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Débats

  OUI

Madame D., 56 ans, est diabétique, hypertendue et 
obèse depuis son adolescence (IMC: 33 kg/m2). 

Elle a tenté de nombreux régimes, seule ou sous sur-
veillance d’une nutritionniste. Elle sait qu’elle devrait 
maigrir et je l’encourage dans ce sens à chaque visite. 
L’année dernière, elle s’est inscrite à un programme de 
gestion de poids et a perdu 6 kg. Elle en était très fière; 
je l’ai félicitée. Malheureusement, 6 mois plus tard, elle 
avait repris tout le poids perdu.

Il s’agit d’une histoire banale. Même si l’espoir indi-
viduel de perdre du poids est toujours permis et doit 
être encouragé, l’expérience clinique nous enseigne que 
les succès durables du traitement non chirurgical de 
l’obésité sont limités. 

Le Guide canadien sur le traitement et la préven-
tion de l’obésité1 suggère plusieurs stratégies de perte 
de poids. Toutefois, les auteurs reconnaissent que c’est 
le maintien du poids qui pose des problèmes. Peut-
être que nous—les soignants et les patients—nous y 
prenons mal. Peut-être que nous ne sommes pas suf-
fisamment outillés, pas assez persévérants. Alors, que 
disent les études? 

La misère des études sur l’obésité.  Ces études sont 
généralement de courte durée et le taux d’abandon 
est important ou non rapporté. Ainsi, dans leur revue 
d’études sur le traitement diététique publiées entre 
1931 et 1999, Ayyad et Andersen2 ont pu retenir seule-
ment 17 études sur 898. Dix études étaient contrôlées 
et 5 d’entre elles étaient randomisées. En moyenne, 
15% des individus (de 0 à 35%) ont réussi à mainte-
nir la perte de poids initiale. Bien entendu, il s’agit du 
meilleur scénario possible: uniquement les personnes 
motivées qui acceptent un suivi à long terme finissent 
ces études. Un régime à très faible contenu calorique 
associé à une thérapie comportementale et un suivi 
actif semblait offrir les résultats favorables pour un 
petit contingent de patients. 

La méta-analyse de Dansinger et collab.3 couvrant les 
essais publiés entre 1980 et 2006 s’est également heurtée à 
des études de qualité médiocre. Les auteurs concluent que 
les interventions amènent des changements modestes—
une diminution de 1,5 à 2,3 unités de l’IMC—après 12 mois 
de traitement, qui s’estompent cependant avec le temps. 

On peut douter de la valeur des témoignages ou des 
registres volontaires utilisés parfois pour évaluer le suc-
cès d’une perte de poids4.

Les idées erronées sur le poids.  Beaucoup de gens 
possèdent des notions qui vont à l’encontre de la ges-
tion du poids; celles-ci méritent d’être combattues. 
•	 « Je mange bien, pourtant j’engraisse! » suivi de 

l’exclamation « Je mange beaucoup de légumes et 
de fruits, pourtant, je grossis! » L’alimentation saine 
n’est pas synonyme de perte de poids. Une pomme 
moyenne (80 cal) prise en trop chaque jour amènera 
un gain d’environ 3 kg par année. 

•	 « Je fais beaucoup d’exercice et je ne maigris pas! » 
Les gens surestiment en général la dépense énergé-
tique de l’activité physique. De plus, ceux qui pra-
tiquent l’exercice léger et occasionnel ont tendance à 
se récompenser par une petite gâterie qui non seule-
ment comblera la dépense calorique, mais engrangera 
quelques calories de plus.  

•	 « Pourtant, je bois beaucoup d’eau! » Boire de l’eau ne 
va pas dissoudre le gras ni diluer les calories. Le rem-
plissage de l’estomac et la diminution de la faim sont 
de très courte durée. 

•	 « Je mange moins que mon amie, pourtant je prends 
du poids et elle en perd! » Les seules comparaisons 
valables concernent la parenté. La conservation de 
l’énergie sous forme de gras, génétiquement déter-
minée, s’avère avantageuse pour pallier le manque 
de nourriture durant les périodes de famine. Pour la 
majorité des gens, jusqu’à tout récemment, le travail 
physique et une certaine frugalité alimentaire permet-
taient d’éviter de transformer cet avantage en obésité. 

•	  « Il faut s’accepter comme on est. » Oui, si l’excès de 
poids se mesure en quelques kilogrammes. Non, si la 
personne est franchement obèse. Les conséquences 
de l’obésité sont bien connues et irréfutables. Y a-t-il 
quelqu’un qui ne pense pas que l’obésité est source 
de multiples problèmes physiques et psychologiques? 

Les marchands d’espoir.  Comme madame D., la 
majorité des obèses désirent maigrir. Ils se trouvent 
devant un choix presque infini de produits et de services. 

En 2010, BCC Research a publié une estimation du 
marché d’amaigrissement aux États-Unis5. Pour 2009, 
ce marché a été estimé à 121 milliards de dollars. Les 
prévisions pour 2014: 134 milliards de dollars. Selon 
l’article, les taux d’obésité aux États-Unis ne cessent 
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qui sont parfois dangereuses: les jeûnes à haute teneur 
en protéines, les produits naturels et la liposuccion en 
sont des exemples. 

Le traitement chirurgical de l’obésité est en plein 
essor et les interventions sont de plus en plus sim-
ples et sécuritaires5. Le médecin doit être capable 
d’identifier les bons candidats à ces chirurgies et de 
les référer à des centres de chirurgie bariatrique recon-
nus. Il faut savoir que ces chirurgies exigent un suivi 
médical très serré du patient pendant 2 ans, et un suivi 
annuel par la suite6.  
Dr Garrel est spécialiste en endocrinologie et métabolisme et professeur 
titulaire au Département de la nutrition à l’Université de Montréal, Québec. 
Il est également affilié à une clinique multidisciplinaire d’amaigrissement à 
Montréal.

Intérêts concurrents
Aucun déclaré

Correspondance
Dr Dominique Garrel, Service d’endocrinologie, Hôtel-Dieu de Montréal, 
3840 St-Urbain, Montréal, QC H2W 1T8; téléphone 514 890-8444; courriel 
dominique.garrel@umontreal.ca

Références
1. Kuk JL, Ardern CI, Church TS, Sharma AM, Padwal R, Sui X, et collab. Edmonton 

Obesity Staging System: association with weight history and mortality risk. Appl 
Physiol Nutr Metab 2011;36(4):570-6. Epub 2011 Aug 14.

2. Primeau V, Coderre L, Karelis AD, Brochu M, Lavoie ME, Messier V, et collab. 
Characterizing the profile of obese patients who are metabolically healthy. Int J 
Obes (Lond) 2011;35(7):971-81. Cyberpub. du 26 octobre 2010.

3. Faith MS, Butryn M, Wadden TA, Fabricatore A, Nguyen AM, Heymsfield SB. 
Evidence for prospective associations among depression and obesity in popula-
tion-based studies. Obes Rev 2011;12(5):e438-53. Cyberpub. du 17 mars 2011.

4. Counterweight Project Team. Evaluation of the Counterweight Programme for 
obesity management in primary care: a starting point for continuous improvement. 
Br J Gen Pract 2008;58(553):548-54. 

5. Peterli R, Wölnerhanssen B, Peters T, Devaux N, Kern B, Christoffel-Courtin C, et 
collab. Improvement in glucose metabolism after bariatric surgery: comparison 
of laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass and laparoscopic sleeve gastrectomy: a 
prospective randomized trial. Ann Surg 2009;250(2):234-41.

6. Heber D, Greenway FL, Kaplan LM, Livingston E, Salvador J, Still C, et collab. 
Endocrine and nutritional management of the post-bariatric surgery patient: 
an Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 
2010;95(11):4823-43.

d’augmenter et l’industrie de l’amaigrissement est 
florissante. Si les stratégies qu’elle offre étaient efficaces, 
on pourrait se consoler en se disant que l’on en a pour 
son argent. Mais ce n’est pas le cas.

Les quelques patients qui perdent du poids de façon 
durable remportent un succès personnel important. 
Toutefois, au point de vue de la santé publique, le traite-
ment de l’obésité constitue un échec.

La prévention avant tout.  Les succès observés du 
traitement de l’obésité étant très limités, les efforts 
devraient s’orienter principalement vers la préven-
tion. Celle-ci ne peut pas se passer d’un certain diri-
gisme que certains critiqueront. Le dépistage et le suivi 
de l’excès de poids dès le plus jeune âge, l’inscription 
d’activités physiques dans le cursus scolaire jusqu’à 
l’université, la création de milieux qui favorisent la 
marche et l’apprentissage de la préparation des repas 
sont autant de mesures efficaces. Cela coûtera cher? Il 
faut plutôt comprendre que le coût individuel et collectif 
de l’obésité sera astronomique.

Je conserve l’espoir pour chaque individu qui veut 
perdre du poids. Pour la société, toutefois, c’est la 
prévention qui me permet d’espérer. 
Dre Havrankova est endocrinologue à la Clinique familiale Saint-Lambert 
au Québec.
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Les parties à ce débat contestent les arguments de leur opposant dans des réfutations accessibles à www.cfp.ca. Participez à la 
discussion en cliquant sur Rapid Responses.

CONCLUSIONS FINALES
• Même si l’espoir individuel de perdre du poids est toujours 
permis et doit être encouragé, l’expérience clinique nous 
enseigne que les succès durables du traitement non chirurgical 
de l’obésité sont limités. 

• La prévention dès le jeune âge offre le meilleur espoir pour la 
santé publique.

CONCLUSIONS FINALES
• Évaluer les conséquences de l’excès de poids sur la santé et 
traiter les comorbidités.

• Organiser la prise en charge du changement des habitudes de 
vie suivant une approche multidisciplinaire.

• S’il y a lieu, référer les patients en chirurgie bariatrique.




