
S ELON UN SONDAGE commandé par Medical Top, même
si environ le tiers des patients qui consulte un méde-

cin de famille présente un problème d’embonpoint et que
le cinquième souffre d’obésité, peu de médecins s’occupent
eux-mêmes du poids de leurs patients1. De plus, les résul-
tats d’une étude américaine montrent non seulement que
le poids du patient influence le désir du médecin d’aider le
patient, mais également que le médecin croit, entre autres,
que le patient obèse est moins discipliné, moins apte à
suivre les recommandations et bénéficiera moins d’une
consultation2! Ces données portent à réflexion et invitent

le médecin traitant à prendre conscience de ses perceptions
et attitudes face aux patients obèses et au traitement de
l’obésité.

Le traitement de l’obésité. Par où commencer?

Bien qu’en théorie la solution semble simple, c’est-à-dire
réduire l’apport énergétique et augmenter les dépenses ca-
loriques, le succès à long terme des interventions est fonc-
tion de la capacité du patient à intégrer de bonnes habi-
tudes de vie, soit une saine alimentation et la pratique
d’activités physiques. Le grand défi est de savoir comment
faciliter la perte de poids et, surtout, comment maintenir le
poids réduit.

Le régime alimentaire
La base du traitement de l’obésité est le régime ali-

mentaire. Il existe une multitude d’approches nutrition-
nelles. Une diminution de l’apport calorique de 500 kcal
à 1000 kcal par jour peut entraîner une perte de poids
d’environ 0,5 kg par semaine3. Un régime alimentaire plus
draconien (1200 kcal ou moins par jour) peut résulter en
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Traitement de l’obésité
comme médecin faites-vous le poids?

ppaarr  DDeenniiss  PPrruudd’’hhoommmmee  eett  SS..  JJoohhnn  WWeeiissnnaaggeell

Mme Tremblay se présente pour sa visite de suivi. Dans son dossier, vous avez noté un IMC de 32,6 kg/m2.
Voici donc les résultats du bilan que vous avez demandé: taux de TSH à 2 mU/l, glycémie à jeun à 5,6
mmol/l, cholestérol total à 5,3 mmol/l, cholestérol LDL à 3,9 mmol/l, cholestérol HDL à 1 mmol/l, tri-
glycérides à 2,9 mmol/l et ratio CT/HDL à 5,3 évoquant une dyslipidémie.

Étant donné les antécédents familiaux de diabète de la patiente, vous lui aviez aussi prescrit une
épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HPO). La glycémie deux heures après l’ingestion de
glucose est augmentée à 9,6 mmol/l, ce qui indique la présence d’une intolérance au glucose.

Quelles interventions allez-vous préconiser?

L ’ O B É S I T É ,  U N E A F F A I R E D E F A M I L L E !

Le Dr Denis Prud’homme, omnipraticien, est doyen de la
Faculté des sciences de la santé de l’Université d’Ottawa et pro-
fesseur agrégé à l’École des sciences de l’activité physique. Il
exerce à la clinique de médecine sportive de l’Université du
Québec à Hull. Pour sa part, le Dr S. John Weisnagel, endo-
crinologue, pratique au Centre hospitalier de l’Université
Laval (CHUL) et est chercheur à la Division de kinésiologie
du Département de médecine sociale et préventive, de
l’Université Laval.

2

Le succès à long terme des interventions est fonction de la capacité du patient à intégrer de
bonnes habitudes de vie, soit une saine alimentation et la pratique d’activités physiques.
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une perte pondérale plus substantielle, mais les résultats à
moyen terme (5 ans) sont incertains4. Le choix de la com-
position du régime alimentaire (faible en gras ou en sucre)
est aussi sujet à controverse. Cependant, selon l’étude du
National Weight Control Registry (NWCR), un régime faible
en gras a permis aux sujets de perdre en moyenne 30 kg et
de maintenir leur poids pendant 5,5 ans5. Dans une autre
étude importante, le Diabetes Prevention Program (DPP),
un régime alimentaire contenant moins de 25 % des calo-
ries sous forme de gras a permis de maintenir une perte
moyenne de 4 kg au bout de quatre ans, résultant en une

diminution significative de l’incidence du diabète de type 2
dans une proportion de 58 %6. À l’opposé, même si le re-
cours à un régime alimentaire pauvre en glucides, de type
Atkins, entraîne une perte de poids plus rapide à court
terme, son application en pratique est très difficile dans le
contexte nord-américain en raison des aliments offerts. En
outre, ses effets à long terme sont moins bien documen-
tés. Selon les auteurs d’une récente revue systématique de
la littérature, la perte de poids résultant d’un régime pauvre
en glucides est principalement associée à une plus grande
diminution de l’apport calorique et à une augmentation
de la durée du régime, non à la teneur réduite en glucides7.
Il importe donc de faire une bonne évaluation et d’effec-
tuer un suivi nutritionnel si on veut favoriser la perte pon-
dérale et le maintien du poids réduit.

L’activité physique
Quant à l’activité physique, son rôle s’inscrit surtout dans

la prévention du gain de poids. Elle est particulièrement in-
diquée pour favoriser le maintien du poids réduit. L’exer-
cice physique permet de maintenir la masse musculaire,
principale composante de la masse maigre et élément im-
portant de la dépense énergétique au repos8. En fait, dans
les cohortes américaines du NWCR et du DPP, la stratégie
adoptée par la majorité des sujets était la pratique régulière
d’activités physiques (les trois quarts des sujets pratiquaient
la marche rapide d’une heure à une heure trente tous les
jours), ce qui correspond à plus de 10 000 pas par jour (éva-
luation faite à l’aide d’un podomètre). Dans une étude fin-
landaise sur la prévention du diabète de type 2 chez des pa-
tients intolérants au glucose présentant une surcharge
pondérale, un programme d’exercices comprenant plus de
quatre heures d’activités physiques d’intensité moyenne
à élevée par semaine (entraînement en salle, par exemple)
a conduit à une réduction de l’incidence du diabète de
type 2 similaire aux résultats des études du NWCR et du
DPP, lorsqu’il était accompagné d’un régime sain9.

L’approche comportementale 
Cette partie du traitement s’intègre dans l’approche glo-
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Selon les auteurs d’une récente revue systématique de la littérature, la perte de poids résultant d’un
régime pauvre en glucides est principalement associée à une plus grande diminution de l’apport
calorique et à une augmentation de la durée du régime, non à la teneur réduite en glucides. 
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Approches pour favoriser la modification
d’un comportement

i Augmenter la perception qu’a le patient des risques
associés à son comportement.

i Bien écouter le patient en essayant de voir s’il existe 
un stress émotionnel sous-jacent qui interfère avec 
le changement de comportement et discuter avec lui 
des répercussions de ce comportement dans sa vie.

i Aider le patient à déterminer quels sont les moyens 
à prendre pour modifier son comportement.

i Le traitement doit être individualisé, et les progrès
mesurés tout au long du programme.

i Enseigner au patient des techniques de relaxation 
et de gestion du stress, autres que de manger 
pour éliminer le stress.

i Insister sur le fait que le patient n’a que de 5 % à 10 % 
de son poids actuel à perdre et concentrer les efforts 
sur le maintien à long terme du poids perdu initialement.

i Aviser le patient de noter tout événement particulier 
qui peut interférer avec son objectif de perte de poids ou 
de maintien du poids perdu et d’en discuter avec vous 
au cours de sa visite mensuelle.

Source : Plourde, G. Treating obesity : lost cause or new opportunity?
Can Fam Physician 2000 ; 46 : 1806-13. Reproduit avec l’autorisation
du Collège des médecins de famille du Canada.
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bale visant à modifier les comportements du patient et
cherchant à favoriser l’adoption de saines habitudes ali-
mentaires et la pratique d’activités physiques10. Le patient
doit alors évaluer son niveau d’activités physiques et son
alimentation, notamment en surveillant comment et quand
il consomme des aliments. Les renseignements recueillis
peuvent l’aider à réduire le nombre et le contenu de ses col-
lations et, par conséquent, son apport en calories et en gras.
Ces observations peuvent, par exemple, indiquer au patient
qu’il doit manger moins vite et faire plus d’activités phy-
siques. Ces données peuvent aussi aider le clinicien, la nu-
tritionniste ou le kinésiologue à motiver le patient à ac-
quérir de nouvelles habitudes alimentaires et à pratiquer
des activités physiques. Le tableau I présente certaines ap-
proches contribuant à la modification du comportement
de nos patients. Il faut encourager le patient à se concen-
trer sur l’acquisition et l’intégration de nouveaux compor-
tements et non uniquement sur la perte de poids (souvent
surestimée) en résultant. Malheureusement, la perte pon-
dérale ne correspond pas toujours aux efforts du patient.
Il faut donc lui rappeler que les risques de complications
et de mortalité attribuables aux problèmes de santé asso-
ciés à l’obésité sont significativement plus faibles chez les
personnes obèses actives que chez les personnes séden-
taires dont le poids est normal11.

Enfin, dans une étude réalisée aux États-Unis auprès
d’une cohorte de 309 sujets obèses, la perte de poids
moyenne observée au bout de deux ans était de 1,3 kg pour
les programmes offrant uniquement des conseils nutri-
tionnels et de 4,3 kg pour ceux comprenant des approches
visant à modifier les habitudes de vie, telles que l’alimen-
tation et la pratique d’activités physiques12.

La «pilule pour maigrir» : 
comment s’y retrouver et quand l’utiliser?

Au bout de trois à six mois, lorsque l’approche non phar-
macologique ne donne pas les résultats escomptés, il faut
sérieusement penser à prescrire au patient un médicament
pour favoriser une perte pondérale supplémentaire ou
contribuer au maintien du poids. Les indications qui jus-
tifient le recours à un agent pharmacologique sont les sui-

vantes : un IMC � 30 kg/m2 ou � 27 kg/m2 avec maladies
concomitantes13. La liste des médicaments contre l’obésité
est toujours assez limitée. Les médicaments actuellement
approuvés au Canada pour la perte de poids se divisent en
deux catégories : ceux qui réduisent l’apport alimentaire en
contenant l’appétit et ceux qui réduisent l’absorption des
gras16. À la suite du retrait, en raison de leurs effets se-
condaires sérieux, de la fenfluramine et de la dexfenflura-
mine (hypertension pulmonaire primaire et valvulopathie)
et de la phénylpropanolamine (accident vasculaire cérébral
hémorragique), la liste des agents anorexigènes à effets cen-
traux se limite à ceux du tableau II. La première catégorie
correspond à des agents anorexigènes de la classe des am-
phétamines. D’après les résultats d’études de courte durée
(environ douze semaines), les chercheurs ont noté une perte
de poids significative chez les patients prenant des médi-
caments de cette catégorie et suivant en plus un régime, par
rapport à ceux prenant le placebo. Cependant, l’utilisation
prolongée de ces agents est limitée en raison du risque de
dépendance, de l’incidence accrue d’hypertension pulmo-
naire primaire et de l’absence de données sur leur efficacité
à long terme14.

Les données des études portant sur la fluoxétine (Pro-
zac®) sont pour leur part discordantes. En effet, les premiers
résultats de plusieurs études effectuées auprès d’un petit
nombre de patients semblaient prometteurs (pertes pon-
dérales entre 3,9 kg et 17 kg). Toutefois, les résultats d’une
plus grande étude multicentrique se sont révélés négatifs15.
Étant donné ses effets antidépresseurs et antiboulimiques,
la fluoxétine pourrait être utile chez les patients obèses souf-
frant de troubles affectifs ou alimentaires.

Sibutramine (Meridia®)
Le principal agent à action centrale utilisé actuellement

est la sibutramine. Cet agent a été étudié sur des périodes
de douze semaines à deux ans. Son utilisation entraîne des
pertes pondérales variant de 3,9 % à 7,4 % selon la dose (de
5 mg à 15 mg par jour)17. Dans l’étude STORM, qui s’est
étendue sur une période relativement longue (2 ans), les su-
jets ont perdu en moyenne 8,9 kg. En outre, 77 % des sujets
ont obtenu une perte de poids supérieure à 5 % avec une
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Les indications qui justifient le recours à un agent pharmacologique sont les suivantes : un
IMC � 30 kg/m2 ou � 27 kg/m2 avec maladies concomitantes.
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dose moyenne de 10 mg par jour18, tandis que 43% de ceux
ayant continué de prendre ce médicament ont maintenu
plus de 80 % de la perte de poids initiale après 18 mois de
suivi. Cependant, les sujets étaient sélectionnés (seuls ceux
qui avaient perdu 5 % de leur poids initial après six mois
continuaient à participer à l’étude). Les résultats ont éga-
lement démontré que la sibutramine améliore le profil mé-
tabolique (diminution de l’hémoglobine glyquée) chez les
obèses atteints de diabète de type 219. Les principaux effets
secondaires de la sibutramine sont les céphalées, la bouche
sèche, la constipation, l’insomnie, la rhinite et la pharyn-
gite (chez de 10 % à 30 % des sujets). Le pouls augmente
de 4 à 5 battements par minute et la pression artérielle de
1 mm Hg à 3 mm Hg. Toutefois, 5 % des patients peuvent
présenter une augmentation significative (� 10 mm Hg)
de la pression artérielle20. Il est donc recommandé de la me-
surer toutes les deux semaines pendant les trois premiers
mois, puis tous les mois du troisième au sixième mois et
tous les trois mois par la suite13. Il faut arrêter le traitement
médicamenteux en cas de hausse significative de la pres-
sion artérielle (� 10 mm Hg) ou du pouls (� 10 battements
par minute) au cours de deux visites consécutives. L’ajout
d’un programme d’exercices parallèlement à la prise de si-
butramine entraîne une diminution de la pression artérielle
et du pouls, en plus d’accentuer la perte de poids21. La dose
initiale recommandée est de 10 mg par jour à prendre le
matin. Si la perte de poids est inférieure à 1,8 kg après
quatre semaines de traitement, la dose peut être portée à
15 mg par jour pendant un mois (dose maximale ap-
prouvée au Canada). En l’absence d’une perte de poids si-
gnificative (� 1,8 kg), le traitement médicamenteux doit
prendre fin13. Même si des études cliniques semblent in-
diquer que la prise de sibutramine pendant deux ans est
sécuritaire, l’utilisation de cet agent au Canada est limitée
à un an18.

Orlistat (Xenical®)
Le seul agent à effet périphérique est l’orlistat, un inhi-

biteur des lipases intestinales qui diminue l’absorption des
graisses d’environ 30 %. Plusieurs études menées sur des
périodes allant jusqu’à quatre ans ont été publiées sur son
utilisation en association avec un régime alimentaire22. Les
pertes pondérales moyennes obtenues varient de 4,7 % à
10,2 % avec une dose de 120 mg, trois fois par jour, et la
reprise pondérale est moindre23. L’orlistat a également des
effets bénéfiques sur la pression artérielle, le bilan lipidique,
la glycémie et l’insulinémie à jeun, la tolérance au glucose

et la régulation métabolique chez les sujets atteints de dia-
bète de type 2. En particulier, la prise d’orlistat diminue si-
gnificativement l’A1c (anciennement HbA1c) (de 0,4 % à
0,5 %) chez les sujets obèses atteints de diabète de type 2
et qui sont traités à l’aide d’un régime alimentaire ou d’an-
tihyperglycémiants oraux. Il semble que son utilisation di-
minue la progression vers le diabète de type 2 et améliore
la tolérance au glucose24. Les effets secondaires principaux
sont de nature gastro-intestinale : stéatorrhée associée à la
malabsorption des graisses, diarrhée, flatulence et déféca-
tion impérieuse. Ces effets semblent être transitoires (trois
premiers mois) et en partie liés au non-respect du régime
alimentaire, critère important à prendre en compte avant
de prescrire l’agent médicamenteux. L’absorption de vita-
mines liposolubles étant réduite, des multivitamines sont
souvent prescrites en supplément (à prendre deux heures
après l’agent médicamenteux et en soirée). La posologie
d’orlistat est de 120 mg, trois fois par jour, aux repas. Il est
très important de faire comprendre au patient qu’il doit
respecter son régime alimentaire faible en gras, s’il veut di-
minuer le risque d’effets secondaires gastro-intestinaux. En
général, une perte de poids supérieure à 5 % dans les trois
premiers mois est un bon indice de la perte de poids à long
terme et du maintien du poids réduit23. Actuellement, l’uti-
lisation d’orlistat est recommandée pour une durée de
deux ans, même si des études cliniques ont montré son in-
nocuité sur une période de quatre ans22.

Metformine (Glucophage®)
Même si la sibutramine et l’orlistat ont des effets signi-

ficatifs et comparables sur le poids, la combinaison de ces
deux agents ne semble pas avoir d’avantages supplémen-
taires25. Par ailleurs, l’utilisation d’orlistat et de metformine
entraîne une perte de poids de 5 % et une amélioration de
l’équilibre glycémique26. 

Chez les patients ayant un excédent de poids et souf-
frant d’hyperglycémie (glycémie à jeun entre 6,1 mmol/l
et 6,9 mmol/l, intolérance au glucose ou diabète de type 2),
l’ajout de la metformine est une option intéressante. Dans
l’étude DPP, bien que la metformine ait eu un effet nette-
ment moindre que la modification intensive des habitudes
de vie sur la progression vers le diabète de type 2 (diminu-
tion de 31 % contre 58 %) dans le sous-groupe des sujets
ayant un IMC élevé (� 35 kg/m2), les effets de la metfor-
mine et de l’approche visant à modifier les habitudes de vie
ont été semblables sur la réduction de l’incidence du dia-
bète (diminution d’environ 60%). Malheureusement, cette
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étude ne comportait pas de groupe suivant un traitement
combiné (modification intensive des habitudes de vie et met-
formine). En fait, selon notre expérience clinique dans l’uti-
lisation de cette approche combinée nettement moins oné-
reuse que d’autres, plusieurs patients obèses hyperglycémiques
obtiennent des pertes pondérales intéressantes. S’il y a nor-
malisation de la tolérance au glucose, la prise de metformine
pourrait être maintenue afin de prévenir le diabète de type 2.

En pratique, le choix du traitement médicamenteux doit
reposer sur les antécédents d’obésité du patient et sur les
causes potentielles. En cas de troubles de la satiété, de col-
lations fréquentes et de possibilité de métabolisme au re-
pos diminué, la sibutramine peut être un choix intéressant,
tandis qu’un régime alimentaire faible en gras et réduit en
calories, la présence d’hyperglycémie ou de diabète, une
pression artérielle élevée ou la présence d’hypertension fa-
vorisent le recours à l’orlistat ou à la metformine.

Agents futurs
Le topiramate (Topamax®), qui a récemment été étudié

pour ses effets amaigrissants, est un anticonvulsivant connu
pour ses effets secondaires anorexigènes. Ce médicament a
probablement des effets centraux sur l’appétit, mais son mé-
canisme d’action est encore inconnu. Dans une étude ré-
cente à répartition aléatoire et à double insu, menée auprès
de sujets obèses sans complications, le topiramate a en-
gendré une perte de poids significativement plus impor-
tante que le placebo (de 5 % à 6 % du poids initial)27. Les
effets secondaires sont surtout neurologiques (paresthésies,
somnolence, troubles de la mémoire, de la concentration
et de l’attention), liés à la dose et le plus souvent transitoires.
Il est important de préciser que ce médicament n’a pas en-
core été approuvé par Santé Canada dans le traitement de
l’obésité. D’autres études sont nécessaires pour évaluer son
efficacité et son innocuité chez les patients obèses.

Un autre médicament couramment utilisé comme an-
tidépresseur et dont les effets sur la perte de poids sont ac-
tuellement étudiés est le bupropion (Zyban®). Trois études
très récentes montrent des pertes de poids d’environ 5 %
dans les groupes traités28-30. Son utilisation future dans le
traitement de l’obésité reste à déterminer.

Il va de soi que l’on doit traiter toute maladie sous-jacente
pouvant causer un gain pondéral, comme l’hypothyroïdie
et l’hypercorticisme, ou encore ajuster la dose d’un médi-
cament obésigène. Ainsi, donner de la thyroxine à dose pro-
gressive pour rétablir un taux de TSH le plus près de la va-
leur inférieure de l’intervalle normal (de 0,5 mU/l à 1 mU/l),
limiter les glucocorticostéroïdes ou encore modifier la po-
sologie d’un antidépresseur ou d’un antipsychotique peut
favoriser une perte pondérale.

La clé du succès : 
comment planifier le suivi du patient obèse?

Étant donné la nature chronique du problème, le suivi
régulier du patient présentant un excès de poids est essen-
tiel. À la suite de l’évaluation initiale (comprenant les consul-
tations en nutrition ou autre), vous pouvez revoir le patient
dès que le bilan est complet, puis le suivre ensuite toutes les
deux semaines pendant trois mois. Dans les cas d’obésité
idiopathique, une réévaluation trois mois après le début
de l’intervention est nécessaire. Il faut fixer des objectifs réa-
listes avec le patient (tableau III). Dans un premier temps,
une réduction de 5 % à 10 % du poids initial doit être vi-
sée, car ce changement entraîne souvent une amélioration
des maladies concomitantes et est donc jugé significatif.
On vise une perte de 0,5 kg par semaine ou plus de 5 % du
poids initial au bout de trois à six mois. Si ces objectifs ne
sont pas atteints, un agent pharmacologique peut être
ajouté, en gardant les mêmes objectifs. En fait, si le traite-
ment pharmacologique ne donne pas de résultats satisfai-

Le Médecin du Québec, volume 39, numéro 2, février 2004

56

En cas de troubles de la satiété, de collations fréquentes et de possibilité de métabolisme au re-
pos diminué, la sibutramine peut être un choix intéressant, tandis qu’un régime alimentaire faible
en gras et réduit en calories, la présence d’hyperglycémie ou de diabète, une pression artérielle
élevée ou la présence d’hypertension favorisent le recours à l’orlistat ou à la metformine.

Si le traitement pharmacologique ne donne pas de résultats satisfaisants au bout de six mois, il
faut changer d’agent afin d’éviter les effets secondaires et les dépenses inutiles (c’est-à-dire entre
100$ et 150$ par mois).

R E P È R E S



sants au bout de six mois, il faut changer d’agent afin d’évi-
ter les effets secondaires et les dépenses inutiles (c’est-à-dire
entre 100 $ et 150 $ par mois). Parfois, le poids du patient
change peu pendant l’intervention, particulièrement si la
pratique d’activités physiques est importante (aérobie ou
musculation). Dans ces cas, le tour de taille a tendance à di-
minuer par suite d’une perte de tissu adipeux abdominal

(viscéral ou sous-cutané) se traduisant par une améliora-
tion du profil métabolique31. Il est donc important de
prendre régulièrement le tour de taille du patient, parti-
culièrement en l’absence de perte de poids.

En présence de maladies concomitantes (diabète de
type 2, hypertension, etc.), le suivi du patient doit être serré,
car la perte de poids nécessite souvent un ajustement à la

Le Médecin du Québec, volume 39, numéro 2, février 2004

Fo
rm

at
ion

 co
nt

in
ue

57

Approche systématique du traitement de l’obésité, 
fondée sur l’indice de masse corporelle et sur l’importance des facteurs de risque

Risque pour la santé

IMC Stratégies d’intervention

18,5 - 24,9 Moindre Objectif : prévenir le gain de poids
Conseils : régime, exercices, modification des comportements

Accru Tour de taille élevé : maîtrise du poids
Antécédents familiaux d’obésité : maîtrise du gain de poids � 3 kg
Tabagisme : arrêt du tabac et conseils, régime
Dyslipidémie : conseils, régime
Hypertension : régime, exercices, maîtrise du poids
Intolérance au glucose : exercices, régime, maîtrise du poids

25 - 29,9 Accru Objectif : maîtrise du poids, 
Conseils : régime, exercices

Élevé Objectif : diminution du poids de 5 kg à 10 kg au bout de 24 semaines
Conseils : régime modéré, exercices, modification des comportements
Envisager un traitement médicamenteux

30 - 34,9 Élevé Objectif : diminution de 5 % à 10 % du poids corporel

Très élevé Conseils : régime, exercices, modification des comportements (environ trois mois)
Envisager un régime strict ou un traitement médicamenteux

35 - 39,9 Très élevé Objectif : diminution de 10 % du poids corporel
Conseils : régime, exercices, modification des comportements, médicament

Extrêmement Objectif : diminution de 20 % à 30 % du poids corporel
élevé Conseils : consultation en milieu spécialisé

Envisager une intervention chirurgicale

40 et plus Extrêmement Objectif : diminution de 20 % à 30 % du poids corporel
élevé Conseils : consultation en milieu spécialisé

Envisager une intervention chirurgicale

Adapté de Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Organisation mondiale de la santé, Genève 1998, no XV, p. 267.

T A B L E A U III



baisse du traitement médicamenteux. Par exemple, il se
peut qu’un obèse atteint de diabète de type 2 cesse de
prendre de l’insuline ou qu’un autre patient arrête son trai-
tement antihypertenseur. 

Un autre aspect propre au patient obèse est la rechute
fréquente avec reprise de poids, soit par excès calorique,
soit par manque d’activités physiques. Si les professionnels
de la santé et le patient sont conscients de ce phénomène
et établissent des stratégies d’intervention, les épisodes de
reprise pondérale peuvent alors être limités et le succès à
long terme, assuré. À la limite, le maintien du poids pen-
dant plusieurs années pourrait être considéré comme un
succès partiel, étant donné que le gain pondéral moyen
dans l’ensemble de la population est de 0,5 kg par année. 

M ME TREMBLAY est vue par une nutritionniste et un kiné-
siologue (vous avez de bons contacts !) qui notent un ré-

gime alimentaire pauvre en fibres et riche en gras ainsi qu’un
niveau de sédentarité marqué. Vous optez donc pour un ré-
gime alimentaire plus faible en gras et, surtout, pour une aug-
mentation du niveau d’activités physiques par la marche
(suivi à l’aide d’un podomètre). Après douze semaines, la pa-
tiente est toujours bien motivée, a revu la nutritionniste et
marche 30 minutes d’un pas rapide chaque jour. Elle a perdu
3 kg ou environ 3 % de son poids initial. Afin de potentialiser
cette perte et de prévenir le diabète de type 2, vous ajoutez de
la metformine à dose progressive. La patiente tolère bien son
médicament et revient vous voir trois mois plus tard. Elle res-
pecte toujours son nouveau régime de vie, a perdu 3 kg de plus
(6 kg en tout ou 6,5% de son poids initial) et son tour de taille
est maintenant de 93 cm (5 cm de moins qu’au début). Sa
pression artérielle s’est normalisée, son taux de triglycérides
s’est abaissé à 1,6 mmol/l et les résultats de l’épreuve d’hyper-
glycémie provoquée par voie orale de contrôle sont normaux
(G2hpg à 7,2 mmol/l). La patiente est contente, bien qu’elle
n’ait pas atteint son poids de jeunesse (poids « rêvé »). Elle se
sent surtout plus en forme.

Le maintien de la perte pondérale est le facteur crucial
dans le traitement d’un excès de poids, les succès à long
terme (� 5 ans) variant de 5 % à 10 %20. Il faut donc pré-
venir la reprise pondérale. La clé de la prévention est tout
simplement fondée sur la logique physique de notre corps,
soit l’équilibre entre les entrées et les sorties d’énergie. La
clé du succès est donc de limiter la quantité d’aliments in-
gérés, de surveiller la quantité de gras et de sucre consom-
mée et de faire de l’activité physique tous les jours. Enfin,
l’obésité doit être considérée comme une maladie chro-

nique et traitée par des moyens non pharmacologiques et
pharmacologiques. Le soutien constant du médecin et des
autres membres de l’équipe multidisciplinaire est essentiel. 

Nous vous conseillons une excellente revue de la litté-
rature sur la pharmacologie de l’obésité parue récemment
dans Obesity Reviews32.

Mme Tremblay va-t-elle perdre davantage de poids ? Main-
tenir son poids réduit ? Ou bien regagnera-t-elle de nouveau
le poids perdu et même plus ? Seuls le temps et ses habitudes de
vie nous le diront.c

Date de réception : 29 septembre 2003
Date d’acceptation : 1er décembre 2003

Mots clés : régime alimentaire hypocalorique, pratique régulière d’activi-
tés physiques, indications (traitement pharmacologique), perte de poids
de 5 % à 10 %.
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Treating obesity: weighing your options. In theory, the treat-
ment of overweight and obesity should be simple: less en-
ergy intake and more energy expenditure. However, many
factors work against success, including negative attitudes
towards these patients. A patient-centred approach should
be followed after having identified the specific factors in-
volved and the previously successful weight loss strategies
for the patient. A focused lifestyle intervention with possi-
ble pharmacologic support is the standard. A moderately
hypocaloric diet (500 kcal per day below energy needs), reg-
ular physical activity (moderately vigorous activity more
than 4 hours per week, or brisk walking more than 150 min-
utes per week) and behavioral strategies are the basis of the
lifestyle modification approach and can be successful on their
own. Pharmacological agents should be strongly considered
when these interventions are insufficient, following specific
indications. The add-on drug treatment should aim for a
5% to 10% weight loss. The choice of agents is still quite lim-
ited, with orlistat and sibutramine the only medications ap-
proved for weight loss. Other agents such as metformine,
fluoxetine, topiramate, bupropion and appetite suppressants
could be considered in the context of associated conditions
such as glucose intolerance or type 2 diabetes, depression or
eating disorder.

Key words: hypocaloric diet, regular physical activity, indications (phar-
macological treatment), 5% to 10% weight loss
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