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ABSTRACT

Weight loss is a frequent prob-
lem seen by general practition-
ner. It can be secondary to or-
ganic or psychiatric disease, In 
some cases, an etiology will not 
be found and will be of unknown 
origin. The diagnostic approach 
should be systematic and take 
into account the age and risk 
factors of patients.

Keywords : weight loss, 
psychiatric disorders.
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Démarche diagnostique devant 
un amaigrissement chez l’adulte

par le Dr Halil YILDIZ*

Définition
L’amaigrissement involontaire correspond à une perte de ≥ 5 % du poids de base 
en 6-12 mois. Il est souvent confondu avec la cachexie.

L’état de cachexie est un syndrome métabolique associant une perte de masse 
musculaire avec ou sans perte de la masse grasse. Elle est souvent associée à 
un état d’anorexie, d’inflammation, d’insulinorésistance, de catabolisme mus-
culaire, d’anémie et d’hypo-albuminémie. Elle est très fréquemment rencon-
trée chez des patients avec une pathologie chronique comme l’insuffisance car-
diaque terminale, l’insuffisance respiratoire sévère, l’insuffisance rénale sévère 
et la cirrhose.

Cet article présente une démarche diagnostique de première ligne devant un 
amaigrissement chez des patients adultes (entre 18-75 ans). Les cas pédia-
triques et gériatriques ne seront pas discutés dans ce présent article.

Épidémiologie et prévalence  
dans la population générale
Deux grandes études, aux États-Unis, ont évalué la prévalence. La première 
étude (1) portait sur 9 144 patients (> 45 ans) et la prévalence était de 5 %. Dans 
la deuxième étude (2) portant sur 5 838 patients (entre 50-75 ans), la prévalence 
était de 6.9 %.

RÉSUMÉ

L’amaigrissement est une cause 
fréquente de consultation en 
médecine générale. Il peut être 
secondaire à une maladie orga-
nique ou être d’origine psycho-
gène. Dans certains cas, aucune 
étiologie ne sera identifiée, on 
parle alors d’amaigrissement 
inexpliqué. L’approche diagnos-
tique doit être systématique et 
tenir compte de l’âge et des fac-
teurs de risque du patient.

Mots-clés : amaigrissement, 
causes psychogènes.

L’amaigrissement involontaire est une source fréquente de consultation en 
médecine générale. Le bilan n’est pas toujours évident et peut devenir cou-
teux s’il n’est pas réalisé de façon systématique, raisonnable et en tenant 
compte des facteurs de risque du patient. Cet article a donc comme mission 
principale de présenter les étiologies de perte de poids et plus précisément 
le bilan (anamnestique, clinique, biologique et radiologique) à réaliser de-
vant un amaigrissement involontaire.

Prétest	 Vrai	 Faux
1. �L’amaigrissement involontaire correspond à une perte  

de poids de ≥ 10 % du poids de base en 6 mois. 	 	

2. �Les causes psychogènes représentent 45 % des étiologies  
des pertes de poids involontaires. 	 	

3. �L’hyperthyroïdie, le diabète et le phéochromocytome  
sont des causes organiques de perte de poids involontaire.	 	
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Les facteurs de risques principaux étaient : l’âge, 
l’obésité, le tabagisme actif et le mauvais niveau de 
perception de santé.

Sévérité et pronostic
La mortalité chez les patients présentant une perte 
de poids est largement sous-estimée. En effet, étant 
donné l’amaigrissement, on pourrait s’attendre à 
une diminution de la mortalité d’origine cardio-
vasculaire mais c’est tout le contraire (2-3, 5-8). Ainsi, 
plusieurs études ont montré que l’amaigrissement 
involontaire était associé à une augmentation de la 
mortalité (tableau 1).

Étiologies
Les 3 grandes étiologies sont les suivantes : causes 
organiques (± 45 %), causes psychogènes (± 25 %) et 
causes indéterminées (± 20-30 %). 

Les principales causes organiques sont présentées 
dans le tableau 2. Les étiologies semblent évidentes 
mais il est utile de faire quelques rappels car le dia-
gnostic peut parfois être difficile et le « diable se 
cache souvent dans les détails ».

Causes organiques

Endocrinopathies

• �Hyperthyroïdie : Les signes cliniques tels que 
fièvre, palpitations, tremblements, sudation orien-
tent facilement le médecin mais ces signes sont 
parfois absents. En effet, la prise de bêtabloquants 
peut masquer les signes neurovégétatifs et l’amai-
grissement devient le seul signe clinique. Le dia-
gnostic repose alors sur un dosage de la TSH qui 
doit être abaissé.

Tableau 2

Endocrinopathies (10 %) :
Hyperthyroïdie, diabète, hyperparathyroïdie, phéochromocytome, insuffi-
sance surrénalienne/anté-hypophysaire

Néoplasies (± 45 %) :
Cancer digestifs, ORL, broncho-pulmonaires, lymphome, carcinome rénal

Maladies digestives (10 %) :
Insuffisance hépatobiliaire/pancréatique, maladie cœliaque, Crohn,  
grêle court, pullulation bactérienne, parasitoses intestinales, ulcère 
gastro-intestinal, localisation digestive de maladies systémiques  
(amylose, sclérodermie, mastocytose…)

Maladies neurologiques sévères :
Parkinson, SLA, AVC, tumeur frontale, démence, SEP

Maladies infectieuses (5 %) :
HIV, Tbc, endocardite lente, abcès profond, helminthiases

Maladies systémiques (7 %) :
Sarcoidose, connectivite, vasculite (Horton, ANCA, autres)

Grands syndromes :
Insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, insuffisance respiratoire, 
insuffisance hépatique

Toxiques :
Cocaine, marijuana, amphétamines, tabagisme

Médicaments :
Anti-épileptiques, diurétiques, laxatifs, metformine, SSRI, antibiotiques, 
AINS

Autres :
Alcoolisme, trouble de la cavité buccale, surentrainement physique, 
socio-économique

Tableau 2. Principales causes organiques d’amaigrisse-
ment involontaire.

• �Diabète : L’amaigrissement s’explique générale-
ment par le syndrome polyuro-polydipsique avec 
nausées, vomissements et la réduction de l’apport 
glucidique. Le diagnostic est aisément réalisé par 
une prise de sang (hyperglycémie) et une analyse 
d’urine (glycosurie, cétonurie). Cependant, il ne 
faut pas oublier que, chez le patient diabétique de 
type 2, l’amaigrissement peut être secondaire à une 
fonte musculaire. La fonte musculaire étant prin-

Études Nombre de patients Âge Mortalité à 6 mois Mortalité à 12 mois Risque relatif

Lankisch et al  
(J Intern Med 2001)

0 158 Âge moyen 68 ans 32 %

Bilbao et al  
(Eur J Intern Med 2002)

0 078 > 50 ans / 16 %

NHANES II mortality study  
(J Nutr Health Aging 2004)

05 800 50-75 ans / 24 %

Alibhai et al (CMAJ 2005) 04 869 56-75 ans / / 1,71 (IC 1,33-2,19)

Wirth R et al (Clin Nutr 2016) 10 298 Âge moyen 85 ans • �13,8 % si perte de poids 5 %
• �19,8% si BMI < 20 kg/m2

• �35,7% patients cumulant  
les 2 facteurs de risque

/ /

Tableau 1. Mortalité  chez les patients présentant un amaigrissement involontaire.
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cipalement quadricipitale et traduisant l’évolution 
insulinoprive. De façon plus générale, le diabète de 
type 1 et 2 peut se compliquer de polyneuropathie 
et de neuropathie autonome. La polyneuropathie 
est source de douleurs et les patients consom-
ment des antalgiques (dérivés morphiniques), ce 
qui impacte souvent sur le psychique (dépression) 
et l’alimentation du patient. La neuropathie auto-
nome peut entrainer une perte de poids sévère via 
une gastroparésie et une entéropathie (atteinte de 
la motricité intestinale).

• �Phéochromocytome : L’amaigrissement s’explique 
par la sécrétion catécholaminergique. Le diagnos-
tic doit être évoqué devant la triade de Ménard 
(céphalées, sueurs et palpitations).

Néoplasies

Même si l’amaigrissement est un signe évocateur de 
néoplasie, un amaigrissement inexpliqué est rare-
ment secondaire à une néoplasie. Il s’agit le plus sou-
vent des cancers d’origine digestive et des anomalies 
biologiques sont souvent présentes (anémie, éléva-
tion de la CRP et des LDH, perturbation des tests hé-
patiques et hypo albuminémie). Par contre, pour les 
patients chez qui un cancer est déjà connu, la perte 
de poids est multifactorielle (production tumorale de 
cytokines, effets secondaires de la chimiothérapie, 
douleurs, dépression, difficultés à s’alimenter…).

Maladies digestives (non cancéreuses)

Les maladies digestives se manifestent le plus sou-
vent par des symptômes comme la diarrhée, dou-
leur abdominale, odynophagie, satiété précoce et la 
dysphagie. Le bilan sera donc classiquement orienté 
par les plaintes du patient. Les étiologies sont pré-
sentées dans le tableau 3. 

Déficit de production de sels biliaires ou d’enzymes pancréatiques

• Insuffisance hépatobiliaire

• Insuffisance pancréatique

Syndromes d’origine pariétale et vasculaire

• Pariétale
	 – Déficit enzymatique
	 – Maladie cœliaque, parasitose (giardiase, cryptosporidium)
	 – �Lymphomes, amyloidose, mastocytose, whipple, GE à éosino, 

maladie de Crohn, connectivite

• Vasculaire
	 – �Ischémie intestinale, grêle radique, vasculite, anomalies 

lymphatiques

Perte anatomique d’un segment 

• Bypass, résection intestinale

Autres 

• �Diabète (neuropathie autonome), endocrinopathies, alcoolisme, 
médicaments, pullulation bactérienne

Tableau 3. Principales maladies digestives (non cancé-
reuses) responsables d’amaigrissement involontaire.

Cependant, des formes pauci-symptomatiques 
sont possibles. Les principales causes de forme 
pauci-symptomatiques sont les suivantes : mala-
die cœliaque, maladie de Crohn, ulcère gastroduo-
dénal, angor mésentérique indolore, mastocytose, 
sclérodermie, amylose et giardiase chronique.
La Giardiase chronique peut apparaitre après un 
épisode de giardiase aigüe symptomatique ou pauci-
symptomatique. La giardiase chronique pouvant se 
présenter par un amaigrissement involontaire avec 
peu ou sans trouble du transit, rechercher le giardia 
dans les selles ou sur une biopsie duodénale peut 
être utile (9).

Maladies neurologiques

L’amaigrissement n’est jamais le mode de révélation 
d’une maladie neurologique mais plutôt l’évolution 
naturelle. L’amaigrissement étant dès lors expliqué 
par la dépression, les fausses routes, la dysphagie, 
les troubles de la motricité digestive et l’oubli de 
manger (démence).

Syndromes infectieux

Les principaux syndromes infectieux sont la tuber-
culose, le HIV, l’endocardite lente, la parasitose et 
le foyer profond. La tuberculose s’accompagne clas-
siquement de fièvre et de sudation mais les symp-
tômes pulmonaires peuvent manquer (formes gan-
glionnaires, péritonéales, hépatiques). La sérologie 
HIV doit être proposée surtout en cas de facteur de 
risque, ou au moindre doute. L’amaigrissement chez 
le sujet HIV traduit souvent une infection opportu-
niste ou une maladie hématologique.

Maladies systémiques

Dans les maladies de systèmes, la perte de poids 
est souvent expliquée par le syndrome inflamma-
toire chronique. Les principales maladies de sys-
tèmes responsables d’un amaigrissement sont la 
sarcoïdose, la maladie de Horton, les connectivites, 
les vasculites à ANCA et la polyarthrite rhumatoïde.

Grandes défaillances de l’organisme  
(les grands syndromes)

L’insuffisance rénale terminale, l’insuffisance 
cardiaque NYHA 3-4, la cirrhose et l’insuffisance 
respiratoire terminale s’accompagnent rarement 
d’amaigrissement. Lorsque tel est le cas, cela 
est associé à un mauvais pronostic. Les régimes 
désodés prescrits sont souvent sources de perte 
du gout alimentaire, de dépression et d’anorexie. 
Les médicaments comme les diurétiques, que 
ces patients ont pour habitude de prendre, sont 
également responsables d’une perte de poids. 
Déconditionnés sur le plan physique, ils présen-
tent également une myopathie. Dans l’insuffi-
sance respiratoire terminale, la dyspnée présente 
chez ces patients limite clairement leur accès à 
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l’alimentation car même la déglutition est source 
d’angoisse et de dépense énergétique.

Troubles de la cavité buccale

Les troubles de la cavité buccale occasionnent 
souvent une perte de poids chez le sujet âgé. En 
effet, les troubles buccaux tels que l’édentation, la 
prothèse dentaire inadaptée et douloureuse, xé-
rostomie et dysgueusie sont très fréquentes dans 
cette population.

Médicaments et toxiques

Les médicaments sont une cause négligée d’amai-
grissement. Les principaux médicaments respon-
sables d’amaigrissement sont les suivants : bi-
guanides, digitaliques, AINS, SSRI, diurétiques, 
morphine et dérivés. Une anamnèse minutieuse 
est nécessaire afin de détecter une relation tem-
porelle entre l’introduction du médicament et 
l’amaigrissement.
Les causes toxiques doivent être systématiquement 
recherchées. L’anamnèse doit être orientée sur la 
consommation de cocaïne, marijuana, amphéta-
mines, alcool et tabac.

Causes psychogènes
Les causes psychogènes expliquent 25 % des pertes 
de poids (7-10). L’étude de Bosch (7), sur 2 677 pa-
tients, a montré que les principales causes psycho-
gènes d’amaigrissement étaient : la dépression, les 
troubles du comportement alimentaire (anorexie 
mentale ; boulimie), les bipolaires en phase ma-
niaque et très rarement les patients paranoïaques. 
Les patients paranoïaques peuvent, en effet, avoir 
une mauvaise perception des aliments et donc ils 
vont limiter leur alimentation. Les médecins ne doi-
vent pas hésiter à utiliser les critères DSM-V, voire 
même à demander l’avis d’un psychiatre car le dia-
gnostic peut être difficile.

Causes indéterminées
Dans 20-30 % des cas, aucune cause ne sera iden-
tifiée et le pronostic est en général bon (11) en l’ab-
sence d’anomalie biologique (syndrome inflamma-
toire, hypoalbuminémie).

Démarche diagnostique  
devant un amaigrissement
La démarche diagnostique doit être raisonnée et 
fouillée. La première étape consiste à poser des 
questions clés et à réaliser un examen clinique 
minutieux (12, 13).

Les questions clés

La perte de poids est-elle volontaire ?

Si la perte de poids est volontaire, le patient a soit 
fait un régime soit il est hyperactif/sportif. Dans les 
deux situations, si la perte de poids persiste mal-
gré un ajustement calorique, vous devez investiguer 
(voir 2e consultation).

L’appétit est-il conservé ?

Si l’appétit est conservé, il faut exclure un diabète, 
une hyperthyroïdie, une malabsorption (exemple : 
maladie cœliaque) ou un phéochromocytome.

Présence de signes ou  
symptômes d’alarmes ?

Les signes et les symptômes suivants doivent sys-
tématiquement être recherchés : fièvre, frisson, 
sudation nocturne, polyurie, polydipsie, toux, ex-
pectoration, hémoptysie, dyspnée, hypotension, mé-
lanodermie, troubles du transit, nausées, vomisse-
ments, rectorragie, méléna, dysphagie, hématurie, 
leucorrhée et métrorragie.

Antécédents médico-chirurgicaux ?

Une attention particulière doit être apportée aux 
antécédents médicaux tels que le diabète, l’in-
suffisance cardiaque, l’insuffisance respiratoire, 
l’insuffisance rénale chronique et l’insuffisance 
hépatique. Les antécédents chirurgicaux sont 
également importants et il ne faut pas oublier que 
les chirurgies digestives (by-pass, résection intes-
tinale, gastrectomie) sont des causes fréquentes 
de perte de poids.

Prise de médicaments, toxiques ou régime ?

L’anamnèse médicamenteuse est cruciale et il est 
important de systématiquement rechercher l’intro-
duction d’un nouveau médicament, la modification 
de dose et une éventuelle interaction médicamen-
teuse. Il faut également interroger le patient sur ses 
consommations (tabac, alcool, cocaïne, marijuana) 
et exclure un maniérisme alimentaire.

Immunosuppression connue  
ou soupçonnée ?

Si une immunodépression est connue, il faut recher-
cher une affection opportuniste ou néoplasique. Si 
une immunodépression est soupçonnée, il ne faut 
pas hésiter à réaliser une sérologie HIV (surtout en 
cas de rapport sexuel à risque, qui peut parfois être 
banalisé par le patient). Hoenigl et Mindel et al (14-15) 
ont montré que l’amaigrissement involontaire peut 
être une manifestation de l’infection par le HIV et 
que donc un dépistage est nécessaire chez des pa-
tients à risques.
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Voyage ?

Un voyage récent doit être recherché afin d’exclure 
un éventuel séjour à risque dans des pays à risques 
de tuberculose et/ou de parasitose.

L’examen clinique minutieux
L’examen clinique doit être minutieux et il faut avoir 
l’attention sur les éléments cliniques suivants :
• �hypotension avec asthénie (Maladie d’Addison) ;
• �hypertension avec sudation, céphalées et palpita-

tions (phéochromocytome) ;
• �pâleur, adénopathies et hépato-splénomégalie 

(lymphome, cancer) ;
• �pétéchies, souffle cardiaque (endocardite) ;
• �masse abdominale ;
• �ictère ;
• �examen neurologique ;
• �prostate suspecte ;
• �testicule (cancer ou lymphome testiculaire).

Au terme de ces questions clés et de l’examen cli-
nique minutieux, le bilan (biologique et radiologique) 
sera orienté en fonction des données anamnes-
tiques et cliniques. Par exemple : une échographie 
du foie et des voies biliaires en cas d’ictère, une 
échographie cardiaque et des hémocultures en cas 
de souffle cardiaque, un dosage des catécholamines 
urinaires de 24 h en cas de suspicion de phéochro-
mocytome, un dosage du cortisol matinal en cas de 
suspicion de maladie d’Addison.
Cependant, il arrive très fréquemment que l’anam-
nèse ne révèle rien et que l’examen clinique soit 
normal. C’est précisément ce type de cas qui risque 
de mener à une surconsommation biologique et ra-
diologique. Pour ses patients, on peut proposer de 
faire un bilan en 3 consultations successives.

1re consultation

Nous sommes donc dans la situation d’un patient 
qui consulte pour amaigrissement et chez qui 
l’anamnèse est normale (réponses négatives aux 
questions clés) et l’examen clinique minutieux est 
sans particularité.
Le premier réflexe consiste à vérifier la perte de 
poids. Si le poids n’a pas varié, il faut rassurer le 
patient et surtout comprendre la vraie raison de sa 
consultation (problème social, économique, psycho-
logique). Si le poids a réellement varié, alors vous 
vous trouvez dans une situation où vous n’avez a 
priori aucune piste clinique. À ce moment-là, il faut 
réaliser le bilan proposé ci-dessous.

Bilan biologique :
• glycémie ;
• hémogramme ;
• fer, ferritine ;
• CRP, urée, créatinine ;

• LDH, Ph alc, GOT, GPT, GGT ;
• calcémie, phosphorémie ;
• albumine ;
• TSH ;
• sérologie VIH ;
• électrophorèse des protéines (> 60 ans) ;
• acide folique, vitamine B12.

Sédiment urinaire :
• recherche d’une protéinurie et hématurie.

Bilan radiologique (seulement si aucune étiologie 
n’est identifiée à la biologie) :
• �Radiographie thoracique :
	 – �si le patient est tabagique, il est important d’ex-

clure une néoplasie ;
	 – �si le patient est à risque de tuberculose, alors 

une radiographie du thorax a tout son sens ;
	 – �chez l’adulte jeune, une radiographie est utile 

pour exclure un lymphome d’Hodgkin.
• �Échographie abdominale : échographie abdomi-

nale de débrouillage afin d’exclure une hépato-
splénomégalie, des adénopathies suspectes, une 
masse abdominale et de l’ascite subclinique.

2e consultation

Soit le bilan est anormal et donc il faut poursuivre 
les investigations selon les pistes du premier bilan, 
soit le bilan est normal et donc l’attitude peut être 
la suivante :
• �Contrôler le poids dans les mêmes conditions 

standards que la 1re consultation.
• Le patient a repris du poids :
	 – �stopper la mise au point, donner des conseils 

diététiques et au besoin demander l’avis d’une 
diététicienne ;

	 – �contrôler régulièrement le poids en consultation 
1 x/6-8 semaines ;

	 – �demander au patient de consulter à nouveau 
immédiatement en cas de récidive de perte de 
poids.

• �Le patient n’a pas repris de poids ou il continue à en 
perdre, alors il faut être systématique et reprendre 
depuis le début. Il faut reposer les questions clés, 
exclure un problème psychiatrique ou social, répé-
ter un examen clinique et neurologique minutieux. 
Si, à nouveau, il n’y a pas une étiologie claire et 
évidente, alors il faut réaliser un second bilan plus 
complet. Le second bilan devra tenir compte de 
l’âge du patient, du sexe, des facteurs de risques 
personnels et familiaux et des traitements.

2e bilan :
• �Scanner thoraco-abdominal : recherche d’une tu-

meur, d’adénopathies, d’un foyer profond ou d’une 
tuberculose.

• �Patients de > 45 ans : colonoscopie (surtout si 
anamnèse familiale positive) ; gastroscopie (si 
nausée, épigastralgies).

• �Femme sans contrôle gynécologique depuis plus 
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de 2 ans : examen gynécologique complet (frottis 
de col, mammographie).

• �Histoire pancréatique (pancréatite aigüe récur-
rente, chronique), selles molles : steatocrite acide 
dans les selles pour exclure une insuffisance pan-
créatique exocrine.

• �Bilan auto-immun (Fan, CCP, ANCA) en cas de 
syndrome inflammatoire et/ou arthralgies et re-
cherche de giardia dans les selles ou sur les biop-
sies duodénales.

3e consultation

Soit le bilan est anormal et il faut poursuivre les inves-
tigations selon les pistes du deuxième bilan, soit le bi-
lan est normal et donc l’attitude peut être la suivante :

• �Le patient a repris du poids :
	 – �convoquer le patient 1 x/mois pour suivre 

l’évolution ;
	 – �donner des conseils diététiques et au besoin de-

mander l’avis d’une diététicienne ;
	 – �demander au patient de consulter à nouveau 

immédiatement en cas de récidive de perte de 
poids.

• �Le patient n’a pas repris du poids : avis chez un 
spécialiste.

Un algorithme simplifié de démarche diagnostique 
devant un amaigrissement involontaire a été pro-
posé par Wong CJ (16). Un algorithme modifié est il-
lustré dans le tableau 4 afin de résumer la prise 

Tableau 4.  
Algorithme de  
démarche dia- 
gnostique devant  
un amaigrissement 
involontaire.
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en charge à la lumière de ce qui est présenté dans 
cet article. Comme on peut le constater, le PET 
scan n’a actuellement pas sa place en première 
intention et un scanner thoraco-abdominale (avec 
injection de produit de contraste) doit largement 
être préféré (sauf en cas d’insuffisance rénale 
avec GFR < 45 mL/min) afin de ne pas méconnaitre 
un cancer PET négatif (carcinome rénal, tumeur 
neuroendocrine) (17-18). 

Conclusion
L’amaigrissement involontaire est une cause signi-
ficative de mortalité. Une approche diagnostique 
basée sur l’anamnèse (questions clés), un examen 
clinique minutieux, des examens paracliniques rai-
sonnables en tenant compte de l’âge, du sexe, des 
facteurs de risques et des antécédents permettent 
généralement d’arriver à un diagnostic. Lorsque le 
bilan est négatif, une surveillance est nécessaire 
afin de ne pas méconnaitre l’apparition de symp-
tômes et/ou de signes cliniques nouveaux.
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EN PRATIQUE,  
	 NOUS RETIENDRONS
1. �Une perte de poids involontaire de ≥ 5 % du 

poids de base en 6-12 mois doit être dépistée 
et investiguée.

2. �Les facteurs de risque principaux sont l’âge, 
l’obésité, le tabagisme actif et le mauvais ni-
veau de perception de santé.

3. �Les trois grandes étiologies sont organiques 
(45 %), psychogènes (25 %), indéterminées 
(25-30 %).

4. �Une anamnèse fouillée, un examen clinique mi-
nutieux et des examens paracliniques raisonnés 
(biologie, sédiment urinaire et dans certains cas 
imagerie) permet la plupart du temps d’arriver à 
un diagnostic. Si aucune étiologie n’est retrouvée 
et la perte de poids confirmée dans la durée, il 
est recommandé de référer à un spécialiste.

La Rédaction




