
Les étiologies des dyspnées chroniques sont multiples. Le tableau proposé par Turquier et

Glérant permet d’en dresser un bref panorama.

Tableau 2 : étiologies des dyspnées chroniques selon S Turquier et J-C Glérant [14] :

Maladies pulmonaires Pneumopathie interstitielle diffuse
chroniques associées a un TVR Déformation de la cage thoracique
et pathologic pleurale
Pathologie neuromusculaire et
diaphragmatique

Maladies cardiaques chroniques  Insuffisance cardiaque congestive
quelle qu'en solt sa cause
Valvulopathle
Atteinte péricardique
Arythmie

Maladies vasculaires Maladie thromboembolique

pulmonaires Hypertension artérielle pulmonaire
Syndrome hépatopulmonaire
Shunt droite-gauche
intrapulmonaire

Anomalies du transport de Anémie chronique

I'hémoglobine Taux élevé de carboxyhémoglobine
Méthémoglobinémie toxique ou
congénitale

Dyspnée d"autres origines Acidose métabolique

Déconditionnement a 'effort
Obstruction des voies aériennes
supérieures

Syndrome obésité-hypoventilation

Dyspnées psychogénes Syndrome d'hyperventilation

VO : trouble ventilatoire obstructif; TVR: trouble ventilatoire restrictif.

La diversité des étiologies et leur intrication possible, en particulier chez le patient obése ou
en surpoids, questionnent sur la démarche étiologique optimale, efficace et évitant les

examens inutiles.
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En 1989, une étude réalisée par Pratter MR et al a montré que le diagnostic
étiologique réalisé a partir des données de I’examen clinique n’était correct que dans 66% des
cas [15].

Il doit donc étre freqguemment complété par des examens complémentaires:

- Radiographie de thorax

- EFR : spirométrie, diffusion du CO, GDS au repos en AA

-ECG

- épreuve d’effort

- Echocardiographie

- Bilan sanguin : NFS

Le rapport codt-efficacité des différents examens est un des éléments de choix , associé a la

faisabilité et au rapport bénéfice-risques.

3. Recommandations et références permettant de choisir la démarche étiologique d’une

dyspnée chez un patient obése ou en surpoids :

La Société de Pneumologie Francaise a élaborée en 2010 des recommandations
pratiques concernant la réalisation d’EFR [16]. Un chapitre est consacré au sujet obese. Il est
recommandé de réaliser des EFR chez les sujets obéses en cas de dyspnée de repos, de
dyspnée pour des efforts modérés, lors du bilan pré opératoire de chirurgie bariatrique et de
chirurgie cardio thoracique, et avant la mise en place d’un traitement de syndrome d’apnées
obstructives du sommeil par pression positive continue. Elle recommande de ne pas I’associer
systématiquement a une épreuve d’effort.

En 2006, La Sociéte Francaise de Cardiologie a publié des recommandations concernant la
prise en charge de I’insuffisance cardiaque [17]. Toute suspicion clinique d’insuffisance
cardiaque doit étre confirmée par des examens plus objectifs visant a évaluer la fonction
cardiaque. La dyspnée chronique, les cedemes des chevilles et I’asthénie y sont décrits
comme des signes caractéristiques d’insuffisance cardiaque. Ces recommandations insistent

sur le fait que ces signes sont d’interprétation difficile chez le sujet obése.
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Tableau 3 : Algorithme pour le diagnostic d’insuffisance cardiaque selon les

recommandations de la Société frangaise de cardiologie en 2006 [17] :

IC suspectée doprés les _ —
symplomes et signes 1 Dysfonction ventricelaire gauche
I o suspectée d'oprés bes sympiomes
'
b v o L s
cordi i par N e (rdioque ou
rodiegraphis ou eptides dysfonction cerdiogue,
nafriuretiques (s disponible) improboble
'
| Exomens onormoux |
'
p ) : Exomens neemoux
'“m;'." P&‘S’“"’ d?"’"ﬁ" mﬂimmc (nrdioq-':. ou
et oncHion venlriculoire
m sl disponible gouche, improbable
!
| Exomens onormoux |
!
Evoluer I'étialoa:, lo sévérité, Examens diagnosfiques
les foctewrs dédkenchants et e supplémentoires, le cos
type de dysfonttica cordiogue échéomt Ex : coronaregrophie
l _ e
[ Cheisiborotement | =5

L’échocardiographie transthoracique (ETT) est aussi le sujet de recommandations de la Haute
Autorité de Santé parues en 2012 [18]. L’ETT est indiquée dans le bilan initial d’HTA si elle
est associée a un symptome cardiaque inexpliqué (ce qui est le cas en présence d’une
dyspnée). Elle est évidemment indiquée lors du bilan initial d’insuffisance cardiaque.

Concernant la radiographie de thorax, I’HAS a publié en 2009 les principales contre
indications a la réalisation d’une radiographie de thorax [19]. La dyspnée chronique n’y

figure pas.

Nous n’avons pas connaissance de recommandations récentes adaptées a I’exercice
de la médecine générale en France en 2017 regroupant toutes les données nécessaires a la
démarche étiologique de la dyspnée du patient obese ou en surpoids . Il nous a donc semblé
intéressant de réaliser une revue de littérature sur les différents éléments scientifiques validés

qui peuvent servir de reperes dans cette démarche.
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ARTICLE

1.Introduction :

Surpoids et obésité correspondent a une augmentation excessive de la masse grasse de
I’organisme, pouvant nuire a la santé. L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit le
surpoids par un indice de masse corporelle (IMC) égal ou supérieur a 25 kg/m2 et I’obésité

par un IMC égal ou supérieur a 30 kg/m2 (annexe 1).

Cette pathologie est fréquente dans les pays industrialisés. Elle concernait 17,5% des
adultes en France en 2012 [4].
Le médecin généraliste est régulierement confronté a cette maladie chronique qui est

responsable de nombreuses complications somatiques, psychologiques et sociales [20].

Parmi les complications somatiques, I’atteinte du systéme respiratoire est fréquente.
L’ obeésité a des conséquences directes sur la respiration en I’absence de toute autre maladie
pulmonaire [21], la dyspnée en est le premier symptdme. Elle peut se présenter sous la forme
d’un inconfort a I’effort ou au repos, d’une sensation d’essoufflement ou encore
d’étouffement. Elle est souvent ressentie et handicapante chez le sujet obese [21].
La dyspnée peut également étre le symptdme d’autres maladies : cardiovasculaire,
respiratoire, neuromusculaire ou hématologique et la démarche d’analyse étiologique est

souvent complexe.

Quelle stratégie diagnostique et thérapeutique est la plus adaptée a la prise en charge
de patients obéses dyspnéiques par le médecin généraliste? Quelles sont les données validées
permettant de choisir les investigations les plus efficientes pour comprendre les causes de la
dyspnée de notre patient obése ? Quelle est la validité scientifique des propositions

thérapeutiques pour réduire sa dyspnée ?
Ces connaissances sont le fondement d’une démarche de prise en charge adaptée de la

dyspnée du patient obese. Pourtant il n’existe pas de recommandations concernant la prise en

charge de la dyspnée chez le patient obése en médecine générale.
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Nous nous sommes donc proposés d’effectuer une revue de littérature sur les
connaissances scientifiques utiles au medecin généraliste lors de la prise en charge d’une

dyspnée chronique chez un patient obese.

L’objectif de ce travail est d’apporter des éléments validés d’information au médecin
généraliste concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la dyspnée
chronique du patient obése, dans un contexte d’économie de santé et de rationalisation de

prescription d’examens complémentaires et d’avis spécialisés.
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2. Méthode :

Une recherche systématique des articles concernant la dyspnée du sujet obese a été
réalisée a partir des bases de données Pubmed Medline, BDSP et EMC.
Les mots clés étaient : Obesity, Overweight, Dyspnea, Diagnosis, Treatment, Therapy,

Syndrome of Obstructive Sleep Apnea (exclusion), Anesthesia (exclusion).

Les équations de recherche étaient :

- « Obesity » AND « Dyspnea » AND « Diagnosis » NOT « Anesthesia » NOT
« Syndrome of Obstruction Sleep Apnea »

- « Overweight » AND « Dyspnea » AND « Diagnosis » NOT « Anesthesia » NOT
« Syndrome of Obstruction Sleep Apnea »

- « Obesity » AND « Dyspnea » AND « Treatment » NOT « Anesthesia » NOT
« Syndrome of Obstruction Sleep Apnea »

- « Overweight » AND « Dyspnea » AND « Treatment » NOT « Anesthesia » NOT
« Syndrome of Obstruction Sleep Apnea »

- « Obesity » AND « Dyspnea » AND « Therapy » NOT « Anesthesia » NOT
« Syndrome of Obstruction Sleep Apnea »

- « Overweight» AND « Dyspnea » AND « Treatment » NOT « Anesthesia » NOT

« Syndrome of Obstruction Sleep Apnea ».

Nous avons fait une deuxieme recherche en ajoutant les termes : « General Practitioner » OR

« Primary care » OR « Family Practice ».

Les mots clés étaient recherchés dans les titres et résumés. 352 articles par Pubmed, 11
articles par BDSP et 90 articles par EMC ont pu étre identifiés.

La lecture des bibliographies des articles retenus apres I’application des criteres d’exclusion
et d’inclusion nous a permis de recueillir de nouveaux articles jugés pertinents pour notre

travail. 15 articles supplémentaires ont été inclus.

La lecture des titres et résumés a permis d’exclure les articles qui ne correspondaient pas a
notre sujet notamment les articles concernant le syndrome d’apnée du sommeil (SAOS),

pathologie respiratoire souvent retrouvée chez les patients obeses mais qui n’est pas
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responsable de dyspnée. De nombreux articles traitant des complications respiratoires lors de
I’anesthésie du sujet obese ont également été exclus, ne concernant pas le symptéme dyspnée.

Nous avons également exclus les articles pédiatriques. Au total 335 articles ont été exclus.

Nous nous sommes limités aux articles en langue francaise et anglaise sans limite de temps.
Nous avons admis dans notre revue de littérature, les articles exposant les résultats d’études

qualitative, quantitative et les méta analyses.

Nous avons effectué une lecture critique des articles retenus et avons finalement sélectionné
les articles qui avaient une qualité méthodologique suffisante. Nous avons sélectionné les
articles de niveau de preuve 1 et 2, c’est a dire dont la preuve scientifique est établie ou la

présomption scientifique est importante.
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3. Résultats :

Nous avions initialement identifié 442 articles, & I’issue de la recherche documentaire,

cinquante deux articles ont éte retenus. Les études ont été menées entre 1964 et 2016.

442 articles sélectionnés a
lssue de la recherche
documentaire informatique

" lecture des titres et résumeés
= meéthode de recherche manuelle

107 articles sélectionnés apr.
élimination des titres et résumés
non pertinents

‘ = lecture critique du texte intégral
‘ = sélection des articles de niveau

de preuve 1 et 2

52 articles retenus
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Notre objectif était de répondre de maniére pratique aux interrogations du médecin
généraliste lors de la prise en charge d’une dyspnée chronique chez un patient obese par des
données validées issues de la littérature médicale. Nous avons donc formulé trois questions

fondamentales et recherché les éléments de réponses validées.

Les questions étaient les suivantes :

- La dyspneée étant un symptdéme subjectif, quels sont les éléments permettant le diagnostic
diagnostic positif et quels sont ses difficultés ?

- Quels sont les éléments validés qui orientent le médecins généralistes pour la réalisation du
bilan étiologique ?

- Quels sont les éléments validés orientant les propositions thérapeutiques pour réduire la

dyspnée chez le patient obése ?

La dyspnée étant un symptdme subijectif, quelles sont les difficultés a la réalisation du

diagnostic positif ?

Concernant le diagnostic positif de dyspnée chronique chez un patient obése en
médecine générale, nous avons trouvé plusieurs informations notables dans la littérature. Il
s’agit de donnees essentielles que le médecin genéraliste doit connaitre au préalable afin de
réaliser le diagnostic positif. Deux informations validées importantes ont été mises en avant
dans la littérature :

- la dyspnée chronique chez le patient obese est trés fréquente. Braham et al estime sa
prévalence a 60 % [11], Selon Dupuis et al, sa prévalence est de 77% [22]. D Sin met en
évidence un risque relatif a 2,66 ( IC a 95% = [2,35- 3,00]) de dyspnée chez les patients
obése en comparaison aux personnes de poids normaux [23].

- les patients obéses ont des difficultés a avouer les symptdmes liés a leur surpoids. La
dyspnée du patient obese ou en surpoids n’est pas un motif de consultation principal en
médecine générale [24].

L’essoufflement anormal du sujet obése est fréquent mais rarement exprimé
ouvertement par le patient qui a plutét tendance a le dissimuler. C’est pourquoi la Haute
Autorité de Santé (HAS) recommande de rechercher activement la présence d’une dyspnee
chronique a I’interrogatoire lors d’une consultation de médecine génerale dédiée a la prise en

charge de I’obésité [25].
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Notre recherche nous a permis également de mettre en avant une étude réalisée en
2013 par C Launois et al montrant que I’échelle mMMRC est un outil intéressant d’évaluation
de la dyspnée chronique des patients obéses en médecine générale [26].
L’échelle mMRC (modified Medical Research Council) est une échelle utilisée pour évaluer
la dyspnée dans les pathologies respiratoires chroniques (annexe 2). Dans cette étude,
incluant 45 patients obeses (IMC = 43 +/- 9 kg/m2), la dyspnée a été évaluée par I’échelle
mMRC puis des explorations fonctionnelles respiratoires ont été réalisées. Les résultats
montrent que les sujets ayant un mMMRC > 1 avaient un IMC supérieur (44+9 vs 36x5kg/m2,
p =0,01), un volume de réserve expiratoire (VRE) inférieur (50+31 vs 91+32 %, p =0,004),
un volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS) inférieur (86+17 vs 101+16 %, p
=0,04) en comparaison aux patients non dyspneiques (nMRC = 0).

L’échelle mMRC peut donc étre utilisée en médecine générale pour évaluer la

dyspnée chronique des patients obéses.

Quelles sont les données validées qui orientent les médecins généralistes pour la réalisation

du bilan étiologigue ?

Pour répondre a la seconde question, nous avons recherche les étiologies validées les
plus fréquentes chez les patients obéses ou en surpoids, dyspnéiques. Quatre étiologies

principales ont pu étre mises en évidence dans notre recherche.

L’obésité et le surpoids provoquent une modification de la ventilation
responsable d’une dyspnée chronique. Cela a été démontré en 1964 par Sharp JT et al dans
une étude ou 14 sujets obeses en surpoids et 8 sujets non obeéses ont été comparés par des
mesures de compliances, résistances pulmonaires et thoraciques, de travail inspiratoire et par
la réalisation d’explorations fonctionnelles respiratoires [27]. Cette étude met en évidence,
chez le sujet obese en comparaison au sujet normo-pondéraux, une diminution significative
des compliances thoracique et pulmonaire, une augmentation significative des résistances
thoracique et pulmonaire et une augmentation du travail respiratoire. D’autres travaux ont
confirmeé ces résultats, I’étude realisee en 1996 par Pelosi et al montre des perturbations
identiques [28]. Les complications respiratoires du sujet obése sont liées majoritairement a

I’obésité androide [29] [30]. Cette derniere est responsable d’une diminution de compliance
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thoracique par I’accumulation de graisse au niveau du thorax et de I’abdomen. Il se crée alors
un déséquilibre entre le poumon, qui conserve sa force de recul élastique, et la cage
thoracique dont la force d’expansion est réduite.

En 2006, Jones et al prouvent que VRE et CRF diminuent de maniére exponentielle
avec I’IMC (annexe 3) [31]. Au repos, le travail respiratoire du sujet obése est augmente, la
consommation en oxygene peut atteindre 16% contre 3% chez les sujets non obeses [32]. Un
trouble ventilatoire restrictif défini par une diminution de la capacité pulmonaire totale (CPT)
peut étre observé chez les sujets présentant une obésité massive [33]. L’obésité peut
également étre associée a une réduction du VEMS [34]. En effet, en 2004, I’étude de Canoy
D et al met en évidence une relation inversement proportionnelle entre VEMS et obésité
abdominale [29]. A I’effort, I’augmentation du travail respiratoire est majorée chez les sujets
obéses : on observe une consommation d’oxygéene augmentée ainsi qu’une ventilation-minute

plus élevée en comparaison avec les sujets normopondéraux [35].

L’ obésiteé et le surpoids sont des facteurs de risque d’asthme.

Il est bien démontré que I’obésité favorise le développement d’un asthme chez I’adulte. En
2007, une méta-analyse réalisée par Beuther DA. et al portant sur 7 études longitudinales soit
333102 patients, montre une augmentation de I’incidence de I’asthme chez les obeses par
rapport aux non obéses (OR = 1,92 IC &4 95% = [1,43 - 2,59]) [36].

En 2011, une étude longitudinale realisée par Brumpton B. et al incluant 23245 sujets montre
que I’obésité est un facteur de risque d’asthme (femme OR =1,96 IC a 95% = [1,52 - 2,52],
homme OR=1,84 IC a 95% = 1[,52 - 2,52]) [37]. Cependant le diagnostic d’asthme est
probablement porté par excés chez le patient obése. Une étude plus ancienne datant de 2002
indiqgue que I’asthme est surdiagnostiqué dans la population obese et que d’autres
mécanismes sont probablement responsables de dyspnée. Cette étude montre bien que

I’obésité est associée a un risque majoré de dyspnée [23].
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L’ obésité est un facteur de risque d’insuffisance cardiaque.

Dans une étude majeure parue en 2002 dans « The New England Journal of Medecine »,
Kenchaiah S et al concluent que I’augmentation de I’IMC d’un point est associée a une
augmentation du risque de développer une insuffisance cardiaque de 5% chez I’homme et 7%
chez la femme.

L’ obésité est responsable de 11% et 14% des insuffisances cardiaques respectivement chez
I’homme et chez la femme en I’absence d’autre comorbidité cardiorespiratoire.

Cette étude signale également que I’obésité est un facteur de risque d’HTA, de dyslipidémie,

de coronaropathies, de troubles du rythme auriculaire, ventriculaire et de mort subite [38].

L’obésité est responsable du syndrome d’obésité hypoventilation (SOH).
La modification de la ventilation du sujet obése peut se compliquer a terme d’un SOH. Il est
défini par une hypercapnie diurne supérieure a 45 mmHg chez le sujet obese avec un IMC
supérieur a 30 kg/m2 en I’absence d’autres pathologies pouvant expliquer les anomalies
gazométriques [39] [40]. Mokhlesi et al estiment qu’environ 10% des sujets obeses ayant un
IMC supérieur a 40 sont atteints de SOH [41]. L’étude réalisée en 2004 par Nowbar et al
permet d’identifier un profil type des patients atteints de SOH. Cette étude nous apporte
plusieurs informations essentielles :

- le symptéme le plus fréquemment décrit par les patients est une dyspnée

- les patients atteints de SOH ont souvent d’autres pathologies liés a I’obésité comme
une insuffisance cardiaque, une HTA ou un diabete de type 2
- I’association obésité et syndrome d’apnée obstructive du sommeil est tres fréquente

[42].
Il s’agit d’une pathologie grave, le diagnostic est souvent établi lors d’une épisode
d’insuffisance respiratoire aigue. il n’y a peu de données concernant la mortalité mais I’étude
de Nowbar a montré que la mortalité a 18 mois des patients SOH non traités était largement
supérieure aux patients SOH traités (23% contre 9%).
Dans une étude publiée en 2007, Mokhlesi et al ont recherché des facteurs prédictifs de
syndrome d’obésité hypoventilation. L’étude dévoile qu’un taux de bicarbonates veineux
supérieur a 27 mmol/l est une bonne indication a la réalisation de gaz du sang pour rechercher
un syndrome obésité hypoventilation (sensibilité = 92%, spécificité = 50%). Un taux inférieur

a 27 mmol/l élimine le syndrome obésité hypoventilation [41].
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Par ailleurs le SOH est tres frequemment associé au syndrome d’apnée obstructive du
sommeil (SAOS) comme I’indique I’étude réalisée en 2001 par Kessler et al [43] : 23 des 27
patients SOH inclus présentent un SAQOS associé. L’étude réalisée en 2004 par Nowbar

trouve des résultats identiques [42].

L’efficience des examens complémentaires est également un élément qui oriente
le médecin généraliste dans la prescription de son bilan étiologique. Pour juger de
I’efficience des examens il faut d’abord apprécier leur valeur prédictive vis a vis des

étiologies principales des dyspnées chez I’obese.

L’échocardiographie est incontestablement le test diagnostique de référence pour le
diagnostic d’insuffisance cardiaque chronique [44]. C’est un examen non invasif, simple,
reproductible, qui permet d’évaluer les fonctions cardiaques diastoliques, systoliques, les
dimensions des cavités cardiaques et le degré d’hypertrophie. L’échographie cardiaque est un
examen qui montre une réelle efficacité chez le sujet obese dans le diagnostic d’insuffisance
cardiaque. En effet, en 2005, dans une étude portant sur 67 patients ayant une obésité
majeure, Galinier M. et al mettent en évidence 35% de résultats d’échographies anormaux
[45]. En médecine générale, une alternative intéressante associant un ECG et un dosage
sérique du taux de BNP (peptide natriurétique) est possible afin d’exclure ce diagnostic a
moindre codt. Cette stratégie est recommandé par the National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) [46]. La realisation d’'un ECG apporte des arguments pour
éliminer le diagnostic d’insuffisance cardiaque chronique. Sa spécificité est faible pour le
diagnostic d’insuffisance cardiaque (environ 60%) mais sa sensibilité est de 90% en cas
d’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection diminuée [47]. Un ECG couplé a un dosage
de BNP, négatifs, (dont la valeur prédictive négative est de 87% lorsque le taux mesuré est
inférieur a 100 ng/l) rend donc le risque d’insuffisance cardiaque chronique faible [47].

Cette alternative, environ trois fois moins colteuse, pourrait étre réalisée en cas d’incertitude
diagnostique d’insuffisance cardiaque sur les données de I’anamneése et de I’examen clinique.

Cependant I’obésité est un facteur confondant du marqueur BNP, sa concentration est
inversement proportionnelle a I’'IMC [48]. La recherche d’une insuffisance cardiaque
chronique par la réalisation d’une échocardiographie chez tous les patients obéses
dyspnéiques est probablement la stratégie diagnostique optimale. Elle est recommandée par

I’HAS, la société francaise de cardiologie et la société européenne de cardiologie. Pourtant
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nous ne disposons pas de preuve montrant que la réalisation systématique d’une
échocardiographie, pour le diagnostic d’une insuffisance cardiaque chronique chez les
patients obeses dyspnéiques, améliore le diagnostic et la prise en charge ultérieure de ces

patients en terme de morbidite et de mortalité.

Chez le sujet obése dyspnéique, la réalisation d’une spirométrie a pour objectif de
mettre en évidence un asthme car ce diagnostic modifie la prise en charge thérapeutique du
patient. En effet, la mise en évidence d’autres modifications ventilatoires liées a I’obésité n’a
gu’un faible impact thérapeutique. L’asthme est défini par un trouble ventilatoire obstructif
réversible (VEMS/CV < 70% et augmentation du VEMS au moins de 12 % et + 200 ml aprés
inhalation de beta 2 mimétiques), la mesure de ces paramétres est donc nécessaire au
diagnostic. Une étude réalisé en 2004 par AD Smith et al nous donne une idée de la validité
de la spirometrie dans le diagnostic d’asthme. Il s’agit d’un examen qui a une faible
sensibilité, raison pour laquelle un test de provocation & la métacholine est parfois réalisé
pour démasquer une hyper-réactivité bronchique. Un trouble ventilatoire obstructif sous beta
2 mimétique confirme le diagnostic d’asthme, cette examen est donc trés spécifique
(spécificite proche de 100%) [49].

Globalement chez le patient obése dyspnéique, la réalisation d’EFR (spirométrie et gaz du
sang) montre souvent des résultats anormaux (EFR anormaux chez 36% des patients obéses
dyspnéiques) comme nous I’indique I’étude de Dupuis et al[22]. Cela est due a I’ensemble
des conséquences respiratoires de I’obésité. Dans une étude de plus grande ampleur, D Sin et
al mettent en évidence un trouble ventilatoire obstructif chez 8,7 % des patients obéses
dyspnéiques [23]. Dans cette étude, les patients n’ont pas bénéficié de test de réversibilité, le
diagnostic d’asthme n’a donc pas été posé. Elle nous donne cependant une idée de la
prévalence de I’asthme chez le sujet obése dyspnéique et nous montre que la réalisation d’une

spirométrie est nécessaire.

Concernant la recherche d’un syndrome obésité hypoventilation , I’étude de Mokhlesi
dévoile qu’un taux de bicarbonates veineux supérieur a 27 mmol/l est une bonne indication a
la réalisation de gaz du sang (sensibilité = 92%, spécificité = 50%). Un taux inférieur a 27
mmol/l élimine le syndrome obésité hypoventilation[41]. L’analyse du rapport codt efficacité
de la mesure des gaz du sang diurne dans le diagnostic de SOH est en faveur de sa

prescription bien que la prévalence de cette maladie soit faible.
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Les resultats de nos recherches révéelent que le bilan d’une dyspnée chronique chez un
patient obese doit étre explorer de facon systématique par la réalisation d’une spirométrie,

d’une gazométrie et d’une échocardiographie.

Quels sont les éléments validées orientant les propositions thérapeutiques pour

réduire la dyspnée chez le patient obése ?

Notre recherche nous a permis d’identifier des propositions thérapeutiques validées

pour réduire la dyspnée du patient obése.

Il a clairement été démontré que la perte de poids améliore la ventilation du patient
obése. En 1989, Thomas PS et al observe une augmentation de 14 % de la CPT et de 44 % du
VRE aprés perte de poids chez 22 patients avec une obésité morbide [50]. En 2000, Womack
et al ont observé une majoration des volumes pulmonaires (augmentation de 18% CRF, 3%
CVF et 5% CPT) suite a une perte de poids de 11% de 35 patients obéses [51]. Pour obtenir
une perte de poids, I’association d’un régime hypocalorique et la reprise d’une activité
physique est recommandé par I’HAS [25] [52]. Un régime hypocalorique seul suffit a obtenir
une perte de poids mais de nhombreuses données épidémiologiques associent la réduction de
I’activité physique a une augmentation de la prévalence de I’obésité [53]. Par ailleurs
I’activité physique est le meilleur moyen de stabiliser le poids a long terme [54]. Les
recommandations de bonne pratique, concernant la prise en charge de premier recours du
surpoids et de I’obesité de I’adulte, fixent comme objectif une perte pondérale de 5 % a 15 %
par rapport au poids initial. L’objectif doit étre réaliste, une perte de poids méme minime doit
étre obtenue afin de conserver I’efficacité de I’action thérapeutique [25]. Une enquéte
téléphonique réalisé en 2005 aupres de 600 médecins généralistes de la région PACA
souligne pourtant que les objectifs pondéraux sont trop exigeants chez 60% des médecins
interrogés [55].

La perte de poids a également un réle bénéfique dans le contréle de I’asthme. Le
rapport GINA 2016 (Global Initiative for Asthma) indique qu’un amaigrissement de 5-10%
seulement permet d’améliorer le contrdle de I’asthme. Par ailleurs, ce rapport nous informe
que le contrble de I’asthme est plus difficile a obtenir chez le patient obese que chez la
personne de poids normal. Il est alors important de mettre en place un suivi régulier afin

d’adapter le traitement [56].
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La chirurgie bariatrique est un traitement envisageable chez le patient souffrant
d’une obésité morbide et dont la perte de poids n’a pas pu étre obtenue [57]. Elle a également
fait la preuve de son efficacité sur I’état respiratoire des patients. En 1998, une étude réalisée
par Weiner et al incluant 21 patients obeses (IMC = 41 kg/m2) met en évidence une
amélioration de tous les parametres respiratoires aprés chirurgie bariatrique [58]. Plus
récemment I’étude réalisée par L. Boissiére et al montre également de bons résultats [59].

Chez la femme obeése, il a été démontré que la chirurgie de réduction mammaire avait

un effet bénéfique sur la ventilation [60] [61].

Notre recherche a mis en eévidence une étude qui montre que la reprise d’une activité
physique sans perte de poids améliore la dyspnée d’effort des patients obéses ou en
surpoids. Dans cette étude 22 femmes obeses ont suivi un programme de fitness pendant 12
semaines (activité physique durant 30 minutes par jour, quatre jours par semaines), une
amélioration significative de la dyspnée d’effort a été observée a la fin du programme [62].
L’HAS recommande d’analyser les activités quotidiennes et les capacités physiques du
patient puis d’apporter des conseils adaptés : les patients doivent étre encourageés a effectuer
au moins 150 minutes (2h30) par semaine d’activité physique d’intensité modérée qui peut
étre fractionnée en une ou plusieurs sessions d’au moins 10 minutes [25].

Des programmes de réhabilitation globale pluridisciplinaire en milieu hospitalier, comportant
des activités physiques, ont montré une amélioration significative de la santé des patients
obéses avec une diminution de la dyspnée chronique. Cette amélioration a été obtenue avec et
sans perte de poids [63].

La Société Francaise de Médecine du Sport a édité des recommandations sur les modalités de
prescription d’une activité physique chez le sujet obése en 2010. Elle propose des réponses
pratiques aux médecins prescripteurs. Ses recommandations sont de 20 a 60 minutes par
séance (ou par journée), d’une activité continue ou discontinue. Si I’activité est discontinue,
la durée de chaque session doit étre d’au moins dix minutes. La marche soutenue est
recommandé, elle correspond a une marche a une vitesse de 5 & 6 km/h chez la personne
sédentaire et sollicite 60 % de la capacité maximale (VO2 max). L utilisation d’un cardio-
fréquencemetre est recommandé en I’absence d’épreuve d’effort préalable pour paramétrer

I’entrainement [64].
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Plusieurs études montrent une amélioration significative de I’état respiratoire des
patients atteints de SOH, traités par ventilation non invasive (VNI). Le terme VNI
regroupe I’ensemble des méthodes de ventilation mécanique utilisant comme interface un
masque. Elle a pour objectif la diminution du travail respiratoire. Une pression d’aide
inspiratoire positive est appliquée dans les voies aériennes du patient. Elle est associée a une
pression expiratoire positive, qui va faire régner dans les poumons une pression en fin
d’expiration permettant d’augmenter le recrutement alvéolaire. La ventilation du patient est
spontanée. Selon les résultats gazométriques, une supplémentation en oxygéne est possible.
En 2001, une étude réalisée par Masa JF et al montre une amélioration de la capnie de 58
mmHg a 45 mmHG, et la PO2 de 51 mmHg a 64 mmHg, apres 4 mois de traitement par VNI
chez 22 patients atteints de SOH [65]. Perez de Llano LA et al publient les résultats d’une
étude en 2005, qui met en évidence une ameélioration clinique des patients avec une
diminution des dyspnées [66]. En 2012, Borel JC et al indiquent, dans une étude portant sur
35 patients atteints de SOH, une diminution de la PaCO2 diurne de 3,5 mmHg (1C=95% (-6,2
-0,8)) chez les patients traités par VNI pendant 1 mois [67].

En cas SOH associé & un SAQS, le traitement du SAOS par PPC (Pression Positive
Continue) peut suffire a améliorer la gazométrie diurne [68]. Elle consiste en I’application
d’une pression supérieure a la pression atmosphérique dans les voies aériennes de maniére
continue créant ainsi une attelle pneumatique, empéchant le collapsus pharyngé.

En cas de SOH isolé ou en cas d’échec de traitement par PPC, lorsque le SOH est associé a

un SAQS, un traitement par VNI est indiqué a raison de 4 a 5 h par nuit au départ [68].

Concernant le patient obése ou en surpoids atteint d’insuffisance cardiaque, la
perte de poids excessive doit étre évitée. Il existe un paradoxe concernant I’insuffisance
cardiaque et I’obésité. En effet des études signalent que I’augmentation de I’IMC est associée
a une diminution du risque de mortalité chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque
[69] [70]. Cette observation s’explique en réalité par le mauvais pronostic des patients atteints
d’insuffisance cardiaque avec les IMC les plus faibles.

Les perturbations endocriniennes au cours de I’insuffisance cardiaque provoquent un
désequilibre de la balance anabolisme/catabolisme provoquant une cachexie et donc un risque

de décés majoré chez ces patients [71].

Page 35



Des mesures thérapeutiques validées mises en place par le médecin généraliste
permettent de réduire la dyspnée du patient. La perte de poids, exceptée chez le patient obése
souffrant d’insuffisance cardiaque, et I’activité physique, améliorent I’état respiratoire des
patients obeéses. Un diagnostic précoce de SOH par le médecin généraliste permet d’orienter

rapidement le patient vers un confrére pneumologue afin de mettre en place un traitement.
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4. Discussion :

L’objectif de notre travail était d’apporter des éléments validés d’information au
médecin généraliste concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la dyspnée
chronique du patient obese.

Notre recherche bibliographique a abouti a I’inclusion de 52 études avec un niveau de
preuve satisfaisant. Nous nous sommes employés a respecter la méthodologie d’une revue
systématique de la littérature ce qui assure la pertinence des résultats trouvés.

Notre travail a pourtant plusieurs limites. Tout d’abord, lors de notre recherche
bibliographique nous n’avons interrogé que trois moteurs de recherche, il aurait probablement
été intéressant de I’élargir a d’autres afin d’étre plus exhaustif. Deux points auraient pu étre
améliorés dans notre méthodologie. Notre premiere sélection d’article a été réalisée
uniquement par la lecture du titre et la sélection des articles de niveau de preuve suffisant a
été réalisé par un seul opérateur. Par souci de clarté, nous avons decidé de ne pas sélectionner
les articles concernant la dyspnée chez I’enfant obese ou en surpoids, ce sujet entre pourtant
dans le champ de la médecine générale, il aurait donc pu étre intégré a notre travail.

Concernant les résultats nous avons volontairement concentré nos résultats sur quatre
étiologies importantes (modification de la ventilation, asthme, insuffisance cardiaque, SOH)
et sur trois examens complémentaires (échocardiographie, spirométrie, gaz du sang), ce choix
est discutable. Nous n’avons pas trouvé d’étude évaluant précisément la prévalence du SOH.
La principale limite de notre travail est I’absence d’étude évaluant chacun des examens
complémentaires lors du bilan étiologique d’une dyspnée chronique chez le sujet obese.
Ainsi, il n’y a pas d’études évaluant directement I’efficience de la spirométrie chez le patient
obése dyspnéique. Il s’agit donc d’un obstacle a la généralisation de nos resultats. Par
ailleurs, I’étude pourtant rigoureuse concernant le dosage du bicarbonate veineux pour le
dépistage du SOH n’a pas été confirmé par d’autres travaux. C’est le cas également pour
I’étude concernant la reprise d’une activité physique sans perte de poids ameliorant la
dyspnée du patient obese. Enfin le paradoxe de I’obésité concernant I’insuffisance cardiaque
est un sujet trés discuté, plusieurs hypotheses évoquant des effets bénéfiques directes de
I’obésité sur le pronostic de ces patients. Ces hypothéses sont basées sur des études
rétrospectives avec un faible niveau de preuve, nous ne les avons donc pas détaillés et nous
sommes limités aux résultats fiables. C’est donc une limite majeure a nos résultats concernant

la prise en charge du patient obése souffrant d’une insuffisance cardiaque.
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5. Conclusion :

Notre travail a mis en évidence les éléments diagnostiques et thérapeutiques adaptés a
la prise en charge de patients obéses dyspnéiques par le médecin généraliste. En regroupant
de nombreuses données validées nous avons vu que la dyspnée est un symptome fréquent
chez les patients obéses. Ainsi, quelque soit sa présentation, elle ne doit pas étre négligée ni
par le patient, ni par le médecin généraliste. Une grande majorité des dyspnées chroniques
des patients obéses est secondaire a une modification de leur ventilation pour laquelle aucune
exploration complémentaire est nécessaire. Cependant I’importance des trois autres étiologies
que nous avons développé (insuffisance cardiaque, I’asthme et le SOH) impose une grande
prudence. C’est pourquoi une spirométrie, une échocardiographie, et une gazométrie diurne
doivent probablement étre réalisés lors du bilan étiologique de premiere intention chez le
patient obese dyspneique. Au niveau thérapeutique, la perte de poids est la mesure la plus
importante car son impact positif sur la fonction respiratoire des patients obéses ou en
surpoids est démontrée. Il s’agit du traitement idéal pour améliorer la dyspnée du patient >
obése.

Ce travail de recherche bibliograghique a permis d'apporter des réponses validées a
certains questionnements souleves par la constatation d'une dyspnée chez un patient obese.
Un travail plus poussé  dégageant des recommandations de pratique clinique serait

souhaitable pour guider les praticiens dans la prise en charge de ces patients
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ANNEXES

Annexe 3 : Classification de I’obésité selon I’IMC :

Tableau 1.

Indice de Masse Corporelle (IMC) (kg.m") Classification

< 18,5 Maigreur

18,5-24,9 Normal

25-29.9 Surpoids

30-349 Obésité classe (ou grade) |
35-399 Obésité classe (ou grade) I1
=40 Obésité classe (ou grade) I11

Annexe 2 : échelle nMRC :

Grade de dyspnée Description

0 Pas de dyspnée sauf en cas d"exercices soutenus
Dyspnée lors de la marche rapide sur terrain plat ou en montant une pente douce

2 Dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu'un de son dge ou nécessité de s’arréter en raison de
dyspnée en marchant 3 son rythme en terrain plat

3 Dyspnée obligeant 3 s"arréter pour reprendre son souffle aprés avoir marché une centaine de mitres ou aprés
quelgques minutes en terrain plat

4 Dyspnée empéchant de quitter la maison ou présente 3 'habillage et au déshabillage
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Annexe 3 : Evolution des volumes pulmonaires selon I’IMC d’apres Jones et al :
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Figure 4. Evolution des volumes pulmonaires (% théorique) selon 1'IMC d'aprés Jones et al (79). BMI = indice
de masse corporelle (IMC), FEV1 = volume maximal expiré en 1 seconde (VEMS), FVC = capacité vitale
forcée (CVF), VC = capacité vitale (CV), FRC = capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), ERV = volume de
réserve expiratoire (VRE).
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RESUME DE LA THESE

Introduction. L’essoufflement est souvent ressenti et limitant chez le sujet obése. Pourtant il
n’existe pas de recommandations concernant sa prise en charge en medecine génerale.
L’ objectif de ce travail est d’apporter des résultats d’études validées pouvant orienter la prise
en charge de la dyspnée du patient obése en médecine générale.

Methode. Les bases de données Medline Pubmed, EMC, BDSP ont été interrogées grace aux
mots clés suivant : Obesity, Overweight, Dyspnea, Diagnosis, Treatment, Therapy. Nous
avons sélectionné les articles de niveau de preuve 1 et 2 en langue francaise et anglaise. En
critéres d’ exclusion nous avons introduit : Syndrome of Obstructive Sleep Apnea, Anesthesia.
Nous avons également exclus les articles pédiatriques.

Résultats. 442 articles ont été identifiés par notre recherche. 52 articles ont été inclus dans
notre éude. La dynamique ventilatoire du sujet obése est atérée en raison de la masse
graisseuse thoraco-abominale, responsable d' une diminution de compliance pulmonaire. On
observe chez tous les patients obéses une diminution du volume de réserve expiratoire,
proportionnelle a I’augmentation de I'lMC. L’obésité est un facteur de risque d’ asthme et
d’insuffisance cardiague. Le syndrome obésité-hypoventilation (SOH), définie par une
hypercapnie diurne supérieur a 45 mmHg en |’ absence d’ autre pathologie, est également une
cause de dyspnée chez le patient obése. La dyspnée doit étre activement recherchée a
I”interrogatoire en médecine générale. L' échelle mMRC est une aide utile pour la quantifier.
Echocardiographie, spirométrie et gaz du sang diurne doivent étre réalisés lors du bilan
étiologique de dyspnée chronique du patient obése. L e dosage du bicarbonate veineux est une
aternative a la réalisation de gaz du sang dans le dépistage du SOH. La perte de poids est le
traitement idéal pour améliorer I’ état respiratoire des patients obéses excepté chez les patients
souffrant d'insuffisance cardiaque. L’ association régime hypocalorique et activité physique
est recommandée. La chirurgie bariatrique a montre de bons résultats sur la ventilation.
Discussion. La principale limite de notre travail est |’absence d’' éude évaluant chacun des
examens complémentaires lors du bilan étiologique d une dyspnée chronique chez le sujet
obese. Il s'agit donc d'un frein ala généralisation de nos résultats.

TITRE EN ANGLAIS : Obesity and dyspnea in general Medicine.
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