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L a prévalence de l’obésité chez les adultes a augmenté par-
tout dans le monde et a presque doublé au Canada, pas-
sant de 14 % en 1978–19791 à 26 % en 2009–2011,2 2 % des 

hommes et 5 % de femmes présentant un indice de masse corpo-
relle (IMC) supérieur à 40 (annexe 1, accessible en anglais ici : 
www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.140887/-/DC1)3.
Plus des deux tiers des hommes canadiens (67 %) et plus de la 
moitié des femmes canadiennes (54 %) sont en surpoids ou 
obèses, selon le poids mesuré2–4. L’excès de poids est un facteur 
de risque bien connu à l’égard de plusieurs maladies chroniques 
des plus répandues, comme les maladies cardiovasculaires, le 
cancer, le diabète de type 2, l’arthrose et la dorso-lombalgie5.

Environ les deux tiers des adultes qui sont en surpoids ou 
obèses étaient des adolescents au poids santé, mais ils ont pris 
du poids à l’âge adulte (environ 0,5–1,0 kg tous les 2 ans en moy-
enne)6,7. Un gain pondéral graduel peut passer inaperçu jusqu’à 
l’apparition de problèmes de santé chez les personnes d’âge 
moyen. Toutefois, cette augmentation moyenne globale masque 
une variation substantielle dans la population, car certaines per-
sonnes maintiennent leur poids pendant de longues périodes, 
tandis que d’autres présentent des gains et des pertes notables. 
À l’heure actuelle, il est impossible de prédire les effets futurs du 
gain pondéral sur la santé au cours d’une vie.

Les causes de l’obésité sont complexes. Même si l’excès 
d’adiposité est au bout du compte le résultat d’un déséquilibre 
entre l’apport calorique et la dépense énergétique, de nombreux 
facteurs biologiques, comportementaux, sociaux et environnemen-
taux interagissent avec cet équilibre. L’augmentation dramatique 
des cas d’obésité depuis les années 1970 pointe toutefois vers des 
causes principalement environnementales, qui pourraient répondre 
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POINTS CLÉS
Prévention du gain pondéral 
•	 L’indice de masse corporelle est facile et peu coûteux à mesurer, 

et peut servir à suivre les changements pondéraux au fil du temps.

•	 Les interventions pour la prévention du gain pondéral chez l’adulte 
de poids normal ont des effets minimes et de courte durée.

•	 Certaines personnes dont le poids est normal peuvent néanmoins 
bénéficier d’interventions de prévention du gain pondéral, par 
exemple, celles qui présentent des facteurs de risque métaboliques, 
qui ont un tour de taille important ou des antécédents familiaux de 
diabète de type 2 ou de maladie cardiovasculaire.

•	 En ce qui concerne les adultes qui prennent du poids et qui sont 
motivés à effectuer des changements dans leur mode de vie, les 
cliniciens devraient envisager de leur offrir ou de les orienter 
vers des interventions de prévention pour empêcher la prise de 
poids supplémentaire.

Traitement du surpoids et de l’obésité
•	 Les interventions (comportementales ou pharmacologiques) 

visant la perte de poids sont efficaces pour une réduction 
modeste du poids et du tour de taille.

•	 Même si la plupart des participants aux études sur la perte de 
poids reprennent une partie du poids perdu après 
l’intervention, le poids moyen repris est moindre chez les 
participants à l’intervention que chez les témoins.

•	 Chez les adultes exposés à un risque de diabète de type 2, les 
interventions axées sur la perte de poids retardent l’apparition 
du diabète de type 2.

•	 Les interventions comportementales sont l’option à privilégier, 
car leur rapport bénéfices–préjudices semble plus favorable que 
celui des interventions pharmacologiques.
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à certaines interventions et mesures de prévention8,9. Les approches 
possibles incluent une vaste gamme d’options législatives et poli-
tiques, en plus de conseils en promotion de la santé visant le main-
tien d’un poids santé, l’augmentation de l’activité physique et une 
saine alimentation10. Les professionnels en soins primaires ont un 
rôle important à jouer dans la prévention et le traitement de 
l’obésité par l’entremise de services offerts aux patients.

Le surpoids ou l’obésité sont en général évalués au moyen de 
l’IMC. Les valeurs seuils d’IMC reconnues internationalement chez 
l’adulte sont les suivantes : insuffisance pondérale (< 18,5), poids 
normal (18,5–24,9), surpoids (25–29,9) et obésité (≥ 30). La catégo-
rie obésité se répartit ensuite, selon l’IMC, en classe I (30,0–34,9), 
classe II (35,0–39,9) et classe III (≥ 40)11. La distribution des graisses 
corporelles est également un indicateur indépendant du risque 
pour la santé, et un tour de taille élevé est associé à un risque 
accru de maladie cardiovasculaire et de diabète de type 212.

Les interventions axées sur le mode de vie (p. ex., thérapies 
comportementales et programmes axés sur l’alimentation et 
l’activité physique) sont les traitements de première intention 
chez la plupart des patients qui sont en surpoids ou obèses. La 
pharmacothérapie et la chirurgie sont des options pour les cas 
d’obésité plus graves. Une perte de poids de 5 % est considérée 
cliniquement importante13 car elle peut permettre d’améliorer 
de nombreux facteurs de risque cardiovasculaire (p. ex., hyper-
tension artérielle, hyperglycémie et hyperlipidémie).

L’objectif de ces lignes directrices est de formuler des recom-
mandations basées sur les données probantes concernant les 
interventions structurées visant à prévenir le gain de poids chez 
les adultes de poids normal et concernant les interventions com-
portementales et pharmacologiques visant la perte de poids 
pour la prise en charge du surpoids et de l’obésité chez les 
adultes, y compris ceux qui sont exposés à un risque de diabète 
de type 2. Les stratégies visant à maintenir l’état de santé, 
comme l’augmentation de la forme physique, qui n’insistaient ou 
ne misaient pas sur la perte de poids, n’ont pas été passées en 
revue. La ligne directrice ne s’applique pas aux personnes qui ont 
un IMC de 40 ou plus, qui pourraient bénéficier de programmes 
bariatriques spécialisés. Ce document met à jour de précédentes 
lignes directrices du Groupe d’étude canadien sur les soins de 
santé préventifs publiées en 1999 sur le traitement de l’obésité14 
et en 2006 sur la prévention de l’obésité15.

Méthodologie

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs est 
un comité indépendant de cliniciens et de méthodologistes qui 
formule des recommandations sur les interventions axées sur la 
prévention primaire et secondaire (https://canadiantaskforce.
ca/?lang=fr). L’analyse de chaque ensemble de recommanda-
tions est dirigée par un groupe de travail composé de 2 à 6 mem-
bres du Groupe d’étude canadien. Chaque groupe de travail 
établit les questions de recherche et le cadre analytique pour la 
ligne directrice qui le concerne.

L’élaboration de ces recommandations a été dirigée par un 
groupe de travail composé de membres du Groupe d’étude cana-
dien, en collaboration avec l’équipe scientifique de l’Agence de la 

santé publique du Canada (les auteurs de la ligne directrice sont 
énumérés à la fin de l’article). Le groupe de travail a établi les ques-
tions de recherche et le cadre analytique ainsi que les résultats cli-
niquement pertinents pour les lignes directrices (annexe 2, accessi-
ble en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/
cmaj.140887/-/DC1), qui ont été intégrés au protocole de recherche.

Prévention du gain pondéral 
Le Groupe d’étude canadien a tout d’abord élaboré un modèle 
analytique pour évaluer les effets du dépistage de l’obésité sur 
les issues cliniques; toutefois, aucune étude n’a été trouvée. Le 
Groupe d’étude canadien a ensuite pris la décision éclairée de 
revoir séparément la littérature sur la prévention et la littérature 
sur le traitement. Le Centre d’analyse et de synthèse des don-
nées probantes de l’Université McMaster a réalisé de manière 
indépendante la revue systématique sur laquelle ces recomman-
dations se basent, conformément au protocole final révisé par 
des pairs (Prospero #CRD42012002753)16. L’interrogation a porté 
sur des essais randomisés et contrôlés (ERC) publiés entre le 
1ᵉʳ janvier 1980 et le 27 juin 2013, réalisés dans un contexte de 
soins primaires ou dans un contexte où des cliniciens de soins 
primaires pouvaient orienter leurs patients en consultation. Un 
expert clinique a été consulté tout au long du processus.

Après la revue des issues cliniques disponibles, le Groupe 
d’étude canadien a choisi de s’intéresser aux issues suivantes 
pour leur pertinence clinique et leur disponibilité : perte ou 
maintien du poids (c.-à-d., poids en kilogrammes, IMC, tour de 
taille, pourcentage total de graisse corporelle). Les issues secon-
daires incluaient le cholestérol total, le cholestérol LDL (lipopro-
téines de basse densité), la glycémie à jeun, l’incidence du 
diabète de type 2, la tension artérielle systolique et la tension 
artérielle diastolique (annexe 2).

Après la sélection initiale, trop peu d’ERC incluaient des partici-
pants de poids normal. Le Centre d’analyse des données proban-
tes a cependant recensé plusieurs ERC ayant pour but de prévenir 
le gain pondéral, mais les participants recrutés appartenaient à 
des populations de poids mixte (c.-à-d., poids normal, surpoids et 
obésité), ce qui est le reflet de la pratique clinique. Le Groupe 
d’étude canadien avait le choix entre rechercher des études obser-
vationnelles pour répondre à la première question clé (c.-à-d., les 
interventions de prévention en soins primaires [comportemen-
tales] chez les adultes de poids normal entraînent-elles une amé-
lioration des issues cliniques ou préviennent-elles le gain pondéral 
à court ou à long terme, avec ou sans amélioration des issues 
physiologiques?), ou utiliser les données probantes tirées des ERC 
menés auprès de populations de poids mixte. Étant donné le ris-
que de biais associé aux devis de recherche de moindre qualité, le 
Groupe d’étude canadien a décidé d’utiliser les données proban-
tes indirectes tirées des ERC pour formuler ses recommandations.

La revue des données probantes s’est attardée uniquement aux 
essais interventionnels effectués dans des contextes transposables 
aux soins primaires au Canada, réalisables en soins primaires ou à 
la suite de demandes de consultation adressées par les soins pri-
maires. Les programmes ou études émanant de milieux confession-
nels, réalisés dans des centres spécialisés ou dans des maisons 
d’enseignement n’ont donc pas été passés en revue.
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Prise en charge du surpoids et de l’obésité
Les questions de recherche et le cadre analytique (annexe 2) 
s’inspirent de la revue des ERC relatifs à des interventions com-
portementales et pharmacologiques axées sur la perte de poids 
réalisée par le Preventive Services Task Force17 des États-Unis. Le 
Centre d’analyse et de synthèse des données probantes de 
l’Université McMaster a étendu jusqu’à avril 201317 la mise à jour 
de l’interrogation effectuée en 2011 par le Preventive Services 
Task Force des États-Unis. Toutes les issues cliniques et les ana
lyses ont été déterminées a priori. Le nombre d’études recensées 
était suffisant pour permettre une évaluation des issues princi-
pales : maintien ou perte de poids, et les issues secondaires : 
amélioration de la tension artérielle, de la glycémie, de la lipidé-
mie et incidence du diabète de type 2. Un expert clinique a été 
consulté tout au long du processus.

Le Groupe d’étude canadien a utilisé le système GRADE 
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluation) pour déterminer la qualité des données probantes et 
la force des recommandations (encadré no 1)18. Les recom
mandations ont été révisées et approuvées par le Groupe 
d’étude canadien dans son ensemble et ont été soumises à une 
revue externe par des experts du domaine et d’autres parties 
prenantes. Des renseignements supplémentaires sur la 
méthodologie utilisée par le Groupe d’étude canadien sont 
accessibles aileurs19, notamment sur son site Web, à l’adresse 
canadiantaskforce.ca/methods/methods-manual.

Recommandations 

L’encadré 212 présente un sommaire des recommandations. Un 
sommaire du tableau décisionnel GRADE est présenté à l’annexe 
3 (accessible en anglais ici : www.cmaj.ca/lookup/suppl/
doi:10.1503/cmaj.140887/-/DC1), accompagné de tableaux 
détaillés fournis dans la revue des données probantes jointe16,22.

Mesure de l’IMC
Ces recommandations s’appliquent à des adultes âgés de 18 ans 
et plus apparemment en bonne santé qui consultent en soins pri-
maires. Les recommandations ne s’appliquent pas aux per-
sonnes qui souffrent de troubles alimentaires ni aux femmes 
enceintes. Nous recommandons de mesurer la taille et le poids et 
de calculer l’IMC lors des consultations en soins primaires appro-
priées. (Forte recommandation; très faible qualité des données 
probantes)

Aucune étude sur le dépistage des problèmes de poids en 
soins primaires n’a été identifiée. La mesure de la taille, du poids 
et le calcul de l’IMC sont néanmoins recommandés en raison de 
solides données probantes selon lesquelles les adultes ont ten-
dance à surestimer leur taille et à sous-estimer leur poids23, et un 
nombre croissant de données probantes selon lesquelles 
l’estimation visuelle par les professionnels de la santé est égale-
ment relativement imprécise24. Des mesures objectives sont 
donc nécessaires pour reconnaître les patients qui sont en insuf-
fisance pondérale, en surpoids ou obèses. Il est également 
important de mesurer les trajectoires pondérales au fil du temps 
et d’intervenir si les patients développent un surpoids.

Parmi les mesures cliniquement réalisables, l’IMC est la 
mesure de composition corporelle la plus étroitement associé à 
la mortalité25,26. Les associations diffèrent dans la population, et 
des seuils moindres ont été proposés pour certains groupes 
(p. ex., provenant d’Asie du Sud), mais l’Organisation mondiale 
de la Santé et d’autres groupes internationaux continuent 
d’utiliser les seuils actuels27. Il faudra approfondir la recherche et 
mener d’autres consultations pour établir les seuils d’IMC appro-
priés pour les grands groupes raciaux et ethniques au Canada, y 
compris les populations autochtones28.

D’autres mesures acceptables de l’obésité ont été passées en 
revue ailleurs; elles incluent le tour de taille et le rapport taille–
hanche28–30. Le tour de taille permet de classer de manière 

Encadré 1 : Classification des recommandations 

•	 Les recommandations sont classées selon l’approche GRADE18, 
qui prévoit 2 catégories de recommandations : fortes et 
faibles. La catégorie d’une recommandation dépend de la 
qualité des données probantes, du degré d’incertitude dans le 
rapport entre les effets désirables et les conséquences 
indésirables, du degré d’incertitude et de la variabilité dans les 
valeurs et préférences des patients, et du degré d’incertitude à 
savoir si l’intervention représente une utilisation judicieuse 
des ressources. 

•	 Les fortes recommandations sont celles pour lesquelles le 
Groupe d’étude canadien est confiant que les effets désirables 
d’une intervention surpassent les conséquences indésirables 
(forte recommandation en faveur de l’intervention) ou que les 
conséquences indésirables d’une intervention surpassent les 
effets désirables (forte recommandation à l’encontre de 
l’intervention). Si une recommandation est jugée forte, on 
peut supposer que la mesure recommandée est la meilleure 
pour la plupart des gens. Les recommandations faibles sont 
celles pour lesquelles on considère que les effets désirables 
surpassent probablement les conséquences indésirables 
(faible recommandation en faveur d’une intervention) ou les 
conséquences indésirables surpassent probablement les effets 
désirables (faible recommandation à l’encontre d’une 
intervention), mais avec une incertitude marquée.

•	 Si une recommandation concernant une mesure préventive 
est jugée faible, on peut supposer que la plupart des gens 
souhaiteraient bénéficier de cette mesure, mais aussi que 
beaucoup ne le souhaiteraient pas. Pour les cliniciens, cela 
signifie qu’ils doivent reconnaître que différents choix seront 
appropriés selon les individus et qu’ils doivent aider chaque 
patient à prendre une décision thérapeutique concordant avec 
ses valeurs et ses préférences. L’adoption de politiques 
nécessitera de débats substantiels et la participation de 
parties prenantes de divers horizons. Les recommandations 
sont jugées faibles quand les effets désirables et les 
conséquences indésirables de l’intervention sont à peu près 
équivalents, quand la qualité des données probantes est faible 
ou quand il y a une grande variabilité dans les valeurs et 
préférences des patients. 

•	 Les données probantes sont jugées de qualité élevée, moyenne, 
faible ou très faible, selon la probabilité que des recherches 
ultérieures modifient notre degré de confiance à l’endroit de 
l’effet estimé de l’intervention. 

Remarque : GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation.
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indépendante les individus dans une catégo-
rie de risque supérieure à l’égard de maladies 
liées à l’obésité, particulièrement le diabète 
de type 2 et les maladies cardiovasculaires31.
Les tours de taille seuils varient selon les 
populations27.

On a prôné la classification et la descrip-
tion de l’obésité en fonction des problèmes de 
santé et du risque de mortalité associés 
(p. ex., avec l’Edmonton Obesity Staging Sys-
tem)32, mais il faudra attendre les résultats 
d’essais montrant des améliorations de la 
prise en charge et des issues cliniques en 
soins primaires avant de recommander 
l’utilisation à grande échelle d’un tel système.

Malgré ses limites, l’IMC a été retenu 
comme mesure à privilégier parce qu’il est 
peu coûteux et facile à réaliser (on n’a besoin 
que de la taille et du poids pour le calculer), 
aucune formation ni aucun équipement dédié 
ne sont requis, et on peut l’utiliser pour suivre 
les changements pondéraux au fil du temps. 
La revue des données probantes a cherché à 
mettre en lumière de possibles préjudices 
associés aux interventions de prévention, 
mais non spécifiquement au calcul de l’IMC.

Le but des contrôles de l’IMC est de sur-
veiller le poids au fil du temps, de reconnaître 
les patients qui pourraient bénéficier d’une 
consultation auprès de programmes de 
gestion de l’obésité, et de catégoriser les 
patients selon leur risque cardiométabolique 
global. Par exemple, les recommandations 
actuelles pour le dépistage du diabète sug-
gèrent d’utiliser ensemble l’IMC et le tour de 
taille pour estimer le risque d’un éventuel 
diabète de type 212. Par conséquent, le 
Groupe d’étude canadien recommande le cal-
cul de l’IMC, car il attribue une valeur relative-
ment élevée à cette mesure peu coûteuse et 
facile à calculer, comportant des seuils large-
ment acceptés, pour orienter les conseils en 
matière de prévention ou de gestion du gain 
pondéral.

Prévention du gain pondéral
Ces recommandations s’appliquent aux 
adultes âgés de 18 ans et plus apparemment 
en bonne santé et de poids normal qui con-
sultent en soins primaires. Les recommanda-
tions ne s’appliquent pas aux personnes qui 
souffrent de troubles alimentaires ni aux 
femmes enceintes, aux personnes qui ont 
une insuffisance pondérale (IMC < 18,5), qui 
sont en surpoids (IMC 25–29,9) ou obèses 
(IMC ≥ 30).

Encadré 2 : Synthèse des recommandations pour les cliniciens et les 
responsables des politiques 

Mesure de l’IMC
Cette recommandation s’applique aux adultes âgés de 18 ans et plus qui consultent en 
soins primaires. Elle ne s’applique pas aux personnes qui souffrent de troubles 
alimentaires ni aux femmes enceintes. 

•	 Nous recommandons de mesurer la taille, le poids et de calculer l’IMC* lors des visites 
en soins primaires appropriées†. (Recommandation forte; données probantes de très 
faible qualité) 

Prévention du gain pondéral
Cette recommandation s’applique aux adultes âgés de 18 ans et plus apparemment en 
bonne santé qui consultent en soins primaires. La recommandation ne s’applique pas aux 
personnes qui souffrent de troubles alimentaires ou qui sont en insuffisance pondérale ni 
aux femmes enceintes ou aux personnes qui sont en surpoids ou obèses (IMC ≥ 25).

•	 Nous déconseillons aux cliniciens d’offrir des interventions formelles structurées‡ 
axées sur la prévention du gain pondéral chez les adultes de poids normal§. Les 
adultes qui sont en surpoids ou obèses pourraient être candidats à un traitement 
axé sur la perte de poids. (Recommandation faible; données probantes de très faible 
qualité)

Prise en charge du surpoids et de l’obésité
Ces recommandations s’appliquent aux adultes âgés de 18 ans et plus qui sont en 
surpoids ou obèses (IMC 25–39,9). Les femmes enceintes et les personnes qui présentent 
des problèmes de santé dans le cadre desquels une perte de poids est inappropriée sont 
exclues. Ces lignes directrices ne s’appliquent pas aux personnes qui ont un IMC de 40 ou 
plus, qui pourraient tirer profit de programmes bariatriques spécialisés. 

•	 Pour les adultes obèses (IMC 30–39,9) exposés à un risque élevé de diabète¶, nous 
recommandons aux cliniciens d’offrir des interventions comportementales 
structurées‡ axées sur la perte de poids ou une référence en ce sens. 
(Recommandation forte; données probantes de qualité moyenne)

•	 Pour les adultes qui sont en surpoids ou obèses, nous recommandons aux cliniciens 
d’offrir des interventions comportementales structurées‡ axées sur la perte de poids. 
(Recommandation faible; données probantes de qualité moyenne)

•	 Pour les adultes qui sont en surpoids ou obèses, nous déconseillons aux médecins 
d’offrir systématiquement des interventions pharmacologiques (orlistat ou 
metformine) axées sur la perte de poids**. (Recommandation faible; données 
probantes de qualité moyenne)

Remarque : IMC = indice de masse corporelle.

*Les catégories d’IMC sont les suivantes : insuffisance pondérale (IMC < 18,5); poids normal (IMC 18,5–24,9); 
surpoids (IMC 25,0-29,9); obésité (IMC ≥ 30).

†Les visites en soins primaires appropriées incluent les visites pour un bilan de santé, les visites pour un 
renouvellement d’ordonnance et autres visites où le professionnel de la santé juge que l’intervention s’impose.

‡Les interventions structurées formelles sont des programmes de modification du comportement qui 
reposent sur plusieurs séances ou rencontres échelonnées sur quelques semaines ou mois. Les 
interventions examinées pour la prévention du gain pondéral ont inclus des interventions préventives 
comportementales axées sur l’alimentation, l’augmentation de l’exercice, l’adoption d’un meilleur mode 
de vie ou une combinaison de ces interventions. Elles pourraient être offertes dans des milieux de soins 
primaires ou des milieux permettant aux professionnels de soins primaires de référer les patients auprès de 
programmes privés ou communautaires crédibles. Les interventions recommandées pour la prise en 
charge du surpoids et de l’obésité incluent des interventions comportementales intensives axées sur 
l’alimentation, l’augmentation de l’exercice, l’adoption d’un meilleur mode de vie ou une combinaison de 
ces interventions. Les interventions axées sur un meilleur mode de vie ont en général inclus : counseling, 
formation ou soutien ou modifications de l’environnement en plus de changements de l’activité physique 
ou de l’alimentation.

§Les cliniciens devraient faire preuve de jugement au moment de déterminer si certains individus peuvent 
tirer profit d’interventions de prévention du gain pondéral ou d’une référence en ce sens, par exemple, les 
patients présentant des facteurs de risque métabolique, un tour de taille important ou des antécédents 
familiaux de diabète de type 2 ou de maladie cardiovasculaire. Pour les adultes qui s’inquiètent de la prise 
de poids ou qui sont motivés à adopter un meilleur mode de vie, les médecins devraient aussi envisager 
d’offrir des interventions préventives ou une référence en ce sens et doivent aider chaque patient à arriver à 
une décision qui concorde avec ses valeurs et préférences.

¶Un risque élevé se définit par un risque de diabète de 33 % ou plus dans les dix années qui suivent12, qui 
peut être évalué au moyen des outils d’évaluation du risque CANRISK (Canadian Diabetes Risk) ou FINDRISC 
(Finnish Type 2 Diabetes Risk Score)20,21.

**Le Groupe d’étude canadien a analysé l’utilisation de la metformine et de l’orlistat uniquement pour la 
perte de poids et non pour le traitement d’autres maladies, comme le diabète.
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Interventions
Nous déconseillons aux cliniciens d’offrir des interventions formel-
les et structurées visant à prévenir le gain pondéral aux adultes de 
poids normal. (Faible recommandation; très faible qualité des 
données probantes).

Une nouvelle revue systématique des ERC pertinentes en 
soins primaires comparant les interventions de prévention du 
gain pondéral à l’absence de traitement a été réalisée pour ori-
enter les recommendations16. La revue systématique des inter-
ventions de prévention du gain pondéral n’a relevé qu’une seule 
étude33, publiée en 1988, sur une intervention axée sur la préven-
tion du gain pondéral réalisée exclusivement chez des individus 
de poids normal (n = 219) inscrits au Minnesota Heart Health Pro-
gram. Au cours de l’étude d’une durée de 12 mois, 82 % des par-
ticipants du groupe soumis à l’intervention (documentation et 
incitatif financier) ont maintenu leur poids ou en ont perdu, con-
tre 56 % du groupe témoin, à qui les soins usuels ont été 
prodigués (p < 0,0001). La différence moyenne de perte de poids 
entre les groupes a toutefois été minime (0,8 kg)33.

La revue a recueilli des données probantes provenant de 19 ERC 
qui portaient sur la prévention du gain pondéral dans des popula-
tions mixtes au niveau du poids (c.-à-d., populations adultes de 
poids normal, en surpoids et obèses) au moyen d’interventions 
axées sur le mode de vie, l’alimentation ou l’exercice, comparative-
ment à l’absence d’interventions16. Les essais ayant recruté unique-
ment des personnes souffrant de problèmes de santé pouvant les 
prédisposer à un gain pondéral et à d’autres problèmes de santé 
associés (p. ex., ovaires polykystiques ou syndrome métabolique) 
ou qui présentaient des troubles alimentaires ont été exclus de la 
revue systématique. Les essais sur des interventions pharma-
cologiques et chirurgicales ont aussi été exclus parce qu’ils ne sont 
pas considérés comme pertinents pour la prévention du gain pon-
déral chez des individus de poids normal. Pour s’assurer que les 
essais incluaient des adultes de poids normal, le nombre ou le 
pourcentage de participants de poids normal devait être spécifié, 
ou au moins un groupe de l’étude devait avoir un IMC moyen au 
départ, ou un IMC moyen au départ moins un écart-type, se situant 
dans l’éventail des valeurs normales (18,5–24,9). La puissance 
statistique de la méta-analyse était probablement suffisante pour 
permettre d’évaluer l’issue clinique de la modification du poids (n = 
48 460 avec toutes les études). Les interventions comportemen-
tales (qui incluaient généralement l’alimentation, l’exercice et 
d’autres éléments liés au mode de vie) s’échelonnaient sur des 
périodes allant de 3 à 12 mois jusqu’à 12 ans16.

Les méta-analyses ont montré que les participants soumis aux 
interventions n’ont pas pris de poids ou en ont pris moins que les 
témoins. Dans l’ensemble, les participants soumis aux interven-
tions ont perdu 0,7 kg de plus, leur IMC a diminué de 0,2 de plus, 
ils ont perdu 1 cm additionnel de tour de taille et 1,3 % de leur 
masse grasse totale de plus comparativement aux témoins16.

On dispose de peu de données à long terme pour déterminer si 
la modification du poids se maintient une fois les interventions 
terminées. Une étude qui s’est penchée sur le maintien du poids à 
long terme après une intervention de promotion de l’activité phy-
sique en soins primaires a révélé que les changements de poids 
initiaux ne se sont pas maintenus 15 mois après l’intervention34. 

Les réductions globales du cholestérol total, des LDL et de la glycé-
mie à jeun ont été de 0,06, 0,06 et 0,04 mmol/L, respectivement; il 
s’agit d’effets statistiquement significatifs, mais cliniquement 
mineurs. On n’a observé aucune réduction statistiquement signifi-
cative de la tension artérielle systolique ou diastolique. Les résul-
tats regroupés des 2 études qui ont évalué l’incidence du diabète 
auprès d’importantes populations de poids mixte (n = 46 537)35,36 ne 
font état d’aucun effet des interventions de prévention de l’obésité 
sur l’incidence du diabète (risque relatif [RR] 0,95, intervalle de con-
fiance [IC] 0,89–1,02). Trois études ont recruté des participants 
exposés à un risque élevé de maladie cardiovasculaire, tandis que 
les autres incluaient des participants exposés à un risque moyen, 
faible ou inconnu à l’égard de la maladie cardiovasculaire.

Les 19 ERC ont tous été considérés de très faible qualité et ont 
été rétrogradés en raison du risque de biais, du caractère indirect 
des données et des biais de publication (précisions fournies dans 
la revue des données probantes)16. Le caractère indirect des don-
nées probantes tient au fait que pour 16 des 19 études, l’IMC de 
base moyen se trouvait dans l’éventail des valeurs correspondant 
au surpoids ou à l’obésité, et dans 14 études, les participants des 
2 groupes, traité et témoin, ont présenté de modestes pertes de 
poids. Rien n’indiquait que les patients présentant des caractéris-
tiques différentes au départ (âge, sexe, risque cardiovasculaire ou 
IMC) répondaient différemment aux interventions16.

Même si le but des études passées en revue était d’éviter le 
gain pondéral, et à cet égard, le fait que les participants soumis à 
l’intervention n’aient pas pris de poids est pertinent, la très faible 
qualité des études recensées et leur incertaine applicabilité aux 
populations de poids normal posent des limites substantielles. 
Aucune donnée probante ne faisait état du moindre préjudice 
associé à ces interventions préventives16. On disposait de don-
nées probantes insuffisantes pour déterminer les valeurs et pré-
férences des patients au sujet des interventions de prévention du 
gain pondéral16.

Au moment de formuler cette recommandation, qui décon-
seille d’offrir systématiquement des interventions de prévention 
du gain pondéral ou d’y référer les individus de poids normal, le 
Groupe d’étude canadien a soigneusement soupesé les données 
probantes sur l’efficacité limitée, le rapport bénéfices-préjudices 
potentiels et l’affectation éventuelle des ressources, comme le 
résume le tableau décisionnel concernant les interventions 
préventives contre le gain pondéral (annexe 3).

Cette recommandation accorde une valeur relativement 
élevée à l’importance de démontrer un clair bénéfice net avant de 
recommander des programmes de prévention du gain pondéral 
pour la population générale. Les principales préoccupations con-
cernaient l’absence de données probantes sur une prévention cli-
niquement significative du gain pondéral à court terme, sur le 
maintien du poids à long terme et sur l’efficacité des interven-
tions préventives, spécifiquement chez des populations de poids 
normal (comparativement à des populations mixtes au niveau du 
poids, chez qui les bénéfices peuvent différer). Cette recomman-
dation accorde une valeur relativement faible à la possibilité non 
avérée que les programmes de prévention de l’obésité offerts à 
une population de poids normal puissent réduire le risque d’obé
sité à long terme chez ce groupe.
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Toutefois, le Groupe d’étude canadien a formulé une recom-
mandation faible parce que les professionnels de la santé 
devraient faire preuve de jugement et déterminer si certains 
adultes de poids normal peuvent néanmoins bénéficier 
d’interventions de prévention du gain pondéral ou d’une 
référence en ce sens. Les individus les plus susceptibles de tirer 
profit de ce type de référence incluent ceux qui sont exposés à un 
risque plus élevé d’obésité ou de ses conséquences (p. ex., 
diabète de type 2 ou maladie cardiovasculaire), et ceux qui sont 
fortement motivés à éviter le gain pondéral.

Traitement du surpoids et de l’obésité
Les recommandations s’appliquent aux adultes âgés de 18 ans et 
plus qui sont en surpoids ou obèses (IMC 25–39,9). Les femmes 
enceintes et les personnes qui ont des problèmes de santé dans le 
cadre desquels une perte de poids est inappropriée sont exclues.

Adultes exposés à un risque élevé de diabète 
Pour les adultes obèses (IMC 30–39,9) exposés à un risque élevé de 
diabète de type 2, nous recommandons aux cliniciens d’offrir des 
interventions comportementales structurées axées sur la perte de 
poids ou une référence en ce sens. Les interventions structurées 
sont des programmes intensifs de modification du comportement 
qui reposent sur plusieurs séances échelonnées sur quelques 
semaines ou mois. Les interventions recommandées incluent des 
interventions comportementales axées sur des changements 
visant l’alimentation, l’exercice et le mode de vie, seuls ou en asso-
ciation. Les changements au mode de vie incluent counselling, for-
mation ou soutien ou changements de l’environnement en plus de 
changements de l’activité physique ou de l’alimentation. (Recom-
mandation forte; données probantes de qualité moyenne)

Des différences dans les issues cliniques liées au poids entre les 
groupes à risque n’ont été mises en évidence que dans les études 
ayant inscrit des participants à risque élevé à l’égard du diabète de 
type 2, défini par une glycémie indiquant une intolérance au glu-
cose avant l’étude (n = 6 études) ou au moyen d’outils validés 
d’évaluation du risque indiquant un risque élevé de diabète 
(n = 1 étude). Les participants soumis aux interventions étaient 
moins susceptibles de recevoir un diagnostic de diabète de type 2 
de novo (11 % d’incidence) que les témoins (20 %; RR 0,6, IC de 
95 % 0,4 à 0,7; réduction du risque absolu 8,9 %). L’une des plus 
vastes études a montré que le risque de diabète restait de 34 % 
inférieur (IC de 95 % 24 à 42) avec une modification intensive du 
mode de vie, comparativement aux groupes témoins, durant un 
volet de prolongation à long terme (10 ans) de l’étude37.

Interventions comportementales
Pour les adultes qui sont en surpoids ou obèses, nous recommandons 
aux cliniciens d’offrir des interventions comportementales structurées 
axées sur la perte de poids ou une référence en ce sens. Les interven-
tions structurées ont été définies dans la recommandation précédente. 
(Recommandation faible; données probantes de qualité moyenne)

Les méta-analyses d’essais ayant porté sur des interventions 
comportementales (p. ex., alimentation, exercice ou mode de vie) 
ont révélé que les participants soumis aux interventions (IMC 
moyen au départ 31–32) ont perdu en moyenne 3,1 kg de plus que 

les participants des groupes témoins (IC de 95 % –3,9 à –2,4), leur 
IMC a diminué de 1,09 de plus (IC de 95 % –1,4 à –0,8), leur tour de 
taille a diminué de 3,05 cm de plus (IC de 95 % –3,9 à –2,2), et ils 
étaient plus susceptibles que les témoins de perdre 5 % ou plus 
(nombre de sujets à traiter [NST] 9; RR 1,8, IC à 95 % 1,4 à 2,3) et 
10 % ou plus (NST 12; RR 2,0, IC de 95 % 1,3 à 3,2) de leur poids cor-
porel total22. Les participants soumis aux interventions ont aussi 
obtenu des réductions significativement plus importantes (quoique 
cliniquement mineures) de leur taux de cholestérol total, de choles-
térol LDL et de glycémie à jeun, de même que de leur tension arté
rielle systolique et diastolique, comparativement aux témoins 
(tableau 1). Aucun essai n’a fait état de la mortalité globale ou de 
l’incidence de maladies, à l’exception du diabète de type 2.

Les essais inclus dans les méta-analyses pour cette recom-
mandation incluaient des participants atteints ou non de diabète 
et d’autres maladies chroniques. Par conséquent, la recomman-
dation s’applique à toutes les populations, à l’exception de celles 
qui sont exposées à un risque élevé de diabète de type 2. Les per-
sonnes exposées à un risque élevé de diabète de type 2 font 
l’objet d’une recommandation distincte.

Dans une analyse stratifiée selon le type d’intervention com-
portementale, la participation à des interventions alimentaires 
seulement (n = 8 études), alimentaires + exercice (n = 10 études) 
et mode de vie (n = 17 études) ont donné lieu à des réductions 
plus marquées du poids de 4,7 kg (IC de 95 % –6,2 à –3,2), 3,8 kg 
(IC de 95 % –5,5 à –2,2) et 2,5 kg (IC de 95 % –3,5 à –1,5), respec-
tivement, comparativement aux témoins22. L’exercice seul (n = 4 
études) n’a pas été associé à la perte de poids. L’analyse des 
sous-groupes selon la durée de l’intervention n’a révélé aucune 
différence liée à la durée.

Tableau 1 : Effet des interventions sur les issues cliniques 
primaires et secondaires comparativement aux témoins22

Issues

Interventions; différence moyenne 
(IC de 95 %)

Comportementales Pharmacologiques

Issues primaires 

Poids, kg –3,13 (–3,88 à –2,38) –2,89 (–,49 à –2,29)

IMC –1,09 (–1,43 à –0,75) –1,27 (–1,82 à –0,72)

Tour de taille, cm –3,05 (–3,86 à –2,24) –2,29 (–3,04 à –1,55)

Issues secondaires

Cholestérol total, 
mmol/L

–0,10 (–0,18 à –0,03) –0,33 (–0,42 à –0,24)

Cholestérol LDL, 
mmol/L

–0,14 (–0,29 à –0,00) –0,28 (–0,38 à –0,19)

Glycémie à jeun, 
mmol/L

–0,14 (–0,23 à –0,05) –0,43 (–0,66 à –0,20)

Tension artérielle 
systolique, mm Hg

–1,76 (–2,61 à –0,91) –1,70 (–2,28 à –1,13)

Tension artérielle 
diastolique, mm Hg

–1,60 (–2,27 à –0,93) –1,24 (–1,88 à –0,61)

Remarque : IC = intervalle de confiance, IMC = indice de masse corporelle,  
LDL = lipoprotéines de basse densité.



	 CMAJ	 7

LIG
N

E DIRECTRICE

La prévention du gain pondéral a été proposée comme straté-
gie de rechange pour la prise en charge du surpoids et de 
l’obésité. Les résultats de la revue du Groupe d’étude canadien 
visant à orienter ses recommandations pour la prévention de 
l’obésité sont pertinents pour quiconque s’intéresse aux straté-
gies de prévention du gain pondéral38. Malgré l’absence de don-
nées probantes attestant d’un bénéfice net clair, certains adultes 
qui sont en surpoids ou obèses peuvent néanmoins tirer profit 
d’interventions axées sur la prévention du gain pondéral ou de 
références en ce sens.

Aucune étude sur des préjudices significatifs associés aux 
interventions comportementales n’a été identifiée. Aucune dif-
férence significative quant à la fréquence de toute conséquence 
indésirable, des conséquences indésirables graves ou des aban-
dons dus à des conséquences indésirables n’a été signalée entre 
les groupes soumis aux interventions et les témoins22.

Interventions pharmacologiques
Pour les adultes qui sont en surpoids ou obèses, nous déconseillons 
aux cliniciens d’offrir systématiquement des interventions pharma-
cologiques (orlistat ou metformine) axées sur la perte de poids. 
(Recommandation faible; données probantes de qualité moyenne)

Tous les patients des essais de la revue systématique ont 
bénéficié d’interventions axées sur l’alimentation ou l’exercice, 
ceux des groupes expérimentaux recevant aussi de la met-
formine ou de l’orlistat, et les groupes témoins un placebo22.

La méta-analyse a montré que les participants des groupes 
expérimentaux ont perdu 2,9 kg de plus (IC de 95 % –3,5 à –2,3), 
leur IMC a diminué de 1,3 de plus (IC de 95 % –1,8 à –0,7), leur 
tour de taille a diminué de 2,3 cm additionnels (IC de 95 % –3,0 à  
–1,6), et ils étaient plus susceptibles de perdre 5 % ou plus (NST 
4; RT 1,8, IC de 95 % 1,6 à 2,) et 10 % ou plus (NST 8; RR 1,9, IC de 
95 % 1,7 à 2,2) de leur poids corporel total au départ compara-
tivement aux témoins (tableau 1). L’IMC moyen au départ était 
de 34–36 pour les patients des essais pharmacologiques. La met-
formine (n = 2 études) et l’orlistat (n = 15 études) ont été effi-
caces22. Les participants des groupes expérimentaux ont égale-
ment obtenu des réductions significativement plus marquées de 
leurs taux de cholestérol, de cholestérol LDL, de glycémie à jeun, 
de même que de leur tension artérielle systolique et diastolique 
comparativement aux groupes témoins (tableau 1)22.

Trois études sur des interventions pharmacologiques et com-
portementales combinées ont examiné l’incidence du diabète de 
type 2. Les participants du groupe soumis aux interventions étaient 
moins susceptibles de recevoir un diagnostic de diabète de type 2 
de novo (RR 0,7, IC de 95 % 0,6 à 0,9; réduction du risque absolu 
3,6 %) comparativement aux participants des groupes témoins22.

Plusieurs préoccupations ont poussé le Groupe d’étude cana-
dien à déconseiller l’utilisation systématique des traitements 
pharmacologiques pour la prise en charge du surpoids et de 
l’obésité. Les participants soumis aux interventions dans les 
essais pharmacologiques étaient plus susceptibles de manifester 
des conséquences indésirables (nombre nécessaire pour nuire 
[NNN] 10), des effets gastro-intestinaux (NNN 5) et d’abandonner 
en raison de problèmes digestifs et autres (NNN 32), compara-
tivement aux sujets des groupes témoins22.

La plupart des études ont inclus une période de pré-inclusion 
durant laquelle les participants devaient réduire leur apport 
calorique et étaient encouragés à accroître leur degré d’activité 
physique. Dans certains cas, les patients candidats au traitement 
ont été stratifiés selon la perte de poids obtenue durant la 
période de pré-inclusion. La plupart des études n’ont pas fourni 
de données sur la proportion des participants exclus des essais 
après ces périodes de pré-inclusion et, par conséquent, on peut 
douter de l’applicabilité de la mesure à la population générale.

Finalement, tous les groupes témoins ont bénéficié d’une 
forme d’intervention comportementale. Compte tenu de ces 
préoccupations et des préjudices identifiés, le Groupe d’étude 
canadien déconseille les interventions pharmacologiques pour la 
prise en charge du surpoids et de l’obésité. Toutefois, le traite-
ment pharmacologique peut être justifié dans certains cas. Les 
médecins devront tenir compte des bénéfices et préjudices 
potentiels au moment de conseiller les patients qui pourraient 
tirer profit de l’ajout d’un traitement pharmacologique aux inter-
ventions comportementales (p. ex., individus exposés à un risque 
de diabète, ou extrêmement motivés à perdre du poids et moins 
soucieux des préjudices potentiels). Comme avec les interven-
tions comportementales, les valeurs, les préférences, les expé
riences personnelles et le soutien social seront les principaux 
facteurs pour déterminer au cas par cas quelles interventions 
conviendront le mieux aux patients.

Maintien du poids
Deux études sur des interventions comportementales et 4 sur 
des interventions pharmacologiques et comportementales com-
binées ont fait état de l’issue clinique du maintien du poids22.

Une partie du poids perdu a souvent été repris, mais les partici-
pants des 2 études sur des interventions comportementales ont 
repris moins de poids (différence moyenne –1,6, IC de 95 % –3,1 à 
–0,02, kg) que les témoins. Pour les 4 interventions axées sur le 
maintien du poids qui utilisaient l’orlistat, on n’a observé aucun 
effet sur le maintien du poids en kg avec orlistat comparativement 
aux témoins (différence moyenne –1,4, IC de 95 % –2,9 à 0,08, kg). 
Les interventions de maintien à l’aide de l’orlistat ont donné lieu à 
une amélioration du maintien d’une perte de poids de 5 % ou plus, 
mais non de 10 % ou plus; cette issue clinique n’a pas été analysée 
lors des essais comportementaux. Les résultats concordent avec 
d’autres estimations présentées dans la littérature scientifique37. À 
l’heure actuelle, on s’attend à ce que les patients aient besoin 
d’encouragement continu pour conserver un mode de vie sain, 
tout en acceptant une certaine reprise de poids.

Rapport bénéfices-préjudices
Le Groupe d’étude canadien accorde une plus grande valeur aux 
données probantes concernant la perte de poids à court terme 
sans préjudice important et aux améliorations de certaines 
issues cliniques secondaires associées aux interventions com-
portementales. Compte tenu du nombre important d’études arri-
vant aux mêmes résultats, on ne s’attend pas à ce que de nou-
velles études sur les interventions comportementales arrivent à 
des résultats substantiellement différents. La recommandation 
est faible en raison des données probantes limitées sur 
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l’efficacité à long terme des interventions sur les indicateurs de 
santé. Par exemple, on ne dispose d’aucune donnée sur cer-
taines issues cliniquement pertinentes, comme la mortalité.

Le Groupe d’étude canadien déconseille les interventions 
pharmacologiques pour gérer le surpoids et l’obésité, même si 
certains patients peuvent préférer prendre des médicaments et 
être de bons candidats au traitement pharmacologique. À noter, 
toutes les interventions pharmacologiques de notre revue 
incluaient aussi un volet comportemental et par conséquent, la 
pharmacologie seule (sans intervention comportementale) pour-
rait ne pas être aussi efficace.

Si un traitement est instauré, les patients doivent savoir que 
l’ampleur prévue de la perte de poids moyenne est modeste 
(environ 3 kg), quoiqu’un tel changement puisse être clinique-
ment significatif, surtout chez ceux qui sont exposés à un risque 
plus élevé à l’égard des complications de l’obésité. Chez les 
patients à risque de diabète de type 2, la possibilité de retarder 
le déclenchement de la maladie est bénéfique et suffisante 
pour que le Groupe d’étude canadien formule une forte 
recommandation.

Considérations relatives à la mise en œuvre 
des recommandations

Le Groupe d’étude canadien a conçu des outils pour aider les 
praticiens à interpréter ces recommandations pour leurs 
patients; ils sont accessibles ici : canadiantaskforce.ca. Le 
Groupe d’étude canadien a effectué des tests rigoureux de con-
vivialité pour élaborer des outils d’application des connaissances 
complémentaires destinés aux cliniciens. Tous les outils tiennent 
compte des commentaires de cliniciens. Ils n’ont pas été formel-
lement testés dans la pratique.

Valeurs et préférences des patients 
Pour les adultes de poids normal qui s’inquiètent d’un gain pon-
déral ou qui sont motivés à adopter un meilleur mode de vie, les 
cliniciens devraient discuter avec eux des données probantes 
selon lesquelles il y a un bénéfice minime à court terme à utiliser 
des interventions de prévention du gain pondéral et ils 
devraient aider chacun à prendre une décision en accord avec 
ses propres valeurs et préférences. Les modifications au mode 
de vie axées uniquement sur l’augmentation du degré d’activité 
physique ou sur l’amélioration de la qualité de vie n’ont pas été 
incluses dans les essais analysés mais, selon un nombre crois-
sant de données probantes, la forme physique modifie le lien 
entre poids corporel et mortalité38.

La revue des données probantes sur le traitement du surpoids 
et de l’obésité a fourni des renseignements limités sur les valeurs 
et les préférences des patients à l’égard du traitement22. Brown 
et Gould40 ont entrepris une revue systématique des études 
qualitatives ayant porté sur les perceptions, les expériences, les 
contextes et les influences chez des adultes confrontés à une 
problématique de gestion du poids ou qui songent à la prendre 
en charge. Les auteurs ont identifié divers facteurs qui pourraient 
influencer la décision de s’engager à perdre du poids, y compris : 
identité culturelle, réactions à la stigmatisation suscitée par 

l’obésité, expériences passées en matière de perte de poids, 
facteurs de motivation et obstacles personnels, soutien social et 
ressources pratiques40. Une autre revue41 a décrit les mêmes 
facteurs de motivation en ce qui concerne les programmes de 
gestion du poids (p. ex., problèmes de santé, préparation men-
tale, perception de soi et image corporelle, expériences passées 
positives). Certains facteurs socioculturels pourraient être des 
facilitateurs ou des obstacles, selon les individus et la culture, et 
les tentatives de gestion du poids étaient influencées par les 
attentes vis-à-vis une telle démarche. Une majorité de partici-
pants des 2 revues étaient des femmes, les résultats pourraient 
donc ne pas s’appliquer aux hommes.

Évaluation de l’IMC et du risque pour la santé
Les cliniciens devraient faire preuve de jugement clinique au 
moment de décider de la fréquence à laquelle les patients devraient 
avoir une évaluation de leur poids et de leur état de santé.

Nous recommandons un outil d’évaluation des risques non 
effractif et validé (p. ex., CANRISK [Canadian Diabetes Risk]20 ou 
FINRISC [Finnish Type 2 Diabetes Risk Score]21) pour calculer le ris-
que de diabète de type 2 chez les patients qui sont en surpoids 
ou obèses, conformément aux recommandations concernant le 
dépistage12. (Ces outils sont accessibles aux adresses www.
publichealth.gc .ca/CANRISK et canadiantaskforce.ca/ctfphc​
-guidelines/2012-type-2-diabetes/clinician-findrisc, respective-
ment.) Les directives actuelles concernant le dépistage du 
diabète préconisent une évaluation des risques tous les 3 à 5 ans 
chez les personnes exposées à un risque élevé de diabète dans 
les 10 années qui suivent12.

Interventions pour le surpoids et l’obésité
Les cliniciens devraient connaître les obstacles à l’adoption des 
interventions axées sur la perte de poids, tels que les attentes 
irréalistes, la faim, le niveau de connaissances ou d’habiletés, les 
facteurs socioculturels, les problèmes psychologiques, les 
expériences passées de stigmatisation et les facteurs envi-
ronnementaux22,40,41. Les patients qui ont essayé des interven-
tions comportementales sans succès pourraient tirer profit d’une 
approche axée davantage sur l’adoption d’un meilleur mode de 
vie, par exemple, la promotion de l’activité physique et la 
prévention du gain pondéral16,22.

Les interventions les plus efficaces se sont révélées très hété-
rogènes en ce qui concerne la profession des intervenants, la 
durée et le format. Par conséquent, il est impossible de recom-
mander un programme spécifique; toutefois, les interventions 
comportementales efficaces avaient tendance à durer plus de 
12 mois, et incluaient un volet alimentation ou exercice et des 
éléments liés au mode de vie, en plus d’inclure des séances de 
groupe et individuelles11,22. Ces interventions conviennent pro
bablement aux patients qui sont déjà disposés et aptes à amé-
liorer substantiellement leur mode de vie. Une méta-analyse 
distincte de 24 interventions pragmatiques liées au mode de vie 
pour la prévention du diabète a fait état de pertes de poids moy-
ennes de 2,1 kg42, environ les deux tiers de celles obtenues dans 
le cadre des études analysées pour l’élaboration de la présente 
ligne directrice.
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Autres considérations
Selon des données probantes, il existe un lien entre l’obésité et 
le statut socioéconomique et d’autres paramètres connexes, 
comme le niveau de scolarité et le revenu43. Une étude en par-
ticulier s’est penchée sur la variation du lien entre IMC et 
revenu dans les provinces canadiennes et a laissé entendre que 
ce lien pourrait subir l’influence de l’accessibilité, du prix des 
aliments et du taux d’imposition sur le revenu selon les 
régions44. La revue systématique concernant le traitement du 
surpoids et de l’obésité a indiqué que la prévalence de 
l’obésité au Canada est plus élevée dans certains segments de 
la population30. Elle est plus élevée chez les peuples autoch-
tones que dans le reste de la population, chez les personnes 
canadiennes de race blanche que chez les personnes prove-
nant de minorités visibles, et chez les non-immigrants que chez 
les nouveaux arrivants (< 10 ans au Canada). Par conséquent, 
même si les cliniciens de soins primaires ont un rôle important 
à jouer dans la prévention et la prise en charge du surpoids et 
de l’obésité, une solution multisectorielle est requise pour faire 
face à l’épidémie d’obésité.

La plupart des études de la revue systématique concernant le 
traitement du surpoids et de l’obésité ont été réalisées en 
Europe (n = 31) ou aux États-Unis (n = 26)22. Le Groupe d’étude 
canadien considère ces résultats applicables à la population 
canadienne. Les contextes d’intervention pour le surpoids et 
l’obésité étaient diversifiés, notamment en soins primaires, dans 
la communauté, à domicile et dans de multiples milieux. Le con-
texte local (c.-à-d., accessibilité en régions urbaines ou rurales, 
communautés nordiques) doit entrer en ligne de compte au 
moment d’aborder les interventions comportementales ou phar-
macologiques avec les patients.

Indicateurs de performance suggérés 
Compte tenu des limites des données probantes, aucun indica-
teur de performance n’a été développé pour les interventions de 
prévention du gain pondéral chez les adultes de poids normal. 

Les indicateurs de performance en ce qui concerne la gestion 
du surpoids et de l’obésité incluent la proportion d’adultes souf-
frant de surpoids ou d’obésité (en particulier à risque de 
diabète), chez qui les interventions de perte de poids sont 
offertes ou abordées, qui participent à des programmes structu-
rés et qui obtiennent une perte de poids. Dans les études passées 
en revue, 20 % ont obtenu une perte de poids de 5 %, et 11 % une 
perte de poids de 10 %22.

Incidences économiques
Étant donné le manque de données probantes directes concer-
nant la prévention, le Groupe d’étude canadien n’a pas évalué 
les incidences économiques des interventions de prévention du 
gain pondéral en détail. Le Groupe d’étude canadien est égale-
ment préoccupé par l’intensité des interventions efficaces. Une 
évaluation qualitative des interventions efficaces pour la 
prévention du gain pondéral a conclu qu’elles avaient tendance 
à être de longue durée (≥ 12 mois), impliquaient un contact per-
sonnel avec les dispensateurs dans le cadre de séances indivi
duelles et dans certains cas, de séances de groupe, et incluaient 

souvent un volet exercice, en plus de séances multiples, ce qui 
implique un engagement substantiel de la part des profession-
nels de la santé et des patients.

Nous n’avons pas non plus tenu compte des incidences 
économiques des interventions de perte de poids en présence 
de surpoids et d’obésité, mais nous avons interrogé la littéra-
ture scientifique au sujet des incidences sur les ressources. 
Notre revue de la littérature disponible a révélé que les adultes 
atteints d’obésité présentent des taux plus élevés d’utilisation 
des services de santé22, et les données disponibles sont discor-
dantes en ce qui concerne le rapport coût–efficacité des inter-
ventions comportementales concernant l’obésité. Aucune étude 
de modélisation canadienne n’a porté sur les coûts et les effets 
à long terme.

Autres lignes directrices 

La dernière ligne directrice sur la prévention de l’obésité du 
Groupe d’étude canadien remonte à 200615. À cette époque, le 
Groupe d’étude canadien recommandait des séances de coun-
selling individuel et en petits groupes favorisant une alimenta-
tion à faible teneur en calories ou en graisses afin de prévenir 
l’obésité, ou un programme structuré intensif, individuel ou de 
groupe, d’exercices d’endurance pour prévenir l’obésité. Les 
recommandations précédentes se fondaient sur les données 
probantes de 12 études15, tandis que les recommandations 
actuelles se fondent sur une nouvelle revue de 26 études, dont 
2 seulement étaient incluses dans la revue de 2006. Malgré le 
fait que différentes études ont été incluses dans la nouvelle 
revue, les recommandations actuelles se fondent sur des don-
nées probantes similaires : les études incluaient des partici-
pants appartenant à des groupes mixtes au niveau du poids 
(c.-à-d., poids normal, surpoids et obésité). Dans le cas des indi-
vidus souffrant de surpoids ou obèses, l’intervention pouvait 
être considérée comme un traitement et non comme de la 
prévention. La nouvelle méthodologie du Groupe d’étude cana-
dien45 (GRADE18) rappelle le caractère indirect des données pro-
bantes et les limites de ce type de données. Au moment 
d’élaborer les nouvelles lignes directrices, le Groupe d’étude 
canadien a accordé une grande valeur à l’absence de données 
probantes de bonne qualité démontrant l’efficacité des inter-
ventions préventives dans la population de poids normal 
(annexe 3) et par conséquent, en est arrivé à des conclusions 
différentes en ce qui concerne ses recommandations pour la 
prévention du gain pondéral.

Le tableau 2 présente les recommandations d’autres groupes 
sur la prévention du gain pondéral. Le Preventive Services Task 
Force des États-Unis ne formule pas de lignes directrices sur la 
prévention de l’obésité et fonde ses recommandations pour le 
dépistage de l’obésité sur des données probantes indirectes 
quant à l’efficacité des interventions thérapeutiques46. Le 
National Institute for Health and Clinical Excellence du 
Royaume-Uni47 recommande une saine alimentation et une aug-
mentation de l’activité physique pour améliorer la santé 
générale des individus, tandis que le Groupe d’étude canadien 
n’a pas analysé la saine alimentation et l’activité physique à 
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Tableau 2 : Sommaire des recommandations sur la prévention du gain pondéral chez des adultes de poids normal et sur le 
traitement du surpoids et de l’obésité au Canada et ailleurs

Groupe chargé  
des lignes directrices Recommandation

Prévention du gain pondéral 

GECSSP (2015) Nous déconseillons aux professionnels d’offrir des interventions formelles et structurées* visant la prévention du gain 
pondéral chez les adultes de poids normal.

GECSSP (2006)15 Données probantes insuffisantes pour recommander ou déconseiller des programmes préventifs contre la maladie 
cardiovasculaire à l’échelle des collectivités afin de prévenir l’obésité. Données probantes acceptables en faveur de séances 
de counselling intensives individuelles ou en petits groupes axées sur une alimentation à faible teneur en calories et pauvre 
en matières grasses afin de prévenir l’obésité. Données probantes acceptables appuyant la recommandation d’un 
programme structuré intensif, individuel ou de groupe, d’exercices d’endurance pour prévenir l’obésité. Données probantes 
insuffisantes pour recommander un programme d’exercices de musculation pour prévenir l’obésité. Données probantes 
acceptables appuyant la recommandation d’un programme intensif, individuel ou en petits groupes, d’interventions 
combinées axées sur un régime alimentaire à faible teneur en calories et pauvre en matières grasses et des exercices 
d’endurance pour prévenir l’obésité. Données probantes acceptables à l’encontre des interventions de faible intensité avec 
soutien téléphonique ou par courriel, ou incitatifs financiers dans le but de promouvoir une alimentation à faible teneur en 
calories et pauvre en matières grasses et des exercices d’endurance comme moyens de prévenir l’obésité.

USPSTF (2012)46 Aucune recommandation pour la prévention; dépistage de l’obésité chez tous les adultes.

NICE (2010)47 Chaque personne devrait viser le maintien ou l’atteinte d’un poids santé pour améliorer son état de santé et réduire le 
risque de maladies associées au surpoids et à l’obésité; les personnes devraient adopter les stratégies susceptibles de 
faciliter le maintien d’un poids santé en équilibrant apport calorique et dépense énergétique.

SIGN (2010)48 Il faut conseiller aux personnes qui consultent pour la gestion du poids de réduire leur apport en aliments hypercaloriques 
en choisissant plutôt des aliments hypocaloriques et en réduisant leur consommation de nourriture rapide et d’alcool. Les 
personnes qui consultent pour la gestion du poids devraient être encouragées à bouger et à combattre la sédentarité, y 
compris le temps passé devant la télé.

Obésité Canada (2007)49 Recommander des programmes qui allient alimentation à faible teneur en calories et pauvre en matières grasses et 
exercices d’endurance; séances de counselling individuel et en petits groupes pour les interventions alimentaires; 
données probantes insuffisantes en ce qui concerne les interventions dans la collectivité axées sur la réduction du 
risque de maladie cardiovasculaire.

Traitement du surpoids et de l’obésité

GECSSP (2015) Offrir des interventions comportementales formelles structurées ou référer à des ressources en ce sens axées sur la réduction 
du poids chez les adultes qui sont en surpoids ou obèses. Ne pas recommander d’interventions pharmacologiques.

GECSSP (1999)14 Données probantes insuffisantes pour recommander des traitements axés sur la perte de poids chez les adultes 
obèses exempts de maladies liées à l’obésité; pour les adultes obèses souffrant de maladies liées à l’obésité, une 
réduction du poids est recommandée.

National Health and Medical 
Research Council (Australie) 
(2013)50

Pour les adultes qui sont en surpoids ou obèses, recommander fortement des changements au mode de vie, y 
compris une alimentation à teneur calorique réduite, une augmentation de l’activité physique et des mesures de 
soutien pour les changements comportementaux.
Chez les adultes ayant un IMC > 30, ou les adultes ayant un IMC > 27 et des comorbidités, l’orlistat peut être envisagé 
comme traitement d’appoint aux interventions liées au mode de vie, au cas par cas.

USPSTF (2012; 2014)46,51 Faire un dépistage de l’obésité chez tous les adultes; offrir aux patients ayant un IMC > 30, des interventions 
comportementales multimodales ou une référer à des ressources en ce sens. Offrir aux adultes qui sont en surpoids 
ou obèses et qui ont des facteurs de risque additionnels à l’égard de la maladie cardiovasculaire des interventions de 
counselling comportementales intensives pour promouvoir une saine alimentation et la pratique d’activités 
physiques afin de prévenir la maladie cardiaque.

NICE (2010)47 Les interventions multimodales sont le traitement de choix. Les programmes de maintien du poids devraient inclure des 
stratégies de changements comportementaux afin d’accroître l’activité physique et de réduire la sédentarité, promouvoir 
une saine alimentation et réduire l’apport énergétique. Le traitement pharmacologique devrait être envisagé uniquement 
après que l’on ait débuté et évalué les approches axées sur l’alimentation l’exercice et les comportements

SIGN (2010)48 Les programmes de gestion du poids devraient inclure l’activité physique, les changements alimentaires et 
comportementaux. L’orlistat peut être envisagé comme traitement d’appoint aux interventions liées au mode de vie 
pour la prise en charge de la perte de poids après évaluation des risques et préjudices.

Obésité Canada (2007)49 Recommander une alimentation à faible teneur énergétique, la pratique régulière d’exercices et une intervention 
globale liée au mode de vie. Pharmacothérapie chez les adultes qui n’obtiennent pas ou n’arrivent pas à obtenir une 
perte de poids au moyen de l’alimentation et de la pratique d’exercices.

Remarque : GECSSP = Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs, IMC = indice de masse corporelle, NICE = National Institute for Health and Clinical Excellence (R.-U.), 
SIGN = Scottish Intercollegiate Guideline Network, USPSTF = U.S. Preventive Services Task Force. 
*Les interventions formelles et structurées sont des programmes de modification du comportement qui reposent sur plusieurs séances ou interactions échelonnées sur des semaines 
ou des mois. Les interventions analysées incluent les interventions préventives axées sur les comportements, notamment sur le régime alimentaire, l’exercice, les changements au 
mode de vie ou une combinaison de ces éléments.
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titre d’interventions pour la promotion de la santé générale, 
mais bien à titre d’interventions axées sur la réduction ou le 
maintien du poids.

Le Groupe d’étude canadien avait déjà recommandé des 
interventions pour les adultes souffrant de maladies liées à 
l’obésité (telles que le diabète et l’hypertension)14. Les dif-
férences par rapport aux recommandations précédentes du 
Groupe d’étude canadien sont dues à l’utilisation d’une autre 
méthodologie et d’un autre système de classification des don-
nées probantes et à des mises à jour des connaissances au sujet 
de la prise en charge du surpoids et de l’obésité. La ligne direc-
trice actuelle du Groupe d’étude canadien sur la gestion du sur-
poids et de l’obésité concorde avec les lignes directrices et les 
stratégies internationales (tableau 2).

Lacunes dans les connaissances

Il manque d’études permettant d’aider les patients de poids 
normal à maintenir leur poids, en présence ou non de pro
blèmes de santé spécifiques. De telles études s’imposent, que 
ce soit pour les modèles de soins où les médecins pratiquent en 
solo ou au sein d’équipes. Comme telle, cette ligne directrice a 
été limitée dans sa capacité de traiter de la prévention du gain 
pondéral chez les populations de poids normal parce que les 
données se fondent pour une bonne part sur des essais réalisés 
auprès de populations mixtes au niveau du poids. Étant donné 
que les taux de surpoids et d’obésité continuent d’augmenter 
au Canada, il devient de plus en plus important pour les clini
ciens de comprendre de quelle façon les adultes de poids nor-
mal peuvent le mieux maintenir leur poids au fil du temps, et si 
des interventions structurées, au-delà des conseils standards 
pour un mode de vie sain, méritent d’être appliquées aux popu-
lations de poids normal. Il est important également de mieux 
comprendre les bénéfices additionnels susceptibles de résulter 
des interventions, tels qu’une amélioration des capacités fonc-
tionnelles et de la qualité de vie. La recherche à venir devra 
porter sur les prédicteurs des risques pour la santé associés au 
gain pondéral. Il faudra aussi approfondir la recherche sur 
l’expérience des patients en ce qui concerne les interventions 
préventives et leurs préférences dans leur prestation, afin de 
les prémunir contre le gain pondéral et les risques associés 
pour la santé.

Aucune donnée probante sur le dépistage des problèmes de 
santé reliés au poids corporel excessif chez les personnes 
obèses ou en surpoids n’a été identifiée. On dispose de données 
probantes insuffisantes pour déterminer les effets sur la santé 
globale et les valeurs et préférences des patients à l’égard de la 
participation à des interventions thérapeutiques pour le 
surpoids et l’obésité. Il faudrait procéder à des études d’im
plantation en soins primaires pour évaluer l’efficacité compara-
tive à court terme des programmes disponibles, de même que 
des études à plus long terme sur les issues de santé (bien-être, 
incidence des maladies et mortalité) chez les adultes en sur-
poids ou obèses en général et chez ceux qui sont exposés à un 
risque accru, notamment les populations autochtones et les 
personnes au statut socioéconomique précaire52. Compte tenu 

de l’efficacité à long terme limitée des traitements existants 
pour la prise en charge de l’obésité, et de l’évolution du 
domaine de la pharmacothérapie, il faudra aussi approfondir la 
recherche sur les stratégies les plus efficaces pour faire face à 
cette maladie chronique.

Conclusion

Le poids et l’IMC moyens des adultes canadiens ont augmenté 
depuis 40 ans et cela s’accompagne d’une augmentation de la 
prévalence de l’obésité. On ignore par quelles approches il est 
possible de ralentir ou d’inverser efficacement cette tendance. 
Une forte recommandation portant sur la mesure de la taille et 
du poids chez les adultes était justifiée, car des erreurs 
d’estimation ont été bien documentées. Nous avons trouvé des 
données probantes attestant de l’efficacité des interventions 
conçues pour prévenir le gain pondéral et aider au maintien du 
poids chez les adultes de poids normal. Même si ces interven-
tions étaient intensives, elles ont donné lieu à un bénéfice absolu 
minime, sans preuves d’effets soutenus. Certaines personnes de 
poids normal peuvent néanmoins tirer profit d’interventions de 
prévention du gain pondéral, par exemple celles qui présentent 
des facteurs de risque métaboliques, qui ont un important tour 
de taille, des antécédents familiaux de diabète de type 2 ou de 
maladie cardiovasculaire, et celles qui sont motivées à éviter de 
prendre du poids. La recherche s’impose de toute urgence pour 
connaître la façon de prévenir plus efficacement le gain pondéral 
chez les adultes de poids normal.

Une forte recommandation quant à des interventions axées 
sur la perte de poids chez les personnes exposées à un risque 
élevé de diabète a été justifiée par les données probantes tirées 
de plusieurs essais démontrant une baisse de l’incidence de la 
maladie. Des interventions comportementales intensives ont 
amené de légers changements cliniques du poids chez les 
adultes en surpoids et obèses, et se sont accompagnées de 
préjudices minimes voire nuls. Les interventions pharma-
cologiques et comportementales combinées favorisent aussi la 
perte de poids, mais peuvent s’accompagner de préjudices. De 
l’avis du Groupe d’étude canadien, le rapport bénéfices–
préjudices différentiel associé à ces traitements justifie une 
recommandation en faveur de traitements comportementaux 
pour une perte de poids modeste, mais déconseille un recours 
systématique aux interventions pharmacologiques.

Les interventions comportementales de lutte contre le sur-
poids et l’obésité requièrent un engagement à long terme pour 
modifier les habitudes alimentaires et combattre la séden-
tarité. La décision d’appliquer une intervention dépendra de 
facteurs multiples : valeurs et préférences, expériences passées 
de perte de poids, motivations et obstacles individuels, soutien 
social et ressources pratiques. Il faut discuter avec le patient 
pour choisir la conduite à tenir. Cette ligne directrice a identifié 
les bénéfices escomptés des interventions de perte de poids, 
selon les données probantes tirées d’essais cliniques. Il faudra 
des travaux plus approfondis pour mettre au point des 
mécanismes de soutien et des outils de counseling pour les 
cliniciens de soins primaires.
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