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Impact d’un programme de rééducation 
alimentaire associé à un coaching et à des 
compléments phyto-alimentaires sur l’obésité

1. Introduction

La morbidité et la surmortalité induites par l’obésité sont très préoccupantes. En Europe, 
la prévalence du surpoids et de l’obésité est respectivement de 31,9 % et de 13,9 % [1,2].  
Alors que les médecins généralistes se concentrent sur la prévention, que les laboratoires 
pharmaceutiques développent de nouvelles incrétines (analogues du glucagon) et que les 
chirurgiens appliquent des procédures bariatriques pour lutter contre l’obésité morbide, 
plusieurs groupes proposent des approches « diététiques » variées, souvent empiriques et 
parfois controversées. Depuis plus de 10 ans, le groupe dietplus® applique un programme 
holistique comportant une éducation nutritionnelle, un coaching personnalisé, des recettes 
et des compléments alimentaires associant notamment chitosan, maté, guarana, fucus, 
ascophyllum, nopal, konjac, cola, etc.

La littérature internationale ne conclut pas de manière consensuelle sur le rôle des 
compléments alimentaires dans la lutte contre l’obésité [3,4]. Seul, le coaching a fait ses 
preuves [5]. Tandis que les acteurs non médicaux avancent des arguments vagues sans 
évidence scientifique, dietplus® a ordonné la réalisation indépendante d’une étude sur 170 
sujets volontaires consécutifs. 

Les objectifs de l’étude étaient de mesurer :

•	 L’impact de la méthode sur la qualité de vie et les comportements des obèses
•	 L’effet sur le poids, l’obésité abdominale, les paramètres morphométriques et 

hémodynamiques
•	 L’impact biologique sur le métabolisme des protéines, des glucides, des lipides, 

le syndrome inflammatoire, sur le risque cardiovasculaire et la résistance à l’insuline.

2. Matériel et méthodes

170 sujets ont été inclus tandis que 30 obèses témoins ont été médicalement suivis 
et évalués pendant la même période sans aucune interférence thérapeutique. Les 
assemblages de compléments alimentaires (ACA) suivent la réglementation européenne6. 
Les mesures anthropométriques et hémodynamiques ont été prises par les coachs. 
L’anamnèse était destinée à dépister les pathologies susceptibles d’en référer au médecin 
généraliste. Quatre questionnaires mesurant la qualité de vie, les comportements 
nutritionnels et physiques ainsi que la capacité psychologique au changement (Echelle 
de Prochaska et di Clemente [6]) ont été soumis en ligne avant et après la cure. Les 
prélèvements sanguins et les dosages biochimiques ont été réalisés par un laboratoire 
agréé et validé ISO7. Les tests statistiques ont été réalisés par l’Institute of Statistics, 
Biostatistics and Actuarial Sciences de l’Université de Louvain8. 
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3. Résultats
 
Les premiers résultats concernent les profils médicaux (comorbidité), socio-professionnels, 
comportementaux des deux échantillons : ils sont strictement comparables. Cela permet de 
comparer la méthode dietplus® avec les obèses témoins.    

3.2 Effets comportementaux

La qualité de vie après la méthode dietplus® s’améliore déjà après 12 semaines. Initialement 
scorée à 33.8 +/- 6.1 /60, la qualité de vie atteint 37.4 +/- 4.8. Les améliorations les plus 
significatives portent sur la santé globale, la qualité du sommeil et donc la fatigue, la mobilité, 
les relations sociales et la performance professionnelle. 

Le Nutriscore, témoin de la qualité des pratiques alimentaires et du comportement nutritionnel, 
est faible dans les deux échantillons. Il est sensiblement amélioré au niveau des grignotages, 
de la programmation des repas, des volumes ingérés et de l’addiction aux écrans. 

Le taux d’abandons en cours d’étude est substantiel dans les deux populations : 96/170 chez les 
sujets dietplus® et 12/30 chez les témoins. Leurs causes, identiques dans les deux échantillons, 
concernent l’indiscipline, les problèmes médicaux, familiaux ou professionnels. Malgré ce 
phénomène, plus de 80 000 données ont été recueillies selon l’itinéraire clinique de l’étude ci-joint. 

3.1 Effets sur le poids et la tension artérielle

L’effet de la méthode dietplus® en termes d’obésité par rapport aux contrôles après 12 
semaines est spectaculaire (p<0.001) : 
•	 La perte de poids absolue est de - 10 +/- 2.2 kg ( -11 kg après 24 semaines). 
•	 La perte d’excès de poids dans le groupe traité est de 33 +/- 13%.
•	 La chute du périmètre abdominal est de 8.3 +/-2.7 cm, soit une perte de 29% 

de l’obésité abdominale.
•	 Comme l’indiquent les mesures d’impédancemétrie, c’est bien la masse graisseuse 

qui est concernée.   

Les mesures hémodynamiques ont montré que la fréquence cardiaque était de 76.1 +/- 
10.1 /min. 24 % des sujets présentaient une hypertension artérielle ignorée ou non contrôlée. 
A l’issue de la cure de 12 semaines, la fréquence cardiaque chute (p<0.01) mais surtout, 
sur les 33 sujets atteints d’hypertension systolo-diastolique, 14 (42 %) l’avaient normalisée. 

Étude complétée
N dietplus = 77
Contrôles = 18

Itinéraire clinique de l’étude

Sujets dietplus
N = 170

Exclusion pour
non-compliance

au protocole
N = 14

Abandon pour
non-compliance

à la méthode
dietplus
N = 82

Exclusion
médicale

N = 4

Abandons
N = 8

Obèses contrôlés
N = 30
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TEST HOMA

Le questionnaire de Prochaska et di Clemente révèle que la motivation au changement : 
•	 Est intrinsèquement faible dans les deux échantillons
•	 Evolue significativement (p<0.001) pendant la méthode dietplus®

•	 N’est pas prédictive de la capacité à poursuivre la méthode sur le long terme. 

3.3 Effets métaboliques  

Sur le plan hématologique et protéique, la méthode ne présente aucun effet majeur. 
Seule la préalbuminémie diminue légèrement. En dépit d’affirmations dans la littérature 
d’effet de certains ACA sur la fonction rénale, aucune insuffisance n’a été mesurée même 
si la créatinémie augmente légèrement dans les limites de la normale. 

La concentration de Gamma Glutamyl transférase chute (p<0.01). Il est vraisemblable que 
cette chute témoigne d’une réduction de la stéatose hépatique non-alcoolique (N.A.S.H.). 
44 % des patients concernés normalisent leur taux. 

Le métabolisme glucidique est modifié après la méthode dietplus®. Seuls 10 % des 
sujets présentent une hyperglycémie. En revanche la résistance tissulaire à l’insuline est 
patente. 53 % présentent un score HOMA [7] > 2.26 et près de la moitié le normalisent 
(p<0.001). Il en va de même pour le QUICKI [8](p<0.01). 

La plupart des fractions lipidiques pathogènes s’améliorent en 12 semaines.  Le cholestérol total 
chute (p<0.001), les LDL (p<0.001), les VLDL (p<0.005) et les triglycérides (p<0.005).

Cela traduit un changement phénotypique A de 58 % à 36 %. On peut en déduire que tous les 
indices de risque cardiovasculaire s’améliorent. 
Le syndrome métabolique consiste en un syndrome inflammatoire. 

Pour prévenir la comorbidité, il doit être réduit. Tous les médiateurs sont réduits après le 
programme dietplus® : CRP ultrasensible (p<0.001), Orosomucoïde (p<0.001), rapport 
ApoA1/B (p<0.001), PINI index [9](p<0.001).  

3.4 Interactions entre l’obésité et la vitamine D

La relation complexe entre l’obésité et la carence en 25OH vitamine D est établie [10,11]. 
Après la méthode, quelle que soit la période saisonnière, le taux de 25OH vitamine D augmente. 
La correction de l’hypovitaminose endémique en France et en Belgique est bénéfique.
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4. Discussion et conclusions

Personne ne conteste plus les enjeux du surpoids, de l’obésité et de leur cortège de comorbidités. 
Les causes sont multifactorielles et leur traitement multimodal. 

A côté des approches médicales, chirurgicales, pharmacologiques, diététiques, la méthode 
dietplus® constitue une approche naturelle innovante alliant coaching intensif, rééducation 
alimentaire et associations de compléments alimentaire dérivés de plantes.   

La présente étude mesure les effets de la méthode sur le poids, la qualité de vie, la comorbidité, 
le risque cardiovasculaire, le syndrome métabolique inflammatoire et la résistance tissulaire à 
l’insuline.

En 12 semaines, l’obésité mesurée par le pourcentage d’excès de poids, l’impédancemétrie et le 
périmètre abdominal est partiellement contrôlée. La qualité de vie s’améliore et tous les paramètres 
comportementaux (Nutriscore, performance physique et Echelle de motivation au changement) 
s’améliorent statistiquement.

L’hypertension artérielle diminue et la résistance tissulaire à l’insuline (test HOMA) chute. 
Le syndrome inflammatoire (PINI index) se réduit. Les profils lipidiques s’améliorent. 
Les résultats partiels à 24 semaines renforcent les conclusions. 

La méthode dietplus® est une des options non interventionnelles qui reconditionnent le 
comportement alimentaire sans recours à l’hormonothérapie (incrétines). Contrairement aux autres 
acteurs de la distribution et du surpoids, dietplus® fait mesurer ses résultats par des scientifiques 
indépendants. 

Le médecin généraliste, comme tous les spécialistes confrontés quotidiennement à la morbidité 
de l’obésité, dispose dorénavant d’un nouvel outil qui complète l’arsenal thérapeutique.
Le graphique ci-joint démontre que, selon l’IMC  et l’environnement, les approches peuvent être 
différentes mais s’avèrent plus complémentaires que concurrentes. 
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