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LA LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE, 
L’ASSOCIATION QUI SE BAT POUR VOTRE CŒUR 
DEPUIS 50 ANS.

Laissez parler votre cœur, faites un don à la Ligue.
Vous pouvez nous aider à sauver des vies.

La Ligue Cardiologique Belge ne reçoit aucune subvention de l’État.  
Nous faisons appel à votre générosité pour nous aider à poursuivre notre mission de 
prévention et à lutter contre l’une des premières causes de mortalité en Belgique :  
les maladies cardiovasculaires.

De tout cœur MERCI !
LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE
BE77 0010 2495 4742
BIC : GEBABEBB
Les dons sont fiscalement déductibles à partir de 40 € par an.  
Dans ce cas, vous recevrez une attestation fiscale.
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Les personnes obèses ont un indice de masse corporelle (IMC = poids par la 
taille au carré (kg/m²)) plus grand ou égal à 30. Près de 60% de la population 
européenne est en surpoids ou atteinte d’obésité. En Belgique, 23% de la 
population belge est considérée comme "obèse", mais les hommes sont plus 
nombreux à être touchés (24%) que les femmes (22%). C’est ce qui ressort de 
la dernière étude de l’Organisation Mondiale (OMS) publié en mai 2022. 

Entre 1975 et 2016, le nombre d’adultes obèses a augmenté de 138%, avec une 
accélération encore plus importante de 21% entre 2006 et 2016. 

Les complications cardiovasculaires constituent la principale cause de 
mortalité des obèses. L'obésité est un facteur de risque indépendant de la 
maladie coronarienne. De plus, l'obésité favorise la survenue des maladies 
cardiovasculaires par son association aux autres facteurs de risque, 
hypertension artérielle, résistance à l’insuline, dyslipidémie, diabète. L'obésité 
joue également un rôle important dans la genèse de l'insuffisance cardiaque. 
Après ajustement pour les autres facteurs de risque, chaque augmentation 
d'un point de l’IMC entraîne une majoration du risque de développer une 
insuffisance cardiaque de 5 % chez l'homme et de 7 % chez la femme. Plusieurs 
mécanismes interviennent, l’augmentation de la charge de travail, l’activation 
du système nerveux autonome, des modifications génomiques du muscle 
cardiaque, la production d’hormones pouvant agir directement ou non sur le 
muscle cardiaque et la survenue de maladie coronarienne notamment. 

En 2000, le coût médical des principales pathologies associées à l’obésité – 
diabète, hypertension, dyslipidémies, maladies coronaires – s’élevait à 600 
millions d’euros en Belgique, soit près de 6 % du budget de l’INAMI. Malgré 
de nombreuses campagnes de sensibilisation, l’obésité continue d’augmenter, 
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ainsi que les coûts qui lui sont attribuables (8% en 
Europe en 2014). Nous tenterons de l’expliquer dans 
cette édition du journal.

Les plus jeunes ne sont pas épargnés et nous nous 
devons d’en parler : en Belgique, près de 26% de 
la population de 5 à 9 ans sont en surpoids et 9% 
sont obèses, chez les 10-19 ans, ils sont 23% à être 
en surpoids et 7% à être obèses. À noter également 
que les jeunes flamands sont légèrement moins 
touchés par le phénomène que les jeunes wallons. 
Les données récentes de l’OMS suggèrent que les 
niveaux d’obésité chez les enfants et les adolescents 
augmentent en raison de la pandémie de Covid-19.

Outre les mesures classiques d’hygiène de vie, qui 
restent la première ligne pour perdre du poids et 

diminuer l’impact de l’obésité et de ses conséquences 
cardiovasculaires, des alternatives de seconde ligne 
existent et seront discutées, comme la chirurgie 
bariatrique d’une part et d’autre part les nouvelles 
thérapies comme les agonistes au glucagon-like 
peptide-1 (GLP-1) qui peuvent s’administrer par la 
bouche ou en sous-cutané. 

Les autorités sont impliquées, l’OMS propose de taxer 
d'avantage la malbouffe et de diminuer la quantité 
des portions vendues, ainsi qu’une restriction du 
marketing et aussi l’introduction du nutri-score, 
adopté en Belgique.

L’obésité n’est pas une fatalité, il nous tient à cœur 
de la combattre pour mieux protéger le vôtre.  
Bonne lecture.

PROFESSEUR ÉMÉRITE JEAN-LUC VANDENBOSSCHE ULB

facteurs de risque

QUELS SONT LES GRANDS DÉTERMINANTS 

DE L’ÉPIDÉMIE D’OBÉSITÉ ?

Si des preuves existent que l’obésité humaine pouvait 
déjà se manifester dans la préhistoire (la vénus de 
Willendorf), dans l’Antiquité, et sur l’ensemble des 
continents (Japon, Asie…), la prévalence croissante 
que nous connaissons au cours des 5 dernières 
décennies pose évidemment question : pourquoi une 
telle progression ? 

Dispositions génétiques à la prise de poids :

1. le rôle de la sélection naturelle

Nous sommes, à des degrés divers, toutes et 
tous, prédisposés génétiquement, à accumuler 
des réserves énergétiques, sous forme de tissus  
graisseux :  la sélection naturelle a, comme dans tout 
le monde animal, permis la survie et la reproduction 
de ceux qui étaient mieux adaptés génétiquement 
lorsque des périodes de carence alimentaire 
survenaient, dans le lointain passé : l’histoire de 
l’humanité est en effet une longue succession de 
famines, d’épidémies jusqu’au 20ème siècle. Mais 
ces capacités avantageuses sont en très peu de 
temps, au cours de dernières décennies, devenues 
des handicaps graves, depuis que la surabondance 
alimentaire et l’hyper-sédentarisation se sont 
installés dans nos modes de vie.

2. la variabilité génétique individuelle : nous ne 
sommes pas « égaux » devant l’alimentation.1 

Notre patrimoine génétique n’est pas totalement 
identique, ni d’un individu à l’ autre, ni selon les régions 
géographiques : les variations interindividuelles sont 
cependant relativement peu conséquentes, en ce 
qui concerne la propension à l’obésité, dans une 
même région à population homogène.  De plus, ces 
différences génétiques peuvent être atténuées par 
une alimentation saine et la pratique de l’exercice 
physique (L’épigénétique nous enseigne que 
l’expression de nos gènes peut varier selon le mode 
de vie et l’environnement).

Mais dans certaines contrées, où des carences 
alimentaires étaient particulièrement fréquentes, les 
capacités de stockage énergétique sous forme de 
graisses, sont particulièrement grandes. Suite aux 
flux migratoires, on a observé, chez des membres  
de mêmes grandes familles, des transformations 
spectaculaires, avec développement fulgurant 
d’obésité et de diabète chez les migrants ayant rejoint 
des pays occidentaux comme les USA et le Royaume-
Uni, bien plus que parmi les membres de ces mêmes 
familles qui s’urbanisaient dans leurs pays d’ origine, 
et bien plus qu’au sein de populations caucasiennes 
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implantées dans les pays d’ immigration depuis plus 
longtemps.2

Les grandes mutations sociétales : des conséquences 
perverses sur notre alimentation et notre activité 
physique.3

Les progrès technologiques et les révolutions 
industrielles, au cours des 19ème et surtout 20ème et 
21ème siècles, ont certes apporté une amélioration 
substantielle du bien-être général, mais des effets 
pervers, peu perceptibles au départ, se sont 
progressivement insinués dans nos sociétés à 
mode de vie «occidental», mais aussi dans les pays 
émergents qui l’ont récemment adopté.

Les modifications des structures socio-économiques, 
après la seconde guerre mondiale ont, sur un fond 
génétique inchangé, provoqué une augmentation 
de l’offre alimentaire, des changements qualitatifs 
de celle-ci, et des modifications du comportement, 
réduisant drastiquement les dépenses énergétiques 
par la sédentarisation et les mutations des modes de 
travail. Nous sommes confrontés à une alimentation 
transformée, largement distribuée, accessible à tout 
moment et en tout lieu, désormais livrée à domicile 
sur simple clic. Les modifications des modes de 
production agro-alimentaire favorisent l’alimentation 
riche en hydrates de carbone à haut indice glycémique 
(sucres rapides),  et sont valorisées par un marketing 
permanent, insidieux, trompeur (par exemple des 
images et des clips publicitaires  «  glamour »  de 
modèles minces et sportifs, de champions dégustant 
des aliments défavorables), particulièrement 
dangereux chez l’enfant et l’adolescent.

L’impact du niveau socio-économique et éducatif4

Dans ce contexte d’environnement obésogène, quels 
sont les éléments qui accentuent l’apparition de 
l’obésité ?

Outre les différences de répartition d’obésité liées 
aux origines ethniques, décrites plus haut, les 
analyses démographiques révèlent que la répartition 
de l’obésité présente aussi une forte différenciation 
sociale, càd que l’obésité est plus fréquente dans les 
couches sociales économiquement et culturellement 
moins favorisées, culminant chez les personnes en 
voie de précarisation.

Une double relation causale a été démontrée entre 
niveau socio-économique et obésité :

D’une part une relation causale liée à l’impact 
des revenus et du niveau d’éducation sur le 
comportement alimentaire et sur le mode de vie et 
la pratique d’ exercice physique :  plus de moyens 
financiers, plus de temps libre, plus d’éducation 
permettent plus de liberté et de discernement dans 
les choix des aliments, des horaires de travail et du 
temps libre. Au contraire, les personnes moins aisées 
et moins éduquées sont victimes d’une double 
peine,  incapables par manque de temps ou d’argent 
de consommer des aliments sains, de pratiquer des 
loisirs favorables, et de résister au marketing. 

D’autre part, il existe une autre relation causale 
entre la stigmatisation et la discrimination de la 
corpulence forte  et  la position sociale : la  minceur 
est un  élément majeur des stéréotypes actuels de 
notre société, considérés comme vertueux ; elle est 
associée à l’image du dynamisme, de la jeunesse, 
de la maîtrise de soi, alors que la corpulence forte 
charrie des préjugés défavorables tels que paresse, 
gaspillage, manque de volonté… La corpulence 
forte  aura donc un impact négatif dans le parcours 
scolaire,  sur la recherche d’emploi, la recherche du 
conjoint, surtout pour les femmes, participant à la 
relégation sociale, et  provoquant des sentiments de 
découragement renforçant les pratiques alimentaires 
nocives, en éloignant la personne de lieux d’exercice 
physique, par crainte de la comparaison aux normes 
sociales.

Les personnes en surcharge pondérale subissent 
donc des pressions psychologiques qui les font 
rétrograder dans l’échelle sociale. Ainsi, une sorte de 
cercle vicieux est enclenché.

Le rôle du mode d’organisation des villes et des 
espaces péri-urbains et ruraux.

L’urbanisation de nos sociétés, la désaffectation des 
campagnes, ont fortement modifié le mode vie : 
des  études ont montré des effets sur la répartition 
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de l’obésité en fonction de l’habitat, les personnes 
vivant dans les banlieues étendues se déplaçant plus 
souvent en voiture pour leur travail, leurs courses, 
leurs loisirs, que ceux qui habitent dans des villes 
ou des communes où ces services sont à distance 
de marche ou de déplacement à vélo. Les structures 
urbaines qui favorisent ces déplacements, par des 
pistes cyclables, des parcours pédestres, des espaces 
verts intra-urbains voient la montée de l’obésité 
ralentie.

Les campagnes5 ne sont pas épargnées par la 
montée de l’obésité : contrairement aux idées reçues 
considérant l’urbanisation comme cause importante 
de l’obésité, il semble que celle-ci progresse plus 
vite dans les campagnes, que ce soit dans les pays 
industrialisés comme dans les pays émergents : 
cette constatation paradoxale est entre autre liée au 
plus faible niveau socio-économique et éducatif des 
populations rurales.

Le rôle du microbiote intestinal : un nouvel élément 
dans la compréhension de l’obésité.

Certaines données récentes montrent l’importance 
du microbiote intestinal (la flore bactérienne de 
nos intestins),  qui semble jouer un rôle significatif 
dans le développement de l’obésité et du diabète, 
au point que la modification de ce pool bactérien 
pourrait avoir des effets thérapeutiques significatifs. 
Il est de plus en plus clair que le tube digestif, par 
ses fonctions endocriniennes, neurologiques et 
immunologiques, joue un rôle important dans notre 
santé. La flore intestinale est un acteur majeur dans 
ces inter-relations entre digestion et santé. Par 
exemple, les sensations de satiété, induites au niveau 
de l’hypothalamus, sont modulées par des hormones 
intestinales, influencées par le microbiote.

Un immense champ de recherches et d’espoir 
thérapeutique s’ouvre dans ce domaine, mais 
les preuves d’efficacité à grande échelle de 
certains traitements déjà proposés  (Akkermansia 
muciniphila)6 ne sont pas encore totalement établies.

Temps d’écran et obésité

Un autre élément qui impacte le développement de 
l’obésité, en particulier chez l’enfant, est le temps 
passé devant des écrans et en particulier la télévision. 
Les écrans sont actuellement universellement 
répandus, les chaînes de télévision diffusant des 
programmes ininterrompus, et les connexions par 
internet permettant de suivre en permanence  films, 
séries innombrables,  reportages sportifs. Le plus 
souvent, cela exige de rester immobile, assis, ou 
couché dans un canapé, afin de ne pas manquer le 
moindre moment important.

Cela réduit évidemment d’autant le temps disponible 

pour de l’ activité physique. De plus, Il est de pratique 
courante de consommer des aliments déjà préparés 
et livrés à domicile devant les écrans. En outre, la 
publicité est omniprésente,  dont celle qui fait la 
promotion de l’alimentation malsaine, grasse et 
sucrée, en particulier dans les programmes ciblant les 
jeunes. Enfin, l’utilisation des écrans tend à perturber 
et écourter le sommeil, ce qui a également un impact 
défavorable sur notre métabolisme.

Conclusions

L’épidémie d’obésité a des racines multiples et 
complexes, s’expliquant  donc  par des mutations 
sociétales brutales sur un fond génétique adapté 
aux carences, avec des expressions plus ou moins 
importantes selon l’origine ethnique et la position 
sociale. Les inégalités sociales croissantes ont produit 
un clivage entre  une minorité de privilégiés,  cumulant 
éducation et aisance matérielle, et une grande 
partie de la population, dont  particulièrement les 
populations immigrées, faisant face à des difficultés 
économiques accentuées par les crises successives, 
et constituant la cible de la consommation de masse. 
Ces inégalités sociales se reflètent dans la distribution 
de l’obésité et de ses conséquences médicales dans 
la population.

Tenter d’y remédier, même si la tâche est énorme, et 
participer à l’éducation à la santé en démontant les 
arguments et les messages fallacieux de l’industrie 
alimentaire et du système économique consumériste, 
tels sont des enjeux que les mondes politique et 
médical devraient affronter.

La prise de conscience des déterminants sociaux 
doit faire comprendre que la stigmatisation et la 
discrimination des personnes en surpoids doivent 
être combattues, que des attitudes plus empathiques 
sont indispensables. Par contre, une plus grande 
fermeté vis-à-vis des producteurs et distributeurs 
d’aliments nocifs et en particulier de leur promotion, 
s’il ne vient pas suffisamment du monde politique, 
doit émerger de mouvements citoyens, par des 
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Prévalence 

L’Organisation Mondiale de la Santé constatait 
en 2016 que, à l'échelle de la planète, 1.9 milliard 
d’adultes étaient en surcharge pondérale1, que 650 
millions étaient obèses et que plus de 340 millions 
d’enfants et d’adolescents entre 5-19 étaient obèses 
ou en surpoids. Ces chiffres sont vertigineux et 
toujours en augmentation contrairement à d’autres 
problématiques de santé publique telle que le tabac 
qui enregistre une diminution de sa prévalence.  
En Belgique, un enfant sur cinq est en surpoids et 
6% en obésité2. Côté adultes, près de la moitié est 
en surpoids et 20 % en obésité, des chiffres qui 
augmentent régulièrement au fil des enquêtes de 
santé publique avec un gradient social. 

Cet état des lieux est alarmant car l’obésité et 
le surpoids font le lit de nombreuses maladies 
chroniques telles que le diabète de type 2, des 
complications cardiovasculaires, certains cancers 
et des pathologies psychologiques chez les adultes 
obèses ou en surpoids mais aussi chez les enfants 
dont le risque est grand de rester obèse ou en 
surpoids à l’âge adulte. 

Les déterminants de l’obésité et du surpoids

L’obésité est une maladie multi factorielle, 
conséquences d’un grand nombre de déterminants 
tels que nos habitudes de vie, notre milieu socio-
culturel, nos dispositions génétiques, la qualité de 
notre environnement, etc. Parmi les déterminants du 
surpoids et de l’obésité, les habitudes alimentaires 
et relatives à l’activité physique jouent un rôle 
prépondérant. Or notre mode de vie est trop  
sédentaire et notre alimentation contient trop 

d’aliments gras et sucrés et trop peu de fruits, 
légumes, légumineuses et céréales complètes.  
Combattre l’obésité nécessite d’agir sur l’ensemble 
de ces déterminants de manière concertée et 
collective.   

L’intérêt des programmes d’interventions 
communautaires

De nombreuses études ont montré l’intérêt 
d’interventions basées sur les modes de vie et 
l’environnement au niveau communautaire. 

L’étude scientifique française « Fleurbaix Laventie 
Ville Santé »3 a révélé l’efficacité d’une telle approche 
combinant l’éducation alimentaire à l’école et la 
mobilisation des acteurs locaux (les services de la 
ville, les associations, les médecins, les entreprises, les 
commerçants, les media locaux, les distributeurs …) 
dans une dynamique de groupe qui facilite les choix 
sains. Cette phase a mené vers une décroissance 
significative de la prévalence de l’obésité auprès des 
enfants des deux villes en comparaison avec les villes 
pilotes.

La génèse du programme Viasano  

L’étude scientifique Fleurbaix Laventie Ville Santé est 
à l’origine du développement de divers programmes 
en Europe mais aussi sur d’autres continents. Citons 
le programme EPODE en France aujourd’hui Vif : 
Vivons-en-forme (250 villes)4, Viasano en Belgique (11 
villes francophones), Jogg aux Pays-Bas (235 villes), 
Num-Si au Portugal (16 villes), SETS en Roumanie (19 
villes). Certains programmes se regroupent comme 
le Youth Health Community5) pour partager leur 
expérience ou collaborer scientifiquement. 

MIREILLE ROILLET, COORDINATRICE DU PROGRAMME VIASANO & PROFESSEUR CHRISTIAN BROHET, 
PRÉSIDENT DE L’ASBL VIASANO.

facteurs de risque

PRÉVENTION DE L’OBÉSITÉ CHEZ LES ENFANTS ET  

LES ADOLESCENTS : LE PROGRAMME VIASANO

boycotts, des révélations dans les médias de ces 
pratiques inacceptables.
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Viasano en Belgique6

Objectif, mission et méthodologie 

Depuis son lancement en 2007 dans 2 villes pilotes 
Mouscron et Hasselt, le programme a beaucoup 
évolué tout en restant fidèle à son objectif, à sa 
mission et à sa méthodologie. 

L’objectif est de créer une dynamique de groupe 
dans la ville en impliquant tous les acteurs locaux       
(les enseignants, les professionnels de santé, le 
réseau associatif, les commerçants, les entreprises, 
etc.) pour proposer à la population des actions 
concrètes, de proximité, inscrites dans la durée, qui 
visent à modifier progressivement et en profondeur 
les comportements relatifs à l’alimentation et à 
l’activité physique. 

La mission de Viasano est de motiver les élus à faire de 
leur commune une « ville Viasano » en les sensibilisant 
à leur rôle clé dans la création d’un environnement 
plus sain pour la population. Par ailleurs, les élus et 
leur administration sont particulièrement proches 
des publics plus fragilisés qui recourent fréquemment 
aux services de la ville et chez lesquels la prévalence 
de l’obésité et du surpoids est la plus forte. 

La méthodologie Viasano s’appuie donc en premier 
lieu sur l’engagement des élus dans le programme, 
concrétisé par une charte d’engagement de 2 ans 
renouvelable, signée par le collège (bourgmestre et 
échevins). La charte stipule que les élus désignent 
parmi les employés communaux, un chef de projet 
«qui aura pour mission de coordonner le programme 
sur le plan local» et de « mettre en œuvre un maximum 
d’actions sur la période du programme (2 ans) qui 

répondent à l’objectif du programme Viasano ». 

De son côté, l’asbl Viasano s’engage à :

- « permettre à la ville/commune de bénéficier de 
l’ingénierie de projet validée par les villes/communes 
pilotes VIASANO et le Comité d’experts », 

- « assurer la formation initiale et continue du·de 
la chef·fe de projet sur la méthodologie et leur 
accompagnement dans la mise en œuvre du 
programme et des actions »,

- « développer chaque année des outils de 
promotion de la santé ou une campagne sur une 
famille d’aliments ou une thématique liée à l’activité 
physique et remettre les supports d’information et 
de communication associés à chaque campagne 
(fiches actions, brochures d’information grand 
public, affiches, etc.).   

Depuis 2022, le programme Viasano s’engage 
à rémunérer l’expertise d’une diététicienne ou 
d’un diététicien grâce à un subside de l’AVIQ.  
 
Le réseau Viasano en 2023

En 2020, il a été décidé de se recentrer sur les 
villes francophones. En effet la promotion de la 
santé étant une compétence communautaire, 
chaque communauté a ses propres structures, 
recommandations (il y a 2 pyramides alimentaires) et 
ses propres acteurs. Pour disséminer le programme 
dans l’ensemble des communautés, il aurait fallu 
développer le programme dans 3 langues et 
cultures ce qui n’était pas possible compte tenu des 
ressources de l’asbl. 

De nombreuses ressources à disposition des villes 

18 campagnes ont été développées sur les thèmes 
de l’alimentation équilibrée, de l’activité physique et 
du sommeil. Une centaine d’outils validés (affiches, 
brochures, recettes, outils pédagogiques, jeux, 
vidéos, etc.) sont à la disposition des villes pour leurs 
activités sur le terrain. Un intranet permet aux chefs 
de projet de télécharger les outils des campagnes.  
Enfin chaque campagne a fait l’objet d’une formation 
des chefs de projet avec des intervenants experts. 
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Exemple de campagne : « Bien manger c’est pour 
la vie » 

Cette campagne s’adresse aux parents d’enfants 
de plus de 18 mois jusqu’à 3 ans. L’objectif est de 
sensibiliser aux besoins spécifiques de l’enfant à 
cet âge (matières grasses en suffisance, apport 
mesuré en protéines, pas de sel ajouté avant 2 ans 
et demi) et à de bonnes habitudes alimentaires 
familiales au moment où l’enfant mange « presque 
comme un grand » et imite les comportements des 
autres membres de la famille. Les bonnes habitudes 
alimentaires du tout-petit dépendent des bonnes 
habitudes alimentaires de toute la famille. 

Viasano a créé divers outils pour aider les villes à 
déployer cette campagne : 

• Un poster et une brochure : « Bien manger, c’est 
pour la vie »,

• Un test « Tous à table » qui explore les habitudes 
alimentaires familiales et les connaissances sur 
l’alimentation du tout-petit,

• Une infographie sur la journée alimentaire à 18 
mois,

• Un set de table pour sensibiliser sur le taux de 
sucres dans les boissons, les assimilant à des 
friandises,

• Des cartes d’éveil sur les fruits et les légumes,

• 2 outils pour un repas tartine équilibré à chaque 
âge dès 2,5 ans.

Une démarche validée par des experts de la nutrition 
et des sciences de la motricité 

L’asbl Viasano s’appuie sur un comité d’experts 
composé de médecins (cardiologue, pédiatre, 
médecin-nutritionniste), d’un diététicien- 
nutritionniste et d’enseignants wallons et bruxellois.  
Ce comité valide la stratégie de l’asbl et veille à la 
création d’outils conformes aux recommandations 
officielles. En effet, dans le domaine de l’alimentation, 
de nombreuses informations contradictoires 
circulent et entretiennent la confusion dans 
l’esprit des populations. Dans ce cadre, les outils 
Viasano sont des repères fiables pour les villes.  

Quelles actions dans les villes ? 

Il existe une grande diversité d’actions Viasano. 
Le type d’actions dépend du service communal 
en charge du programme : les Affaires Sociales, le 
Service des Sports, le CPAS etc. 

Lorsqu’une ville adhère au programme, elle est 
invitée à remplir un état des lieux des acteurs et des 
ressources mobilisables dans le cadre des objectifs 
du programme afin d’enrichir les actions existantes 
et/ou de développer de nouvelles actions. Toutes 
les communes ont déjà des activités sur les thèmes 
de la promotion de l’alimentation et/ou de l’activité 
physique.  Le rôle de Viasano est de les aider à 
définir leurs besoins, à capitaliser sur l’existant et à 
développer ou enrichir les actions en motivant les 
acteurs locaux. 

Leurs publics sont très diversifiés, de la population en 
général aux enfants et adolescents, ou à des publics 
spécifiques : employés communaux, professionnels 
de la santé ou de l’éducation, personnes handicapées 
etc. 

Les actions Viasano se déroulent dans des milieux de 
vie très variés : la maison communale, les écoles, les 
centres de loisirs, les bibliothèques, les commerces, 
les restaurants, l’espace public (Grand Place, Parc, 
marchés), les centres sportifs, l’ONE, la Ligue 
des familles, les Mutualités et lors d’évènements 
communaux (Fête de la ville). 

Voici quelques exemples d’actions locales :  un 
déjeuner sain pour les employés de la ville avec 
une animation pédagogique sur le petit déjeuner 
et la collation , une distribution de fruits aux 
services communautaires locaux, une conférence 
sur l'étiquetage nutritionnel, une exposition sur 
les fruits et légumes en bibliothèque, des ateliers 
de cuisine et des menus Viasano en collaboration 
avec des restaurants locaux, des conférences pour 
la population, une distribution de collations saines 
pendant le jogging ou les marches organisés par la 
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ville, des interventions en classe, des prix attractifs 
sur les fruits et légumes chez un primeur pendant 
la semaine Viasnao, des journées sportives avec une 
attention sur le repas et les collations, etc. 

Parallèlement, les villes développent des actions 
pour des changements structurels : la révision 
des repas servis à la cantine, l’installation de 
fontaines à eau dans les écoles, la création 
de marelles dans les cours de récréation, la 
réalisation d’un Foodtruck Viasano associé à la 
plupart des activités Viasano à Mouscron, etc.   

Evaluation du programme Viasano 

Viasano rencontre chaque année l’ensemble des villes 
pour discuter des actions réalisées et de l’évolution 
du programme au niveau local avec l’élu responsable 
et le chef de projets. Viasano demande aussi à la ville 
de lui fournir les rapports d’activité réalisés par le 
service en charge. 

Outre cette évaluation qualitative et quantitative, 
une étude7 a été réalisée dans les 2 villes-  pilotes 
francophones Marche-en-Famenne et Mouscron. 
Entre 2007 et 2010, la prévalence du surpoids chez 
les enfants scolarisés dans ces villes a enregistré une 
tendance à la baisse (- 2,1 %) alors qu’elle stagnait 
en Fédération-Wallonie-Bruxelles. Dans la lutte 
contre la surcharge pondérale des enfants, cette 
étude constitue un argument de plus en faveur 
des programmes d’intervention communautaire. 
Ces résultats ont été publiés le 31 mars 2015 dans 
Pediatric Obesity, la revue scientifique internationale 
de référence sur l’excès de poids chez les enfants et 
les adolescents. 

Evolution du programme Viasano 

1. Un nouveau modèle économique

Le programme Viasano a bénéficié lors de sa 
création en 2006 et jusque fin 2019 du soutien de 
partenaires privés issus du secteur agro-alimentaire. 
Un soutien encadré par une charte stipulant de « Ne 
pas associer directement le programme VIASANO 
à une quelconque marque produit ». Fin 2019, l’asbl 
décide de mettre fin à ses partenariats car cela 
freine le développement de l’asbl et se tourne vers 
la recherche de subsides et la participation des villes 
sous forme d’une cotisation. Le montant de cette 
cotisation est fixé chaque année lors de l’Assemblée 
Générale et n’excède pas 0.10€/ habitant. En 2023, 
elle est de 0.05€ par habitant.  Parallèlement l’asbl 
recherche des subsides. En 2019, l’asbl a obtenu un 
subside de 80 000€ de la Province de Hainaut pour 
créer un Foodtruck Viasano pour les communes de 
Mouscron et Celles. En 2021 un subside de 20 000€  

a été accordé par la Région wallonne pour développer 
le projet « Ensemble pour manger mieux dans les 
villes wallonnes ».

2.    Un nouveau service aux villes

La genèse de ce nouveau service est le constat que les 
cheffes de projet Viasano qui sont diététiciennes sont 
particulièrement dynamiques dans l’implémentation 
locale du programme.  L’expertise d’une diététicienne 
est parfaitement adaptée à l’animation locale du 
programme Viasano pour la promotion d’une 
alimentation équilibrée. 

L’asbl Viasano s’est donc adressée à l’association 
des diététiciens francophones pour proposer aux 
diététiciens qui le souhaitent de recruter leurs 
communes et aux villes recrutées de bénéficier de 
l’expertise d’une diététicienne ou d’un diététicien 
la première année du lancement du programme 
à hauteur de 20 h dans le cadre d’un subside de 
l’AVIQ. Il s’agit d’une ressource de première ligne qui 
s’ajoute aux services de Viasano (ressource de 2ème 
ligne). En 2022, 7 communes dont 3 nouvelles villes 
ont bénéficié des services d’un diététicien ou d’une 
diététicienne et plusieurs villes ont été recrutées.  
Et la plupart des communes ont renouvelé leur 
partenariat avec la diététicienne en 2023 sur leurs 
fonds propres. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L'OBÉSITÉ

DOCTEUR MARTIJN SCHONEVELD - UZ BRUSSEL

Introduction

Près de la moitié des Belges sont en surpoids. 16% 
d’entre eux sont même obèses, ce qui implique que 
leur surpoids peut entraîner des problèmes de santé. 
En outre, un fait choquant est qu’un tiers des jeunes 
en Belgique sont déjà en surpoids. C’est pourquoi le 
4 mars 2023, à l'occasion de la « Journée mondiale 
de l'obésité », nous réfléchirons à l'épidémie 
d'obésité, car dans le monde entier, les chiffres ne 
font qu'augmenter.

Alors, quand parle-t-on d'obésité et comment la 
mesure-t-on ? 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit 
l'obésité comme une maladie caractérisée par une 
accumulation excessive de graisses dans le corps 
(excès de poids), de sorte qu'elle présente des risques 
pour la santé. Pour de nombreuses personnes, un 
surpoids important peut constituer un obstacle à 
l'exercice physique, réduire la qualité de vie ou/et 
être à l’origine de symptômes psychologiques.

L'obésité est généralement classée sur la base de 
l'indice de masse corporelle (IMC), qui est un calcul 
prenant en considération le poids et la taille (poids 
(kg)/taille (m²)). À partir d'un IMC de 30, on parlera 
d'obésité avec risque accru de problèmes de santé. 
Au-delà d'un IMC de 35, on constate souvent des 
problèmes de santé tels que le diabète (type 2), 
l'hypertension artérielle et un type de ronflement 
lié à l'obésité (syndrome d'apnée du sommeil). 
En particulier, une augmentation de la quantité de 
graisse abdominale se traduit par un risque plus élevé 
de maladies cardiovasculaires et de diabète. Dans un 
but de prévention, un tour de taille cible inférieur à 
94 cm pour les hommes et inférieur à 80 cm pour les 
femmes est recommandé. 

Chez les personnes en surpoids, il existe un 
déséquilibre entre les calories absorbées et celles qui 
sont consommées. Ce déséquilibre implique souvent 
la combinaison d'un mode l'alimentation riche en 
calories et d'un manque d'exercice physique, mais 
la prédisposition et les facteurs héréditaires jouent 
également un rôle. Ces personnes se retrouvent 
souvent dans un cercle vicieux : de nombreuses 
tentatives de régime restent souvent infructueuses 

au lieu d’atteindre un changement structurel. Il n’est 
pas toujours facile d’obtenir un changement majeur 
et à long terme, ce en ce qui concerne le régime 
alimentaire ou au niveau de l'exercice, surtout 
en présence de problèmes articulaires et d’une 
endurance limitée. L'obésité sévère est une maladie 
chronique qui n'a rien à voir avec la paresse ou le 
manque de volonté.

Traitement 

L'objectif du traitement de l'obésité est double. Tout 
d'abord, il y a la perte de poids ciblée qui réduit 
le risque de problèmes de santé graves tels que 
les maladies cardiovasculaires.  Deuxièmement, le 
traitement doit induire un changement permanent 
des habitudes alimentaires et de vie visant à 
permettre le maintien d'un poids sain.  

Pour la majorité des personnes en surpoids, un 
changement de mode de vie suffit pour atteindre 
un poids plus sain ; cependant, une intervention 
médicale peut quelquefois s’avérer nécessaire, 
que ce soit sous forme de médicaments ou d’une 
intervention chirurgicale. Heureusement, il est 
aujourd’hui possible de traiter l'obésité au moyen de 
médicaments sous prescription médicale, mais cette 
formule ne convient pas à tout le monde, notamment 
en raison des coûts élevés qui ne sont actuellement 
pas remboursés par le système d'assurance maladie. 
Autre étape, qui n’est pas non plus remboursée : 
le traitement endoscopique, qui permet de réduire 
la taille de l'estomac par gastroscopie. Cette 
intervention s’effectue en insérant dans l'estomac 
un ballon, qui est généralement retiré au bout de six 
mois environ, ou en suturant l’estomac de manière 
à en réduire le contenu (manchon endoscopique). 
Comme l'estomac se détend à nouveau au bout d’un 
moment, on observe souvent un « effet yo-yo ».

La chirurgie est une solution de dernier recours 
dont peuvent bénéficier les personnes dont l'IMC 
est supérieur à 35 et qui présentent une autre 
affection préexistante telle que le diabète, une 
hypertension artérielle difficile à contrôler malgré 
la prise de médicaments ou une apnée du sommeil. 
Une évaluation et une approbation par une équipe 
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multidisciplinaire sont nécessaires pour obtenir un 
remboursement par la mutuelle. 

Dans notre hôpital, l’évaluation se fait à la Clinique 
de l'obésité par une équipe multidisciplinaire et se 
déroule en un après-midi où la personne souhaitant 
bénéficier de ce type d’intervention est vue par tous 
les spécialistes concernés. Un(e) endocrinologue 
vérifiera s'il existe une cause (traitable) à l'obésité 
et si l’on constate déjà des perturbations du taux de 
sucre, et si d'autres facteurs de risque, notamment 
au niveau de maladies cardiovasculaires, sont 
déjà présents. Un(e) diététicien(ne) examinera 
les améliorations possibles en matière de régime 
alimentaire et expliquera les changements après 
l'intervention. Un entretien avec un(e) psychologue 
nous permettra de nous pencher sur d'autres facteurs 
qui influencent le comportement alimentaire, comme 
le stress. Un plan d'action sera ensuite établi pour 
modifier le régime alimentaire et l'exercice physique, 
avant et après l'opération. Une fois cette évaluation 
effectuée, la chirurgie pourra être programmée 
en cas d’avis positif. Afin de ne pas prendre cette 
décision à la légère, ce processus prend environ 3 
mois, ce qui inclut un temps de réflexion suffisant. 
L'opération est heureusement bien maîtrisée de nos 
jours, mais elle a un effet souvent irréversible sur le 
mode de vie. 

Lorsque l'on opte pour la chirurgie, deux options 
sont possibles : limiter la taille de l'estomac – on 
parle alors de « sleeve gastrectomie » –, ou combiner 
la limitation de la taille de l'estomac et un bypass – 
c’est le « bypass gastrique » 

Dans le premier cas, il s’agit de retirer les deux tiers 
de l'estomac par une chirurgie laparoscopique Cette 
procédure sera la plus efficace chez les personnes qui 
sont déjà habituées aux portions plus importantes. 
Elle réduit également la sensation de faim, mais 
présente malheureusement quelques inconvénients : 

on constate parfois une augmentation des brûlures 
d'estomac (reflux) et un pourcentage relativement 
important de personnes opérées reprenant du poids 
par la suite. 

Le deuxième type d’intervention combine un bypass 
gastrique et l’exclusion d'une partie de l'intestin du 
processus de digestion. Grâce à cette dérivation, 
les sucs digestifs n'atteignent les aliments que plus 
loin dans l'intestin, ce qui réduit donc l’absorption 
de nutriments. Certaines vitamines étant alors 
également moins bien absorbées, il est préférable de 
prendre des multivitamines après l'opération. Dans 
le passé, en plus des procédures susmentionnées, 
des anneaux gastriques étaient souvent placés, 
mais cette intervention n'est plus guère pratiquée. 
Malheureusement, il semble en effet qu'elle entraînait 
trop d'effets secondaires, comme des brûlures 
d'estomac et des vomissements, mais surtout de 
mauvais résultats pondéraux à long terme. Bien 
sûr, on trouve aussi dans le suivi des patients qui 
présentent des résultats relativement bons. Ces 
dernières années, cependant, il a souvent fallu retirer 
l'anneau et réaliser un bypass gastrique chez ce type 
de patients.

Manger et boire automatiquement moins de calories 
a beau ressembler à un rêve, dans la pratique, c'est 
un défi. Il faut s'adapter, surtout au début : manger 
lentement, bien mâcher et absorber de petites 
portions à la fois. Certains produits comme la viande 
rouge et le pain sont très difficiles au début, mais 
en général, après quelques mois, le patient peut 
à nouveau consommer une variété d'aliments en 
petites portions (puisque la taille de l’estomac est 
réduite). Avec le bypass, en plus d'un ajustement 
de la taille des portions, certaines personnes font 
l'expérience du «dumping ». C’est-à-dire, lorsque l'on 
mange beaucoup de sucres, l'intestin ne parvient pas 

partie réséquée de 
l’estomac

Partie supérieure de l’intestin 
grêle 

Partie inférieure de 
l’intestin grêle

Cardia Partie de 
l’estomac 
bypassée

Partie 
supérieure 

bypassée de 
l’intestin grêle

nourriture Sucs digestifs

Partie 
inférieure 

de l’intestin 
grêle

Manchon gastrique 
(nouvel estomac)

RYGB
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à les traiter correctement, ce qui peut notamment 
provoquer des vertiges et des nausées. Éviter ces 
sucres dans l'alimentation permet généralement 
de maîtriser ces symptômes. Les résultats 
rapides rendent souvent des débuts difficiles 
plus supportables et il n’est pas rare d’assister à 
des pertes de poids de l’ordre de 10 à 15 kg en six 
semaines. Après un démarrage rapide, la situation se 
stabilise au bout d'un an environ et l'objectif est une 
amélioration permanente des habitudes alimentaires 
et de vie. 

Le but de la chirurgie est de perdre 40 à 70 % de l'excès 
de poids, mais se faire opérer n'est certainement pas 
un choix facile ou léger. Les personnes qui optent 

pour la chirurgie ont souvent essayé de perdre du 

poids autrement pendant des années. Si leurs efforts 

échouent et que leur santé est compromise, une telle 

opération n'est pas un choix inconsidéré. Sur le plus 

long terme, il est important de maintenir le nouveau 

poids. Un suivi reste important, les premières années 

à la Clinique de l'obésité et plus tard auprès du 

médecin généraliste. Dans le cas d'un bypass, en 

particulier, il est souhaitable de vérifier les vitamines 

chaque année. Heureusement, au cours du suivi, 

outre la perte de poids, on constate une diminution 

des problèmes de santé et, souvent, une guérison ou 

une nette amélioration, par exemple, du diabète, de 

l'hypertension artérielle et de l'apnée du sommeil. 

Plaques UZ Brussel : Comorbidités liées à l'obésité

 

Dépression, AVC, troubles anxieux

Mauvais taux de cholestérol,  
stéatose hépatique, calculs biliaires

Affections cardiovasculaires

Augmentation du risque de cancer (reins, 
utérus, sein, gros intestin) 

Usure des articulations (arthrose)

Diabète de type 2

Diminution de la fécondité, problèmes 
d’incontinence et de règles

Pyramide de traitement de l'obésité

IMC >40

IMC < 35 avec comorbidité
CHIRURGIE

  ENDOSCOPIQUE

MÉDICAMENTEUX

ADAPTATION DU STYLE DE VIE

Une erreur de traduction s’est glissée dans la figure de l’article « Diabète et maladies  
cardiovasculaires : le dangereux duo » en page 13 de notre numéro de décembre 2022 :
Les mots Crises cardiaques/ AVC doivent être remplacés par le seul terme Accident vas-

culaire cérébral.

Erratum

Dégradation de la fonction pulmonaire,  
apnée du sommeil, ronflements 
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IL EST TEMPS D'ADOPTER UNE NOUVELLE 

APPROCHE DES PROBLÈMES LIÉS À L'OBÉSITÉ
DOCTEUR NELE STEENACKERS, DÉPARTEMENT D'ENDOCRINOLOGIE, UZ LEUVEN,  

PROFESSEUR BART VAN DER SCHUEREN,PRÉSIDENT DE LA BELGIAN ASSOCIATION FOR THE STUDY  
OF OBESITY (BASO).

Au cours de ces dernières décennies, il est devenu 
évident que le surpoids et l'obésité ne se limitent pas 
à une simple augmentation de la masse graisseuse. 
En effet, l'accumulation excessive de graisse 
corporelle entraîne des complications directes de 
nature biomécanique telles que l'apnée obstructive 
du sommeil et l'arthrose, tandis que les anomalies 
de la distribution et de la fonction de la masse 
graisseuse contribuent à des complications indirectes 
telles que les troubles cardiométaboliques. Ceux-
ci se caractérisent par une résistance à l'insuline 
initialement subclinique, qui peut évoluer vers des 
manifestations cliniques telles que le prédiabète, 
l'hypertension, la dyslipidémie, le syndrome 
métabolique et la stéatose hépatique. A terme, le 
développement de l'obésité favorise la progression 
vers diverses affections cardiométaboliques telles 
que le diabète de type 2, la stéatose hépatique non 
alcoolique et les maladies cardiovasculaires. Ce sont 
les symptômes et les complications de l'obésité qui 
nuisent à la santé et entraînent morbidité et mortalité. 

Au fil des ans, plusieurs organisations nationales 
et internationales, dont l'American Association 
of Clinical Endocrinologists, l'American Medical 
Association, la Belgian Association for the Study of 
Obesity, la European Association for the Study of 
Obesity, la World Obesity Federation et l'Organisation 
mondiale de la santé, ont reconnu l'obésité comme 
une maladie chronique. Dans ce contexte, le nouveau 
terme «maladie chronique basée sur l'adiposité» 
(adiposity-based chronic disease, ABCD) a été 
introduit comme un terme diagnostique précis pour 
l'obésité. Il indique ce que nous traitons et pourquoi 
nous le faisons, à savoir une anomalie dans la quantité, 
la distribution et la fonction de la masse graisseuse, 
que nous devons aborder sous un angle permettant 

de prévenir et traiter les complications.

Malgré sa reconnaissance en tant que maladie, la 
souffrance du patient et les coûts sociaux, l'obésité 
reste aujourd'hui sous-diagnostiquée. Une enquête 
de 2014 a montré que seuls 40 % des médecins 
généralistes calculent l'indice de masse corporelle de 
leurs patients.  Étonnamment, une étude rétrospective 
a également montré que plusieurs services 
ambulatoires d'hôpitaux sous-estiment nettement 
la prévalence réelle de l'obésité (par exemple, une 
estimation de 4% contre 30% en cardiologie, et de 
3% contre 25% en orthopédie). Si la nécessité de 
traiter les complications de l'obésité est facilement 
acceptée, il est fréquent que celle-ci ne soit pas 
abordée en tant que maladie. Cela peut s'expliquer 
par le fait que certains médecins ne disposent pas 
des compétences et/ou du temps nécessaires pour 
s'occuper de cette affection complexe et chronique, 
en particulier dans le cadre d'une consultation 
externe. En outre, l'accès aux thérapies, dont la 
sécurité et l'efficacité ont été démontrées, est 
largement insuffisant. À cet égard, notre système de 
santé se détourne des personnes souffrant d'obésité 
et, par conséquent, de notre société. En effet, 
l'acceptation de l'obésité en tant que problème de 
santé important et complexe par les professionnels 
de la santé, ainsi que par la population en général 
et les décideurs politiques, est un facteur clé pour 
garantir le succès des interventions médicales. 

Bien que l'étiologie multifactorielle et la nature 
chronique de l'obésité en fassent un défi médical du 
point de vue du traitement, il existe des solutions 
à la fois sûres et efficaces. Dans ce cas, plutôt que 
la simple quantité de poids perdu, il est important 
de considérer la prévention et le traitement des 
comorbidités comme un objectif essentiel. 
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Cependant, ce poids perdu peut servir de marqueur 
permettant de voir si un traitement est suffisant pour 
prévenir et traiter les complications biomécaniques 
et cardiométaboliques. Compte tenu de l'importance 
de la perte de poids requise pour remédier à 
certaines complications, il est nécessaire de mettre 
en place des interventions permettant une perte de 

poids durable de 10 à 20 % (image ci-dessous). Dans 

ce cas, les modifications du mode de vie restent la 

pierre angulaire du traitement, mais lorsque celles-

ci s'avèrent insuffisantes, il est aujourd'hui possible 

de se tourner vers d'autres modes d’intervention 

efficaces telles que les médicaments et la chirurgie. 

L'année dernière, un nouveau paradigme a vu le 
jour dans la prise en charge des personnes souffrant 
d'obésité, grâce à une meilleure compréhension 
de celle-ci en tant que maladie chronique et à des 
développements récents. Cette approche trouve son 
origine dans la présence de nouveaux médicaments 
contre l'obésité (avec d'autres médicaments en cours 
de développement), dont les performances sont 
nettement supérieures à celles des médicaments 
de première génération (par exemple, orlistat, 
phentermine/topiramate, naltrexone/bupropion 
et liraglutide 3 mg, comme expliqué dans l’article  
suivant du Prof. Van Gaal) en termes d'efficacité 
et de sécurité. Les médicaments contre l'obésité 
de première génération entraînent une perte de 
poids moyenne de <10% après un an par rapport au 
placebo, empêchant leur utilisation optimale chez 
de nombreux patients pour gérer efficacement 
les complications. Le semaglutide 2,4 mg est le 
premier médicament à répondre aux qualifications 
de médicament de deuxième génération contre 
l'obésité. En effet, les études montrent une efficacité 
supérieure à celle des médicaments précédemment 
approuvés (par exemple, perte de poids moyenne 
de >10% et perte de poids de ≥15% chez plus 
de la moitié des patients) lorsqu’il est associé à 

des modifications du mode de vie. Bien que le 
semaglutide 2,4 mg soit le premier médicament 
de deuxième génération contre l'obésité, il est peu 
probable qu'il soit le dernier. D'autres médicaments 
en cours de développement semblent présenter des 
qualités similaires aux premiers stades des essais 
cliniques (notamment le tirzepatide, ainsi que des 
thérapies combinées multi-agonistes). En outre, nous 
attendons également les résultats d’études en cours 
sur les résultats cardiovasculaires (par exemple, 
SELECT avec le sémaglutide ; SURMOUNT avec le 
tirzépatide) pour savoir s'il existe un effet bénéfique 
chez les personnes obèses, comme chez celles qui 
sont atteintes de diabète de type 2, sur les paramètres 
durs tels que les événements cardiovasculaires et 
les accidents vasculaires cérébraux. Les résultats 
de l'essai SELECT sont attendus en novembre 2023. 
S’ils s'avèrent positifs, cela fournira un argument 
supplémentaire pour traiter l'obésité en tant que 
telle.

L'avenir du traitement médicamenteux de l'obésité 
assisté semble prometteur, mais il reste encore 
quelques obstacles à surmonter. Actuellement, il s'agit 
de mettre réellement en œuvre les connaissances 
scientifiques évoquées plus haut. Cela implique la 

Prévention et traitement des complications de l'obésité. Basé sur Garvey et al. Journal 
of Clinical Endocrinology and Metabolism 2022.

facteurs de risque

LES MÉDICAMENTS PEUVENT-ILS CONTRIBUER 

AU TRAITEMENT DE L’OBÉSITÉ ?
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reconnaissance et l'acceptation de l'obésité comme 
une maladie chronique par les professionnels de la 
santé, la population et les décideurs politiques. Il est 
fondamental de traiter la maladie, sans se limiter à 
ses complications. Une prise en charge progressive 
dans laquelle le médecin généraliste joue un rôle 
pivot et où les autres professionnels de la santé 

mettent en œuvre leur expertise est le seul moyen 

de renverser la vapeur. Il appartient aux pouvoirs 

publics de veiller à ce que les personnes en surpoids 

ou obèses reçoivent les soins qu'elles méritent, ce qui 

passe par une meilleure organisation et un meilleur 

remboursement des soins.

facteurs de risque

LES MÉDICAMENTS PEUVENT-ILS CONTRIBUER 

AU TRAITEMENT DE L’OBÉSITÉ ?
PROF EM DR. L.VAN GAAL, ENDOCRINOLOGUE – UZA ANTWERPEN 

Le surpoids et/ou l’obésité sont souvent des affections 
chronique qui, par conséquent, nécessitent au mieux 
un traitement chronique. L’obésité s’accompagne 
souvent de complications médicales ou de 
comorbidités ; bien souvent, ces conséquences sont 
étroitement associées au risque cardiovasculaire 
chez les patients en surpoids et obèses, surtout 
lorsqu’il s’agit d’un type d’accumulation de graisse 
abdominale avec accumulation de la masse 
graisseuse dans la région abdominale — l’obésité dite 
« en forme de pomme ».

Quel que soit le traitement choisi pour le patient 
(depuis le mode de vie jusqu’à la chirurgie en 
passant par les médicaments), l’aspect médical doit 
toujours primer sur la perte de poids proprement 
dite en améliorant, en normalisant ou en évitant les 
comorbidités, telles que l’intolérance au glucose ou le 
pré-diabète, les anomalies lipidiques (principalement 
un faible taux de cholestérol HDL et des triglycérides 
élevés), les facteurs de coagulation et les troubles 
endocriniens/hormonaux.

En termes de traitement, l’intervention impliquant 
le mode de vie reste la pierre angulaire de tout 
traitement de l’obésité : on se concentre ici sur la 
modification du régime alimentaire, l’activité physique 
et la thérapie comportementale. Une modification du 
mode de vie correctement fondée sur le plan médical 
et bien suivie sera donc toujours la thérapie de base 
pour commencer. L’ajout de médicaments (oraux 
ou injectables) reste une option et/ou une nécessité 
pour de nombreux patients, en soutien à la thérapie 
diététique. L’objectif principal reste une réduction 
de poids de 5 à 10 %, ce qui permet de normaliser 
de nombreux facteurs de risque cardiovasculaire ; 
toutefois, ces dernières années, il est devenu évident 
que certaines affections ou conséquences (stéatose 
hépatique, apnée du sommeil, certains cancers et 

mortalité cardiovasculaire) peuvent nécessiter une 
perte de poids d’au moins 15 % ou plus. Le soutien 
pharmacologique doit toujours être considéré 
comme un « complément » : 3 objectifs principaux 
sont ainsi poursuivis : 

• Augmentation de la perte de poids obtenue par 
une approche non pharmacologique

• Maintenir plus longtemps un succès existant: il  
est donc crucial de commencer par une 
intervention sur le mode de vie.

• Possibilité d’offrir une telle perte de poids à 
davantage de patients obèses 

Les patients ayant un IMC de 30 ou un IMC de 27 
combiné à des comorbidités sont éligibles pour une 
pharmacothérapie selon les directives de consensus 
BASO. En Europe, un certain nombre de médicaments 
ont été approuvés par l’EMA (Agence européenne 
des médicaments) pour être utilisés en association 
avec une intervention appropriée sur le mode de vie 
dans le traitement de l’obésité. Il s’agit notamment 
de l’orlistat, de l’association naltrexone/bupropion et 
des injectables liraglutide et semaglutide (analogues 
des récepteurs GLP-1). De nombreuses autres 
molécules ont été développées et testées (y compris 
dans plusieurs centres belges) au cours des 20 
dernières années, mais elles ont disparu du marché 
en raison d’effets secondaires trop prononcés 
(dexfenfluramine, rimonabant, sibutramine).

• L’orlistat (Xenical) est un inhibiteur de la lipase, 
agissant exclusivement dans l’intestin, qui 
empêche l’absorption de 30 % des graisses 
absorbées au cours d’un repas, entraînant 
ainsi une perte de poids d’une part et un effet 
bénéfique sur le métabolisme des lipides (y 
compris le mauvais cholestérol LDL) de l’autre. 
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Selon l’étude, il offre une perte de poids limitée 
de 5 à 6 % en plus des effets sur le mode de vie. 
Au-delà de l’effet sur le poids et les lipides, une 
réduction significative a également été observée 
sur le développement du diabète de type 2 
chez les individus présentant un pré-diabète 
préexistant. En termes de tolérance, on a surtout 
observé un inconfort gastro-intestinal avec des 
selles plutôt liquides, de couleur orange et ou des 
crampes, principalement lorsqu’une attention 
insuffisante est portée à l’apport en graisses 
alimentaires. Ce produit, qui existe depuis plus 
de 20 ans, est moins utilisé ces dernières années.  

• La combinaison naltrexone/bupropion (My- 
simba) a initialement été développée comme 
médicament pour le sevrage tabagique et la 
dépendance aux opiacés, mais plusieurs études 
ont décrit de bons résultats sur la perte de 
poids avec cette molécule. Elle agit de manière 
centrale dans le cerveau avec un effet significatif 
sur l’appétit et la satiété. En association avec 
le mode de vie, nous constatons que cette 
combinaison fait perdre 5 % à deux fois plus 
de personnes et 10 % ou plus à près de trois 
fois plus (chez les patients dont l’IMC > 30). 
Nous utilisons généralement ce médicament 
chez les patients qui ont une forte tendance à 
consommer des sucreries, ce que l’on appelle 
les « accros aux glucides ». Dans l’ensemble, il 
est relativement bien toléré, les principaux effets 
secondaires étant les maux de tête, la sécheresse 
de la bouche, les nausées et les vertiges.

• Agonistes des récepteurs GLP-1 (glucagon like 
peptide) : liraglutide (Saxenda) et semaglutide 
(Wegovy).

Comment fonctionnent les agonistes des récepteurs 
du GLP-1 ?

Le liraglutide et le semaglutide sont des analogues 
du GLP-1, c’est-à-dire qu’ils imitent la fonction 
biologique du GLP-1 dans l’organisme. Le GLP-1 est 
une hormone intestinale — c’est-à-dire une substance 
propre à l’organisme — qui est libérée à l’extrémité 

de l’intestin grêle lorsque les cellules intestinales 
entrent en contact avec les composants de base des 
aliments après un repas. En réponse, une plus grande 
quantité d’insuline est libérée dans le sang pour 
permettre l’absorption du glucose. Ce phénomène 
est également connu sous le nom d’« effet incrétine » 
du GLP-1. Comme le GLP-1 stimule la sécrétion 
d’insuline post-prandiale et permet l’absorption du 
glucose dans les cellules, il joue évidemment un rôle 
important dans le contrôle glycémique lié aux repas 
chez les patients diabétiques. C’est également pour 
cette raison que ces substances ont été développées 
à l’origine. 

En outre, le GLP-1 inhibe la dégradation du glycogène 
et ralentit la vidange gastrique pour donner aux 
intestins suffisamment de temps pour la digestion. Il 
contribue également à la sensation de satiété grâce à 
son effet coupe-faim sur le système nerveux central. 
En combinaison avec d’autres signaux, il nous incite 
donc à arrêter de manger (en temps voulu) et à 
réguler notre consommation de nourriture.

Le liraglutide, en tant qu’analogue, est injecté 
quotidiennement par voie sous-cutanée à une 
dose ascendante de 0,6 à 3,0 mg par jour. Quatre 
études intéressantes ont été menées dans le cadre 
du programme SCALE avec le liraglutide, dont une 
chez des patients obèses atteints de diabète de 
type 2. En outre, une belle étude de « maintien » est 
également disponible. Dans l’ensemble, les études 
montrent une perte de poids d’environ 10 %, mais 
celle-ci peut atteindre près de 15 % lorsque le lira est 
administré après une période de rodage de plusieurs 
semaines avec un plan de régime très hypocalorique. 
Le semaglutide est le successeur du liraglutide; 
il est plus puissant et est administré une fois par 
semaine. Comme le semaglutide semblait contribuer 
à une perte de poids significative chez les patients 
diabétiques, son utilisation dans le traitement de 
l’obésité a été étudiée. De nouveaux résultats ont 
récemment été publiés à partir d’une étude axée sur 
la perte de poids chez des personnes en surpoids et 
obèses mais sans diabète, avec d’excellents résultats. 
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Changement du poids corporel depuis 
le début du traitement par semaglutide 
dans l’étude STEP. Le graphique montre 
la variation moyenne en pourcentage du 
poids corporel observée au fil du temps 
chez les participants de la population 

d’analyse complète.



18

D’autres études dans le cadre du programme STEP 
examinent entre autres l’effet du semaglutide sur le 
poids, d’autres critères physiologiques et la sécurité 
de différentes doses de semaglutide. La perte de 
poids était déjà visible dès la première mesure (après 
quatre semaines) (figure page précédente) Dans le 
groupe semaglutide, la perte de poids s’est stabilisée 
au bout d’environ 60 semaines et l’on a constaté 
une perte de poids moyenne de 14,9 % à la fin de 
l’intervention (semaine 68). Cela correspond à une 
perte de poids moyenne de 15,3 kg. Étant donné 
qu’une perte de poids de 5 % comporte déjà des 
avantages pour la santé, la proportion de participants 
qui l’ont atteinte a également été examinée : un 
pourcentage impressionnant de 86 % du groupe 
traité par semaglutide a atteint une perte de poids de 
5%, contre seulement 32% au sein du groupe placebo. 
Fait remarquable et très encourageant, 69,1% et 50,5% 
des participants du groupe semaglutide ont atteint, 
après 68 semaines, une perte de poids supérieure à 
10% et à 15%, respectivement. 

Le liraglutide et le semaglutide sont tous deux 
relativement bien tolérés : les effets secondaires 
les plus fréquemment rapportés, principalement 
en phase de démarrage, concernent le domaine 
gastro-intestinal avec des nausées, une constipation 
et/ou une diarrhée. Exceptionnellement, des 
vomissements peuvent également survenir. Le fait 
d’éviter les aliments riches en graisses, les aliments 
épicés et l’alcool peut contribuer à réduire ces effets 
secondaires. Ces deux agonistes des récepteurs 
GLP-1 ont également été étudiés (dans le diabète) 
pour leur sécurité cardiovasculaire dans une étude 
dite CVOT ; des effets significativement meilleurs 
sur les critères d’évaluation CV (mortalité, infarctus, 
accident vasculaire cérébral) ont été décrits pour les 
deux molécules.

Quelle est la situation actuelle et qu’est-ce que 
l’avenir nous réserve ?

Pour l’instant, seul le Saxenda (liraglutide) est 
disponible en Belgique comme GLP-1 pour traiter 

l’obésité ; le semaglutide commercialisé sous le nom 

de marque Wegovy (2,4 mg) est approuvé par l’EMA 

mais n’est pas encore disponible dans notre pays. 

Le sema à plus faible dose (1,0 mg) sous le nom de 

marque Ozempic est en principe réservé aux patients 

diabétiques. Entre-temps, il existe également une 

forme orale de semaglutide (Rybelsus avec une 

dose allant jusqu’à 14 mg par jour) mais cette forme 

orale n’a pas encore été étudiée chez les patients 

obèses non diabétiques. Par conséquent, aucune 

information correcte ne peut être fournie à son sujet 

chez les patients obèses et elle n’a pas sa place dans 

le traitement de l’obésité pour le moment. La dose 

élevée de 2,4 mg de semaglutide est également 

utilisée actuellement dans une étude CVOT (étude 

SELECT) sur les critères CV.

La recherche scientifique de nouvelles molécules 

dans le domaine de l’obésité ne s’arrête pas ; en cours 

de développement, les « duals », une combinaison 

de deux protéines (intestinales), sont étudiés. Par 

exemple, les premiers résultats ont récemment été 

présentés pour le tirzepatide, une combinaison d’un 

agoniste du récepteur GLP-1 et d’une autre hormone 

intestinale, le GIP : les premiers résultats avec une 

perte de poids allant jusqu’à 20 % et plus sont 

franchement spectaculaires et peuvent être qualifiés 

d’avancée majeure dans la recherche. Bien sûr, ces 

premiers résultats doivent encore être confirmés 

et ce médicament n’est pas encore autorisé pour 

l’obésité, mais il ouvre des perspectives importantes 

pour l’avenir. D’autres combinaisons d’hormones sont 

également à l’étude.

Cette toute nouvelle évolution offre des perspectives 

très prometteuses pour les patients souffrant de 

surpoids ou d’obésité sévère, notamment ceux qui 

présentent un risque cardiovasculaire accru.

Questions aux lecteurs

Nous sommes heureux de vous compter parmi 
nos fidèles lecteurs et lectrices, et nous vous en 
remercions.

Pour mieux vous informer dans les différents 
domaines en lien avec les maladies cardiovasculaires, 
nous voulons savoir quels sont les sujets qui vous 
intéressent plus particulièrement, et quels sont les 
thèmes que vous souhaiteriez voir abordés dans nos 
prochains numéros.

Aussi, nous vous proposons de nous envoyer vos 

suggestions et/ou questions par mail à l’adresse 

dominique.kocklenberg@liguecardioliga.be.

Nous sommes également à votre disposition au 

numéro 02/649.85.37.

Au plaisir de vous lire et de vous répondre 

prochainement !



19

NOÉMIE LEROO, SERVICE DE DIÉTÉTIQUE* ET DE NUTRITION CLINIQUE,  
PROFESSEUR ANDRÉ VAN GOSSUM, HÔPITAL UNIVERSITAIRE DE BRUXELLES – HUB

Q questions/réponses
Surcharge pondérale, Obésité & Alimentation

J'AI UNE QUESTION

Que devrait manger une personne en surcharge 
pondérale ?

L’obésité est une pathologie chronique multifactorielle 
avec une altération du bien être somatique, 
psychologique et social. Elle se caractérise par un 
excès de masse grasse (tissus adipeux).

La surcharge pondérale et l’obésité sont déterminées 
sur base de l’indice de masse corporel (IMC).  L’IMC, 
ou Indice de Quetelet, se calcule en divisant le 
poids (P en kg) par la taille (T en mètre au carré) :  
BMI = P / T² . La surcharge pondérale est définie par 
un IMC compris entre 25,0 et 29,9 kg/m². L’obésité se 
classe en trois grade :

• obésité de grade I (IMC entre 30,0–34,9 kg/m²)

• obésité de grade II (IMC entre 35,0–39,9 kg/m²)

• l’obésité de grade III (IMC > 40kg/m²). 

L’IMC peut représenter des proportions très 
différentes de masse grasse, en fonction de l’âge, du 
sexe, de l’ethnie et de l’entrainement sportif. 

L’excès pondéral peut également être identifié par 
d’autres techniques, comme la mesure de l’épaisseur 
des plis cutanés, par balance à Impédancemétrie 
(mesure de la composition corporelle), …

La mesure du tour de taille (TT) est un indicateur 
sur une accumulation de masse grasse dans la cavité 
abdominale. À partir d’un TT > 94 cm chez l’homme 
et un TT > 80 cm chez la femme, les risques de 
complications métaboliques sont augmentés. 

La prise en charge thérapeutique de l’obésité est 
plus complexe que ce que l’on ne le pense. Il ne 
suffit pas de suivre le dernier régime tendance ou 
de prescrire la dernière pilule magique disponible 
sur le marché pour perdre du poids. Une prise en 
charge multidisciplinaire (médecin, psychologue, 
kinésithérapeute et diététicien) est essentielle pour 
lutter contre l’excès de poids. 

L’anamnèse diététique est une étape importante 
à réaliser dans la prise en charge de la surcharge 
pondérale. Lors de l’anamnèse, il est primordial 
d’identifier les causes de l’excès de poids afin 
d’orienter correctement la prise en charge médico-
diététique. Parmi les facteurs de risques on  
retrouve : l’alimentation, l’arrêt de l’activité physique 
et la sédentarité, les troubles du comportement 
alimentaire, la grossesse, la ménopause, l’arrêt du 
tabac, la consommation de boissons alcoolisées, 
boissons sucrées , la prise de certains médicaments 
(antidépresseurs,…), pathologies (hypothyroïdie,…), 

facteurs psycho-sociaux (mariage, divorce, activité 
professionnelle, modifications de vie, faibles revenus, 
représentation culturelle ou sociale du poids), le 
stress, diminution du temps de sommeil,…

Il est également important lors de l’anamnèse 
diététique de connaître les motivations du patient 
dans sa démarche. 

Fixer un objectif pondéral à moyen et long terme 
est un point central dans la prise en charge. Pour 
atteindre une perte de poids saine, on recommande 
de viser une perte de poids de 5 à 10% du poids 
initial en 6 mois soit 0,5kg à 1kg/semaine. Une perte 
de poids trop rapide n’est pas préconisée car elle est 
souvent associée à une perte de masse musculaire 
et/ou une déshydratation.

Le diététicien réalise l’anamnèse alimentaire sur base 
des habitudes alimentaires qui consiste à une analyse 
détaillée de la répartition des apports énergétiques 
totaux sur la journée en fonction de la structure 
(quantitatif) et de la composition (qualitatif) des 
repas. Il est également important de déterminer 
la présence de grignotages, la consommation de 
boissons sucrées et/ou alcoolisées, la durée des 
repas et l’environnement dans lequel les repas sont 
consommés (à table, debout, devant la télévision/
ordinateur). 

Pour lutter contre l’excès de poids, la prise en charge 
diététique repose sur un rééquilibrage alimentaire 
en tenant compte des préférences du patient et sur 
l’éducation nutritionnelle (techniques de cuissons, 
étiquetage nutritionnel, …) afin de garantir le maintien 
de ces changements alimentaires sur le long terme.
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La première étape est d’appliquer ces 10 conseils 
basés sur la pyramide alimentaire : 

1. Hydratation : Veillez à bien vous hydrater tout 
au long de la journée (1,5 litre). L’eau étant 
le premier choix, évitez les boissons sucrées 
(sodas et jus de fruits). Limitez également votre 
consommation d’alcool à maximum 1 à 2 verres 
par jour, maximum 10 verres par semaine et en ne 
buvant pas d’alcool pendant 2 jours consécutifs.

2. Fruits et légumes : Mangez tous les jours jusqu’à 
250 gr de fruits et minimum 300 gr de légumes, 
en diversifiant vos choix et en respectant l’offre 
de la saisonnalité.

3. Céréales complètes : Consommez des céréales 
complètes (riches en fibres et micronutriments), 
au moins 125 gr par jour.

4. Légumineuses : Consommez des légumineuses 
au moins 1 fois par semaine comme alternative à la 
viande/volaille ou au poisson. Les légumineuses 
(pois chiches, soja, haricots rouges, …) sont une 
source de protéines et sont riches en fibres.

5. Viandes Rouges : Limitez votre consommation 
de viande rouge (bœuf, porc, veau, agneau, 
mouton, …) à moins de 500 gr par semaine et 
maximum 50 gr de charcuterie par jour.

6. Poisson : Le poisson est riche en oméga-3. 
Mangez du poisson 1 à 2 fois par semaine en 
alternant avec du poisson maigre (cabillaud, 
colin, merlan, sole, …) et gras (hareng, saumon, 
sardine, …).

7. Produits laitiers : Consommez 1 à 3 portions 
de produits laitiers par jour (soit 250 ml lait, 
125gr de yaourt, 30gr de fromage). En cas de 
consommation inférieure à 250 ml par jour, soyez 
attentifs aux autres sources de protéines et de 
calcium (légumes verts, fruits oléagineux, …).

8. Matières grasses : Variez vos matières grasses 
de cuisson et d’assaisonnement et veillez à la 
quantité que vous utilisez en limitant les excès.  

9. Fruits oléagineux : Mangez 15 à 25gr de fruits 
à coques (non salés ou sucrés). Contenant des 
graisses de bonnes qualités, attention à ne pas 
en abuser car ils sont une source importante 
d’énergie.

10. Sel : Réduisez la consommation de sel et 
favorisez les épices et herbes aromatiques pour 
donner du goût à vos aliments

En dehors de ces recommandations générales en vue 
de retrouver une alimentation équilibrée et variée, 
de nombreux régimes ont été proposés pour perdre 
du poids ; régime pauvre en hydrates de carbone 
(sucre), régime avec un index glycémique bas, le 
jeune intermittent, le régime hyper-protéiné, ... Bien 
que ces régimes peuvent aider certaines personnes 
à perdre du poids, ils doivent faire l’objet d’un suivi 

médical et diététique et rester transitoires en vue de 
retrouver un équilibre alimentaire et un style de vie 
sain. 

Bien souvent la surcharge pondérale et l’obésité sont 
associés à d’autres pathologies tel que ; le diabète de 
type II, l’hypercholestérolémie, l’hypertriglycéridémie, 
l’hypertension artérielle, l’arthrose, les lithiases 
vésiculaires, la stéatose hépatique, … Ces pathologies 
vont également faire l’objet de conseils diététiques 
spécifiques et personnalisés. 

L’intégration d’une activité physique a des effets 
bénéfiques directs sur la composition corporelle 
(réduction de masse grasse et augmentation de 
la masse musculaire) et peut également avoir une 
influence positive sur les pathologies associées et 
la santé mentale. Il est recommandé de pratiquer 75 
minutes d’activité intense (ex : jogging) ou 150 minutes 
d’activité modérée (ex : marche rapide) par semaine. 
Dans un premier temps, l’activité physique doit être 
adaptée aux capacités du patient et l’encadrement 
d’un kinésithérapeute est recommandée afin de 
prévenir l’apparition de blessures. 

En conclusion, après une prise en charge diététique 
personnalisée, l’objectif est de retrouver un équilibre 
alimentaire et pondéral tout en gardant le plaisir de 
manger. Un suivi médico-diététique est conseillé afin 
d’éviter une reprise de poids.
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échos de la Ligue

Depuis le 6 février, la Ligue Cardiologique Belge a un 
nouveau directeur général !

Rik Vanhoof a repris le flambeau de Sandrine Daoud, 
que nous tenons à remercier pour son excellent 
travail.

Rik est titulaire d'un master en pharmacie et en 
management et il a travaillé pendant 5 ans dans 
l'industrie pharmaceutique, plus précisément en 
cardiologie.

Grâce à son expérience, nous souhaitons renforcer 
encore notre vision et notre mission et continuer 
à lutter pour une réduction de la mortalité 
cardiovasculaire. 

La prévention des maladies cardiovasculaires doit 
être et rester une priorité pour tout le monde !

CHANGEMENT À LA TÊTE DE LA  
LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE

NOS JOURNÉES DE DÉPISTAGE

La Ligue Cardiologique Belge organise régulièrement 
des journées de dépistage : nous installons un stand 
de dépistage des facteurs de risque cardiovasculaires 
dans un lieu de rendez-vous et nous effectuons des 
tests gratuits et effectués par du personnel soignant.

Lors de ces journées, nous dépistons entre 200 et 
400 personnes, certaines personnes sont à risque 
de maladies cardiovasculaires sans le savoir ! Ces 
dernières ont pu discuter avec le cardiologue présent 
au stand et ont pu prévoir un rendez-vous médical si 
nécessaire.

Voici les mesures prises : tension artérielle, 
glycémie, BMI, tour de taille, dépendance au tabac, 
questionnaire diabète.

Nos prochaines dates de screening déjà prévues :

• le 19 mars à Seraing au Château du Val St Lambert

• le 4 Mai à Pelt

• le 28 mai au 20km de Bruxelles

• Octobre : salon de la Santé à Fosses-la-Ville
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Abonnez-vous à notre newsletter 

PARLONS DU CŒUR,

Soyez informé.e.s en priorité :

• de nos actions et campagnes,

• des infos sur nos dépistages gratuits dans votre 
région,

• des moyens de prévention et des traitements des 
maladies cardiovasculaires.

Abonnez-vous à notre newsletter mensuelle 

dans le bas de la page d’accueil de notre site  

www.liguecardioliga.be

 

ils nous soutiennent

BarryRock

Bart Arijs est décédé de façon tout à fait inattendue 
en février 2021 à l'âge de 43 ans. 

Bart, qui faisait partie d'un groupe d'amis qui se 
rendait à divers festivals en Belgique et à l'étranger, 
souffrait d'un problème cardiaque.

Pour rendre hommage à Bart, ses amis ont organisé 
« BarryRock » au De Patro à Hekelgem à la fin du 
mois d'octobre. 

L’événement a connu un énorme succès et une 
somme de 2.000 euros a pu être versée à la Ligue 
Cardiologique Belge. 

Grâce à ce don, nous organiserons des dépistages 
pour détecter les facteurs de risque au sein de la 
population défavorisée. 

"BarryRock s'est avéré être le moyen idéal de célébrer 
Bart", a déclaré Koen, le frère de Bart. 

"Tout le monde a passé une soirée fantastique et 
nous avons pu apporter une contribution précieuse 
à une association caritative." 

Les organisateurs prévoient actuellement une 

deuxième édition à l'automne 2023. 

Vous trouverez de plus amples informations sur 

barryrockfestival.be.
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Vous avez aimé ce magazine, vous 
souhaitez être informé.e de ce qui est bon 

pour votre cœur ?
N’hésitez pas à vous abonner !

L’abonnement s’élève à 15 € par an pour 4 numéros.

Pour vous abonner, 
veuillez verser 15 € sur ce compte :

Ligue Cardiologique Belge
BE25 0012 6378 2482

communication : abonnement

abonnez-
vous !
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POUR 4 PERSONNES

PRÉPARATION 15 MIN

CUISSON :30 MIN

FACILE

€€€

4 poires moyennes ou 8 petites poires, épluchées

3 c à s de sucre de canne

1 c à c de gingembre, râpé

zeste de 1 orange

1 bâton de cannelle

1 gousse de vanille, divisée en deux

250 g de myrtilles

6 grains de poivre noir

3 clous de girofle

Garniture :

zestes d’orange

1. Posez les poires dans une cocotte. Recouvrez 
d’eau. Ajoutez le sucre de canne, le gingembre, le 
zeste d’orange, le bâton de cannelle et la gousse 
de vanille. Ajoutez la moitié des myrtilles. Placez 
les grains de poivre noir et les clous de girofle 
dans une mousseline ou un petit filtre à thé 
jetable.

2. Couvrez et portez à ébullition. Réduisez la chaleur 
de moitié. Faites pocher 20 min ou jusqu’à ce que 
les poires soient tendres.

3. Laissez refroidir dans le liquide de cuisson.

4. Égouttez les poires. Réservez.

5. Faites réduire le liquide de cuisson jusqu’à ce 
qu’il atteigne une consistance sirupeuse. Ôtez le 
sachet d’épice.

6. Répartissez dans des bols ou dans des assiettes 
creuses. Nappez de sirop épicé. Décorez avec les 
myrtilles restantes et les zestes d’orange.

+ La bonne nouvelle nutritionnelle : un dessert à moins de 100 kcal, à 0 % de matière grasse et cependant 
riche en parfums et en fibres alimentaires. Les myrtilles apportent des anthocyanes, connues pour les 
tâches tenaces qu’elles laissent, mais qui sont aussi de puissants antioxydants.

à table !

POIRES 
POCHÉES AUX 

MYRTILLES 
PARFUMÉES À 

L’ORANGE

E 88 kcal/364 kJ -  P 1.2 g  - L. T. 0 g -  L.S. 8.5 g - G 20.4 g - F 6.7 g - Ch 0 mg

+ Délicieux avec des tranches de pain d’épice légèrement grillées ou de la glace à la vanille.

+ Bon à savoir : évitez les poires dites ‘à cuire’, très dures et longues à cuire. Tout autre type conviendra. 

Personnellement, je préfère des poires de petite taille, elles sont plus décoratives. Un dessert idéal pour vos 

buffets.


