« Je déteste traiter les gros. » Voila un commentaire que j'entends régulierement de
la part de médecins que je rencontre lors de sessions de formation médicale
sur I'obésité. Comme je m’intéresse avec un plaisir renouvelé depuis 30 ans
au traitement des personnes en surpoids, je me suis demandé quelles étaient

les raisons qui justifiaient une telle position.

Par Maurice Larocque, M.D.
« L@S, PErsoNNES obéses ne sont pas
motivees »

Les personnes obeses ne m'écoutent pas. Je leur dis de
maigrir et de revenir le mois suivant et elles ne le font
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pas. Elles ont toujours plein d’excuses. Elles m'aga-
cent. Elles nont pas de volonté et ne sont pas
motiveées.

FAUX. Un patient qui consulte un médecin
recherche de I'aide. Le traitement de I'obésité est
avant tout le traitement de la personne atteinte
du probleme, au méme titre que le traitement de
I’alcoolisme ou de la toxicomanie.

Lorsque le médecin veut aider un patient a
changer de comportement, il doit accepter d’étre
seulement un outil entre les mains de celui-ci. Le
patient est le seul responsable de son succes ou de
son échec. Le meédecin doit essayer d’étre le
meilleur outil possible, mais ne doit pas se sentir
coupable de I'’échec du patient. Les médecins
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« L'obésite n’est pas
une maladie »

La plupart de mes patientes veulent
maigrir pour des raisons esthétiques et
vestimentaires. C’est beaucoup plus de
la vanité qu'une maladie.

FAUX. En fait, I'obésité est le
résultat d’'un déséquilibre entre I'in-
gestion et la dépense énergetique.
Est-ce une maladie? Est-ce que l'al-
coolisme ou la toxicomanie sont des
maladies?

Depuis une douzaine d’années, les
experts considerent I'obésité comme
une maladie et comme un facteur de
risque important dans de nombreuses

La mauvaise réputation des

réegimes

maladies, comme le diabete de ty-
pe 2, I'hypertension artérielle, la dys-

vient : :
lipidémie, la maladie coronarienne,

du faible taux de maintien du poids aprés quatre
ans. La reprise du poids a la suite d'un régime
qui a protégé la masse musculaire n’est pas
causée par un déreglement du métabolisme,

retour a une surconsommation

les accidents vasculaires cérébraux, les
lithiases veésiculaires, I'ostéoarthrose,
I'apnée du sommeil, ainsi que les can-
cers de I'endometre, du sein, de la

mais par un
de calories.

sont souvent confrontés a leur échec de ne pas
pouvoir aider un patient obese et s’en culpa-
bilisent.

La motivation est une émotion complexe qui
differe de la volonté. Tous les patients qui con-
sultent un médecin pour leur exces de poids veu-
lent maigrir, mais ils n'ont pas nécessairement la
motivation nécessaire pour le faire. C’est au
médecin d’aider son patient a découvrir ce qui ne
va pas par rapport a sa motivation.
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prostate et du cblon. Avec le taba-
gisme, I'obésité est la maladie dite de
civilisation la plus importante.

L'Organisation mondiale de la santé parle main-
tenant d’épidémie globale a I'échelle de la planéte.
Dans nos sociétés nord-américaines, plus de 50 % de
la population souffre de surpoids et d’obésité.
L'obésité chez les enfants a augmenté de facon
radicale pour atteindre presque un enfant sur trois.
Les experts prédisent une épidémie imminente de
diabéte de type 2.2

Dans le but de simplifier la mesure de I'excés
pondéral et les risques sur la santé, I'indice de masse
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Tableau 1

Classification de I’obésité en fonction de I'indice de masse corporelle,
du tour de taille et du risque pour la santé

Poids IMC Classe d’obésité
< Normal <18,5 -
Normal 18,5a 24,9 -
Embonpoint 25a29,9 -
Obésité 30a34,9 I
35a39,9 I
Obésité extréme > 40 11l

IMC : indice de masse corporelle.

Adapté de la référence 14.

Tour de taille
Hommes < 100 cm Femmes < 90 cm
Risque pour la santé

Risque augmenté Elevé
Elevé Trés élevé
Tres élevé Trés élevé

Extrémement élevé Extrémement élevé

corporelle (IMC) est utilisé (IMC = poids [kg]/
taille [m?]) (tableau 1).

En plus, le tour de taille est un bon indicateur de
la quantité de gras viscéral qu’une personne possede
et constitue un facteur indépendant du poids pour
predire les risques sur la santé.

« Les régimes ne fonctionnent pas »

Tous mes patients qui ont perdu du poids rapidement
I'ont repris.

FAUX. Tous les régimes qui proposent une con-
sommation moins élevée de calories que la con-
sommation habituelle d’'une personne provoquent
une perte de poids.

Le choix du régime hypocalorique est cependant
important afin de ne pas créer de carences nutri-
tionnelles dommageables a la santé. Les nutriments
les plus importants sont les protéines, dont la

quantité doit augmenter de facon inversement pro-
portionnelle au nombre de calories prescrit, de
fagon & maintenir la masse musculaire et & prévenir
un ralentissement du métabolisme basal. Le besoin
en protéines étant de 0,8 g/kg de poids idéal au
poids de maintien, augmente a 1,0 g/kg de poids
idéal lorsqu’une personne suit un régime pauvre en
calories (1 200 calories) jusqu'a 1,5 g/kg de poids
idéal pendant un régime tres pauvre en calories
(moins de 800 calories).

Il est recommandé qu’une femme consomme un
minimum de 1 200 calories par jour et qu'un
homme en consomme un minimum de 1 500; la
perte de poids ne doit pas excéder 1 % du poids
total par semaine.

Les diétes a moins de 800 calories par jour
s'adressent aux personnes qui ont un IMC de plus
de 30 ou un IMC de 27 et qui présentent des
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comorbidités, a des personnes qui ont vécu des
échecs répétés avec des régimes conventionnels
pauvres en calories ou qui ont un besoin médical
ou psychologique urgent de maigrir. Les dietes a
moins de 800 calories par jour provoquent une
perte de poids plus rapide tout en préservant la
masse musculaire. 1l faut s'assurer que le régime
fournit les protéines et les autres nutriments indis-
pensables a la santé du patient et ce dernier doit
étre sous la supervision d’'un médecin compétent
dans les modifications physiologiques reliées a ce
type de régime.

Les résultats d’une étude comparative présentée
au 8% Congres international sur I'obésité a Paris en
1998 ont demontré que ces 2 types de régimes (le
régime pauvre en calories et le régime tres pauvre
en calories) ont le méme taux de maintien
pondéral apreés 4 ans, soit 82 %, lorsque le patient
est suivi mensuellement apres la perte de poids.
Apreés 4 ans, sans suivi mensuel, le taux de main-
tien des 2 types de régime est de moins de 10 %.3

La mauvaise réputation des régimes vient du
faible taux de maintien du poids apres quatre ans.
La reprise du poids a la suite d’'un régime qui a
protegé la masse musculaire n'est pas causée par
un déréglement du meétabolisme, mais par un
retour a une surconsommation de calories.*®
D’ou I'importance d’assurer un suivi mensuel a
long terme afin d’entretenir la motivation du
patient & conserver les nouveaux comportements
acquis.36

Le choix du régime doit autant que possible
convenir au patient puisqu’il y adhérera plus
facilement. Nous devons aussi tenir compte de sa
personnalité, de son état de sante, de son surplus
de poids et de I'urgence médicale de la perte de
poids.
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Il faut aussi noter que le taux de succes du
maintien du poids augmente avec le nombre
d’échecs antérieurs, le patient ayant I'occasion
d’apprendre sur lui-méme chaque fois.

« C’est génetique »

Il 'y a rien a faire.

FAUX. Durant la derniére décennie, beaucoup
de recherches ont été faites sur ce sujet. A ce jour,
plus de 300 génes ont été identifiés comme pou-
vant étre liés a I'obésité. Les experts évaluent a en-
viron 25 % le r6le de I'hérédité dans I'obésité; ce
qui veut dire que I'environnement de la personne
joue un role 3 fois plus important.’

Ainsi, une personne issue d’une famille obese
pourrait quand méme maitriser son poids en
ingérant un peu moins de calories ou en augmen-
tant un peu plus sa dépense énergétique. Si nous
faisons une correspondance avec le métabolisme
basal, nous pourrions dire qu'une demi-heure de
marche par jour pourrait contrer la tendance
héréditaire.

« Le yo-yo, c’est dangereux »

A force de suivre des régimes, vous ne pourrez plus
maigrir et vous deviendrez méme de plus en plus gros.
FAUX. Ce mythe est grandement répandu. Des
études ont clairement démontré que le métabo-
lisme basal ralentit de 5 % a 20 % pendant la pério-
de de perte de poids et revient a la normale 4 a
6 semaines apres la reéintroduction d’une alimenta-
tion permettant le maintien du poids.* Ce ralen-
tissement temporaire équivaut a environ 300 calo-
ries par jour, un ralentissement qui est compensé
par une marche quotidienne de 30 a 40 minutes.
Une importante revue de la littérature sur le
phénomene du yo-yo a conclu qu’il était plus
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dangereux de rester obese que d’essayer de maigrir
a répétition.® Les études alarmistes sur les varia-
tions de poids ne tenaient pas compte des pertes de
poids volontaires. Ces études mesuraient princi-
palement les variations de poids involontaires
causées par différentes maladies.®

Il est a noter que le taux de succes d’un alcoolique
a sa premiere cure de désintoxication est de preés de
0 %. Le pourcentage de succes augmente avec le
nombre de tentatives. Il en est de méme pour les
patients qui souffrent d’un probléme d’obésité. Un
sondage mené aupres de 100 patients qui avaient
atteint leur poids idéal et repris du poids par la suite
a montré que seulement 12 % de ceux-ci en avaient
repris plus qu’ils n'en avaient perdu.

Pour nous aider a identifier les habitudes, les
comportements et les attitudes responsables du
probléme de poids, nous utilisons un questionnaire
informatisé, que I'on met a la disposition du
patient dans la salle d’attente.® Ce dernier nous
permet de constater que pour de nombreux
patients qui consultent le médecin, la tentative
d’amaigrissement n’est qu’un intermede temporaire
dans une démarche évolutive de prise de poids.

« Je n'ai pas envie de jouer
au psychologue »

s ne sont pas motivés. Ils sont passifs et sans volonté.
Je mai pas le temps pour ca.

FAUX. Il y a beaucoup de souffrance tant
physique que psychologique derriere le probleme
de I'obésité. C’est ce qui fait que la personne obese
est préte a tout faire et méme a se faire arnaquer
pour régler son probléme.

Le médecin est le professionnel de la santé le
mieux placé pour aider son patient et pour soulager
sa souffrance. Notre expérience nous montre que le

Des études ont clairement démontré
gue le métabolisme basal ralentit de
5 % a 20 % pendant la période
de perte de poids et revient a la
normale 4 a 6 semaines apres la
réintroduction d’une alimentation
permettant le maintien du poids. Ce
ralentissement temporaire équivaut a
environ 300 calories par jour, un
ralentissement qui est compensé par
une marche quotidienne de 30 a
40 minutes.

médecin sous-estime ses capacités d’aider son
patient dans sa souffrance psychologique. Faire fi
de cette dimension de I'étre humain, c’est passer a
cOté du serment d’Hippocrate.

Un patient qui consulte, c’est un patient qui
demande de l'aide. L'écoute empathique est la
qualité premiere qu’un médecin doit posséder. Une
publication récente rapportait que le médecin
interrompt son patient aprés 23 secondes.l® Et
pourtant, tous rapportent qu’ils écoutent bien leurs
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patients. Il y a aussi une immense différence entre
« sympathie » et « empathie ». La sympathie est a
proscrire. Un meédecin n'est pas la pour conforter
ses patients dans leurs malheurs ou leurs souf-
frances. L'empathie repose sur la compréhension
profonde du comportement a changer et sur une
attitude réaliste et optimiste en vue de motiver le
patient au changement.

La deuxieme qualité qu'un médecin se doit de
posséder est celle de ne pas juger, peu importe les
comportements du patient. Votre langage corporel
en dit souvent beaucoup plus que les mots utilisés.
Vos patients en surpoids sont pour la plupart des
perfectionnistes et ils se culpabilisent pour la moin-
dre déviation ou I'absence de changement sur le
pése-personne.

Le médecin doit aussi étre en mesure de suggérer
des éléments thérapeutiques sans les imposer. A
cause de sa formation, le medecin est habitué a
imposer son traitement. Pour favoriser des change-
ments de comportement, c’est le patient qui doit se
responsabiliser et choisir I'approche thérapeutique
qui lui convient en collaboration avec son médecin.

Finalement, nous devons aider nos patients en
leur donnant de I'espoir, en étant optimiste et en
leur fournissant des outils susceptibles de les aider.
Les échecs passés, les déviations ou les difficultés
constituent des occasions d’apprentissage. Le suc-
cés reside dans la persévérance, et non dans la per-
fection. Nous devons montrer au patient comment
tirer profit de ses erreurs pour sameliorer.

« Jattends des médicaments
efficaces »

Il ny a rien a faire si ce nest la chirurgie.
FAUX. Deux classes de médicaments existent :
les anorexigenes et les médicaments qui diminuent
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I'absorption de calories. Les indications des médi-

caments sont :

e Un échec des régimes amaigrissants convention-
nels associés a une thérapie de changement de
comportement.

e Un IMC de 27 et plus avec au moins une maladie
associée.

e Un IMC de 30 et plus.

Certains anorexigenes offerts depuis plusieurs
années sont de la famille lointaine des amphétamines
(récepteurs noradrénergiques) et ont un effet stimu-
lant. Leur usage est recommandé pendant un court
laps de temps (environ six semaines).

La sibutramine est un nouvel anorexigene qui agit
sur les neurorécepteurs de la sérotonine et de la
noradrénaline. La perte de poids associée a I'usage de
cette molécule est modeste, de I'ordre de 6 kg par an,
et survient principalement au cours des 6 premiers
mois du traitement.1! Aucun cas de valvulopathie ou
d’hypertension pulmonaire primaire n'a été identifié
a ce jour. La sécheresse de la bouche et la constipation
sont les effets secondaires les plus fréquents.!2

Une nouvelle classe de médicaments vient de voir
le jour : les inhibiteurs de la lipase pancréatique (orli-
stat). Leur propriété est de diminuer de 30 % I'ab-
sorption des graisses ingérées au cours du repas. Les
pertes de poids sont du méme ordre que celles
induites par la sibutramine. Les effets secondaires les
plus fréquents sont la stéatorrhée, les crampes
abdominales et parfois, I'incontinence fécale.13

Le traitement de la personne aux prises avec un
probléme d’obésité ne devrait pas reposer principale-
ment sur la médication, mais bien sur le changement
de comportement et sur la motivation nécessaire
pour y parvenir. Les médicaments peuvent étre uti-
lisés comme outil de démarrage ou de maintien du
poids, mais devraient I'étre de préférence pour de
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courtes périodes pendant lesquelles le patient a
besoin d’une aide additionnelle pour affronter une
situation difficile, physiologiquement ou émotion-
nellement. Nous ne croyons pas que la prescription
d’un médicament sans soutien comportemental soit
justifiable dans le traitement de I'obésité.

La chirurgie bariatrique (qui provoque une perte
de poids) est encore a un stade expérimental et doit
étre pratiquée en dernier recours pour des cas
d’obésité morbide (50 kg et plus), n'ayant pas réa-
gi a plusieurs reprises aux méthodes convention-
nelles (régimes pauvres en calories et régimes tres
pauvres en calories) associées a un traitement de
changement de comportement.

Apres la chirurgie, nous devons assurer un suivi
médical étroit, un suivi nutritionnel pour prévenir
les carences alimentaires et un suivi psychologique
afin d’anticiper les états dépressifs et émotionnels
secondaires a la perte d’'un moyen de défense.

Conclusion

De plus en plus, I'obésité est percue comme une
maladie du comportement, au méme titre que I'al-
coolisme et la toxicomanie.

Gréce a son intérét pour I'étre humain et au con-
tact étroit qu'il entretient avec son patient, le
médecin est le professionnel de la santé le mieux

Formation médicale continue...
Vous trouverez a la page 191
le Médi-test, un test de formation
médicale continue fait en collaboration

avec I’'Université Laval.
En remplissant correctement ce test,
vous pouvez obtenir
1 heure de crédit de catégorie 2.

placé pour traiter cette affection qui possede tous
les critéres d’'une épidémie. Chaque cas constitue
un défi et chaque réussite apporte une grande satis-
faction au médecin traitant. ¢/in
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