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quelles approches ? quels traitements ? 
quels résultats ?
La prévalence de l’obésité ne cesse d’augmenter et, avec elle, 
ses multiples comorbidités tant psychiques que physiques.1 
La prise en charge de cette maladie est difficile pour diffé­
rentes raisons. Premièrement, l’obésité n’est souvent pas consi­
dérée comme une maladie en soi, tant par les patients eux-
mêmes que par certains soignants. Ceci entraîne un manque 
de soins appropriés. De plus, il s’agit d’une maladie chronique 
à haut risque de rechute qui ne peut être guérie en quelques 
mois de traitement médicamenteux ou diététique, mais qui 

nécessite un suivi à long terme. Enfin, l’obésité fait partie des maladies com­
plexes où s’intriquent fréquemment des troubles du comportement alimentaire 
et des dysfonctions psychologiques.

Lorsque le traitement de l’obésité est abordé, la plupart des gens pensent es­
sentiellement aux régimes, perçus comme contraignants et souvent peu efficaces. 
En effet, de nombreux régimes hypocaloriques sont proposés, variant la propor­
tion des différents macronutriments que sont les graisses, les protéines et les hy­
drates de carbone. Pour savoir si l’un ou l’autre est plus efficace pour faire perdre 
du poids, Sacks et coll. ont organisé une étude randomisée récente de plus de 
800 patients en surpoids comparant, sur deux ans, quatre régimes hypocaloriques 
(pauvre en graisse ; pauvre en graisse et hyperprotéiné ; pauvre en hydrates de 
carbone ; pauvre en hydrates de carbone et hyperprotéiné).2 Les résultats ne 
montrent aucune différence significative de perte de poids quel que soit le ré­
gime effectué. Tous les régimes ont engendré une perte d’environ 6,5 kg durant 
les six premiers mois avec, par la suite, une reprise pondérale partielle pour une 
perte moyenne de 4 kg à la fin des deux ans. Cette étude confirme que ce n’est 
pas le type de régime qui compte, tant que l’apport calorique global est réduit. 
Cependant, une approche diététique seule est peu efficace au long cours avec 
plus de 90% de rechute à cinq ans.3

Par ailleurs, une activité physique seule permet une perte de poids parfois 
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L’obésité est une maladie chronique dont la prévalence n’a ces­
sé d’augmenter depuis trente ans. Cette maladie est complexe, 
rendant son traitement difficile et généralement frustrant tant 
pour les patients que pour les soignants, en raison d’un haut 
risque de rechute. En effet, les régimes seuls sont le plus sou­
vent insuffisants pour obtenir une perte de poids durable ; de 
même les médicaments, peu nombreux, ne sont que des ap­
points à un traitement de fond plus global. L’obésité nécessite 
ainsi une prise en charge multidisciplinaire, au long cours, asso­
ciant une approche cognitivo-comportementale à des ensei­
gnements diététiques et de l’activité physique pour éviter la 
reprise pondérale. Notre Service utilise une telle approche dans 
un programme hospitalier et ambulatoire sur deux ans dont les 
résultats préliminaires montrent un taux de succès de 90% à 
un an.
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moins importante qu’avec une approche diététique mais 
offre une meilleure stabilité du poids.4

Dès lors, l’obésité, en tant que maladie chronique com­
plexe, nécessite une prise en charge globale, multidiscipli­
naire, centrée sur le patient, associant une approche cogni­
tivo-comportementale, des conseils diététiques et sur l’ac­
tivité physique ainsi que, parfois, une aide médicamenteuse 
de type orlistat, utile dans certains cas.5 A noter que la prise 
en charge chirurgicale de l’obésité dépasse le cadre de cet 
article.

Cet article se propose de faire le point sur les différen­
tes approches multidisciplinaires connues et plus spécifi­
quement sur un nouveau programme d’éducation thérapeu­
tique hospitalier et ambulatoire mis en place dans notre 
Service d’enseignement thérapeutique des maladies chro­
niques depuis quelques années.

le parcours sinueux de l’approche 
multidisciplinaire

On retrouve dans la littérature de multiples études con­
cernant différents programmes multidisciplinaires hospita­
liers, ambulatoires ou mixtes pour la prise en charge de la 
perte de poids.6,7 Dans notre Service d’enseignement thé­
rapeutique des maladies chroniques, nous avons cheminé 
progressivement ces dernières années pour tenter de trou­
ver la meilleure approche possible pour nos patients obèses.

Programmes hospitaliers
Nous avons d’abord évalué l’efficacité à cinq ans d’un 

programme de six semaines d’hospitalisation comprenant 
l’instauration d’un régime hypocalorique (1200 kcal/j frac­
tionnées en trois repas et trois collations), des sessions de 
thérapies de groupe et individuelles incluant de l’activité 
physique (deux heures/jour), de l’éducation diététique et 
des techniques standards cognitivo-comportementales.8 
Cette hospitalisation se poursuivait par des journées moti­
vationnelles tous les quatre mois. Les résultats ont montré 
une perte de poids moyenne de 7,5 kg pendant l’hospita­
lisation. Par la suite, 25,5% des patients ont perdu du poids 
supplémentaire (12 kg en moyenne), 20% ont gardé le même 
poids et 54,5% ont repris du poids (10 kg en moyenne) à 
cinq ans. Le changement de poids était significativement 
corrélé aux difficultés psychosociales, aux troubles du com­
portement alimentaire et à la consommation lipidique et 
calorique totale. Avec un taux de succès de 45% (perte de 
poids et maintien du poids), ce type d’approche multidis­
ciplinaire montrait des résultats encourageants mais posait 
la question de comment améliorer le suivi ambulatoire 
psychologique et comportemental.

Ce programme efficace a été à la source d’un nouveau 
programme interdisciplinaire plus court, de deux semaines 
d’hospitalisation structurée, associées à un suivi ambula­
toire plus intensif par des médecins ayant tous une forma­
tion dans l’éducation thérapeutique du patient (rendez-vous 
une fois par mois les deux premières années, puis tous les 
trois mois les trois dernières années). A cinq ans, 55% des 
patients ont perdu L 2,5% de leur poids (en moyenne 10 kg), 
15% ont maintenu leur poids et 30% ont repris du poids (en 
moyenne 3,5 kg).9 Là encore, les patients ayant perdu du 

poids présentaient un suivi plus important, une meilleure 
structure alimentaire et plus d’activité physique que les 
patients ayant repris du poids. Les difficultés psychosocia­
les et le rôle de l’entourage étaient également des facteurs 
fortement corrélés au changement de poids. Ces résultats 
renforcent l’idée qu’un suivi ambulatoire est primordial, per­
mettant un succès jusqu’à 70% à cinq ans.

un nouveau programme d’éducation 
thérapeutique multidisciplinaire

Dans un souci d’évolution constante pour s’adapter au 
mieux aux besoins des patients obèses, nous avons instauré 
depuis 2004 un programme mixte, hospitalier et ambula­
toire de prise en charge de l’obésité, associant une appro­
che individuelle et en groupe sur deux ans. Ce programme 
consiste en quatre journées consécutives d’hôpital de jour 
pendant lesquelles sont abordés, lors d’ateliers d’introduc­
tion, les quatre axes thérapeutiques de l’obésité, à savoir : 
1) l’aspect médical ou «La gestion de la balance», 2) l’aspect 
diététique ou «Quelle est la meilleure façon de manger 
pour maigrir durablement ?» ; 3) l’aspect psychologique ou 
«Comment je comprends mon fonctionnement ?» et 4) l’ac­
tivité physique ou «Pourquoi bouger ?».

En plus de ces ateliers, les patients bénéficient de trois 
entretiens individuels avec leur soignant-référent, explorant 
leur motivation, leurs ressources et leurs difficultés, et les 
préparant au changement. Enfin, s’ajoutent des groupes de 
partage animés par une psychologue avec une approche 
cognitivo-comportementale, notamment sur le vécu de leur 
obésité : «Comment je vis avec mon poids ?» ; «Comment 
je m’explique ma prise de poids aujourd’hui à la lumière 
de ces trois jours ?» ; «Un point que j’emporte avec moi…» 
et une séance de thérapie par le mouvement.

Suivi ambulatoire
Les patients sont ensuite suivis régulièrement par un 

soignant-référent du service avec des entretiens motivation­
nels individuels pendant deux années associés, au besoin, 
à un suivi par un diététicien pour des ajustements du plan 
alimentaire. En outre, les patients bénéficient durant la pre­
mière année de cinq journées structurées motivationnelles 
en groupe sur le thème de la diététique, des troubles du 
comportement alimentaire, de l’activité physique, de l’image 
du corps, du bilan à un an et comment continuer. Lors de 
cette dernière journée, nous abordons également quels sont 
les besoins, les suivis, les thérapies qu’il est souhaitable de 
commencer ou de poursuivre.

Les patients qui suivent ce programme sont majoritaire­
ment des jeunes femmes (86%, âge moyen 42 ans) alors que 
sur le plan épidémiologique, la prévalence de l’obésité en 
Suisse est plus élevée chez les hommes.10 Ceci conforte 
l’idée du déni de cette maladie chez les hommes. Nos pa­
tients ont également une obésité sévère (IMC moyen de 
37,7 kg/m2) avec une sédentarité importante (64%). Ils pré­
sentent des troubles du comportement alimentaire (75%) 
et une hyperphagie aux repas (80%), très fréquemment 
associés à une dépression actuelle ou passée (45%). Les 
résultats préliminaires des dernières années (2007-2010) 
sont très encourageants : 54% des patients ont perdu L 2,5% 
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de leur poids, 36% ont stabilisé leur poids et 10% ont repris 
du poids à un an de suivi (figure 1). Ainsi, le taux de succès 
pour l’évolution pondérale peut se chiffrer à 90% à un an. 
Le poids n’est cependant pas le seul paramètre à se modi­
fier et il s’avère crucial d’évaluer d’autres éléments biopsy­
chosociaux. En effet, des paramètres biologiques comme 
le HDL-cholestérol et la tension artérielle sont significati­
vement améliorés (tableau 1). En outre, les troubles du com­
portement alimentaire de type compulsion, hyperphagie, 
grignotages et restriction cognitive sont nettement dimi­
nués à un an (figure 2). De même, les habitudes alimentai­
res sont changées (diminution des excès de graisses et des 
sucreries) et l’activité physique augmentée. Les résultats ne 
se limitent donc pas à la seule perte de poids, mais cette 
prise en charge multidisciplinaire engendre une améliora­
tion globale significative (p l 0,001) portant sur les sept di­
mensions de l’obésité (figure 3). Cette visualisation au cours 
de la prise en charge du patient permet d’insister sur le 
type de suivi à favoriser.

conclusion

Les résultats obtenus dans notre Service d’enseignement 
thérapeutique des maladies chroniques corroborent ce que 
l’on peut trouver dans la littérature actuelle, à savoir que 
des thérapies combinant la diététique, l’activité physique 
et une approche cognitivo-comportementale sont plus effi­
caces ensemble que chaque approche prise séparément.4,12 
De même, l’utilisation d’un traitement pharmacologique 
pour perdre du poids apporte de meilleurs résultats s’il est 

698   Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 30 mars 2011

Figure 1. Evolution du poids à un an chez 95 patients 
suivant le programme multidisciplinaire de perte de 
poids

30,1%

36,6%

23,6%

Perte L 5%	 Stable
Perte L 2,5%	 Prise L 2,5%

9,7%

	 Avant	 Après un an	 p

Poids (kg)	 105,8	 101,4	 l 0,001

IMC (kg/m2)	 38,3	 36,7	 l 0,001

Glycémie (mmol/l)	 5,8 w 0,7	 5,5 w 0,7	 ns

HbA1c (%)	 5,6 w 0,3	 5,4 w 0,4	 ns

Cholestérol total (mmol/l)	 5,4 w 1,13	 5,5 w 0,9	 ns

LDL-cholestérol (mmol/l)	 3,6 w 0,8	 3,7 w 0,82	 ns

HDL-cholestérol (mmol/l)	 1,1 w 0,3	 1,2 w 0,3	 0,004

Triglycérides (mmol/l)	 1,6 w 0,82	 1,5 w 0,7	 ns

TAH systolique (mmHg)	 133 w 16	 123 w 10	 0,001

TAH diastolique (mmHg)	 87 w 9	 78 w 16	 0,001

Tableau 1. Paramètres anthropobiologiques de
95 patients à l’entrée du programme d’éducation 
thérapeutique multidisciplinaire et après un an
Ns : non significatif.

Figure 2. Evolution des troubles du comportement 
alimentaire chez 95 patients obèses après un an de 
suivi dans le cadre du programme d’éducation thé-
rapeutique multidisciplinaire

A noter une diminution significative des compulsions alimentaires, de 
l’hyperphagie aux repas, de la restriction cognitive et des grignotages.
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Figure 3. Evaluation de sept dimensions à prendre 
en compte lors de la prise en charge de l’obésité

(Adaptée de réf.11).
En rouge, la moyenne sur 95 patients au début du programme ; en vert, les 
résultats à un an. A noter une amélioration significative (p l 0,001) à tous 
les niveaux.
Les sensations digestives comprennent la sensation de faim et de satiété 
et comment le patient réagit face à ses sensations ; l’item «corps» prend 
en compte l’image qu’a le patient de son corps ; l’item «émotions» fait ré-
férence à la reconnaissance et à la gestion des émotions par le patient.

Motivation Activité physique

Corps

5
4

3
2

1

1

1
1

1

1 1

2

2 2

3

3 3

4

4
4

5

5 5

2
3

4
5

2
3

4
5

2
34

Emotions

Diététique

Sensations digestives

Comportement alimentaire

N = 95
T1 T0

p l 0,001

15_19_35540.indd   3 24.03.11   09:08



combiné à des modifications hygiéno-diététiques. Il est 
nécessaire de tenir compte des aspects psychosociaux des 
patients, de travailler avec leurs connaissances, leurs con­
ceptions (dimension cognitive), leur vécu émotionnel (dimen­
sion émotionnelle), leurs raisonnements intimes (dimension 
infracognitive) et leur image ou estime de soi (dimension 
métacognitive).13 Ces quatre dimensions sont à explorer 
avec le patient pour diminuer sa résistance au changement. 
Un travail global multidisciplinaire est donc primordial, as­
socié à un suivi au long cours, étant donné le caractère 
chronique et récidivant de cette maladie. Une telle appro­
che a fait ses preuves avec des résultats, dans notre Ser­
vice, entre 70% et 90% selon les programmes, permettant 
d’espérer infléchir durablement la courbe des statistiques 
de l’obésité.�

Implications pratiques

L’obésité est à considérer comme une maladie chronique 
complexe à haut risque de rechute

Une prise en charge multidisciplinaire en éducation thérapeu
tique associant des techniques cognitivo-comportementales, 
un enseignement diététique et de l’activité physique est primor
diale

Un suivi ambulatoire à long terme est nécessaire pour main-
tenir la motivation et prévenir la rechute

Le programme d’éducation thérapeutique organisé sur deux 
ans donne des résultats très encourageants avec un taux de 
succès de 90% à un an
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