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Définitions 
et terminologie

Santé Canada associe un surpoids à un indice de masse 
corporelle (IMC) entre 25 et 29,9 kg/m2, une obésité de classe 1  
à un IMC entre 30 et 34,9 kg/m2, une obésité de classe 2 à un IMC 
entre 35 et 39,9 kg/m2 et une obésité de classe 3 à un IMC de 
40 kg/m2 et plus (1).

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) associe le surpoids 
à un IMC de 25 kg /m2 et plus et l’obésité à un IMC de 30 kg/m2 et 
plus (2).

Les lignes directrices de pratique clinique (Obésité Canada), 
décrivent l’obésité comme une maladie chronique caractérisée 
par une accumulation anormale ou excessive d’adiposité. Cette 
graisse corporelle excessive nuit à la santé et augmente les risques 
de plusieurs conditions médicales. À l’échelle populationnelle, 
l’obésité est définie par un IMC supérieur à 30 kg/m2 (classe 
1 : 30-34.9 ; classe 2 : 35-39.9 ; classe 3 : 40 et plus). À l’échelle 
individuelle, les complications liées à l’obésité sont attribuables 
à l’adiposité excessive, à sa localisation, à sa distribution et 
à plusieurs autres facteurs, notamment environnementaux, 
génétiques, biologiques et socioéconomiques (3).

L’indice de masse corporelle ou IMC (poids en kg/taille en m²) 
est une mesure épidémiologique utilisée pour classifier les 
personnes selon leur poids corporel et estimer leur risque de 
développer des problèmes de santé. Bien qu’il s’agisse d’un 
indice populationnel, l’IMC est fréquemment utilisé à l’échelle 
individuelle pour dépister l’obésité et le surpoids. Toutefois 
l’utilisation de l’IMC comporte plusieurs limites qu’il importe 
de considérer lors de l’interprétation de cette valeur (1) :

  Puisque l’IMC n’est pas une mesure directe de la masse 
adipeuse, il ne permet pas de faire la distinction entre la 
masse adipeuse et la masse musculaire (1).

  À l’échelle individuelle, l’IMC n’est qu’un des éléments 
d’une évaluation globale de la santé visant à préciser le 
risque pour la santé (1).

  L’IMC a été développé à partir de données 
anthropométriques des membres d’une population 
caucasienne principalement d’origine européenne 
et américaine (4).

Le tour de taille est un indicateur du risque pour la santé d’un 
excès de graisse abdominale. Un tour de taille de 102 cm ou plus 
chez les hommes et de 88 cm et plus chez les femmes est associé 
à un risque de développer des problèmes de santé. La mesure 
du tour de taille est souvent utilisée en combinaison avec l’IMC. 
Lorsque l’IMC d’une personne est de 35 kg/m2 ou plus, la mesure 
du tour de taille ne fournit pas d’information additionnelle quant 
au risque de problèmes de santé (1).

Le Edmonton Obesity Staging System (EOSS) est un outil qui 
permet de déceler chez une personne la présence de répercussions 
métaboliques, psychologiques et fonctionnelles de l’obésité et 
d’en déterminer la sévérité par l’attribution d’un stade (5).

Stades de l’EOSS

01
1.1 Obésité et surpoids

Stade 0 
Pas de facteurs de risque apparents

Stade 2 
Comorbidités avérées

Stade 1 
Facteurs de risque préclinique

Stade 3 
Atteinte des organes cibles

Stade 4 
Stade terminal

Définir l’obésité et le surpoids dans un contexte clinique est complexe étant 
donné qu’il n’existe pas de mesure directe de l’obésité. Dans la pratique, 
plusieurs définitions et différents indices sont utilisés. Tous ces indices 
comportent des limites qui doivent être prises en considération lors de 
l’interprétation des données.
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Intrapersonnelle — caractérisée par une internalisation des 
préjugés négatifs liés au poids ainsi qu’à une préoccupation 
excessive reliée à la gestion du poids. Elle englobe la peur de 
gagner du poids et une tendance à blâmer sa corpulence pour les 
problèmes de la vie courante. Cette grossophobie peut être 
ressentie par toute personne, et ce, indifféremment de son poids (6). 

 Interpersonnelle — elle se manifeste par des commentaires  
ou comportements intentionnels ou non qui marginalisent ou 
discriminent une personne vivant dans un corps gros (6).

Institutionnelle — lorsque des institutions ou les médias 
stigmatisent ou discriminent les personnes ayant un excès de 
poids, l’on parle de grossophobie institutionnelle. Elle découle 
des normes culturelles et sociales. Elle véhicule les clichés 
associés aux personnes ayant un corps gros, clichés ressassés par 
les médias. Ce type de grossophobie est également présent dans les 
structures du domaine de la santé. Par exemple, certains milieux 
n’ont pas le matériel approprié pour offrir des soins de qualité aux 
personnes présentant une diversité corporelle. De plus, des 

Le Collectif Vital a d’ailleurs développé un outil à cet effet 
intitulé Guide pour un langage inclusif et non stigmatisant à 
propos du poids.

Dans un contexte populationnel, lorsque les professionnelles 
et professionnels de la santé s’adressent au grand public, 
le Collectif Vital recommande l’utilisation de l’expression 
« personnes grosses » en l’accompagnant d’une explication 
(p. ex. le terme « gros » ou « grosse » est utilisé de manière neutre, 
simplement pour désigner la corpulence des personnes). 

Dans un contexte clinique, les membres des professions de la 
santé doivent demander à la personne quelle expression elle 
préfère pour s’assurer que les termes utilisés ne soient pas perçus 
de façon péjorative.

1.2 Grossophobie

1.3 Termes utilisés pour décrire 
le poids corporel

La grossophobie est une forme de discrimination et de stigmatisation basée 
sur le poids corporel et la corpulence d’une personne. Cette discrimination se 
décline sous plusieurs formes (6) :

Le langage utilisé pour aborder les enjeux liés aux poids est particulièrement 
important. Autant au niveau des messages de santé publique qu’à l’échelle 
individuelle, il est crucial que les termes utilisés soient inclusifs.

membres des professions de la santé peuvent tenir des propos 
stigmatisants envers les personnes vivant dans un corps gros (6).

Médicale — la grossophobie médicale peut être à la fois 
interpersonnelle, lorsqu’une professionnelle ou un professionnel 
de la santé interprète des symptômes de personnes vivant  
dans un corps gros à travers des biais grossophobes, ainsi 
qu’institutionnelle, lorsque la grossophobie est retrouvée dans 
les structures du système de santé. La grossophobie médicale se 
caractérise par l’utilisation excessive de l’IMC pour juger de l’état 
de santé d’une personne sans considération de son vécu. Les 
personnes ayant un IMC supérieur à 30 kg/m2 sont trois fois plus 
nombreuses à rapporter avoir été victimes de discrimination à 
l’égard de leur poids dans le système de la santé comparativement 
aux personnes dont l’IMC se chiffre entre 18,5 et 25 kg/m2. Les 
personnes dont l’IMC est associé à un risque pour la santé 
seraient plus réticentes à consulter le personnel professionnel  
de la santé, ce qui peut retarder le diagnostic et le traitement  
de certaines conditions médicales (7). 

Dans ce guide destiné aux professionnelles et professionnels de la 
santé, et donc à la communauté scientifique, les termes 
« surpoids » et « obésité » seront utilisés. 

Finalement, tout en reconnaissant les limites de l’IMC et l’importance 
pour le corps professionnel de la santé de considérer d’autres 
facteurs que l’IMC lors de l’évaluation clinique, les termes surpoids 
et obésité feront référence dans ce guide aux personnes ayant 
respectivement un IMC entre 25 kg/m2 et 29,9 kg/m2 et un IMC de 
30 kg/m2 ou plus, et ce, parce que la plupart des études publiées 
utilisent ces définitions.
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Les études populationnelles démontrent une augmentation 
significative de la prévalence de l’obésité au Canada au cours des 
dernières années. Selon les données de l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé de 2015, 30 % de la population adulte au 
Canada est considérée comme obèse selon l’IMC alors qu’un autre 
36,3 % de la population est en situation de surpoids (8, 9). Ces 
statistiques sont préoccupantes considérant que l’obésité est un 
facteur de risque de plusieurs maladies, notamment le diabète de 
type 2, l’hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires, 
l’arthrite et certains types de cancers (8). 

Définir l’obésité est complexe. Comme démontré dans le rapport 
intitulé « Tackling Obesities: Future Choices — Obesity System Atlas », 
plusieurs facteurs influencent le poids corporel (10, 11). De plus, 
ces différents facteurs, notamment biologiques, individuels, 
environnementaux, psychosociaux et politico-économiques, 
interagissent, d’où la complexité de la gestion du poids corporel 
(11). Alors que les diététistes-nutritionnistes peuvent considérer 
certains de ces facteurs au cours de leurs interventions 
nutritionnelles, l’implication des autres professionnelles et 
professionnels de la santé est cruciale afin d’offrir aux patients 
des soins individualisés qui tiennent compte des besoins de 
la personne. Comme le recommande l’Institut national de la 
santé publique du Québec (INSPQ), toute démarche visant 
la perte de poids devrait être supervisée par une équipe 
multidisciplinaire (12). 

La stigmatisation liée au poids mène également à la discrimination 
des personnes ayant un surpoids ou obèses et fait obstacle à 
l’accès aux ressources dont elles ont besoin pour atteindre un état 
de santé optimal. En 2021, 25 % de la population québécoise 
affirmait avoir déjà été victime de discrimination à l’égard du 
poids ; ce pourcentage se chiffre à 44 % chez les personnes ayant 
un IMC supérieur à 30 kg/m2 (13). La grossophobie exacerbe les 
effets des problématiques physiques et mentales liées à l’obésité 
et au surpoids chez les personnes qui en sont affectées (6). La 
grossophobie, en stigmatisant et discriminant les personnes  
en raison de leur poids corporel, comporte de sérieuses 
conséquences sur la santé et le bien-être des personnes qui  
en sont victimes, notamment un risque accru de détresse 
psychologique, un stress chronique qui peut engendrer le 
dérèglement de plusieurs fonctions corporelles (p. ex., 
métabolisme du glucose, fonctions cardiovasculaires) et un 
risque accru de mortalité indépendamment du poids (6). La 
grossophobie peut également contribuer au développement de 
troubles de conduites alimentaires et constitue un obstacle à 
l’adoption de saines habitudes de vie.  

Parallèlement, on constate que la proportion de la population 
qui se préoccupe de son poids a augmenté significativement au 
cours des dernières années. En 2021, un sondage Léger a révélé 
que 59 % des femmes et 45 % des hommes rapportaient une 
insatisfaction à l’égard de leur poids (13). Ces statistiques sont 

d’autant plus inquiétantes sachant que cette insatisfaction 
à l’égard du poids peut devenir une préoccupation excessive 
au point d’affecter la santé mentale et/ou physique, et ce, 
indépendamment de la valeur du poids corporel (11). 

De plus, il n’est pas toujours souhaitable d’induire une perte 
de poids chez les personnes obèses ou présentant un surpoids. 
Pas toutes les personnes ayant un surpoids ou une obésité en 
souffrent ou souhaitent une intervention axée sur leur poids 
corporel. Les diététistes-nutritionnistes doivent soupeser les 
risques et les avantages d’une telle intervention et déterminer 
l’approche à privilégier, et ce, en partenariat avec leur patientèle. 
Les diététistes-nutritionnistes, par leurs compétences et leurs 
connaissances, par leur pratique fondée sur les données 
probantes et un accompagnement bienveillant, peuvent guider 
leur patientèle lors d’une intervention individualisée visant le 
poids corporel.

Le grand public reconnaît l’expertise des diététistes-nutritionnistes 
en matière de gestion du poids ; il s’agit d’ailleurs d’une des 
raisons les plus fréquentes de consultation auprès des membres 
de l’ODNQ. Or, il existe différentes approches pour intervenir 
auprès des personnes qui souhaitent perdre du poids. Alors 
que certaines misent sur la perte de poids, d’autres visent plutôt 
l’amélioration de la santé globale sans mettre l’accent sur le 
poids. Les diététistes-nutritionnistes ont le devoir et l’obligation 
déontologique de fonder leur pratique sur les données de la 
science généralement reconnues. En effet, différentes approches 
peuvent être bénéfiques selon le type de clientèle, selon l’état de 
santé de la personne, ses antécédents médicaux, ses aspirations 
et sa réalité. Finalement, il importe que les membres des 
professions de la santé reconnaissent leurs biais personnels et 
professionnels liés aux approches cliniques de perte de poids.

L’objectif de ce guide est de guider les 
diététistes-nutritionnistes dans leurs 
interventions visant la perte de poids  
en présentant :

02Mise en contexte 
et état de la situation

1 - Les principes et obligations déontologiques 
à considérer en situation clinique ;

2 - Des recommandations pour la pratique professionnelle 
accompagnées de questions de réflexion ;

3 - Différentes approches de traitement et les données 
probantes qui les sous tendent.
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04Principes à considérer 
en situation clinique

Méthodologie 03
Les données présentées dans ce guide étaient les plus 
récentes au moment de sa publication. Il faut 
toutefois reconnaître que ce champ de recherche 
est en constante évolution 

Aussi, ce guide ne constitue pas une revue systématique de la 
littérature, mais plutôt une revue narrative de la littérature visant 
à présenter les données probantes récentes sur les différentes 
approches de traitement ayant comme objectif la perte de 

poids. Les références ont été sélectionnées en fonction de la 
hiérarchie des preuves scientifiques. Des méta-analyses et 
revues systématiques récentes ont été utilisées lorsqu’elles 
étaient disponibles.

Finalement, des diététistes-nutritionnistes ayant diverses 
expertises, notamment en chirurgie bariatrique, en alimentation 
intuitive et en santé publique, ont été consultées lors de la 
rédaction de ce guide.  

4.1 Établir une relation de confiance 
avec la patientèle

4.2 Obtenir le consentement de la 
patientèle avant d’aborder le poids

L’un des rôles des diététistes-nutritionnistes est d’informer leur 
patientèle des différentes approches de traitements nutritionnels 
fondées sur la science et de leurs limites. La patientèle doit être 
informée des risques, des avantages et des possibles conséquences 
sur la santé des différentes approches de traitements. Ultimement, 
le choix libre et éclairé de l’approche préconisée incombe à 
la patientèle. 

  Une obligation prévue au Code de déontologie souligne 
ce qu’implique ce rôle : 

	 	Le	diététiste	s’assure	que	le	patient,	son	représentant	légal,	le	
titulaire	de	l’autorité	parentale	ou	le	tuteur	a	reçu	les	explications	
pertinentes	sur	les	moyens	de	rendre	les	services	professionnels	
ainsi	que	sur	la	nature,	le	but	et	les	conséquences	possibles	
de	l’évaluation	et	du	traitement	nutritionnel,	incluant	la	voie	
d’alimentation.	Le	diététiste	facilite	la	prise	de	décision	
éclairée	du	patient	et	il	la	respecte.

  Une obligation prévue au Code de déontologie fait 
référence au choix libre et éclairé :

	 	Le	diététiste	informe	le	patient	et	s’assure	de	sa	compréhension	
quant	à	la	possibilité	de	refuser,	en	tout	ou	en	partie,	les	
services	professionnels	offerts	ou	de	cesser,	à	tout	moment,	
de	les	recevoir	et,	le	cas	échéant,	des	conséquences	possibles	
d’un	tel	refus.

Il faut toujours demander aux patients et patientes la permission 
d’aborder le poids. Ce n’est pas parce qu’une personne a visuellement 
un excès de poids que les professionnels et professionnelles de la 
santé peuvent en discuter sans son consentement, d’autant plus si elle 
consulte pour un autre problème de santé.

Il n’est pas toujours nécessaire de parler de poids. Lorsque l’on juge 
qu’il est cliniquement pertinent de le faire, après l’obtention du 
consentement de la personne, des mesures anthropométriques 
peuvent être prises et discutées. Les données anthropométriques 
doivent être interprétées avec rigueur en considérant leur contexte, 
mais aussi en reconnaissant que le poids est l’un des nombreux 
facteurs influençant l’état de santé d’une personne. 

Il arrive également que la personne qui consulte aborde d’elle-même 
la question du poids ou encore exprime le désir de perdre du poids 
malgré le fait que la ou le diététiste nutritionniste ne juge pas qu’il 
s’agisse d’un objectif souhaitable. Comme mentionné précédemment, 
les diététistes-nutritionnistes ont le devoir de s’assurer que leurs 
interventions soient développées en partenariat avec la patientèle,  
de fonder celles-ci sur les données probantes, et de bien informer  
leur patientèle des risques et des avantages des approches pour 
ultimement l’accompagner. 

Le Guide pour un langage inclusif et non stigmatisant à propos 
du poids, élaboré par le Collectif Vital, est utile aux membres des 
professions de la santé qui veulent connaître le langage à 
privilégier lorsqu’on aborde les questions relatives au poids.

L’outil « 5As prise en charge de l’obésité », développé par Obésité 
Canada, est une ressource de choix pour guider les conversations 
et favoriser la collaboration entre les membres des professions de 
la santé et les personnes vivant avec un surpoids ou une obésité.
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4.3 Choisir des interventions fondées 
sur les données actuelles de la science

4.5 Prévenir la grossophobie

Les diététistes-nutritionnistes ont l’obligation de fonder leurs 
interventions sur les données scientifiques les plus récentes. 
Outre l’obligation de se tenir à jour, les diététistes-nutritionnistes 
doivent s’assurer que leurs plans de traitement respectent 
les lignes et les données probantes tout en tenant compte des 
déterminants sociaux de la patientèle. Une certaine ouverture 
d’esprit devant l’évolution constante des connaissances se révèle 
essentielle. En effet, certaines méthodes, considérées comme 
peu avantageuses auparavant, peuvent s’avérer cliniquement 

pertinentes pour certains types de patients. Aussi, les 
connaissances scientifiques les plus récentes doivent éclairer la 
prise de décision des diététistes-nutritionnistes comme le 
rappelle l’obligation prévue au Code de déontologie :

«	Le	diététiste	exerce	sa	profession	avec	compétence	selon	les	
normes	professionnelles	et	les	données	de	la	science	généralement	
reconnues.	À	cette	fin,	il	doit,	notamment	développer,	parfaire	et	
tenir	à	jour	ses	connaissances	et	ses	habiletés.	» 

Les personnes visées par la grossophobie risquent davantage 
de développer des troubles de conduites alimentaires ; elles 
sont plus enclines à utiliser la nourriture pour gérer les émotions 
et courent un plus grand risque de présenter des symptômes 
anxieux ou dépressifs (13). Il a également été démontré que le 
risque de mortalité des personnes victimes de grossophobie 
est plus élevé, et ce, peu importe leur poids corporel (13). 

Bref, ce type de discrimination entraîne d’importantes 
conséquences. Peu importe l’approche clinique préconisée  
de concert avec les personnes qui consultent, les diététistes-
nutritionnistes doivent s’assurer que la patientèle ne soit pas 
stigmatisées dans le cadre de la relation professionnelle. 
Les personnes qui exercent dans le domaine de la santé 
doivent reconnaître que plusieurs facteurs influencent le 
poids et que la perte de poids ne dépend pas uniquement 
de la volonté individuelle.

4.4 Reconnaître ses limites et biais 
personnels et professionnels

Les biais en matière d’approches cliniques, un manque de 
connaissances ou de compétences, l’inexpérience, le manque de 
soutien professionnel, le manque de ressources ou des préjugés 
personnels à l’égard du poids sont différentes formes de limites. 
Les limites personnelles et professionnelles peuvent parfois être 
incompatibles avec les besoins de la patientèle. Il est primordial 
de placer l’intérêt des patientes et des patients au centre des 
décisions. Aussi, les diététistes-nutritionnistes doivent rediriger 
la personne qui consulte vers d’autres ressources professionnelles 
s’il est jugé que l’intervention ou l’accompagnement dépasse 
leurs compétences ou leur champ d’exercice.

Les consultations nutritionnelles peuvent être l’occasion 
d’aborder d’autres problématiques sous jacentes au poids et 
à l’alimentation, comme le stress, le manque de sommeil, la 
sédentarité ou encore un trouble des conduites alimentaire. 
Selon les besoins, la personne peut donc être dirigée vers 
d’autres professionnelles et professionnels de la santé aptes 
à intervenir. Des obligations prévues au Code de déontologie 
rappellent l’importance de reconnaître ses limites : 

	 	«	Si	l’intérêt	du	patient	l’exige,	le	diététiste	consulte	un	autre	
diététiste	ou	un	membre	d’un	autre	ordre	professionnel	ou	le	
dirige	vers	l’une	de	ces	personnes	pour	une	prise	en	charge	ou	
un	suivi.	»

	 	«	Le	diététiste	fait	preuve	d’objectivité	et	subordonne	
son	intérêt	personnel	ou,	le	cas	échéant,	l’intérêt	de	son	
employeur,	des	personnes	qui	collaborent	avec	lui,	de	
l’organisation	au	sein	de	laquelle	il	exerce	ses	activités	
professionnelles	ou	d’un	tiers	qui	paie	ses	honoraires	
à	celui	de	son	patient.	»
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1  Quels sont mes biais personnels et 
professionnels en lien avec le poids ?

2  Comment est-ce que j’évalue le surpoids 
et l’obésité dans ma pratique ? Suis-je 
bien au fait des limites des différents 
indices et outils de mesure ? 

3  Suis-je en mesure de reconnaître mes 
limites et mes biais personnels et 
professionnels et, au besoin, de diriger 
la personne qui me consulte vers un 
pair ou d’autres professionnelles ou 
professionnels de la santé qui pourront 
mieux répondre à ses besoins ?

Recommandations 
pour la pratique
Plusieurs facteurs doivent être considérés pour déterminer si une intervention de perte de poids est souhaitable et évaluer 
les approches à privilégier. L’obtention du consentement est toujours nécessaire pour aborder le poids, et toute décision 
doit être prise en partenariat avec la patientèle. 

Les enjeux liés aux poids sont complexes. Les diététistes-nutritionnistes intervenant auprès des personnes désirant perdre 
du poids doivent posséder une expertise dans ce champ de pratique. Voici quelques pistes de réflexion pour les guider lors 
de leurs interventions cliniques visant la perte de poids :  

4  Est-ce que mes compétences et mes 
connaissances dans ce secteur de 
pratique sont à jour ? Devrais-je faire 
davantage de formation continue 
avant d’accompagner des patients 
dans un processus de perte de poids ?

5  Est-ce que les risques vs bénéfices 
pour la santé physique et mentale 
ont été pris en compte avant de 
recommander une approche visant  
la perte de poids ? 

6  Quelles sont les répercussions du 
surpoids ou de l’obésité sur la qualité 
de vie de la personne ? Est-ce qu’elle 
vit des limitations au quotidien en 
raison de son poids ? 

7  Est-ce que la santé globale de la 
personne qui me consulte demeure 
l’objectif central ? 

Historique de 
poids et IMC

Relation avec  
la nourriture

Données 
probantes

Intervenir 
sans nuire

Biais personnels et 
professionnels

Réalité  
(intérêts, loisirs, contexte 

socioéconomique, impact du poids 
sur les activités au quotidien)

Désirs et objectifs 
personnels

État de santé  
(physique et mentale)

Image 
corporelle

Préoccupation par 
rapport au poids

Patient ou patiente  +  Diététiste-nutritionniste

05

Facteurs à considérer et à explorer avec la patientèle afin de déterminer l’approche  
de traitement à favoriser.
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06Approches de traitement  
visant la perte de poids

6.1 Nutrition

6.1.1.1    Restriction énergétique

Points saillants

À court terme, la restriction calorique favorise la perte de poids et présente des avantages pour la santé 
physique et mentale ; toutefois ces effets ne perdurent généralement pas à long terme.

Les fluctuations de poids, souvent liées à la restriction calorique, sont associées à un risque accru de 
développer des maladies cardiovasculaires et le diabète et à un risque plus élevé de mortalité. Toutefois, 

ces associations ne sont pas observées chez les personnes avec un IMC de 30 kg/m2 et plus indiquant 
possiblement que les risques associés aux fluctuations de poids sont similaires à ceux associés à l’obésité.

Dans certaines situations, la restriction calorique combinée à des substituts de repas peut être 
utilisée dans un contexte de rémission du diabète de type 2.

La majorité des études sur les substituts de repas sont financées par l’industrie et comportent donc des 
conflits d’intérêts qui doivent être considérés lors de l’interprétation des résultats.

La modification des habitudes alimentaires est une approche fréquemment utilisée par les 
personnes désirant perdre du poids. Différentes approches alimentaires peuvent avoir certains 
effets bénéfiques auprès des personnes vivant avec un surpoids ou une obésité (15). 

Ces approches portent sur la modification quantitative des apports 
nutritionnels (restriction énergétique, substituts de repas, 
modification des apports en macronutriments et jeûne 
intermittent) et la modification qualitative des apports nutritionnels 
au moyen de différents modèles alimentaires (diète méditerranéenne, 
DASH, etc.). Toutefois, les risques et les effets secondaires 
possibles associés aux différentes approches doivent être 
considérés et discutés avec la patientèle avant toute intervention 
et des mesures doivent être mises en place pour les atténuer.

Évidemment, l’individualisation est la clé d’une intervention 
nutritionnelle optimale. En se basant sur les données probantes, 
les diététistes-nutritionnistes doivent adapter leurs approches 
aux besoins et désirs des patients et tenir compte des facteurs 
psychosociaux, culturels et économiques. En effet, il a été démontré 
qu’une approche flexible, en partenariat avec la patientèle, permet 
une meilleure adhésion à long terme (15). Toute recommandation 
nutritionnelle doit viser la diminution des facteurs de risque des 
maladies, une amélioration des habitudes de vie et de la qualité de vie.

6.1.1    Modification quantitative des apports nutritionnels

Description 
La restriction énergétique est une approche visant à créer un 
déficit calorique important pour engendrer une perte de poids 
rapide et significative. Dans la littérature scientifique, ce type 
de diète se divise généralement en trois catégories : 1) apport 
modéré en calories (1300 à 1500 kcal/jour) ; 2) apport faible en 
calories (900 à 1200 kcal/jour) ; 3) apport très faible en calories 
(moins de 900 kcal/jour). 

Des substituts de repas peuvent parfois être intégrés dans une 
approche de restriction énergétique. Au Canada, les substituts 
de repas, régis par la Loi et règlement sur les aliments et drogues, 
doivent se conformer aux exigences d’étiquetage des aliments à 
usage diététique spécial (16). Alors que ces substituts de repas 
peuvent remplacer la totalité des apports, ils sont généralement 
utilisés pour substituer partiellement les apports dans un 
contexte de restriction énergétique. 
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Effets sur le poids, la santé physique et mentale

Poids
Publiée en 2016, une revue systématique et méta-analyse à partir de 
12 essais contrôlés randomisés a comparé les effets des interventions 
autorisant un apport très faible en calories (800 calories ou moins/
jour) aux interventions générales pour la perte de poids et à 
l’absence d’intervention (17). Après un an, les interventions 
combinant un apport très faible en calories à un programme de 
changements comportementaux ont entraîné une perte de poids 
supérieure, de l’ordre de 3,9 kg, à celle observée dans les groupes 
ayant suivi uniquement un programme de changements 
comportementaux. Six études ont rapporté des données après 
24 mois, l’écart en termes de perte de poids entre les groupes étant 
de 1,4 kg. Quatre études ont présenté des données s’échelonnant de 
38-60 mois, avec un écart de 1,3 kg en faveur des interventions 
autorisant un apport très faible en calories. Toutefois, sur une 
période de 12 mois, il a été démontré qu’un apport très faible 
en calories en l’absence d’un programme de changements 
comportementaux est moins efficace qu’un programme axé 
uniquement sur les changements comportementaux, la perte 
de poids étant supérieure de 4,5 kg dans le second groupe. Cette 
méta-analyse indique qu’un apport très faible en calories combiné à 
un programme d’intervention peut engendrer une plus grande 
perte pondérale qu’un programme d’intervention sans restriction 
calorique. La perte de poids est marquée dans les 12 premiers mois 
et malgré une reprise de poids, les effets, quoique modestes, 
semblent tout de même perdurer. Somme toute, cette méta-
analyse démontre qu’une restriction calorique combinée  
à un programme d’intervention est l’approche étant la plus 
efficace pour la perte de poids, suivi d’un programme 
d’intervention sans restriction calorique et finalement  
d’une restriction calorique sans intervention.

En ce qui concerne les apports faibles à modérés en calories, il a été 
démontré qu’une restriction calorique peut être efficace pour 
entraîner une perte pondérale à court terme (6 à 12 mois). Cependant, 
cette perte de poids ne semble pas se maintenir et le poids perdu 
est généralement repris par la suite. Un essai randomisé a été mené 
auprès de femmes obèses âgées de 25 à 75 ans. Un groupe de 
femmes avait un apport calorique de 1000 calories/ jour tandis 
qu’un autre groupe s’est vu prescrire 1500 calories/ jour en 
combinaison avec un programme de changements comportementaux. 
Les résultats ont montré que les personnes du groupe consommant 
1000 calories par jour affichaient une perte de poids significativement 
plus élevée après 6 mois (18). Cependant, ces participantes ont 
gagné du poids de façon significative au cours des 6 mois suivants. 
Malgré tout, le pourcentage des participantes ayant obtenu une 
perte de poids d’au moins 5 % après un an était significativement 
plus élevé dans le groupe avec un apport de 1000 kcal/jour (62 %) 
que dans le groupe avec 1500 kcal/jour (43 %). Or, les participantes 
rapportaient leurs apports énergétiques et donc leur adhésion à 
l’intervention, ce qui introduit un biais social qui incite à la prudence 
dans l’interprétation des résultats. Selon cette étude, un apport 
faible en calories semble être plus efficace qu’un apport modéré à 
court terme pour la perte de poids. Toutefois, l’on ignore les effets 
de cette restriction après un an.

En 2018, une revue systématique et méta-analyse a été publiée. Elle 
visait à comparer les effets de l’utilisation de substituts de repas, y 
compris des formules à boire, des repas préemballés à portions 
contrôlées, des barres tendres et des soupes spécialement 
formulées dans les interventions de perte de poids (19). Or, cette 
revue systématique a été financée par l’industrie (p. ex. Weight 
Watchers), ce qui met au jour un conflit d’intérêts qui doit être pris 
en considération lors de l’analyse des résultats. En effet, le 
financement d’études par l’industrie représente une source de biais, 

et ce aux différentes étapes du processus de recherche. Il a été 
démontré que les études financées par l’industrie alimentaire et 
pharmaceutique sont plus susceptibles d’obtenir des résultats et 
des conclusions favorables aux produits de l’industrie 
comparativement aux études libres de tout conflit d’intérêts (20). 
Portant sur 23 essais contrôlés randomisés et un total de 7884 
personnes vivant avec un surpoids ou une obésité, cette méta-
analyse a révélé que les programmes de perte de poids qui utilisent 
des substituts de repas mènent à une perte de poids 
significativement plus importante que les programmes de perte de 
poids sans substituts de repas un an après l’intervention. Les 
analyses en sous-groupes ont permis de démontrer que les 
programmes combinant des substituts de repas et un 
accompagnement par des membres des professions de la santé 
(diététistes-nutritionnistes, médecins, infirmières et infirmiers, 
psychologues, spécialistes de l’activité physique selon les études) 
permettent une perte de poids plus marquée. Devant 
l’hétérogénéité des interventions de perte de poids, il est toutefois 
difficile de tirer des conclusions à partir des résultats. En effet, le 
nombre de repas et de collations remplacé par un substitut de repas 
variait de 1 à 5 selon les études sans compter que l’apport en 
calories et en macronutriments variait grandement entre les 
différentes interventions. Il est donc difficile de déterminer ce qui 
cause la perte de poids. La durée moyenne des interventions de 
cette méta-analyse était de 20 semaines ; or, il n’existe pas de 
données probantes à long terme sur l’utilisation des substituts de 
repas, une lacune à combler.

Alors qu’une restriction calorique peut engendrer une perte de 
poids à court terme, la littérature scientifique démontre que la 
majorité des personnes reprennent le poids perdu à long terme 
(21). Ce fait s’explique notamment par les différentes adaptations 
physiologiques associées à la perte de poids, comme les 
changements de la composition corporelle et les fluctuations 
hormonales qui favorisent la reprise du poids (21). Les personnes 
vivant avec un surpoids ou une obésité qui souhaitent perdre 
du poids sont donc particulièrement vulnérables à l’effet yoyo 
caractérisé par un gain de poids à la suite d’une perte de poids. De 
nombreuses études ont exploré les effets de ces fluctuations de 
poids sur la santé physique et mentale. Quoique variables entre les 
différentes études, les résultats démontrent plusieurs effets 
potentiellement néfastes pour la santé (22). L’incohérence des 
résultats de certaines études dans ce champ de recherche est en 
partie attribuable à l’absence d’une définition de ce que constitue un 
cycle de fluctuations du poids (22). De manière générale, la plupart 
des études rapportent que les personnes dont le poids fluctue ont 
un IMC plus élevé, un pourcentage de masse grasse et un tour de 
taille plus élevés, un risque accru d’hypertension, une diminution 
de la tolérance au glucose et une diminution du cholestérol-HDL 
(22). De plus, une diminution de la confiance en soi et une 
augmentation des accès hyperphagiques ont également été 
associées aux fluctuations du poids (22).

Une revue systématique et méta-analyse publiée en 2021 a rapporté 
que le cycle de fluctuations du poids corporel était associé à une 
augmentation du risque de développer une maladie cardiovasculaire, 
ainsi qu’à un taux de mortalité plus élevé toutes causes confondues 
et pour causes cardiovasculaires (23), et ce, pour toutes les catégories 
d’IMC à l’exception de la catégorie obèse (30 kg/m2 ou plus). Cela 
pourrait indiquer que l’obésité et les fluctuations du poids ont 
des effets similaires sur le risque de mortalité (23). Une autre 
revue systématique et méta-analyse a démontré que les 
fluctuations de poids étaient associées à un risque plus élevé de 
diabète (24). Toutefois, tout comme pour le risque de mortalité, cette 
association n’a pas été observée chez les personnes ayant un IMC de 
30 kg/m2 ou plus. Ce résultat indique possiblement que l’obésité et 
les fluctuations du poids ont des effets similaires sur le risque de 
développer le diabète (24).
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Santé physique

Santé cardiovasculaire
Une revue systématique et méta-analyse a démontré des 
améliorations de la pression artérielle et du profil lipidique 
plus importantes dans les groupes d’intervention comportant 
un apport très faible en calories (17). Cependant, les données 
limitées pour ces marqueurs de la santé ne permettent pas 
d’affirmer qu’un apport très faible en calories ait un effet 
important sur la santé cardiovasculaire. 

Une autre revue systématique et méta-analyse portant 
spécifiquement sur les effets d’une restriction calorique sur 
la pression artérielle ainsi que sur les fonctions cardiovasculaires 
a rapporté des résultats similaires (25). Cette analyse comptait 
au total 32 essais randomisés contrôlés auprès de 1722 personnes 
avec un IMC moyen de 31,6 kg/m2. Les interventions de restriction 
calorique d’une durée de 1 à 4 semaines ont amené une amélioration 
significative de la pression artérielle systolique (baisse de 5,5 mm Hg) 
et diastolique (baisse de 2,9 mmHg) (25). Pour les interventions 
s’échelonnant sur des périodes allant jusqu’à 6 mois, outre une 
diminution significative de la fréquence cardiaque, les effets  
sur la pression artérielle se sont maintenus (25).

Une revue systématique et méta-analyse portant sur l’utilisation 
des substituts de repas par une population considérée en surpoids 
ou obèse et vivant avec le diabète de type 2 a indiqué que les 
groupes qui prenaient des substituts de repas présentaient une 
perte de poids et une amélioration modeste de certains 
marqueurs de risques cardiovasculaires, notamment la pression 
artérielle systolique (26). Cette revue comptait au total 9 essais 
contrôlés randomisés dont la durée médiane du suivi post-
intervention était de 24 semaines. Les interventions consistaient 
à remplacer 1 à 3 repas par jour par une formule à boire 
(représentant une médiane de 20 % de l’apport calorique). Les 
personnes des groupes témoins suivaient un programme 
traditionnel de perte de poids. Les personnes prenant part aux 
groupes d’intervention ont présenté une diminution de la 
circonférence de la taille, de la pression diastolique, de l’HbA1c, 
de la glycémie à jeun et de l’insuline à jeun   ; toutefois, malgré les 
effets statistiquement significatifs de ces diminutions, leur impact 
clinique est négligeable (26). De façon générale, le niveau de 
preuve scientifique appuyant les substituts de repas est 
considéré comme faible. Davantage d’études sont 
nécessaires pour déterminer l’effet des substituts de repas 
sur la santé cardiovasculaire. De plus, comme cette étude est 
également financée par l’industrie, une vigilance s’impose lors de 
l’interprétation des résultats.

De façon générale, la littérature montre qu’une 
restriction énergétique peut avoir des effets 

bénéfiques à court terme sur certains marqueurs 
de santé cardiovasculaires, cependant, les données 
restent très limitées. L’on ne saurait affirmer si ces 

effets perdurent à long terme ou si une alimentation 
restreinte en calories doit être maintenue pour que 

ces effets persistent.

Diabète
Comme démontré dans une publication récente de Diabète 
Canada, les diètes restreintes en calories qui intègrent des 
substituts de repas peuvent également être utilisées dans un 
contexte de rémission du diabète de type 2. La rémission du 
diabète, qui est défini par Diabète Québec comme étant un 
retour de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) en dessous de 6 %, 
et cela sans prendre de médicaments pour le diabète, et 
pendant au moins 3 mois, ne doit pas être confondue avec la 
guérison du diabète. La rémission consiste en une résolution 
des hyperglycémies, souvent temporaire, avec la possibilité 
de rechute.

Ce type de diète n’est pas recommandée pour tout le monde, car 
elle requiert une adhésion au traitement sur une période prolongée. 
Les études montrent que la rémission est plus probable chez les 
personnes qui ont récemment reçu un diagnostic de diabète de 
type 2 (moins de 6 ans), qui présentent de l’embonpoint ou de 
l’obésité et sont motivées à perdre du poids ainsi que chez les 
personnes qui ne requièrent pas d’insuline (27). Quand vient le 
temps de peser le pour et le contre de toute intervention 
favorisant la rémission du diabète auprès de leur patientèle, 
le personnel professionnel de la santé doivent également 
considérer la santé mentale, la présence de troubles de 
conduites alimentaires ou d’autres affections médicales (27).
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Autres risques à considérer
Une restriction calorique peut engendrer des effets indésirables, 
comme des maux de tête, de la fatigue, des étourdissements, de 
la constipation ou de la diarrhée, des crampes musculaires ainsi 
que de l’hypotension (12). Ces effets sont généralement mineurs 
lorsque la diète faible en calorie est de courte durée. Or, les 
diètes très faibles en calorie peuvent également provoquer des 
déséquilibres électrolytiques, de l’arythmie, voire des arrêts 
cardiaques (12). Le risque de développer des calculs biliaires ou 
l’ostéoporose s’accroît lorsque la perte de poids est très rapide (12). 

Une restriction énergétique peut également causer des carences 
nutritionnelles. Par exemple, il a été démontré qu’une restriction 
calorique, même de courte durée, peut diminuer significativement 
les réserves de fer (12). Les carences en calcium sont également 
fréquemment associées aux diètes restreintes en énergie (12). 
La diminution de la densité osseuse, entraînée par une perte 
de poids importante, lorsqu’elle est combinée à une carence 
en calcium, prédispose à l’ostéoporose (12). Les personnes qui 
souhaitent ce type d’intervention devraient être accompagnées 
dans leur démarche par des diététistes-nutritionnistes pour 
prévenir les carences nutritionnelles.  

En effet, les risques associés à une restriction énergétique 
peuvent être atténués par l’accompagnement professionnel 
et le suivi de la personne qui consulte tout au long de 
l’intervention nutritionnelle. L’évaluation nutritionnelle permet 
de préciser ses besoins et de déterminer si la restriction calorique 
peut être bénéfique. Selon le contexte clinique, les diététistes-
nutritionnistes sont alors en mesure de proposer un plan de 
traitement individualisé qui tient compte des risques et des 
effets indésirables possibles d’une telle approche. Finalement, 
certaines précautions peuvent être prises lors du choix des 
substituts de repas (sélection de produits de qualité, lecture 
des étiquettes nutritionnelles) pour minimiser tout effet néfaste.

Santé mentale
Les effets d’une restriction énergétique sur la santé mentale, 
notamment sur les symptômes dépressifs et anxieux, demeurent 
relativement peu connus en raison des résultats contradictoires 
des études dans ce champ de recherche. La grande variabilité 
des protocoles de restriction calorique contribue probablement 
à l’hétérogénéité des résultats. De plus, étant donné que plusieurs 
études ne mesurent tout simplement pas l’effet de la restriction 
énergétique sur la santé mentale, peu de données existent. La 
revue systématique et méta-analyse la plus récente sur le sujet, 
publiée en 2019, n’a démontré aucun effet significatif des diètes 
très faibles en calories sur l’anxiété (28). Toutefois, une diminution 
significative des symptômes dépressifs a été observée lorsque les 
diètes très faibles en calories étaient combinées à un programme 
de thérapie comportementale, que l’intervention durait au moins 
8 semaines (8-16 semaines), qu’elle intégrait l’activité physique 
à faible intensité et qu’elle entraînait une perte de poids d’au 
moins 14,1 kg (28). Cela illustre l’aspect multifactoriel de la santé 
mentale et le besoin de considérer différents facteurs lors des 
interventions pour maximiser les bienfaits.

Quant aux substituts de repas, une revue systématique et 
méta-analyse publiée en 2022 a démontré que les personnes 
qui consommaient des substituts de repas comme unique source 
de leurs apports nutritionnels montraient une réduction de la 
dépression, de l’anxiété, du stress, une plus grande vitalité et 
une amélioration du fonctionnement social et émotionnel.  
Les auteurs de cette revue se trouvent en situation de conflit 
d’intérêts puisqu’elle a été financée par l’industrie, les résultats 
doivent donc être interprétés avec prudence. Outre le fait que 
peu d’études ont été réalisées dans le domaine de la santé 
mentale, seules 2 des 35 études incluses dans cette méta-analyse 
avaient un groupe témoin. L’on peut conclure que les effets  
des substituts de repas sur la santé mentale demeurent  
donc incertains. 

D’autres études ont toutefois démontré une association entre 
la restriction calorique et plusieurs risques au niveau de la santé 
mentale. En effet, une restriction alimentaire peut favoriser 
l’apparition ou l’aggravation de comportements alimentaires 
malsains et perturber la relation avec la nourriture (15). À ce jour, 
la littérature scientifique ne permet cependant pas de se 
prononcer sur le lien entre la restriction calorique et le 
développement de troubles de conduites alimentaires. Alors que 
certaines études ont révélé des associations entre un régime 
restreint en calories et le développement d’un trouble des 
conduites alimentaires, une revue systématique et méta-analyse 
publiée en 2023 démontre que chez la plupart des adultes, une 
intervention de perte de poids n’augmentait pas les symptômes 
liés à un trouble des conduites alimentaires. Plus d’études seront 
nécessaires afin de mieux comprendre la relation entre ces 
facteurs (29, 30). Les professionnelles et professionnels de la 
santé qui accompagnent les personnes souhaitant perdre du 
poids doivent examiner avec vigilance les facteurs de risque, 
les signes et symptômes et s’assurer qu’elles ne manifestent 
pas une préoccupation excessive envers leur poids ou une 
obsession pour la nourriture (15). Une restriction calorique 
peut également provoquer de l’anxiété, de l’irritabilité, des 
symptômes dépressifs et une restriction cognitive (31).

Facteurs sociaux et environnementaux 
Il importe de considérer les répercussions sociales de l’utilisation 
des substituts de repas à la place des repas, notamment une 
diminution des activités sociales (31). Le coût parfois élevé de 
plusieurs substituts de repas peut peser lourd sur le budget. 
Finalement, les substituts de repas, des aliments ultra-transformés, 
sont peu durables d’un point de vue environnemental.
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Description
Alors que certaines approches visent uniquement un déficit 
calorique, d’autres interventions nutritionnelles visent à modifier 
la distribution en macronutriments de l’alimentation. De 
nombreuses équipes de recherche se sont intéressées aux effets 
des diètes faibles et très faibles en glucides, y compris la diète 
cétogène, et des diètes faibles en lipides sur le poids et la santé. 
L’ODNQ a par ailleurs publié une prise de position intitulée 
L’état de la science en matière de traitement nutritionnel du 
diabète de type 1 et de type 2 chez l’adulte par les diètes 
restreintes en glucides et rôles des professionnels. 

Effets sur le poids, la santé physique et mentale

Poids
De manière générale, la modification de la distribution des 
macronutriments n’apporte aucun avantage significatif sur le 
poids (15). En effet, une méta-analyse de 48 essais contrôlés 
randomisés portant sur 7286 personnes vivant avec un surpoids 
ou une obésité n’a démontré aucune différence significative au 
niveau du poids entre les groupes 12 mois après l’intervention 
consistant à modifier la composition en macronutriments de 
la diète prescrite (32).  

Santé physique

Santé cardiovasculaire et diabète
La distribution en macronutriment de l’alimentation n’est 
associée à aucun effet significatif sur les facteurs de risque 
cardiométaboliques à long terme. Une revue systématique et 
méta-analyse menée auprès d’une population adulte vivant avec 
le diabète de type 2 a conclu que le faible effet favorable des 
diètes faibles en glucides (moins de 40 % de l’apport calorique) 
comparativement aux diètes riches en glucides (plus de 40 % de 
l’apport calorique) sur l’HbA1c était observé uniquement pour les 
essais randomisés contrôlés de moins de 6 mois (33). Selon cette 
méta-analyse, l’apport alimentaire en glucides n’est associé à 
aucune différence significative de la tension artérielle, du taux de 
cholestérol LDL et HDL et du poids à long terme (33). 

Une autre méta-analyse visait à comparer les diètes faibles en 
glucides (moins de 20 % de l’apport calorique) aux diètes faibles 
en lipides (moins de 30 % de l’apport calorique). Les résultats ont 
indiqué que les personnes qui suivaient la diète faible en glucides 
présentaient une perte de poids plus importante ainsi qu’une 
augmentation du taux de cholestérol HDL et LDL comparativement 
aux personnes qui suivaient la diète faible en lipides (34). Ainsi, 
malgré la présence de certains éléments favorables à la santé 
cardiovasculaire (perte de poids et augmentation du taux de 
cholestérol HDL) induits par l’alimentation faible en glucides, 
l’augmentation du taux de cholestérol LDL remet en question les 
bienfaits de cette approche au niveau cardiovasculaire (34). Il 
importe également de considérer l’amplitude des variations du 
taux de cholestérol HDL (0,14 mmol/L) et LDL (0,16 mmol/L) qui, 
bien que significatives d’un point de vue statistique, ont 
probablement peu d’effets sur le plan clinique (34).

Autres risques à considérer
Tout comme la restriction calorique, une redistribution des 
apports en macronutriments peut engendrer des carences 
nutritionnelles, voire induire la peur de certains aliments et 
l’apparition de comportements alimentaires malsains (35). 
Les personnes qui souhaitent essayer ce type d’intervention 
devraient toujours être accompagnées par des diététistes-
nutritionnistes ou autres professionnels ou professionnelles  
de la santé compétents, dans leur démarche. 

Les diètes faibles en glucides sont généralement associées à 
une faible consommation de produits céréaliers à grains entiers, 
de fruits et de légumes, des aliments reconnus pour leurs effets 
protecteurs contre certaines maladies cardiovasculaires et 
certains types de cancer (36, 37). Une diminution de l’apport de 
ces aliments à moyen terme peut entraîner des déficiences en 
vitamines, en minéraux et en antioxydants. De plus, comme ces 
aliments constituent une source importante de fibres, toute 
diminution de leur consommation peut favoriser la constipation 
chronique et une perturbation du microbiote (36, 37).

Les effets indésirables et les risques associés à une modification 
des apports en macronutriments peuvent être mitigés par un 
accompagnement et un suivi nutritionnel tout au long de 
l’intervention nutritionnelle.

La littérature scientifique 
démontre que la composition 

en macronutriments de 
l’alimentation influence très peu 

le poids et les marqueurs de santé 
cardiovasculaire.

Les données tendent à 
mettre l’accent sur la qualité 

de l’alimentation plutôt 
que sur la quantité de 

macronutriments.

Cette approche peut 
présenter des risques sur la 
santé mentale et causer des 

carences nutritionnelles.

6.1.1.2     Modification des apports en macronutriments

Points saillants
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Les effets du jeûne intermittent sur le poids et les 
facteurs de risques cardiovasculaires sont similaires à 

ceux de la restriction calorique continue.

Les effets du jeûne intermittent sur la santé 
mentale quant à eux demeurent incertains.

Dans un contexte clinique, il est crucial 
d’évaluer la faisabilité de pratiquer le jeûne 

intermittent à long terme. Cela conditionnera 
l’adhésion de la personne qui le pratiquera, un 

aspect non négligeable pour la réussite de toute 
intervention nutritionnelle.

Santé mentale
Les effets de la distribution en macronutriments de l’alimentation sur 
la santé mentale demeurent incertains vu les résultats contradictoires 
des différentes études. Publiée en 2023, une revue systématique 
et méta-analyse d’essais contrôlés randomisés sur les diètes 
faibles en glucides a conclu qu’une alimentation faible en glucides 
n’a aucun effet significatif sur les symptômes dépressifs et anxieux 
auprès d’une population ne présentant aucun trouble de santé 
mentale (38). 

Les diètes faibles en lipides ont quant à elles été associées 
à un risque accru de dépression, à un stress plus important, à 
des problèmes de sommeil et à des perturbations de l’humeur, 
notamment l’irritabilité (39). Une étude, dont le suivi des personnes 
participantes s’est échelonné sur dix ans, a révélé que les personnes 
qui avaient une alimentation faible en lipides étaient plus enclines 
à la dépression (40). Les hommes qui suivaient une diète faible en 
lipides couraient un risque de dépression 26 % plus élevé après 
1 an et 14 % plus élevé après 10 ans que les hommes des autres 
quartiles ayant une alimentation plus riche en lipides (40). Chez 
les femmes, le risque de dépression était 37 % plus élevé après 
1 an et 30 % plus élevé après dix ans que les femmes des autres 
quartiles (40). Une restriction sévère en lipides peut induire un 
déséquilibre hormonal et des déficiences en vitamines, 
particulièrement celles liposolubles (35). 

6.1.1.3 Jeûne intermittent

Points saillants

Description
Approche alternative à la restriction calorique chronique, le jeûne 
intermittent consiste à alterner des périodes de jeûne ou d’apport 
calorique très faible (moins de 25 % des besoins énergétiques) 
avec des périodes au cours desquelles les apports ne sont pas 
nécessairement restreints (15, 41). Il existe plusieurs variations de 
ce modèle alimentaire ; parmi les plus fréquentes, mentionnons 
une période de jeûne de 16 h tous les jours ; 24 h de jeûne une 
journée sur 2 ou 2 journées de jeûne par semaine (15, 41). L’intérêt 
pour le jeûne intermittent a pris de l’ampleur ces dernières années. 
Plusieurs études explorant les effets de cette méthode sur le 
poids et sur les indicateurs cardiométaboliques ont été publiées.

Effets sur le poids, la santé physique et mentale

Poids et santé physique
Publiée en 2018, une revue systématique et méta-analyse, 
réalisée à partir de 11 essais contrôlés randomisés, a déterminé 
que les effets du jeûne intermittent sur la perte de poids et sur les 
facteurs de risques cardiovasculaires sont très similaires à ceux 
de la restriction calorique continue (42). Pour être incluses dans 
cette méta-analyse, les interventions devaient durer au moins 
4 semaines et comparer les effets d’un jeûne intermittent  
(au moins 1 journée par semaine) à une restriction calorique 
continue chez des personnes présentant un surpoids ou de 
l’obésité. Certaines de ces personnes vivaient également avec  
le diabète de type 2. 

Même si toutes les études comparaient le jeûne intermittent 
à une restriction calorique continue, elles se caractérisaient par 
la grande variabilité des interventions. Par exemple, une des 
interventions destinées aux groupes de jeûne intermittent 
consistait en un jeûne total pour trois journées non consécutives 
par semaine avec un apport alimentaire libre le reste du temps, 
alors qu’une autre consistait en deux journées consécutives de 
jeûne par semaine avec un apport correspondant à 25 % des 
besoins énergétiques et un apport équivalant aux besoins 
énergiques le reste du temps. 

Les interventions auprès des groupes de restriction calorique 
continue étaient également très variables. Par exemple certaines 
interventions consistaient à retrancher 400 à 600 calories des 
besoins énergétiques alors que d’autres interventions restreignaient 
les apports à l’équivalent de 25 à 33 % des besoins énergétiques. 
Somme toute, aucune différence significative sur la perte de 
poids, la composition corporelle, la circonférence de la taille, 
la glycémie à jeun, l’hémoglobine glyquée (HbA1c), les taux de 
cholestérol HDL et de triglycérides n’a été relevée entre le jeûne 
intermittent et la restriction calorique continue (42). Basés sur 
cette revue systématique et méta-analyse, le jeûne 
intermittent et la restriction calorique produisent des 
résultats comparables. Toutefois, dans la plupart des études, 
le taux d’abandon était plus élevé et le pourcentage de 
participants prévoyant poursuivre le modèle alimentaire 
pendant plus de 6 mois était moindre dans les groupes de 
jeûne intermittent (42). Ces résultats montrent bien la difficulté 
d’adhérer à ce modèle alimentaire et font ressortir l’importance 
d’individualiser les interventions en contexte clinique pour que 
l’approche corresponde aux besoins de chaque personne. 
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Une revue systématique et méta-analyse plus récente a porté sur 
les effets du jeûne intermittent sur l’indice de masse corporelle et 
le métabolisme du glucose de personnes ne présentant aucune 
maladie chronique pouvant perturber le métabolisme du glucose 
(diabète, maladies hépatiques ou maladies rénales chroniques, 
etc.) et avec un indice de masse corporelle entre 20 et 40 kg/m2 
(43). Encore une fois, les interventions des 12 études de cette 
méta-analyse, dont la durée s’échelonnait de 4 à 24 semaines, 
variaient grandement. Certaines interventions englobaient 
l’activité physique alors que d’autres modifiaient uniquement 
l’alimentation. Les consignes relatives au jeûne variaient en 
fonction des groupes de jeûne intermittent. Plusieurs formules 
étaient proposées : un jeûne de 18 h à 10 h avec un apport 
alimentaire non restreint entre 10 h et 18 h ; l’alternance d’une 
période de 24 heures au cours de laquelle 25 % des besoins 
énergétiques sont comblés avec une période de 24 heures au 
cours de laquelle 125 % des besoins énergétiques sont satisfaits, 
ou encore l’alternance de 24 heures de jeûne total suivies de 
24 heures au cours desquelles l’apport alimentaire est libre, 
sans aucune restriction. Les groupes témoins étaient tout 
aussi variés ; les personnes de certains groupes témoins devaient 
maintenir leurs habitudes alimentaires régulières alors que 
d’autres devaient respecter une restriction calorique continue 
(par exemple, un déficit de 400 calories par rapport aux besoins 
énergétiques ou une restriction de 25 % des apports habituels). 
Les résultats de cette méta-analyse indiquent que le jeûne 
intermittent n’a eu aucun effet significatif sur le poids ; par contre, 
une diminution significative, de la glycémie à jeun et de l’index 
HOMA (résistance à l’insuline) a été observée dans les groupes de 
jeûne intermittent comparativement aux groupes témoins (43). 
Évidemment, d’autres études sont nécessaires pour déterminer si 
les effets sur le poids et le métabolisme du glucose découlent du 
jeûne intermittent en soi ou bien de la restriction calorique 
généralement engendrée par ce modèle alimentaire et si ces 
changements favorables persistent à long terme. Des études 
devront également vérifier si les effets observés auprès d’une 
population sans affection médicale perturbant le métabolisme du 
glucose sont transposables chez des personnes ayant diverses 
maladies chroniques. 

Le jeûne intermittent est contre-indiqué chez les personnes 
enceintes ou allaitantes ainsi que chez les enfants de moins 
de 18 ans en raison des besoins énergétiques accrus liés au 
développement fœtal, à la production du lait maternel et à la 
croissance. Puisque le jeûne intermittent a été associé à une 
augmentation du risque de troubles de conduites alimentaires, il 
n’est pas recommandé aux personnes ayant des antécédents de 
troubles des conduites alimentaires ou présentant des facteurs 
de risque (antécédents familiaux, traits de caractère comme le 
perfectionnisme et l’impulsivité ou instabilité émotionnelle). De 
plus, le jeûne intermittent est contre indiqué chez les personnes 
ayant un diabète de type 1 insulinodépendant en raison du risque 
plus élevé d’hypoglycémie (44, 46). Les personnes qui prennent 
des antihyperglycémiants pour traiter le diabète de type 2 courent 
aussi un risque plus élevé d’hypoglycémies si elles adoptent 
le jeûne intermittent. Toutefois, il est possible de diminuer 
l’occurrence des hypoglycémies en éduquant les personnes vivant 
avec le diabète et en ajustant à la baisse leur médication (45). 

Finalement, un apport liquidien insuffisant durant les périodes de 
jeûne peut entraîner une déshydratation (46). L’un des rôles des 
diététistes-nutritionnistes consiste à accompagner les personnes 
dans leur démarche de perte de poids et de veiller à ce que leurs 
apports alimentaires et hydriques soient adéquats.

Santé mentale 
Certaines études ont démontré quelques effets bénéfiques du 
jeûne intermittent sur la santé mentale. Les résultats d’une revue 
systématique et méta-analyse de 14 études, dont 8 essais contrôlés 
randomisés, indiquent une amélioration modérée des scores de 
dépression chez les personnes suivant un jeûne intermittent. 
Cependant, aucun effet n’a été observé sur l’anxiété et l’humeur (47). 
D’autres études ont souligné les risques que pose le jeûne 
intermittent sur la santé mentale, risques qui doivent être examinés 
cas par cas. Les effets secondaires les plus fréquemment associés 
au jeûne intermittent sont la perte du contrôle alimentaire et des 
apports alimentaires excessifs (44, 46). Les personnes adhérant à 
cette approche alimentaire peuvent ressentir une plus grande 
fatigue (44, 46, 48). Le jeûne intermittent est associé à d’autres 
effets néfastes : augmentation du niveau de stress, anxiété, 
dépression, perturbation du sommeil, augmentation de l’irritabilité, 
diminution des émotions positives (48).
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6.1.2  Modification qualitative des 
apports nutritionnels

Différents modèles alimentaires, notamment la diète 
méditerranéenne, l’alimentation végétarienne, la diète DASH, 
nordique, portfolio, ainsi que l’alimentation à faible index 
glycémique visent à améliorer la qualité nutritionnelle 
de l’alimentation.

6.1.2.1 Alimentation méditerranéenne

Points saillants

L’alimentation méditerranéenne est associée 
à plusieurs effets bénéfiques sur la santé 

mentale et sur la santé physique, notamment 
l’amélioration du contrôle glycémique, du bilan 

lipidique et de la tension artérielle.

La perte de poids secondaire à l’adoption 
de cette approche est très modeste.

Il s’agit d’une approche de 
traitement comportant très peu de 

risques ou d’effets secondaires.

Description 

Composée majoritairement d’aliments d’origine végétale, la diète 
méditerranéenne comporte très peu d’aliments transformés. Elle 
privilégie la consommation quotidienne de fruits et légumes, de 
produits céréaliers à grains entiers, de légumineuses, de noix et 
graines, de produits laitiers faibles en matières grasses ainsi que 
d’huile d’olive et de canola. La diète méditerranéenne intègre 
également les poissons et la volaille en quantité modérée, mais 
elle recommande de limiter les apports en viandes rouges, en 
charcuteries et en sucreries (49). 

Effets sur le poids, la santé physique et mentale

Poids et santé physique
Cette diète, en raison des apports généralement élevés en 
fibres alimentaires, en antioxydants, en minéraux et en gras 
monoinsaturés et polyinsaturés, procure de nombreux bienfaits 
pour la santé. L’adoption de cette diète par les personnes vivant 
avec le diabète de type 2 a été associée à une perte de poids ainsi 
qu’à une amélioration du contrôle glycémique, du bilan lipidique 
et de la tension artérielle (15, 50). Pour ces raisons, Diabète 
Québec et Diabète Canada reconnaissent qu’une diète 
méditerranéenne, si elle correspond aux préférences et aux 

valeurs personnelles, peut être une option de traitement 
nutritionnel intéressante chez cette clientèle (51, 52). Une 
méta-analyse de dix essais contrôlés randomisés a comparé les 
effets d’une diète méditerranéenne à ceux des diètes faibles en 
glucides ou faibles en lipides chez des personnes vivant avec 
le diabète de type 2. Les résultats ont montré une diminution 
significative de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) et de la glycémie 
à jeun ainsi qu’une amélioration du bilan lipidique (diminution 
du taux sanguin de cholestérol total et de la triglycéridémie) et 
une augmentation du cholestérol HDL chez les personnes suivant 
la diète méditerranéenne (50). Les personnes suivant la diète 
méditerranéenne ont également présenté une perte de poids 
et une diminution de la circonférence de la taille, quoique 
très modeste. 

De façon générale, l’alimentation méditerranéenne comporte 
très peu de risques ou d’effets secondaires néfastes. D’un point de 
vue nutritionnel, une moins grande consommation de viande 
peut se traduire par des apports insuffisants en fer tout comme 
une diminution de la consommation de produits laitiers peut 
être associée à des apports insuffisants en calcium et en 
vitamine D. (53). Les personnes qui adhèrent à ce modèle 
alimentaire doivent donc s’assurer d’inclure d’autres sources de 
ces micronutriments dans leur alimentation pour combler leurs 
besoins (53). Comme toujours, les diététistes-nutritionnistes 
peuvent conseiller les personnes qui adoptent ce modèle 
alimentaire sur les façons de satisfaire les besoins en différents 
nutriments par des apports adéquats.

Santé mentale

La diète méditerranéenne a été associée à une diminution du 
risque de dépression. Les résultats d’une revue systématique 
et méta-analyse de 20 études longitudinales et 21 études 
transversales ont démontré une diminution de 33 % du risque 
de dépression chez les personnes qui appliquaient les principes 
d’une alimentation méditerranéenne (54). L’hétérogénéité 
des définitions de la dépression incite à la prudence dans 
l’interprétation des résultats ; certaines études mesuraient les 
symptômes dépressifs alors que d’autres utilisaient le diagnostic 
clinique de dépression. Finalement, comme il s’agit d’études 
observationnelles, aucune relation de cause à effet ne peut être 
établie sur la base de ces résultats. 

Une autre revue systématique d’études observationnelles 
a conclu que l’adhésion au modèle alimentaire méditerranéen 
aurait un effet protecteur contre différents problèmes de santé 
mentale, notamment la dépression et l’anxiété (55). Encore une 
fois, des relations causales ne peuvent être établies sur la base 
de ces études observationnelles, d’où la nécessité de mener 
d’autres essais contrôlés randomisés dans ce champ de 
recherche. Somme toute, la littérature scientifique suggère 
que l’alimentation méditerranéenne pourrait améliorer la 
santé mentale, ou du moins, ne pas lui être néfaste. 
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Une alimentation végétarienne peut entraîner une 
perte de poids lors de son adoption ; toutefois, les 

effets sur le poids semblent s’atténuer avec le temps.

Une alimentation végétarienne peut diminuer le 
risque de développer le diabète et améliorer les 

marqueurs de santé cardiovasculaire.

Le risque de carence nutritionnelle est plus 
élevé lorsque les choix alimentaires ne 

fournissent pas l’apport recommandé en certains 
nutriments plus abondants ou plus facilement 

assimilables dans les aliments d’origine animale, 
notamment le fer et le calcium.

6.1.2.2 Alimentation végétarienne

Points saillants

Description 
Le végétarisme est un modèle alimentaire qui exclut la viande, 
la volaille, le poisson et les fruits de mer (56). L’alimentation 
végétarienne se décline en plusieurs variantes qui se distinguent 
par le type d’aliments exclus. Par exemple, les personnes 
lactovégétariennes consomment des produits laitiers, mais 
excluent les œufs alors que les ovovégétariens consomment des 
œufs, mais excluent les produits laitiers ; les personnes lacto-ovo-
végétariennes consomment des produits laitiers et des œufs. Les 
adeptes du végétalisme excluent de leur alimentation tout produit 

d’origine animale, y compris le miel (56). Les personnes qui adhèrent 
à ce type d’alimentation invoquent le plus souvent des motivations 
éthiques, religieuses, économiques, écologiques ou les bienfaits 
sur la santé.

Effets sur le poids, la santé physique et mentale

Poids
Les résultats d’une méta-analyse de 12 essais contrôlés randomisés 
(durée médiane d’intervention : 18 semaines) ont indiqué que 
l’alimentation végétarienne avait induit chez les personnes de ce 
groupe d’intervention une perte de poids significativement plus 
élevée comparativement aux personnes des groupes témoins (57). 
Des analyses plus pointues des sous-groupes ont montré que 
la perte de poids était plus importante lorsque les personnes 
combinaient une diète végétarienne avec une restriction calorique. 
Les personnes qui suivaient un régime végétalien avaient une perte 
de poids plus marquée comparativement à celles qui suivaient 
un régime lacto-ovo-végétarien. De plus, la perte de poids était 
plus grande lorsque le suivi avait lieu dans les 12 mois suivant 
l’intervention que lorsque le suivi était effectué un an plus tard, 
voire plus. Ces données suggèrent que les effets d’une alimentation 
végétarienne sur le poids s’atténueraient avec le temps. Toutefois, 
il est important de noter que les études intégrant l’activité physique 
dans leur intervention étaient exclues de cette méta-analyse et 
que ce ne sont pas toutes les études qui proposaient dans le 
cadre de leurs interventions un accompagnement et un suivi 
par des diététistes-nutritionnistes. Or, la promotion de l’activité 
physique et l’accompagnement par des diététistes-nutritionnistes 
sont deux éléments cruciaux pour favoriser l’adoption de saines 
habitudes de vie à long terme. Les résultats doivent donc être 
interprétés avec prudence.
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Santé physique

La littérature scientifique démontre le potentiel de 
l’alimentation végétarienne à diminuer le risque de diabète  
et à améliorer les marqueurs de santé cardiovasculaire.  
En effet, une revue systématique et méta-analyse d’études 
observationnelles a montré que les personnes qui suivaient une 
diète végétarienne avaient un indice de masse corporelle 
moindre ainsi qu’un risque de développer le diabète 27 % plus 
faible comparativement aux personnes non végétariennes (58). 
L’association inverse entre le diabète et l’alimentation 
végétarienne est demeurée significative même après l’ajustement 
pour l’IMC, ce qui fait croire que d’autres éléments de la diète 
végétarienne joueraient un rôle préventif, et ce indépendamment 
du poids. Toutefois, une relation de causalité ne peut pas être 
établie puisque cette méta-analyse a été réalisée à partir d’études 
observationnelles. Il est possible que les personnes qui ont adopté 
une alimentation végétarienne avaient d’autres habitudes de vie 
exerçant une influence sur l’incidence du diabète. Une méta-
analyse d’essais contrôlés auprès d’une population de personnes 
vivant avec le diabète a montré qu’une alimentation végétarienne 
améliorait de manière significative certains paramètres du bilan 
lipidique, notamment le cholestérol LDL et le cholestérol 
non-HDL (59). Le niveau de preuve scientifique de cette méta-
analyse est considéré comme modéré, et il faudra mener plus 
d’études pour mieux comprendre l’effet de la diète végétarienne 
sur les facteurs de risques cardiovasculaires (59). 

Retirer certains groupes alimentaires de l’alimentation peut poser 
un risque de développer des carences nutritionnelles à long 
terme si les aliments substitués ne sont pas adéquats sur le plan 
nutritionnel. De manière générale, les nutriments à surveiller lors 
de l’adoption d’une diète végétarienne sont la vitamine B12, la 
vitamine D, le calcium, le fer, le zinc, les oméga 3 et les protéines (60). 
Une alimentation végétarienne bien balancée, contenant des 
aliments riches en ces nutriments, peut combler les besoins 
nutritionnels. Rappelons que ce type d’alimentation, typiquement 
riche en fibres alimentaires, peut induire chez certaines 
personnes divers symptômes gastro-intestinaux, comme des 
ballonnements et des douleurs abdominales (61). Pour atténuer 
ces malaises, il convient d’opérer une transition graduelle vers le 
végétarisme pour permettre au système digestif de s’adapter à un 
apport croissant en fibres alimentaires (61). Les diététistes-
nutritionnistes peuvent accompagner les personnes souhaitant 
adopter un régime végétarien. 

Santé mentale

Les effets d’une alimentation végétarienne sur la santé mentale 
demeurent à ce jour relativement incertains, d’autant plus que les 
résultats des études sont contradictoires. Si différentes études ont 
rapporté une association entre une alimentation végétarienne et 
un plus faible risque de dépression, d’autres ont montré l’inverse. 
Deux revues systématiques et méta-analyses ont été réalisées pour 
tenter de déterminer s’il existe une association significative entre 
les scores de dépression et l’alimentation végétarienne dans les 
différentes études publiées. Publiée en 2021, une méta-analyse 
de 13 études a noté que les personnes végétariennes avaient un 
score de dépression significativement plus élevé comparativement 
aux personnes ne pratiquant pas le végétarisme (62). Similairement, 
une revue systématique de 23 études publiées en 2022 a révélé que 
44 % des études ont indiqué une prévalence de dépression plus 
élevée avec une alimentation végétarienne ou végétalienne (63). 
Quant aux autres études, 28 % ont mis en lumière une association 
inverse, soit une prévalence de dépression plus faible avec une 
alimentation végétarienne ou végétalienne, et 28 % n’ont rapporté 
aucune association significative entre ces facteurs (63).

Ces résultats doivent être interprétés avec prudence, vu la faible 
qualité des études et leur hétérogénéité. Cette revue a analysé les 
données provenant d’études observationnelles principalement et 
de deux seuls essais contrôlés randomisés. Il est donc impossible 
d’établir un lien de causalité entre la dépression et le végétarisme. 
Les personnes qui présentent des symptômes dépressifs adoptent 
peut-être une alimentation végétarienne dans l’espoir d’améliorer 
leur santé. Il faudra mener d’autres essais contrôlés randomisés et 
des études longitudinales pour cerner les effets d’une alimentation 
végétarienne sur la santé mentale.

Des études ont également souligné une association entre 
l’alimentation végétarienne et les troubles de conduites 
alimentaires (64). Quoique les données probantes ne 
permettent pas d’établir que le végétarisme augmente le risque 
de troubles de conduites alimentaires, il est possible que le 
végétarisme puisse jouer un certain rôle dans leur maintien (64). 
Les diététistes-nutritionnistes doivent donc être à l’affût des 
signes et symptômes que peuvent présenter les personnes 
végétariennes qui les consultent, les informer, les conseiller 
et les guider particulièrement si le végétarisme comporte 
plus de risques que d’avantages.
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Alimentation  
à faible index 
glycémique (65)

Aliments avec index glycémique faible :  
pain au levain, son d’avoine, patates douces,  
pommes, oranges, poires, lait de vache,  
yogourt, légumineuses, etc.

Aliment avec index glycémique élevé : 
pain blanc, riz instantané, pommes 
de terre, carottes, bananes, melon 
d’eau, etc.

DASH (66) Fruits, légumes, entiers,  
produits laitiers faibles en matières grasses, 
légumineuses, graines et noix

Viandes rouges,  
charcuteries, sucreries

Nordique (67) Alimentation locale et durable : 
poissons, fruits de mer, fruits, légumes,  
grains entiers, légumineuses, volaille,  
graines et noix

Aliments transformés, aliments 
non locaux, viandes rouges, 
sucreries, produits laitiers riches 
en matières grasses

Portfolio (68) Fruits, légumes, poissons, viandes maigres, 
légumineuses, grains entiers. Aliments qui  
diminuent le cholestérol LDL : noix, protéines  
végétales provenant du soja ou des légumineuses, 
phytostérols, fibres solubles mucilagineuses 
(avoine, psyllium, etc.)

Viandes rouges, charcuteries, 
aliments riches en gras saturés, 
aliments à index glycémique élevé

6.1.2.3 Autres modèles alimentaires

Des revues systématiques et méta-analyses d’essais randomisés 
contrôlés ont également mis en lumière les effets bénéfiques 
d’autres modèles alimentaires (DASH, nordique, portfolio, 
alimentation à faible index glycémique), notamment la diminution 
de l’incidence du diabète et des maladies cardiovasculaires  
chez les personnes considérées comme étant en surpoids  
ou obèses (15). 

Tableau 1. Caractérisation de divers modèles alimentaires

De façon générale, tous les modèles alimentaires décrits dans 
cette section reposent sur des principes communs soit une 
alimentation riche en fruits, légumes et grains entiers, et qui 
privilégie les protéines d’origine végétale. Malgré leur influence 
négligeable sur le poids, ces modèles alimentaires favorisent 
une meilleure qualité de l’alimentation qui se traduit par 
l’amélioration de différents marqueurs de la santé, comme le 
démontrent les données probantes. 

Modèles  
alimentaires

Aliments  
à privilégier

Aliments à consommer 
avec modération ou à éviter
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6.2 Activité physique

La littérature scientifique souligne 
de nombreux bienfaits de l’activité 

physique autant sur la santé 
physique que mentale. Lorsque 

possible, l’activité physique devrait 
faire partie de toute intervention  

de perte de poids. 

Les effets bénéfiques de 
l’activité physique requièrent 

une pratique régulière à 
long terme. Les personnes 
désirant intégrer l’activité 

physique dans leur approche 
de traitement pour la perte de 

poids doivent donc l’inclure 
dans leur quotidien de  

manière durable.

Les experts de l’activité 
physique, notamment les 
physiothérapeutes et les 
kinésiologues, peuvent 

conseiller les personnes dans 
le choix des activités physiques 

adaptées à leurs besoins. 

Description
L’activité physique peut être intégrée dans les interventions visant 
la perte ou le maintien du poids et l’amélioration de la santé 
physique et mentale. Il existe différents types d’activité physique 
(aérobique, anaérobique, musculation). Les exercices aérobiques 
(marche, vélo, natation, course à pied, etc.), d’intensité faible à 
modérée et de longue durée, sollicitent le système cardiorespiratoire 
pour répondre aux besoins en oxygène de muscles (69). Les exercices 
anaérobiques (haltérophilie, sprint, etc.) sont des exercices à très 
haute intensité de courte durée, durant lesquels la demande en 
oxygène des muscles dépasse la capacité du système 
cardiorespiratoire à leur en fournir. Le corps doit donc utiliser le 
glucose en l’absence d’oxygène, un processus menant à la 
production d’acide lactique (70). Finalement, la musculation vise 
à accroître la force, la puissance et l’endurance musculaire (71). 

Effets sur le poids et la santé physique et mentale

Poids
De façon générale, les interventions combinant une 
modification des habitudes alimentaires et un programme 
d’activité physique permettent une perte de poids initiale 
plus importante et le maintien de cette perte pondérale à long 
terme (72). Une revue systématique Cochrane a analysé 43 
essais contrôlés randomisés réalisés auprès de personnes vivant 
avec un surpoids ou une obésité pour étudier les effets de 
l’activité physique (73). Les résultats démontrent qu’une 
intervention comportant de l’activité physique engendrait une 
perte de poids plus importante que l’absence de traitement.  
De plus, les personnes assignées aux groupes d’intervention 
combinant l’exercice et l’alimentation avaient une perte de poids 
plus importante comparativement aux personnes des groupes 
dont l’intervention se limitait à l’alimentation. Dans tous les cas, 
une augmentation de l’intensité de l’activité physique était 
associée à une plus grande perte de poids (73). 

Les effets de l’activité physique sur le poids et la composition 
corporelle varieraient selon le type. Un essai contrôlé randomisé 
effectué auprès de 136 personnes obèses, âgées de 60 à 80 ans, a 
évalué les effets de différentes modalités d’activité physique sur 
différents marqueurs, dont le poids (74). Les personnes étaient 
assignées au hasard à l’un des quatre groupes suivants : 1) 
exercices aérobiques ; 2) exercices de résistance (musculation) ; 3) 
exercices combinés (aérobiques et de résistance) ; 4) groupe 
témoin. Elles avaient toutes un plan alimentaire qui, selon le ou la 
diététiste, devait maintenir leur poids initial permettant à l’équipe 
de recherche de mieux évaluer les effets d’un déficit calorique 
causé uniquement par l’activité physique. Six mois après le début 
de l’étude, la masse adipeuse des personnes assignées au groupe 
d’exercices aérobiques et au groupe d’exercices combinés avait 
diminué de manière significative ; toutefois, aucune différence 
n’avait été observée chez les personnes du groupe des exercices 
de résistance (74). Par contre, la masse musculaire des personnes 
des groupes d’exercices de résistance et d’exercices combinés 
avait augmenté de manière significative ; aucune différence 
n’avait été observée chez les personnes du groupe d’exercices 
aérobiques (74). Finalement, le ratio entre la masse musculaire et 
la masse adipeuse a diminué de manière significative uniquement 
chez les personnes appartenant aux groupes d’intervention. Ce 
changement de la composition corporelle des participants des 
groupes d’exercices a permis de réduire de façon significative les 
limitations fonctionnelles, lesquelles sont définies comme des 
restrictions dans l’accomplissement d’actions physiques ou 
mentales (74).

À ce jour, très peu d’études ont comparé les effets des exercices 
aérobiques et anaérobiques auprès d’une clientèle en surpoids 
ou obèse. Une étude a été menée auprès de 40 personnes obèses 
âgées de 18 à 25 ans. Elles étaient assignées à des groupes 
d’interventions aérobiques ou d’activités anaérobiques combinés 
à un programme alimentaire pendant trois mois. Les résultats ont 
montré que les personnes du groupe d’exercices aérobiques 
présentaient une perte de poids plus importante que celles des 
autres groupes (75). Évidemment, un plus grand nombre d’études 
doivent être effectuées pour déterminer les bienfaits de chaque 
type d’activité physique.
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Non seulement l’activité physique joue un rôle important dans le 
maintien de la perte de poids à long terme, elle contribue aussi 
au maintien de la masse musculaire. En effet, une perte de poids 
est généralement accompagnée d’une perte de masse musculaire 
(72). Selon l’ampleur de la perte pondérale, la diminution de la 
masse musculaire peut entraîner diverses conséquences fâcheuses, 
notamment une diminution de la mobilité et de la capacité à 
effectuer des activités, un déclin de la fonction neuromusculaire, 
une diminution du métabolisme ainsi qu’un risque accru de 
blessures (76). Les diététistes-nutritionnistes doivent déterminer 
lors de leur intervention nutritionnelle si un accompagnement 
par des professionnelles ou professionnels de l’activité et de la 
condition physique (p.ex. kinésiologues, physiothérapeutes) 
serait bénéfique.

Santé physique
L’activité physique régulière est associée à une amélioration 
de plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire (tension 
artérielle, bilan lipidique, glycémie) ainsi qu’à une diminution 
du risque de développer des maladies chroniques, et ce, 
indépendamment de l’indice de masse corporelle (72, 77).  
La revue systématique Cochrane présentée ci-haut a permis  
de conclure que les interventions de perte de poids qui 
comprennent uniquement une composante d’activité physique 
permettaient de réduire significativement la pression diastolique 
et la glycémie à jeun et d’améliorer le profil lipidique, notamment 
en diminuant la triglycéridémie et en augmentant le taux de 
cholestérol HDL, et ce, indépendamment du poids (73). 

Les différentes modalités d’exercices ont toutes, malgré leurs 
mécanismes d’actions variables, des effets bénéfiques sur la 
santé cardiovasculaire. L’activité physique aérobique et celle 
anaérobique sont toutes deux corrélées avec une amélioration 
de la santé cardiovasculaire, sans qu’il soit possible de déterminer 
laquelle des deux présente le plus de bienfaits (78). L’activité 
physique améliorerait également la sensibilité à l’insuline. Les 
résultats d’un essai contrôlé randomisé ont indiqué une 
amélioration significative de la résistance à l’insuline chez les 
personnes participant aux groupes d’exercices aérobiques et 
d’exercices combinés (aérobiques et de résistance) 
comparativement au groupe témoin (74). Les résultats n’ont 
rapporté aucune différence chez les personnes assignées au 
groupe dont l’intervention consistait uniquement à effectuer des 
exercices de résistance. 

La pratique de l’activité physique peut comporter un risque de 
blessures plus élevé aux chevilles et aux genoux chez les personnes 
qui présentent une surcharge pondérale (79). Si certaines études 
ont démontré une association entre l’activité physique et le risque 
de blessures, d’autres n’ont mesuré aucun lien entre les deux 
variables (72). Des activités comme la natation ou le vélo sont à 
conseiller aux personnes ayant une surcharge pondérale, car elles 
sont plus douces pour les articulations (79). Diverses stratégies 
permettent de réduire le risque de blessures : une progression 
graduelle de l’intensité et de la durée de l’activité physique, le port 
de chaussures adéquates et un accompagnement professionnel (72). 

Santé mentale
Il a été démontré à plusieurs reprises que les personnes en surpoids 
et obèses courent un risque plus élevé d’être touchées par la 
dépression (80). L’activité physique, même modeste, est souvent 
recommandée pour le traitement de la dépression et pour prévenir 
la récidive des symptômes (81). De manière générale, l’activité 
physique permet également d’améliorer la qualité de vie (81). 

Les lignes directrices d’Obésité Canada reconnaissent que l’activité 
physique peut modifier certains facteurs psychologiques, plus 
précisément en soulageant la dépression, en réduisant l’anxiété 
et en améliorant l’image corporelle des personnes obèses (72). 
Une synthèse des revues systématiques et des méta-analyses 
d’essais contrôlés randomisés ayant comme objectif d’évaluer les 
effets de l’activité physique sur la dépression, l’anxiété et la 
détresse psychologique a révélé de nombreux bienfaits de 
l’activité physique sur la santé mentale. En effet, l’activité 
physique a permis d’améliorer les symptômes de dépression, 
d’anxiété et de détresse psychologique dans une population 
adulte. Ces effets sont observés autant chez les personnes ne 
présentant aucun problème de santé que chez celles vivant avec 
des troubles de santé mentale ou des maladies chroniques (82). 
Toutefois, une revue systématique de 22 articles, dont 16 essais 
contrôlés randomisés, n’a rapporté aucun effet bénéfique 
significatif sur la qualité de vie ou sur les symptômes dépressifs 
des personnes vivant avec une obésité participant aux groupes 
d’activité physique comparativement aux groupes contrôles (83).

Somme toute, la littérature scientifique souligne de nombreux 
bienfaits de l’activité physique autant sur la santé physique que 
mentale. Toutefois, plus d’études de haute qualité scientifique 
seront nécessaires pour déterminer les effets de l’activité 
physique sur la santé mentale spécifiquement dans le cadre 
d’une intervention de perte de poids.
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6.3  Pharmacothérapie

 La pharmacothérapie est associée à une perte de 
poids significative à court et à moyen terme et se 

révèle bénéfique pour la santé physique.

Les études rapportent une reprise de poids lors 
de l’arrêt de la médication, la pharmacothérapie 
doit donc être considérer comme un traitement  

à long terme.

Le coût et la disponibilité de la médication 
peut être un obstacle qui rend cette approche 

inenvisageable.

Les personnes qui prennent des médicaments 
pour perdre du poids doivent être informées des 

effets secondaires. 

Points saillants

IMC de 30 kg/m2 et plus

IMC entre 27 et 30 kg/m2  
avec au moins une affection médicale liée à l’obésité.

Description 
Une saine alimentation et un niveau d’activité physique adéquat 
sont des éléments importants à la gestion du poids. Toutefois, il est 
fréquent que les changements des habitudes de vie ne suffisent 
pas pour induire une perte de poids significative à long terme. En 
effet, il a été démontré qu’une modification des habitudes de vie 
entraîne généralement une perte de poids de 3 à 5 % qui n’est 
habituellement pas maintenue à long terme (84, 85). Lorsque les 
interventions nutritionnelles et comportementales ne suffisent 
pas ou ne correspondent pas aux besoins de la personne, l’ajout 
d’un traitement pharmaceutique peut être envisagé.

Ce traitement est indiqué pour les personnes répondant à 
l’un des deux critères suivants (84) : 

Les traitement pharmaceutiques pour la perte de poids  
doivent toujours être entrepris dans une optique d’amélioration 
des comorbidités à long terme. Les essais clinique démontrent  
une reprise de poids systématique dès l’arrêt de la 
phramacothérapie (84).

Liraglutide 
(Saxenda®)

Naltrexone/
bupropion 
(Contrave®)

Orlistat 
(Xenical®)

Sémaglutide 
(Wegovy®)

Médicaments approuvés

Au Canada, quatre médicaments sont approuvés 
pour le traitement de l’obésité :

Les médicaments non approuvés pour la perte de poids 
ne devraient pas être utilisés à cette fin. D’autres médicaments, 
notamment l’Ozempic®, un sémaglutide approuvé pour le 
traitement du diabète de type 2, sont parfois prescrits pour 
induire une perte de poids (84, 86). Toutefois, il importe de 
spécifier que la prise d’Ozempic pour la perte de poids est une 
utilisation non conforme à l’étiquetage du médicament, car la 
perte de poids n’est pas une indication approuvée d’Ozempic par 
Santé Canada.

Santé Canada approuve un médicament pour la perte de poids 
si les essais cliniques, d’une durée minimale d’un an, démontrent 
que le médicament a entraîné une perte de poids moyenne 
minimale de 5 % ajustée au placebo chez au moins 35 % des 
personnes participantes et si cette proportion est minimalement le 
double de celle du groupe témoin. De plus, cette perte de poids 
doit être associée à une réduction des comorbidités associées  
à l’obésité. 

D’ailleurs, ce sont ces deux effets visés par les traitements 
pharmaceutiques qui sont soulignés par le rapport de l’INESSS 
sur le recours à la pharmacothérapie dans le traitement de 
l’obésité et dans les lignes directrices d’Obésité Canada. La perte 
de poids secondaire à la pharmacothérapie peut contribuer à la 
prévention et à l’amélioration du contrôle du diabète, diminuer 
le risque de maladies cardiovasculaires et améliorer la gestion 
de la stéatose hépatique non alcoolique.
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Médicament % perte de poids après 1 an 
(placebo soustrait)

Perte de poids à moyen 
terme (3-4 ans) 

(placebo soustrait)

% des patients avec une perte de 
poids ≥ 5 % après 1 an 

(% dans le groupe placebo)

Liraglutide  
(Saxenda®) (84) -5,4 % -4,2 kg  

(3 ans)
63,2 %

(27,1 %)

Naltrexone/bupropion 
(Contrave®) (84, 87) -4,8 % nd 48 %

(16 %)

Orlistat  
(Xenical®) (84) -2,9 % -2,8 %  

(4 ans)
54 %

(33 %)

Semaglutide  
(Wegovy®) (84, 88) -12,5 %  nd 86,4 %

(31,5 %)

Tableau 2. Effets des médicaments autorisés par Santé Canada sur la perte de poids 

Effets sur le poids, la santé physique et mentale 

Poids
Le tableau 2 montre que les quatre médicaments approuvés 
par Santé Canada sont tous associés à une perte de poids 
significative à court et à moyen terme.

Santé physique

Diabète
Des études ont démontré que la prise de l’orlistat ou du liraglutide 
peut contribuer à prévenir le diabète de type 2 chez les personnes 
obèses avec un diagnostic de prédiabète (84). Un essai randomisé 
à double insu a suivi pendant 3 ans 2 254 personnes. Les résultats 
ont montré que les personnes dans le groupe recevant le 
liraglutide voyaient leur risque de développer le diabète de type 2 
diminuer de 79 % comparativement au groupe placebo (89). Un 
autre essai randomisé a révélé une diminution de 37,3 % du 
risque de développer le diabète de type 2 chez les personnes du 
groupe recevant l’orlistat comparativement au groupe placebo (90). 
Précisons que les personnes des groupes d’interventions tout 
comme celles des groupes placebos devaient apporter des 
changements à leurs habitudes de vie. Plus précisément, elles 
devaient réduire leur apport calorique et augmenter leur niveau 
d’activité physique. Elles devaient aussi se présenter pour un suivi 
aux deux semaines ou mensuellement avec une personne 
membre de l’équipe de recherche. 

L’effet des médicaments amaigrissants sur l’hémoglobine glyquée 
(HbA1c) a également été étudié. Seuls l’orlistat et le liraglutide 
sont associés à une diminution significative de l’HbA1c dans 
certaines études. Une revue systématique et méta-analyse 
publiée en 2022, jugée de bonne qualité méthodologique par 
l’INESSS, a conclu que les données probantes sur les effets de 
la pharmacothérapie pour le traitement de l’obésité sur l’HbA1c 
représentent pour l’instant un niveau de preuve scientifique 
faible à très faible (91).

Santé cardiovasculaire
La pharmacothérapie dans le traitement de l’obésité a été associée 
à certains effets bénéfiques sur la santé cardiovasculaire. Selon les 
études retenues dans le rapport de l’INESSS, tous les médicaments, 
à l’exception du naltrexone/bupropion, diminuent la pression 
systolique de manière significative, bien que le niveau de preuve 
scientifique soit considéré comme faible. Cette diminution est 
somme toute modeste avec une amélioration moyenne de la 
pression systolique de 1,35 mm Hg pour l’orlistat, de 2,86 mm Hg 
pour le liraglutide et de 4,91 mm Hg pour le sémaglutide (91, 92). 
La littérature indique une amélioration significative du bilan 
lipidique avec la prise de médicaments. Plus précisément, elle 
rapporte une diminution du taux de cholestérol LDL (orlistat, 
liraglutide et sémaglutide), une augmentation du taux de 
cholestérol HDL (orlistat, sémaglutide, naltrexone/bupropion) 
et une diminution des triglycérides sanguins (sémaglutide) (84). 
En résumé, les potentiels effets bénéfiques des médicaments 
prescrits pour la perte de poids sur les facteurs de risque des 
maladies cardiovasculaires sont limités. Même si les valeurs de 
certains biomarqueurs sont statistiquement significatives, 
leurs répercussions cliniques sont discutables.
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Stéatose hépatique non alcoolique
La stéatose hépatique non alcoolique est une affection causée 
principalement par l’obésité. Les options de traitement de cette 
maladie du foie sont très limitées. En l’absence de médicaments 
éprouvés pour traiter cette maladie, une modification des 
habitudes de vie (amélioration des habitudes alimentaires et 
augmentation de l’activité physique) visant une perte de poids 
demeure le traitement recommandé (93). Il importe donc 
d’évaluer l’efficacité des traitements pharmaceutiques utilisés 
pour la perte de poids pour la gestion de la stéatose hépatique 
non alcoolique. Les résultats d’une revue de la littérature et 
méta-analyse auprès de personnes ayant une stéatose hépatique 
non alcoolique a montré une réduction significative des niveaux 
d’enzymes hépatiques AST et GGT à la suite de la prise d’orlistat (94). 
Toutefois, aucun changement significatif des paramètres 
histologiques du foie n’a été rapporté (94). Il faut interpréter avec 
prudence ces résultats vu le faible nombre d’études (7 au total, 
dont seulement 3 essais contrôlés randomisés) et l’hétérogénéité 
des méthodologies de recherche. Un essai randomisé contrôlé 
par placebo et à double insu portant sur le liraglutide a démontré 
une résolution de la stéatose hépatique non alcoolique chez  
39 % des personnes du groupe prenant le médicament 
comparativement à 9 % du groupe placebo, une différence 
statistiquement significative (84, 95). Similairement, un essai 
contrôlé par placebo a indiqué une résolution de la stéatose 
hépatique non alcoolique chez 59 % des personnes du groupe 
recevant 0,4 mg de sémaglutide comparativement à 17 % des 
personnes du groupe placebo (84, 96). Quant à l’effet du 
naltrexone/bupropion sur cette maladie, il n’a toujours pas fait 
l’objet d’études (84). 

Autres risques à considérer
Tout médicament comporte des effets indésirables. La prise de 
médicaments pour la perte de poids est souvent associée à des 
symptômes gastro-intestinaux, comme la diarrhée, la constipation, 
la nausée, et les vomissements (84, 92). 

Plus spécifiquement, l’orlistat, un inhibiteur de la lipase 
pancréatique, cause l’excrétion d’environ 30 % des triglycérides 
consommés, ce qui peut entraîner des diarrhées abondantes et de 
la stéatorrhée lorsque l’apport en lipides n’est pas réduit (84, 92). 
De nombreuses personnes cessent de prendre l’orlistat en raison 
de ces effets secondaires dans les deux années suivant le début 
du traitement (84, 92). En effet, une étude a démontré qu’après 
un an, moins de 10 % des personnes qui avaient commencé à 
prendre ce médicament avaient continué le traitement ; cette 
proportion chute à 2 % 2 ans après le début de l’étude (97). 
L’orlistat peut interférer avec l’absorption des vitamines 
liposolubles (vitamines A, D, E, K) et la prise d’une multivitamine 2 
heures avant ou après la prise du médicament est recommandée (84). 
Pour ces raisons, l’orlistat est contre-indiqué chez les personnes 
qui ont un syndrome de malabsorption chronique. De même, les 
personnes qui reçoivent un traitement anticoagulant doivent être 
suivies de près, car l’orlistat interfère avec l’absorption de la 
vitamine K (84).

Les effets secondaires les plus fréquents du liraglutide, du 
naltrexone/burpropion et du sémaglutide sont la nausée, la 
constipation, la diarrhée, les reflux gastriques et les 
vomissements (84). Une augmentation graduelle, plutôt que 

rapide, de la dose permet de mitiger ces effets gastro intestinaux. 
Vu la possibilité d’interactions médicamenteuses avec les 
médicaments amaigrissants, un suivi par un pharmacien ou une 
pharmacienne s’impose (84). 

Les traitements pharmacologiques doivent s’inscrire dans une 
approche de prise en charge à long terme de l’obésité. Les essais 
cliniques ont maintes fois démontré une reprise du poids perdu 
dès l’arrêt de la médication et souligné l’importance d’un 
accompagnement professionnel des personnes qui recourent à 
la pharmacothérapie (84). À ce jour, il y a très peu de données 
probantes sur les effets de la prise de ces médicaments à long 
terme. D’autres études devront être menées pour mieux 
comprendre les risques et les avantages associés à la prise de 
ces médicaments à long terme.

Santé mentale
La littérature scientifique conclut qu’une perte de poids et une 
gestion du poids réussie sont associées à une amélioration de 
la santé mentale et de la qualité de vie (84). Pour certaines 
personnes, la pharmacothérapie peut se révéler une approche 
de choix pour l’atteinte de leurs objectifs de perte de poids, ce 
qui peut se traduire par des effets positifs sur leur santé mentale. 

Il est connu que la médication psychiatrique (antidépresseurs, 
antipsychotiques) est associée à un gain de poids (98). Aussi, 
les personnes avec un trouble de santé mentale sont plus 
prédisposées à l’obésité. Le gain de poids associé à la médication 
peut non seulement nuire à l’adhésion au traitement à long 
terme, mais peut aussi entraîner d’autres problèmes de santé 
associés au surpoids et à l’obésité. Outre les modifications des 
habitudes de vie, la prise de médicaments pour le traitement 
de l’obésité est une option à considérer pour contrer le gain de 
poids associé à la médication psychiatrique (98).
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6.4  Chirurgie bariatrique

L’efficacité de la chirurgie bariatrique à induire une 
perte de poids importante et à améliorer plusieurs 

comorbidités associées à l’obésité a été démontrée.

Les personnes qui recourent à la chirurgie 
bariatrique sont plus enclines à développer 
certains problèmes d’ordre psychologique.

La chirurgie bariatrique à d’importantes 
implications sur le plan nutritionnel. 

L’accompagnement des diététistes-nutritionnistes 
s’avère indispensable tant dans la phase 

préopératoire pour optimiser l’état nutritionnel 
que dans la phase postopératoire pour prévenir 

les carences nutritionnelles.

Points saillants

Description 
Dans certaines situations cliniques, la chirurgie bariatrique est 
une option envisageable pour traiter les problèmes de santé liés 
au poids. Les interventions nutritionnelles et comportementales 
sont la première option de traitement. Or, très souvent, elles ne 
suffisent pas pour engendrer chez les personnes obèses une perte 
de poids à long terme (99). Pour la majorité des personnes ayant 
une obésité considérée comme sévère, il a été démontré que ces 
interventions présentaient très peu d’effets bénéfiques sur le 
risque de maladies cardiovasculaires (99). À l’inverse, plusieurs 
études ont souligné le potentiel de la chirurgie bariatrique à 
améliorer de façon significative plusieurs maladies découlant de 
l’obésité, notamment la dyslipidémie, l’hypertension, la stéatose 
hépatique non alcoolique, le diabète de type 2 ainsi que l’apnée 
du sommeil (99).

La chirurgie bariatrique se décline en différents types d’interventions 
comportant des mécanismes d’actions variables. Si certaines 
interventions réduisent uniquement la taille de l’estomac, 
d’autres combinent une restriction gastrique avec une diminution 
de la capacité d’absorption intestinale (tableau 3). Le choix de 
l’intervention bariatrique dépend de plusieurs facteurs : l’état 
de santé, le poids, les complications liées à l’obésité, l’adhésion 
au traitement, les objectifs et les attentes de la personne. 

Selon les lignes directrices d’Obésité Canada, les personnes 
admissibles à la chirurgie bariatrique doivent répondre à l’un 
des deux critères suivants : 1) un IMC entre 35 et 40 kg/m2 et une 
affection médicale liée à l’obésité ; ou 2) un IMC de 40 kg/m2 et 
plus et aucune comorbidité (99). Les personnes dont l’IMC se 
situe entre 30 et 35 kg/m2 et qui présentent de graves pathologies 
peuvent bénéficier d’une chirurgie bariatrique dans le cas où 
d’autres interventions ont échoué (99). 

En 2022, l’American	Society	for	Metabolic	and	Bariatric	Surgery 
et le International	Federation	for	the	Surgery	of	Obesity	and	
Metabolic	Disorders ont annoncé une révision des critères 
d’admissibilité à la chirurgie bariatrique avec la publication 
d’une mise à jour de leurs lignes directrices. Dans cette nouvelle 
version, le seuil d’admissibilité en fonction de l’IMC est abaissé. 
Sont admissibles dorénavant à la chirurgie bariatrique les 
personnes dont l’IMC est d’au moins 35 kg/m2, et ce, même en 
l’absence de comorbidités (100). De plus, les nouvelles lignes 
directrices indiquent que la chirurgie bariatrique devrait être 
envisagée chez les personnes ayant des comorbidités dont l’IMC 
se situe entre 30 et 34,9 kg/m2 (100). Alors que certains chirurgiens 
et chirurgiennes suivent désormais les critères de ces deux 
associations scientifiques dans leur pratique, Obésité Canada 
n’a toujours pas emboîté le pas et modifié ses lignes directrices. 

Effets sur le poids, la santé physique et la santé 
mentale

Poids
Une méta-analyse, publiée en 2014, a examiné l’efficacité de la 
chirurgie bariatrique sur la perte de poids (101). Les résultats font 
état d’une réduction moyenne de l’indice de masse corporelle de 
12 à 17 kg/m2 cinq ans après l’intervention bariatrique. Comme 
l’indique le tableau 3, la perte pondérale varie selon la procédure 
chirurgicale employée et son mode d’action (99). L’étude SOS 
(Swedish	Obese	Subjects) revêt une importance particulière dans 
ce champ de recherche car c’est la première étude prospective 
sur les effets de la chirurgie bariatrique à long terme (102). Un 
groupe d’hommes et de femmes obèses, âgées de 37 à 60 ans, 
ont été suivis pendant 20 ans. Au total, 4047 personnes obèses 
(IMC ≥ 34) ont participé à cette étude ; 2010 d’entre elles ont eu 
recours à la chirurgie bariatrique et 2037 ont suivi des traitements 
non chirurgicaux pour l’obésité (groupe témoin). Les traitements 
non chirurgicaux variaient grandement : programmes de 
modification des habitudes de vie, programmes de changements 
comportementaux, aucune intervention. Lors des suivis effectués 
2, 10, 15 et 20 ans après l’intervention bariatrique, la perte de 
poids moyenne des personnes du groupe de chirurgie bariatrique 
était respectivement 23 %, 17 %, 16 % et 18 % comparativement 
à 0 %, +1 % (gain), 1 % et 1 % dans le groupe témoin (102). Ces 
données démontrent l’efficacité de la chirurgie bariatrique à 
induire une perte de poids qui se maintient à long terme auprès 
de personnes obèses.
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Types de chirurgie bariatrique Mécanisme d’action % moyen perte de poids 5 ans  
après la chirurgie 

Gastroplastie Restriction gastrique 19 % — 25 %

Anneau gastrique Restriction gastrique 12 % — 20 %

Dérivation gastrique de Roux en Y (RYGB) Restriction gastrique + 
malabsorption intestinale 26 % — 30 %

Dérivations biliopancréatiques avec 
gastrectomie distale ou pariétale

Restriction gastrique + 
malabsorption intestinale 37 % 

Tableau 3. Pourcentage moyen de perte de poids cinq ans après divers types d’intervention bariatrique (99, 103) 

Au moment de la publication de ce guide, la dérivation duodéno-
iléale simple (connue sous son acronyme anglais SADI) n’avait pas 
encore été ajoutée aux lignes directrices d’Obésité Canada, bien 
que ce type de chirurgie commence à être pratiqué dans certains 
centres (104). 

Santé physique
Les répercussions à long terme de l’obésité sur la santé physique 
sont importantes. La littérature scientifique a démontré l’efficacité 
de la chirurgie bariatrique non seulement à engendrer une perte 
de poids, mais aussi à réduire le risque de comorbidités liées 
à l’obésité. La chirurgie bariatrique est généralement associée 
à une amélioration à long terme de la santé cardiovasculaire 
des personnes opérées. L’étude SOS a confirmé une incidence 
significativement plus faible des décès liés aux maladies 
cardiovasculaires ainsi qu’une diminution du risque d’infarctus 
du myocarde et d’accident vasculaire cérébral dans le groupe 
des personnes obèses ayant eu recours à la chirurgie bariatrique 
(98). Les données probantes démontrent une amélioration 
de plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire à la suite 
d’une chirurgie bariatrique, notamment l’hypertension, 
l’hyperlipidémie et le diabète de type 2 (99).

Hypertension
Publiée en 2014, une méta-analyse de 57 études prospectives et 
rétrospectives réalisées auprès de 96 460 personnes a confirmé 
une diminution significative de la pression artérielle et la 
rémission de l’hypertension (définie par l’arrêt de la prise 
d’antihypertenseurs) à la suite d’une chirurgie bariatrique (105). 
Parmi les 52 151 personnes ayant reçu avant l’intervention 
bariatrique un diagnostic d’hypertension, 63,7 % d’entre elles 

ont amélioré le contrôle de l’hypertension et 50 % d’entre elles 
ont connu une rémission de l’hypertension (105). Ces résultats 
appuient les conclusions d’une autre méta-analyse publiée en 
2012 qui avait mis en lumière une amélioration du contrôle 
de l’hypertension chez 62,5 % des personnes ayant subi une 
chirurgie bariatrique (106). Les données des études de cette 
méta-analyse doivent être interprétées avec prudence en raison 
de l’hétérogénéité des méthodologies de recherche, de l’absence 
d’une définition standardisée de « l’amélioration du contrôle de 
l’hypertension », des différents types de chirurgie bariatrique 
(les effets métaboliques varient en fonction du type d’intervention) 
et de la variabilité des périodes de suivi  post-intervention 
(1 semaine à 7 ans).

Bilan lipidique
Une méta-analyse de 178 études menées auprès de personnes 
obèses fait état d’une réduction significative du taux de 
cholestérol total et de cholestérol LDL, de la triglycéridémie ainsi 
que d’une augmentation significative du taux de cholestérol HDL 
un an après la chirurgie bariatrique (107). Le type de chirurgie 
bariatrique influence les résultats. Dans le cas où l’intervention 
bariatrique consistait à poser un anneau gastrique, aucune 
différence significative par rapport au groupe témoin n’a été 
observée pour le taux de triglycérides et de cholestérol LDL. 
Dans le cas où une gastroplastie a été pratiquée, les résultats 
n’ont montré aucune différence significative par rapport au 
groupe témoin pour le taux de cholestérol LDL (107). En résumé, 
la littérature scientifique tend à démontrer les effets bénéfiques 
de la chirurgie bariatrique sur le profil lipidique (99).
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Diabète
La chirurgie bariatrique peut être une option valable pour les 
personnes obèses qui vivent avec le diabète de type 2. Plusieurs 
méta-analyses et essais contrôlés randomisés sur cette population 
ont fait ressortir les résultats impressionnants de la chirurgie 
bariatrique sur l’amélioration du contrôle du diabète à long terme 
ainsi que sur la rémission du diabète (108-110). L’étude SOS a 
indiqué que la rémission du diabète de type 2 semble se 
prolonger à long terme, mais que l’effet de la chirurgie diminue 
au fil du temps. Ainsi, le taux de rémission se chiffre à 72 % et 
à 36 % 2 ans et 10 ans respectivement après l’intervention 
bariatrique (99, 111). La littérature fait état de plusieurs facteurs 
associés à une plus grande probabilité de rémission du diabète : 
un diabète de type 2 léger à modéré, un diagnostic récent de 
diabète, une plus faible utilisation d’antidiabétiques et d’insuline, 
une perte de poids plus importante et un âge moins avancé (112). 
Devant le grand nombre de données probantes, Diabète Canada a 
reconnu en 2013 la chirurgie bariatrique comme une option de 
traitement du diabète de type 2 chez les personnes ayant une 
obésité jugée sévère (99, 113).

Stéatose hépatique non alcoolique
La prévalence de la stéatose hépatique non alcoolique est très 
élevée chez la population obèse. En effet, il est estimé que 70 % 
des personnes obèses et 85 à 95 % des personnes avec une 
obésité sévère en sont atteintes (99). Les données probantes 
démontrent que les traitements de perte de poids basés sur la 
médication, les changements des habitudes de vie et des 
comportements alimentaires ont très peu d’impact sur cette 
comorbidité. La chirurgie bariatrique se révèle prometteuse, 
car elle entraîne une rémission de la stéatose hépatique non 
alcoolique chez nombre de patients (99). Une revue systématique 
et méta-analyse de la littérature indique une atténuation, 
voire une résolution des affections suivantes chez les patients 
(pourcentage entre parenthèses) : la stéatose (91,6 %), la 
stéatohépatite (81,3 %), la fibrose (65,5 %) et la résolution 
complète de la stéatose hépatique non alcoolique (69,5 %) 
confirmée par des biopsies du foie sur des périodes variant 
de 2 mois à 9 ans après la chirurgie (114).

Mortalité
La chirurgie bariatrique est généralement associée à une 
diminution du taux de mortalité chez la population obèse. Une 
étude de cohorte prospective a noté une diminution du risque 
de mortalité de 89 % sur une période de 5 ans chez les personnes 
ayant subi une chirurgie bariatrique comparativement au groupe 
témoin. Ce résultat serait attribuable à une réduction significative 

du risque de maladies cardiovasculaires, de cancers et de 
troubles endocriniens (115). L’étude SOS a également souligné 
que le risque de mortalité associé aux évènements 
cardiovasculaires mortels et aux cancers était, sur une période de 
20 ans, significativement plus faible dans le groupe d’intervention 
bariatrique comparativement au groupe témoin (99). 

Risques
La chirurgie bariatrique comporte des effets secondaires 
indésirables qui doivent être discutés avec les patients. Ces 
effets néfastes, variables selon le type d’intervention, sont pour 
la plupart liés à la nature de la chirurgie. Les troubles gastro-
intestinaux, comme les reflux gastriques, les nausées, les 
vomissements et le syndrome de chasse, sont les principaux 
effets secondaires de la chirurgie bariatrique (116). 

De plus, en l’absence de compliance à la supplémentation, les 
déficiences nutritionnelles sont très fréquentes à la suite 
d’une chirurgie bariatrique en raison de la diminution de la 
surface intestinale d’absorption et de la réduction des apports 
alimentaires. Les plus courantes étant les déficiences en 
vitamine B12, en vitamine D, en calcium et en fer (117). Ces 
déficiences nutritionnelles combinées aux changements 
hormonaux et à la perte de poids engendrée par la chirurgie 
bariatrique peuvent nuire à la santé osseuse. Les données 
probantes démontrent que la perte osseuse est plus prononcée 
dans l’année suivant la chirurgie, période où la perte de poids est 
la plus marquée, mais qu’elle se poursuit par la suite de manière 
moins accentuée. De plus, la perte de masse osseuse semble plus 
élevée chez les personnes ayant subi une chirurgie bariatrique 
dont la technique comprend une composante de malabsorption 
comparativement aux techniques uniquement restrictives. Parmi 
les personnes qui ont subi une chirurgie qui induit une 
malabsorption intestinale, 25 à 48 % d’entre elles ont une carence 
en calcium et 50 à 63 % ont une carence en vitamine D quatre ans 
après l’intervention (118). La prévalence d’anémie ferriprive est 
également très élevée, bien que variable selon la technique 
employée. Ainsi, elle varie de 5 à 64 % après une dérivation 
gastrique Roux-en-Y ; de 20 à 52 % après une gastroplastie et  
de 5 à 39 % après une dérivation biliopancréatique (117). Les 
personnes qui ont subi ces interventions chirurgicales ont besoin 
d’une supplémentation nutritionnelle. Outre la prise d’un 
supplément multivitaminique, une supplémentation en calcium, 
en fer, en vitamine D et en vitamine B12 est généralement 
requise (99). La dénutrition protéique est une autre conséquence 
possible de la chirurgie bariatrique due à la diminution des 
apports alimentaires.
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Le rôle des diététistes-nutritionnistes est crucial au sein des 
équipes interdisciplinaires qui accompagnent la patientèle tout au 
long du processus de la chirurgie bariatrique. Un accompagnement 
et une évaluation nutritionnelle préopératoire permettent de 
corriger les carences nutritionnelles. Le suivi nutritionnel s’avère 
également essentiel après l’intervention chirurgicale. Il permet 
d’évaluer les apports alimentaires et les résultats d’analyses 
sanguines afin de s’assurer que la supplémentation nutritionnelle 
est adaptée aux besoins de la personne. Il a été prouvé que les 
patients qui reçoivent un suivi nutritionnel après l’intervention 
chirurgicale obtiennent de meilleurs résultats en termes de perte 
de poids et un risque moindre de dépression (99). L’INESSS 
recommande que toute personne qui subit une chirurgie 
bariatrique soit suivie par une équipe multidisciplinaire tout au 
long de sa vie en vue de potentialiser les effets bénéfiques de la 
chirurgie bariatrique à long terme et de prévenir les 
complications (92). Or, le système de santé actuel n’offre que très 
rarement ce suivi. 

Le maintien de saines habitudes alimentaires est primordial 
au maintien de la perte de poids engendrée par la chirurgie 
bariatrique. La littérature scientifique indique que les 
comportements alimentaires s’améliorent généralement dans 
les 12 mois qui suivent l’intervention chirurgicale ; à long terme 
toutefois, les comportements manifestés avant l’intervention 
tendent à resurgir (119). Divers facteurs de risque modifiables 
ont été associés à une reprise du poids, notamment l’inactivité 
physique, la non adhésion aux recommandations alimentaires, 
des troubles des conduites alimentaires, le manque de suivi et  
de soutien de la part de l’équipe de chirurgie bariatrique (120).  
La modification des habitudes alimentaires avant la chirurgie 
bariatrique (phase préopératoire) est également cruciale. Les 
diététistes-nutritionnistes ayant une expertise en gastroentérologie 

sont en mesure d’optimiser l’état nutritionnel des patients 
et patientes et de les accompagner dans le processus de 
chirurgie bariatrique. 

Santé mentale
Au cours des dernières années, plusieurs études ont été publiées 
sur l’association bidirectionnelle entre la dépression et l’obésité 
(121-123). Si la dépression accroît le risque d’obésité, l’obésité 
augmente en retour le risque de dépression créant ainsi un cercle 
vicieux. Une revue systématique et méta-analyse publiée en 2022 
démontre une diminution significative des symptômes dépressifs 
chez des personnes obèses après une chirurgie bariatrique (122). 
L’amélioration de l’image corporelle secondaire à la chirurgie 
pourrait expliquer en partie ce fait. Toutefois, d’autres études sont 
nécessaires pour mieux comprendre les mécanismes d’action des 
effets de la chirurgie bariatrique sur la dépression à long terme (122). 

Au-delà des nombreux bienfaits de la chirurgie bariatrique sur la 
santé physique des personnes obèses que les données probantes 
tendent à démontrer, il faut reconnaître qu’il s’agit d’une 
intervention chirurgicale majeure qui comporte des effets 
indéniables sur la santé mentale et psychologique. Certains 
problèmes d’ordre psychologique peuvent survenir à la suite 
d’une chirurgie, comme la dépression, un trouble des conduites 
alimentaires, un trouble de l’image corporelle et une détresse 
psychologique pouvant mener jusqu’au suicide (99). Une 
synthèse des revues systématiques et méta-analyses disponibles 
à ce jour a mis en lumière le risque de suicide, d’automutilation  
et de trouble d’utilisation d’alcool plus élevé chez les personnes 
ayant eu recours à la chirurgie bariatrique comparativement à la 
population générale (124). 

6.5  Psychothérapie

La psychothérapie peut 
contribuer à la perte de poids,  
à la diminution de la glycémie  

et à une amélioration  
de la dépression.

La thérapie cognitivo 
comportementale est la plus 
fréquemment utilisée dans le 

traitement de l’obésité.

Les diététistes-nutritionnistes 
peuvent recommander la 

psychothérapie à leur clientèle lors 
d’une intervention axée sur la perte 
de poids vu le faible risque de cette 

approche et les possibles bienfaits sur 
la santé physique et mentale.

Points saillants

Description 
Depuis 2012, l’activité de la psychothérapie tout comme le titre  de psychothérapeute sont réservés par la loi. Dans le Code 
des	professions, la psychothérapie est définie comme suit : « La psychothérapie est un traitement psychologique pour un trouble 
mental, pour des perturbations comportementales ou pour tout autre problème entraînant une souffrance ou une détresse 
psychologique qui a pour but de favoriser chez le client des changements significatifs dans son fonctionnement cognitif, émotionnel 
ou comportemental, dans son système interpersonnel, dans sa personnalité ou dans son état de santé. Ce traitement va au delà d’une 
aide visant à faire face aux difficultés courantes ou d’un rapport de conseils ou de soutien (125). »
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La relation que chacun, chacune entretient avec l’alimentation 
est influencée par différents facteurs psychosociaux ; la ligne de 
démarcation de la pratique nutritionnelle et de la psychothérapie 
est parfois mince (126). Dans l’exercice de leurs activités 
professionnelles, les diététistes-nutritionnistes s’appuient 
sur des données scientifiques de divers domaines de la santé, 
y compris la psychologie. Par exemple, l’évaluation de l’état 
nutritionnel englobe des déterminants psychosociaux de 
l’alimentation. De même, la détermination et la mise en œuvre 
d’une stratégie d’intervention nutritionnelle se fondent sur 
certains éléments de la psychologie de la santé, notamment 
les modèles de changements des comportements. Toutefois, 
ces interventions doivent demeurer dans le champ de pratique 
des diététistes-nutritionnistes dans la mesure où leur nature, 
leur objet et leur finalité se limiteront à la nutrition et à 
l’alimentation (126).

Il arrive que le le traitement visant la perte de poids d’une 
personne vivant avec une surcharge pondérale passe par une 
intervention psychothérapeutique. Parmi les différentes 
approches en psychothérapie, la thérapie cognitivo 
comportementale, considérée comme la première ligne 
d’intervention psychologique pour la perte de poids, est la plus 
fréquemment utilisée dans le traitement de l’obésité (127). 

Elle est basée sur l’observation et la régulation des liens entre 
les pensées, les émotions, les réactions physiologiques et les 
comportements (128). Ce type de thérapie permet de prendre 
conscience de l’influence des pensées sur les émotions, de 
reconnaître les distorsions cognitives et de remettre en question 
les pensées liées à des réactions émotionnelles et comportementales 
qui peuvent être problématiques (129). Ultimement, la thérapie 
cognitivo comportementale vise à aider les personnes à adopter 
des pensées plus réalistes leur permettant de modifier leurs 
comportements (129). 

Effets sur le poids, la santé physique et mentale
Poids
Différentes études portant sur les effets d’interventions 
psychothérapeutiques sur la perte de poids ont été publiées (130, 131). 
Cependant, leur hétérogénéité est telle qu’il existe très peu de 
revues systématiques et de méta-analyses. Les résultats d’une 
revue de la littérature d’essais contrôlés randomisés ont démontré 
que la perte de poids des personnes assignés aux groupes 
combinant un régime alimentaire, l’activité physique et des 
thérapies cognitivo comportementales était significativement 
plus importante que celle des personnes des autres groupes 
n’incluant pas de psychothérapie (131). À ce jour, la littérature 
scientifique semble démontrer que les interventions 
psychothérapeutiques, notamment la thérapie cognitivo 
comportementale, jouent un rôle important mais 
complémentaire dans le traitement visant la perte de poids et 
doivent s’inscrire dans une approche de traitement globale et 
multifactorielle (130, 131).

Santé physique
Le diabète est une maladie chronique complexe et sa gestion à 
long terme est exigeante. Les multiples enjeux psychosociaux liés 
à la maladie peuvent grandement affecter le contrôle 
glycémique (132). Pour une gestion optimale du diabète,  

Diabète Canada, recommande donc que les facteurs 
psychosociaux soient pris en compte grâce à l’intégration de 
moyens et de services dans les stratégies de gestion du 
diabète (132). La psychothérapie se révèlerait efficace pour 
atténuer les symptômes psychologiques et améliorer le contrôle 
glycémique auprès des personnes vivant avec le diabète aux 
prises avec des problèmes de santé mentale, contrairement à la 
médication psychiatrique qui n’agit généralement que sur les 
symptômes psychologiques (132). 

Publiée en 2005, une revue systématique et méta-analyse de 
25 essais contrôlés randomisés a examiné les effets de diverses 
interventions psychologiques chez des personnes vivant avec 
le diabète de type 2. Les résultats montrent que la thérapie 
cognitivo comportementale, la thérapie psychodynamique  
et le counseling amélioraient significativement le contrôle 
glycémique (133). En effet, la diminution de l’hémoglobine 
glyquée des personnes participant aux groupes d’intervention 
psychologique était supérieure de 0,3 % à celle des groupes 
témoins. Cette différence, bien que statistiquement significative, 
présente toutefois un impact clinique plutôt modeste. Cet effet 
semble indépendant du poids corporel puisqu’aucune différence 
significative n’a été constatée entre les groupes d’intervention 
et les groupes témoins relativement au poids (133). 

Ces résultats concordent avec ceux d’une autre revue 
systématique et méta-analyse de 45 essais contrôlés randomisés 
publiée en 2015 sur les effets des interventions psychologiques 
sur la gestion de la glycémie par des personnes vivant avec le 
diabète de type 2 (134). Il a été conclu que la thérapie cognitivo 
comportementale et l’entrevue motivationnelle peuvent 
diminuer l’hémoglobine glyquée de manière significativement 
plus importante que le traitement habituel du diabète n’incluant 
pas de soins psychologiques (134).

Santé mentale
Une revue systématique et méta-analyse a évalué les effets 
d’interventions cognitivo comportementales visant la perte de 
poids sur différents marqueurs de santé psychologique chez les 
personnes vivant avec un surpoids ou une obésité (135). Les 
résultats ont indiqué une augmentation de la restriction cognitive 
et une diminution des prises alimentaires émotionnelles de manière 
significative chez les personnes dans les groupes d’interventions 
cognitivo-comportementales comparativement aux individus 
recevant d’autres types d’intervention (135). Cependant, aucune 
différence significative n’a été observée pour les symptômes 
dépressifs. Les études disponibles à ce jour ne permettent pas 
de réaliser une méta-analyse sur les effets d’une intervention 
psychothérapeutique sur l’anxiété et les accès 
hyperphagiques (135). 

De manière générale, la psychothérapie comporte très peu de 
risques. Certes, ce type d’intervention peut susciter un inconfort, 
voire une détresse psychologique à l’évocation de sentiments et 
d’expériences parfois désagréables ou difficiles (136). Ces effets 
peuvent être atténués si l’accompagnement est fait par des 
personnes détentrices d’un permis de psychothérapie (136).
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6.6  Produits amaigrissants

Des produits amaigrissants (produits de santé naturels, pilules, 
poudres, gélules aux vertus amaigrissantes) sont parfois utilisés 
par qui souhaite perdre du poids en dépit des risques associés à 
leur consommation et à l’absence de preuve scientifique de 
leur efficacité (12). 

Ces produits sont généralement composés d’ingrédients censés 
entraîner une perte de poids (acide citrique, algues marines, 
caféine, haricots blancs, chitine, garcinia cambogia, gomme de 
guar, vinaigre de cidre de pomme, orange amère, guarana, acide 
linoléique conjugué, picolinate de chrome). La consommation de 
ces produits, parfois associée à une perte de poids modeste à 
court terme, n’est pas recommandée en raison de leurs nombreux 
effets secondaires et des risques pour la santé (12). De plus, 
ces produits amaigrissants peuvent interagir avec d’autres 
médicaments ou entre eux. Ainsi, les personnes qui consomment 
ces produits devraient toujours en aviser leur pharmacien ou 
leur pharmacienne (136).

L’Institut national de santé publique du Québec a publié en 2008 
un avis scientifique intitulé « Bénéfices, risques et encadrements 
associés à l’utilisation des produits, services et moyens 
amaigrissants (PSMA) ». Ce document fait état des risques pour 
la santé et des effets secondaires associés à la consommation 
de divers produits amaigrissants. Les diététistes-nutritionnistes 
se doivent de connaître les effets secondaires de ces produits 
et les interactions possibles. À cette fin, une collaboration 
interdisciplinaire avec l’équipe pharmaceutique ou médicale 
est recommandée. Ainsi, les diététistes-nutritionnistes peuvent 
mieux conseiller et accompagner les personnes qui ont décidé 
de manière libre et éclairée d’utiliser ces produits amaigrissants 
malgré les risques pour la santé. 

La consommation 
de ces produits, 

parfois associée à une 
perte de poids modeste 
à court terme, n’est pas 

recommandée en raison 
de leurs nombreux effets 

secondaires et des risques 
pour la santé (12).
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Description 
Les approches sans diète mettent l’accent sur l’amélioration de la 
santé physique et mentale plutôt que sur la perte de poids. Ces 
approches sont incluses dans ce guide, car elles peuvent tout de 
même s’inscrire dans les options de gestion du poids.

Une revue systématique et méta-analyse publiée en 2019  
a comparé les effets sur le risque de maladies cardiovasculaires 
des approches conventionnelles axées sur la perte de poids 
comparativement avec ceux des approches axées sur la 
santé (138). Une approche conventionnelle correspond à tout 
programme visant une perte de poids de 0,5 kg à 1 kg par semaine 
par l’alimentation et/ou l’activité physique. La perte de poids est 
induite par un déficit calorique évaluée en pesant régulièrement 
les personnes participant à ce groupe d’intervention. Les 
approches axées sur la santé globale étaient des programmes 
mettant l’accent sur l’amélioration de la santé physique et 
mentale en modifiant les habitudes de vie, mais aussi des 
facteurs émotionnels, sociaux et spirituels. 

À long terme (53 à 104 semaines selon les études), aucune 
différence significative sur le risque de maladies cardiovasculaires, 
sur le profil lipidique, la pression artérielle et la perte de poids n’a 
été observée entre les deux types d’approches (138). Cependant, 
une amélioration significative de la satisfaction corporelle et une 
diminution des comportements alimentaires restrictifs ont été 
observées chez les personnes qui ont utilisé des approches axées 
sur la santé comparativement à celles qui ont eu recours à des 
approches axées sur le poids (138). Les résultats de cette méta-analyse 
doivent cependant être interprétés avec prudence, car ils 
proviennent de huit études comportant uniquement de petites 
cohortes et des taux d’attrition élevés. Il est donc impossible de 
tirer de ces résultats une conclusion fiable sur l’approche à privilégier 
pour diminuer le risque de maladies cardiovasculaires à long terme. 

Similairement, une autre revue systématique et méta-analyse, 
publiée en 2020, a comparé les effets sur les comportements 
(qualité de la diète, niveau d’activité physique, comportements 
alimentaires), la santé physique (profil lipidique, hémoglobine 

glyquée, glycémie à jeun, pression, poids et IMC) et psychologique 
(dépression, estime de soi, qualité de vie) des approches axées 
sur le poids à ceux des approches axées sur la santé (139). Outre 
le nombre significativement plus élevé de comportements 
boulimiques (mesurés au moyen du Eating	Disorder	Inventory) 
initialement dans les groupes utilisant des approches axées sur la 
perte de poids, aucune autre différence significative n’a été observée 
entre les groupes. Douze mois après le début de l’étude, le nombre 
de comportements boulimiques n’était plus significativement 
différent entre les deux types d’interventions (139). Les résultats 
doivent être interprétés avec prudence en raison de l’hétérogénéité 
des études, de l’absence de standardisation des approches et de la 
variabilité des interventions d’une étude à l’autre. De plus, certains 
éléments se retrouvent dans les deux types d’approches, comme 
les changements comportementaux ou l’augmentation de l’activité 
physique. Il est alors difficile de départager les effets des approches 
axées sur le poids de celles axées sur la santé.

Les approches axées sur la perte de poids sont souvent critiquées 
parce qu’elles ne sont pas efficaces pour le maintien de la perte 
de poids pendant plus de cinq ans, soit à long terme (140, 141). 
D’un autre côté, aucune donnée probante ne précise les effets à 
long terme des approches axées sur la santé. Si ces dernières 
procuraient certains bienfaits, comme une amélioration de la 
satisfaction corporelle et une diminution des comportements 
alimentaires restrictifs et boulimiques à court terme, leurs effets 
à long terme demeurent inconnus. Faute de données probantes, 
il importe d’individualiser les interventions, c’est à dire 
d’adapter l’approche en fonction des besoins, de l’état de 
santé et des souhaits de la personne tout en considérant les 
effets potentiellement néfastes en contrepartie des bénéfices 
escomptés associés à l’approche choisie.

Les deux approches sans diète que les diététistes-nutritionnistes 
utilisent le plus souvent dans leur pratique sont : 1) La santé à tous 
les poids (Health	at	Every	Size	-	HAES) et 2) l’alimentation intuitive. 
Les diététistes-nutritionnistes ont l’obligation déontologique de 
suivre la formation nécessaire et d’acquérir les compétences pour 
utiliser ces approches dans leur pratique clinique. 

07Approches sans diète non axées 
sur la perte de poids

Ces approches, qui ne  
sont pas des méthodes  

de perte de poids, visent 
une amélioration de la 

santé globale.

 Les effets des approches sans 
diètes non axées sur la perte de 
poids sur les facteurs de risques 

cardiovasculaires et le poids sont 
similaires à ceux des approches 

axées sur la perte de poids.

Les approches non axées sur la  
perte de poids comportent des effets 
bénéfiques sur la santé physique et 
mentale et ne posent pas de risques 

significatifs. Elles peuvent être 
avantageuses pour les personnes qui 

veulent maintenir leur poids, améliorer 
leur santé ainsi que leur relation avec  

la nourriture et leur corps.

Points saillants

Guide - L’état de la science en matière d’approches de traitement visant la perte de poids chez l’adulte 31



7.1  La santé à tous les poids (Health at Every Size)

Description
Mieux connue sous l’appellation anglaise Health	at	Every	Size	
(acronyme HAES), l’approche La	santé	à	tous	les	poids met l’accent 
sur l’amélioration des marqueurs de la santé plutôt que sur la perte 
de poids. Il s’agit d’une approche globale qui englobe l’estime de 
soi, les comportements alimentaires et l’activité physique dans 
un esprit de plaisir.

Effets sur le poids, la santé physique et mentale

Poids
Une revue systématique de 14 études sur les effets de l’approche 
La	santé	à	tous	les	poids auprès de personnes ayant une 
surcharge pondérale a été publiée en 2018 (142). Les résultats sur 
le poids et les données anthropométriques sont variables. Deux 
études ont indiqué une perte de poids, une diminution significative 
de la masse grasse et de l’IMC des personnes avec l’approche  
La	santé	à	tous	les	poids alors qu’aucune différence n’a été observée 
chez les personnes prenant part aux groupes témoins (142). 
Cependant, pour la majorité des autres études de cette revue, 
aucune différence significative des données anthropométriques 
n’a été mesurée (142). L’on ne s’étonnera pas outre mesure de  
ces derniers résultats sachant que l’approche vise non pas la 
perte de poids, mais l’amélioration des habitudes de vie et la 
santé globale. 

Santé physique
Les résultats de cette revue systématique démontrent le potentiel 
de cette approche à améliorer certains paramètres de santé physique, 
toutefois les résultats demeurent hétérogènes (142). Certaines 
études ont rapporté une amélioration significative de certains 
biomarqueurs (profil lipidique, pression artérielle) alors que 
d’autres n’ont indiqué aucune différence significative de ces 
paramètres selon le type d’intervention. Deux essais contrôlés 
randomisés ont souligné une diminution du taux de cholestérol 
LDL significativement plus importante chez les personnes suivant 
l’approche La	Santé	à	tous	les	poids comparativement à celles 
suivant un programme de perte de poids (143, 144). Or, deux 
autres études n’ont relevé aucune différence significative entre 
les groupes sur le plan du taux de cholestérol LDL (145, 146). 
Similairement, l’amélioration de la pression artérielle est très 
variable d’une étude à l’autre. Une étude rapporte une diminution 
significative de la pression systolique, une autre constate une 
amélioration significative de la pression diastolique tandis que les 
autres études de la revue ne montrent aucune différence entre les 
types d’intervention. Si certaines différences mentionnées ci-haut 
sont statistiquement significatives, il importe de se questionner sur 
l’impact clinique de certaines d’entre elles. Bref, plus d’études 
devront être effectuées pour établir l’efficacité de l’approche La 
santé	à	tous	les	poids à diminuer le risque de maladies 
cardiovasculaires à long terme.

Santé mentale
Généralement, l’adoption de l’approche La	santé	à	tous	les	poids	
se traduit par une amélioration de la qualité de l’alimentation et 
des habitudes alimentaires ainsi qu’une diminution du nombre 
de comportements boulimiques et d’épisodes d’accès 
hyperphagiques (15, 142). La littérature rapporte une 
amélioration significative de la reconnaissance des signaux de 
faim et de satiété ainsi que des effets prometteurs de cette 
approche sur le bien-être et l’estime de soi (142). En outre, 
certaines études de cette revue systématique révèlent une baisse 
significative du taux de dépression et une amélioration de l’image 
corporelle à la suite d’une intervention basée sur La	santé	à	tous	
les	poids. Cette approche peut donc se révéler pertinente pour 
une clientèle ayant des antécédents de trouble des conduites 
alimentaires ou une relation conflictuelle avec l’alimentation 
et l’image corporelle. 

En somme, cette revue systématique semble démontrer les bienfaits 
de l’approche La	santé	à	tous	les	poids sur plusieurs aspects de la 
santé mentale et physique. Toutefois, elle comporte quelques 
lacunes. Toutes les études ont été réalisées uniquement sur des 
femmes présentant un surpoids ou considérées comme obèse. 
Les résultats ne sont donc pas nécessairement généralisables 
à l’ensemble de la population. Enfin, il faut éviter de tirer des 
conclusions définitives de ces études vu l’hétérogénéité de leurs 
méthodes de recherche et des interventions.

En résumé, l’adoption de l’approche La	santé	à	tous	les	poids 
comporte très peu de risques ou d’effets secondaires. Étant donné 
que cette approche n’est pas restrictive et ne vise pas une perte 
de poids, les risques de carences nutritionnelles sont 
relativement faibles. Malgré tout, les diététistes-nutritionnistes 
peuvent conseiller les personnes qui adoptent cette approche et 
les accompagner vers l’équilibre alimentaire qui comble tous les 
besoins nutritionnels et vers l’atteinte d’une relation saine avec la 
nourriture et le corps.

Il s’agit d’une 
approche globale qui 
englobe l’estime de 

soi, les comportements 
alimentaires et l’activité 

physique dans un 
esprit de plaisir.
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Effets sur le poids, la santé physique et mentale

Poids
Publiée en 2022, une revue systématique et méta-analyse a 
recensé neuf études qui portaient sur les interventions basées sur 
l’alimentation intuitive (148). Étant donné que cette approche ne 
vise pas la perte de poids, seules trois des études ont rapporté des 
données sur l’IMC. Une étude n’a rapporté aucun changement 
significatif sur l’IMC alors que les deux autres ont indiqué une 
diminution significative de l’IMC après une intervention fondée 
sur l’alimentation intuitive. Toutefois, cette différence n’était plus 
significative 6 mois après le début d’une des deux études ; quant 
à l’autre étude, le taux d’attrition élevé (presque 60 %) ne permet 
pas de tirer une conclusion valable. 

Santé physique
Comme les personnes obèses courent un risque élevé de maladies 
cardiovasculaires, il est essentiel de bien comprendre les relations 
entre l’alimentation intuitive et les biomarqueurs cardiovasculaires 
pour déterminer si cette approche est cliniquement pertinente 
pour ces personnes. Or, peu d’études se sont penchées sur cette 
question. Une étude transversale a révélé qu’une plus forte 
adhésion aux principes de l’alimentation intuitive (mesurée au 
moyen de l’Intuitive	Eating	Scale	2) était associée à un plus faible 
ratio de LDL/HDL ainsi qu’à une triglycéridémie plus faible (150). 
Ces associations, statistiquement significatives, révèlent le 

potentiel de l’alimentation intuitive à mitiger les risques 
cardiovasculaires, et ce, indépendamment du poids (150). 
Toutefois, il n’est pas possible d’établir un lien de causalité  
ou encore de déterminer la chronologie entre les variables  
du fait qu’il s’agit d’une étude transversale. Des essais  
contrôlés randomisés seront nécessaires pour mieux  
comprendre comment l’alimentation intuitive influence  
les biomarqueurs cardiovasculaires. 

L’alimentation intuitive repose sur le principe fondamental 
suivant : en prenant conscience de ses signaux de faim et de 
satiété, la personne apprendra à reconnaître ses signaux 
internes et à adapter sa consommation alimentaire en 
conséquence. L’alimentation intuitive vise à promouvoir une 
relation saine avec la nourriture et le corps et favorise des 
changements durables. Une revue systématique et méta-analyse 
publiée en 2022 a donc tenté de déterminer si cette approche 
pouvait avoir un effet sur la qualité de l’alimentation (151). Toutes 
les études incluses dans la revue systématique ont démontré un 
effet positif ou neutre de l’alimentation intuitive sur la qualité de 
l’alimentation (151). Ces résultats démontrent qu’une prise de 
conscience des signaux physiologiques peut permettre 
d’améliorer la qualité de l’alimentation. 

Rejeter la culture des diètes Faire la paix avec les alimentsHonorer sa faim

Cesser de catégoriser les aliments comme bons ou mauvais Découvrir le plaisir de manger

Être à l’écoute de la sensation de satiété Vivre ses émotions avec bienveillance

Ressentir les bienfaits de l’activité physiqueRespecter son corps Honorer sa santé et ses papilles gustatives

7.2  Alimentation intuitive

Description 

L’alimentation intuitive est une approche qui préconise l’écoute des signaux de faim et de satiété 
pour mieux réguler la consommation alimentaire ainsi que l’apprentissage de moyens d’apaiser les 
émotions sans recourir uniquement à l’alimentation comme mode de réponse. Cette approche 
bienveillante prône une relation positive avec la nourriture et son corps (147, 148). 

Elle se fonde sur dix principes (149) :
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Santé mentale
Une revue systématique et méta-analyse a démontré que les 
interventions fondées sur l’alimentation intuitive amélioraient 
de façon significative les comportements alimentaires et que 
ces améliorations étaient maintenues lors du suivi effectué 
3 semaines à 6 mois (selon les études) après l’intervention (148). 
Certaines études ont indiqué une diminution significative de la 
fréquence des épisodes de perte de contrôle alimentaire ainsi 
qu’une augmentation significative de l’appréciation corporelle 
chez les personnes des groupes d’intervention basée sur 
l’alimentation intuitive (152-155). Quant aux effets de cette 
approche sur la santé mentale, les résultats des études incluses 
dans la méta-analyse sont mitigés. Si certaines études ont révélé 
une diminution de l’anxiété associée à l’alimentation intuitive, 
d’autres ont rapporté une augmentation du stress liée aux 
interventions. Initialement, une augmentation de la qualité de vie 
a été observée chez les personnes des groupes adhérant à 
l’alimentation intuitive, mais cet effet positif n’a pas duré (154-156). 
En somme, cette revue systématique semble montrer que 
l’alimentation intuitive peut améliorer les comportements 
alimentaires et augmenter l’appréciation corporelle. L’on ne 
saurait dire avec certitude si ces effets se traduisent par une 
amélioration de la santé mentale. L’interprétation des résultats 
doit tenir compte des contraintes suivantes : l’hétérogénéité des 
méthodes de recherches et des interventions (durée variable : 
moins d’une heure jusqu’à 18 h) et la variabilité du niveau 
d’expérience des responsables de l’animation des séances 
(bénévoles, diététistes-nutritionnistes ou psychologues). 

Une autre méta-analyse visait à quantifier les corrélations 
entre l’alimentation intuitive et divers facteurs psychologiques. 
Les résultats mettent en évidence des associations positives entre 
l’alimentation intuitive et l’estime de soi, l’appréciation corporelle 
et le bien-être. Les résultats font aussi état de corrélations 
négatives entre les scores d’alimentation intuitive et des indices 
de pathologies alimentaires, de troubles de l’image corporelle et 
de psychopathologies (anxiété, dépression) (157). Une 
association négative significative entre l’alimentation intuitive et 
l’indice de masse corporelle a également été observée. L’adhésion 
aux principes de l’alimentation intuitive était mesurée au moyen 
de l’Intuitive	Eating	Scale ou de l’Intuitive	Eating Scale-2, deux 
questionnaires remplis par les personnes participantes (157). La 
vaste majorité des 97 études de cette méta-analyse 
sont transversales (89 %). Par conséquent, il n’est pas possible 
d’établir des liens de causalité entre l’alimentation intuitive 
et l’amélioration des facteurs psychologiques. Toutefois, les 
résultats des études font ressortir le potentiel prometteur de cette 
approche. 

Tout comme l’approche La	santé	à	tous	les	poids, l’alimentation 
intuitive comporte très peu de risques, notamment les carences 
nutritionnelles, car elle n’est pas restrictive du point de vue 
alimentaire et ne vise pas une perte de poids. Malgré tout, les 
diététistes-nutritionnistes peuvent conseiller les personnes qui 
adoptent cette approche et les accompagner vers l’équilibre 
alimentaire qui comble tous les besoins nutritionnels et vers 
l’atteinte d’une relation saine avec la nourriture et le corps. 

Tout comme l’approche 
La santé à tous les poids, 
l’alimentation intuitive 

comporte très peu de risques, 
notamment les carences 

nutritionnelles, car elle n’est 
pas restrictive du point de 
vue alimentaire et ne vise 
pas une perte de poids. 
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08Conclusion

Les problématiques liées au poids sont complexes. Les diététistes-nutritionnistes 
jouent un rôle crucial auprès des personnes vivant avec un surpoids ou une obésité 
et qui désirent perdre du poids en les accompagnant dans leurs démarches et en 
leur fournissant de l’information juste et crédible. En collaboration avec ces 
personnes, les diététistes-nutritionnistes déterminent si la perte de poids est 
cliniquement pertinente et conseillent sur les approches à préconiser. Plusieurs 
éléments doivent être pris en considération lors des interventions nutritionnelles 
en vue d’offrir des soins de qualités fondés sur des données probantes et adaptés  
aux besoins, réalités et souhaits propres à chaque personne.

Les diététistes-nutritionnistes doivent garder l’esprit ouvert 
puisque les connaissances scientifiques sur les approches  
de traitement visant la perte de poids ne cessent d’évoluer. En 
tant que membres d’une profession de la santé, les diététistes-
nutritionnistes doivent prendre conscience de leurs biais 
personnels et professionnels et veiller à ce qu’ils n’interfèrent  
pas lors de leurs interventions. 

Ce guide a présenté les effets de différentes approches de 
traitement visant la perte de poids sur la santé physique et 
mentale. Dans la littérature scientifique, la santé physique et la 
santé mentale sont généralement étudiées isolément pour des 
raisons purement méthodologiques. En réalité, la santé globale 
doit être considérée. L’on ne voudrait pas nuire à la santé mentale 
sous prétexte qu’une approche présente certains bienfaits pour la 
santé physique. La santé fonctionnelle, c’est à dire la capacité 
d’une personne à participer aux activités de la vie quotidienne, 
doit également être prise en compte (158). Les limitations 
physiques des personnes qui souffrent de leur obésité font 
rarement l’objet d’études et pourtant elles peuvent avoir un 
impact significatif sur leur qualité de vie. 

Un dernier point à souligner est l’importance de faire la 
distinction entre les messages de santé publique entourant 
le poids et les interventions cliniques pour la perte de poids. 
Les messages de santé publique ont évolué. L’on ne parle plus 
de réduire le poids au niveau populationnel, mais plutôt de 
modifier les environnements pour qu’ils favorisent l’adoption 
de saines habitudes de vie. Dans la pratique clinique, alors 
que des messages similaires sont véhiculés, l’importance de 
l’individualisation de l’approche thérapeutique en fonction 
de multiples facteurs doit être mise de l’avant. 

Finalement, à travers leurs interventions, les diététistes-
nutritionnistes peuvent contrer la grossophobie en luttant contre 
les préjugés envers les personnes qui présentent une surcharge 
pondérale et en veillant à ce que les personnes qui les consultent 
pour une perte de poids ne soient ni discriminées par les 
structures du système de santé, ni stigmatisées au sein de la 
relation professionnelle.
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