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LES « VERY-LOW-CALORIE DIETS » ONT-ELLES UNE
PLACE DANS LA PRISE EN CHARGE DU DIABETIQUE
OBESE ?

L. MONNIER, C. COLETTE, C. PERCHERON, H. BONIFACE

SUMMARY - The very-low-calorie-diets: which contribution to the
management of obese type 2 diabetic patients?

Itis well-recognized that standard caloric restrictions (1500 kcal/day) are
usually poorly effective in achieving weight losses in overweight type
2 diabetic patients. For that reason very-low-calorie-diets (VLCDs) were
developed as a mean for initiating or accelerating weight reduction.
Short-term studies indicate that VLCDs result generally in weight losses
that are three times greater than those obtained with standard low-
calorie-diets. Fasting blood glucose values are improving in parallel to
weight losses and in many patients the improvement in glycemic control
is better than that expected from the magnitude of weight losses. How-
ever the results are rather disappointing after several months or years of
follow-up. For example it has been demonstrated that weight regain can
be observed as soon as the patient is shifted to a refeeding or mainte-
nance dietary program at the end of the VLCD period. Long-term results
on glycemic control and body weight reduction are generally similar with
standard low-calorie-diets and with VLCDs, the final results depending
on the magnitude of weight loss whatever the prescribed diet. At short-
term the VLCDs can be helpful first for initiating weight losses and second
for sensitizing the patient to the potential benefits of complying to dietary
measures.
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RESUME - Il estbien connu que les régimes traditionnels (1 500 kcal/
jour) sont souvent décevants pour réduire les surcharges pondérales
chez les patients diabétiques de type 2. C'est pour cette raison que les
régimes a trés basse teneur calorique (400-800 kcal/jour) ont été propo-
sés chez ces patients pour tenter d'induire ou d'accélérer la perte de
poids. Les résultats a court terme au bout de quelques semaines mon-
trent que les régimes a trés basse teneur calorique induisent une perte
de poids 3 fois plus élevée que les régimes standards. Les glycémies a
jeun diminuent parallélement a la perte de poids avec dans de nombreux
cas une amélioration plus importante que ne le laisserait présager la
perte de poids. A moyen et a long terme, les résultats sont cependant
décevants. Une reprise de poids survient souvent dés la phase de réali-
mentation qui suit le régime a trés basse teneur calorique. Les résultats a
long terme sur le poids corporel et sur la glycémie sont souvent compa-
rables avec les régimes standards et avec les régimes a tres basse te-
neur calorique. A court terme, les régimes a trés basse teneur calorique
peuvent avoir un effet « starter » pour initier la perte de poids et pour
permettre au patient de prendre conscience de I'importance du suivi des
mesures diététiques.

Mots-clés : VLCDs, diabéte sucré.

Service des Maladies Métaboliques, Hopital Lapeyronie, 34295 Mont-
pellier Cedex 5.



Vol. 26, suppl. 3, 2000 VLCDs ET DIABETE SUCRE 47

e régime reste la pierre angulaire du traite- 1 500 kcal/jour, (ii) période de VLCD (4 a 12 semai-
ment du diabéte de type 2, dans la mesurenes) au cours de laquelle est administré le régime
ou la plupart des patients atteints par cette compris entre 400 a 800 kcal/jour, (iii) période de
affection ont une surcharge pondérale [1]. réalimentation (4 a 5 semaines) avec reintroduction
Malheureusement tout le monde connait d'une alimentation solide et avec un apport calorique
les difficultés pratiques que rencontrent les médecinsvoisin de 1 000 kcal/jour, (iv) période de stabilisation
pour convaincre leurs malades de suivre un régimeavec retour a un régime équilibré dont la teneur calo-
hypocalorique sur des périodes de temps relativementique est comprise entre 1 200 et 1 500 kcal/jour. Chez
prolongées [2]. Les régimes a trés basse teneur caloles sujets obeses non diabétiques, il a été prouvé que
rique (very-low-calorie diets ou VLCDs) ont été pro- les VLCDs ont a court terme, au bout de quelques
posés et congus pour réduire le facteur temps et poursemaines, une efficacité supérieure aux régimes clas-
permettre des pertes de poids rapides en partant dsiques en terme de perte pondérale [4, 5]. Une restric-
principe que les malades préférent réaliser des effortstion calorique classique, lorsqu’elle est correctement
intenses sur de courtes périodes de temps plutdt quesuivie, permet une perte de poids de l'ordre de 0,4 a
de se soumettre a des contraintes relativement modée,5 kg par semaine. Au bout de 12 semaines, la perte
rées mais permanentes. Ce type de concept peut étrde poids avec une VLCD est de l'ordre de 15 a 20 kg
énoncé d’'une maniére beaucoup plus imagée en reprealors qu’elle reste comprise entre 5 et 10 kg avec un
nant la fameuse phrase de Brillat Savarin citée dansrégime traditionnel [5]. Malheureusement, les résultats
son encyclopédie sur la physiologie du godt: « Les a long terme sont beaucoup plus décevants. En effet,
grands efforts sont rares et si I'on veut étre suivi, il ne aprés quelques années de suivi, on constate que le
faut proposer aux hommes que ce qui est facile, etpoids corporel est retourné a son niveau de départ
méme quand on le peut, ce qui leur est agréable ». lichez des sujets obéses qu’elles que soient les modali-
n'est pas sOr que les VLCDs soient particulierement tés du traitement initial : VLCDs, régimes hypocalori-
agréables sur le plan gustatif, mais il est par contreques traditionnels associés ou non avec une thérapie
certain que les résultats a court terme, comme nouscomportementale [6].
allons le voir dans les lignes qui suivent, sont relati-
vement spectaculalres et dans la majorité des cas plus
faciles & obtenir qu'avec les régimes hypocaloriques Ml LES REGIMES A TRES BASSE
traditionnels. TENEUR CALORIQUE CHEZ LES
DIABETIQUES DE TYPE 2 OBESES

B LES REGIMES A TRES BASSE La plupart des stratégies diététiques traditionnelles
TENEUR CALORIQUES. utilisées pour induire une perte de poids chez les
PRINCIPES GENERAUX diabétiques de type 2 obeéses se soldent habituellement

par des échecs a long terme. Cette constatation énon-

Ces régimes sont caractérisés par des apports calocée par Maggiat al. dans une revue récente [7] est
riques quotidiens qui sont en général compris entrebasée sur les résultats de différentes études publiées au
400 et 800 kcalories [3]. Pour tenter de limiter la fonte cours des 20 derniéres années.
de la masse maigre, les apports protidiques quotidiens La perte de poids est cependant possible. Dans
sont maintenus a un niveau relativement élevé : 0,8 al'étude de 'UKPDS [8] il a été démontré qu'avant
1,59/kg de poids idéal. D’autre part, ces régimes tout traitement médicamenteux, c'est-a-dire dans la
doivent étre supplémentés en vitamines, minéraux etpériode de 3 mois ayant précédé la randomisation, on
acides gras essentiels pour éviter les carences qupouvait obtenir grace a un régime modérément restric-
pourraient survenir au cours de leur prescription. Le tif (1 361 calories/jour) une perte de poids moyenne
mode d’administration pratique est variable : (i) admi- de l'ordre de 5Kkg avec une amélioration notable du
nistration de formules liquides (poudres a dissoudretaux de I'hémoglobine glyquée qui diminue de 9 a
dans I'eau ou (ii) aliments naturels riches en protéines7 %. Toutefois, les auteurs de 'UKPDS observérent
a haute valeur biologique mais pauvres en graissesultérieurement que la perte de poids ne persistait pas a
(viandes maigres, volailles, poissons, blanc d'ceuf,long terme. Les autres études effectuées avec des
fromage blanc & 0 % de matiéres grasses). Une troi-programmes de prise en charge diététique variables
sieme possibilité est de combiner les 2 modes d’admi-ont montré des résultats disparates. Dans certaines
nistration afin de faciliter leur prescription. En géné- études, une absence totale de perte de poids a été
ral, les régimes a tres basse teneur caloriqgue ne sonbbservée [9] alors que dans d’autres essais d’interven-
administrés que sur des périodes de temps relativetion nutritionnelle, la perte de poids obtenue &u 6
ment courtes allantal4 a 12semaines [3]. A quelques mois (— 9 kg) a pu étre maintenue a long terme, 6 ans
variantes pres, les différents schémas sont constituéapres le début de I'étude [10].
par la séquence chronologique suivante : (i) période Dans I'ensemble, les résultats sont plutdét négatifs
initiale (1 a 4 semaines) pendant laquelle est prescritet incitent a proposer des alternatives thérapeutiques
un régime hypocaloriqgue équilibré (1200 a aux régimes hypocaloriques traditionnels [7]. Cette
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attitude est renforcée par le fait que, toutes choses
étant égales par ailleurs, les diabétiques obéses sem-
blent plus résistants a la perte de poids que les obéses
non diabétiques [11]. Plusieurs causes peuvent étre a
I"origine de cette résistance (Fig. 1). La réduction ou
la disparition de la glycosurie lorsque la glycémie
saméliore est certainement I'une de ces causes. La
deuxieme, plus subtile, pourrait étre liée a I’ augmen-
tation de masse maigre secondaire ala récupération de
la capacité de stockage du glucose sous forme de
glycogéne par la masse maigre, en particulier muscu-
laire, lorsgue I'équilibre diabétique s améliore [12].

Les effets des VLCDs sur les paramétres de I’ho-
méostasie glucidique chez les patients diabétiques
obéses

Amélioration de la glycémie

L'amélioration de la glycémie est I'effet le plus
tangible et le plus rapidement observable apres perte
de poids sous VLCDs [13]. Ainsi, une perte de poids
corporel de 4 kg aprés une dizaine de jours de régime
a trés basse teneur calorique (400 kcal/jour) entraine
une quasi normaisation de la glycémie a jeun
(concentration voisine de 1,50 g/l) alors que le taux de
départ avant la mise en route du traitement était de
3 g/l [14]. En prolongeant des régimes au dela du 10°
jour, il est possible d' obtenir une perte de poids sup-
plémentaire de 5 a 6 kg mais plus lente sur une pé-
riode d'un mois. Le gain ultérieur sur la glycémie

reste par contre faible, indiquant que la majeure partie
de I'amélioration des paramétres de |’homéostasie
glucidique est associée a la perte des premiers kilo-
grammes [14]. Ce type de résultat a été confirmé par
d’ autres études [15, 16] qui ont toutefois montré un
échappement a long terme. Dans une étude publiée en
1991, Wing et al. [16] ont comparé les effets sur les
glycémies de 2 types de régimes maintenus sur une
période de 72 semaines: (i) un régime hypocalorique
classique apportant de 1 200 a 1 500 kcalories/jour et
(ii) un régime identique mais comportant entre la 4° et
la 12° semaine une séquence diététique a trés basse
teneur caorique (400 kcalories/jour). Les résultats ont
montré qu'a la 20° semaine, la perte de poids et
I’'am@ioration glycémique sont nettement plus mar-
guées avec le régime comportant une séquence a trés
pauvre teneur calorique. Au terme du suivi, a la 72°
semaine, on note dans les 2 groupes une remontée du
poids et de la glycémie. Cet échappement thérapeuti-
gue bien gu'il soit plus évident dans le groupe « ré-
gime hypocalorique traditionnel » est également ob-
servé dans le groupe « VLCDs». La perte de poids,
comme nous le verrons plus loin améliore les diffé-
rents parametres qui contrélent le métabolisme du
glucose : sensibilité des tissus périphériques a I'insu-
line et production hépatique du glucose [13]. Il est
donc norma qu'elle joue un rdle important dans
I’amélioration de la glycémie. Toutefois, les régimes
hypocaloriques par eux mémes et en dehors de toute
perte pondérale ont vraisemblablement un effet sur
I’amélioration de la glycémie. Depuis de nombreuses

Obese diabétique
apres perte de poids

|

Diminution
de la glycémie Amélioration
l de 1 utilisation Diminution
non oxydative de 1 ’oxydation
Diminution du glucose des lipides
de la glycosurie
Y
Freinage
de la perte de poids

FiG. 1. Principaux mécanismes de la résistance a la perte de poids corporel chez les patients diabétiques de type 2 pléthoriques soumis a un régime

de restriction calorique.
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Fic. 2. Influence a court et moyen termes de différentes modalités de
perte de poids sur la glycémie de diabétiques de type 2 obéses:

a) Régimes a trés basse teneur calorique (400 kcalories/jour

b) Régimes avec restriction calorique modérée

¢) Régimes a teneur calorique intermédiaire.

Le résultat a moyen terme sur la glycémie est fonction du degré de la
perte de poids quelle que soit la méthode qui a été utilisée.

années, existe un débat sur la contribution respective
de la perte de poids et de I’ effet propre de larestriction
calorique sans I’amélioration de la glycémie. La quan-
tification de ces 2 effets est cependant difficile dans la
mesure ou tout régime de restriction calorique s ac-
compagne d'une perte de poids. A partir de I'analyse
des résultats des différentes études [17, 18], il semble
gu’au moins a court terme, 40 a 50 % de |’ effet hypo-
glycémiant des régimes hypocaloriques soient attri-
buables a la diminution de I’ apport calorique propre-
ment dit, ces faits ayant éé démontrés pour les
régimes a trés basses calories avec des apports éner-
gétiques quotidiens compris entre 400 et 800 kcalo-
ries. Le reste de I'effet hypoglycémiant, c'est-a-dire
50 & 60 % paraissent liés a la perte de poids. Par
contre, le résultat final aprés plusieurs mois de régime
est surtout conditionné par le gradient de perte pondé-
rale quel que soit le régime utilisé pour parvenir a
cette perte de poids (Fig. 2) [18]. Ainsi, avec des
régimes a tres faible teneur calorique qui entrainent
une perte de poids rapide, on observe une diminution
importante de la glycémie dans les premiers jours ou
les premiéres semaines avec remontée ultérieure dés
gue la perte de poids se stabilise ou s arréte [13-18].

Les effets sur les mécanismes qui contrélent le méta-
bolisme du glucose

Le diabéte de type 2 est caractérisé par un état
d’insulinorésistance qui porte surtout sur I’ utilisation
non oxydative du glucose et par une défreination de la
production hépatique du glucose [19]. Il a é&é démon-
tré gu'une perte de poids, a condition qu'elle soit

suffisante, s'accompagne d’une amélioration de I’ uti-
lisation du glucose au niveau des tissus périphériques,
et d'une diminution de la production hépatique du
glucose qui retrouve un niveau normal [20, 21]. Dans
une étude récente, Goodpaster et al. [22] ont démontré
chez des obéses non diabétiques que I'amélioration de
I’utilisation du glucose sous VLDCs (800 kcalories/
jour) porte surtout sur la composante non oxydative
(stockage du glycogene) alors que I’ utilisation oxyda
tive ne subit aucune modification. Dans cette méme
étude, il a été démontré que I’ utilisation du glucose au
niveau des tissus périphériques est inversement corré-
lée ala masse du tissu adipeux viscéral. Ces résultats
confirment I'importance du réle joué par le tissu adi-
peux viscéral dans le phénomene d'insulinorésistance
qui est une des caractéristiques commune des obésités
androides et du diabéte sucré de type 2 en surcharge
pondérale [19]. Ils sont également en accord avec le
fait qu'une corrélation positive entre la diminution de
la glycémie a jeun et la perte de tissu adipeux abdo-
minal a été observée chez des patients diabétiques de
type 2obéses, soumis a un régime hypocalorique
(1 100 kcaloriedjour) [23]. Bien que cette éude n'ait
pas été réalisée avec des régimes a tres basse teneur
calorique, on peut en premiere approximation consi-
dérer que les résultats auraient été similaires avec des
VLCDs dans la mesure ou il a été éabli que des
régimes a 800 kcal/jour entrainent une perte de poids
significative sur I'ensemble de la masse grasse, avec
une diminution portant a la fois sur le tissu adipeux
sous cutané et viscéral et comparable en valeur rela-
tive sur ces 2 types de tissus [22].

Les effets des VL CDs sur les perturbations lipidi-
ques associées au diabéte de type 2

Les dydipidémies du diabéte sucré de type 2 et des
syndromes d’insulinorésistance sont en général carac-
térisés par une hypertriglycéridémie et une diminution
du HDL cholesterol [24].

Ces 2 perturbations peuvent dans certains cas étre
associées a une augmentation du LDL cholestéral,
conduisant a une hyperlipidémie combinée [24].
Compte tenu du caractére fortement athérogéne de ces
dyslipidémies, surtout lorsqu’elles sont associées a un
état d’hyperglycémie [25], toutes les mesures diététi-
ques envisagées dans le diabete de type 2 devraient
avoir pour objectif de tenter de normaliser les taux de
triglycérides, de HDL et de LDL cholestérol [26].
Dans ces conditions, il est encourageant de constater
gue la plupart des études réalisées avec les VLCDs
conduisent a une diminution des triglycérides et du
cholestérol plasmatique et a une augmentation du
HDL cholestérol [16, 27]. Il convient toutefois de
souligner que les résultats bénéfiques sont, comme
pour la glycémie, observés a court terme (au bout de
guelques semaines) et qu’'un échappement survient
au-dela [16].
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B LES REGIMES A TRES BASSE
TENEUR CALORIQUE :
MODALITES D'UTILISATION

Dans le premier chapitre de cet article, nous avons
décrit les principes généraux de la prescription des
VLCDs. Bien que ces régimes soient efficaces, ils ne
peuvent étre prescrits que sur des périodes de temps
relativement courtes pour initier la perte de poids au
démarrage du traitement diététique [3, 28].

L'échappement pondéral & moyen terme et surtout
a long terme est I'un des inconvénients majeurs des
VLCDs. De plus, ces régimes ont une faible palatabi-
lité et peuvent entrainer des carences, ce qui limite
leur utilisation a des programmes diététiques bien éta-
blis avec suivi médical méticuleux [3]. Pour minimi-
ser les effets secondaires des VL CDs, certains auteurs
ont proposé de les prescrire par intermittence sous
forme de courtes séquences entrecoupées par des pé-
riodes prolongées de régime hypocalorique tradition-
nel [29]. Une éude récente [27] rédisée chez des
diabétiques de type 2 obéses a permis de comparer
I'effet de trois régimes sur une période de 20 semai-
nes. Le premier régime est constitué par une restric-
tion calorique traditionnelle (1 500-1 800 kcal/jour)
associée a une thérapie comportementale. Dans les
2 autres schémas nutritionnels, 20 jours sont consacrés
a un régime a trés basse teneur calorique (400-
600 kcalories/jour)) sur la durée totale (20 semai-
nes)de I'intervention diététique. Dans un premier
groupe de patients, les VL CDs sont administrés 1 jour
par semaine tandis que dans le 2° groupe, les VLCDs
sont prescrits pendant 5jours consécutifs, une se-
maine sur 5. Il convient toutefois de noter que dans les
2 groupes soumis aux VLCDs la 2° semaine quel que
soit le groupe est consacrée pendant 5 jours au régime
a trés basse teneur calorique. Les résultats de I'étude
montrent que la perte de poids est nettement plus
marguée dans les 2 groupes « VLCDs» (—10kg au
bout de 20 semaines) que dans le groupe « tradition-
nel » (-5kg au terme du suivi). L’amélioration des
glycémies a jeun est au bout de 3 semaines nettement
plus marquée dans les groupes VL CDs (comprise en-
tre —2 et —2,5 mmol/l) aors que la diminution de la
glycémie reste modeste (aux aentours de — 1 mmol/l)
dans le groupe traditionnel. Au terme de I'étude, a la
20° semaine, les résultats des régimes a trés basse
teneur calorique restent toutefois un peu décevants
puisgue la baisse des glycémies est identique a celle
qui est observée dans le groupe régime traditionnel :
—2mmol/l. Toutefois, ala 20° semaine, le nombre des
patients ayant une HbAlc dans la zone normae
(HbA1c <6 %) sont respectivement de 5% dans le
groupe traditionnel, de 25 % dans le groupe VLCD
(1jour/semaine) et de 47 % dans le groupe VLCD
(5]jours toutes les 5 semaines) (Fig. 3). Se basant sur
cette derniére constatation, les auteurs de I'étude
concluent que les séquences de VLCDs a raison de
5jours par semaine, une semaine toutes les 5 semai-

50 7

40

30 1

20 1

10 1

0_

Standard VLCD

1jour

VLCD
5jours

Régime

FiG. 3. Pourcentages de patients diabétiques de type 2 en surcharge
pondérale ayant normalisé leur HbAlc (taux < 6 %) aprés 20 semaines
de régime

a) Redtriction calorique standard (1 500-1 800 kcal/jour)

b) Régimes a trés basse teneur calorique (400-600 kcal/jour) : 1 jour
par semaine toutes les semaines.

c) Régimes a tres basse teneur calorique (400-600 kcal/jour) : 5jours
par semaine, une semaine sur 5.

(D’ apres la référence 27).

nes, constituent une approche thérapeutique encoura-
geante pour les patients diabétiques obeses. Bien que
les auteurs aient jugé leur étude prometteuse aucune
conclusion ne peut étre portée sur I’ effet along terme
des VLCDs administrées sous forme de séquences
périodiques. De plus, I'étude ne comporte aucune es-
timation de la qualité de vie individuelle et sociale des
patients inclus dans les 3 groupes.

H Conclusion

Au terme de cet article, les VLCDs semblent avoir
un intérét comme « starter » pour initier une perte de
poids chez un patient diabétique de type 2 obese. Les
résultats a court terme sont relativement spectaculaires
en termes de perte de poids et d’amélioration des
désordres glycémiques ou lipidiques. Toutefois, les
résultats a long terme restent incertains. Les études
faites chez les obéses non diabétiques semblent indi-
quer gu'a 5 ans les résultats en terme de perte de poids
ne sont pas meilleurs qu’ avec les approches tradition-
nelles. Quand on sait que les résultats en matiére de
contréle glycémique along terme sont essentiellement
conditionnés par le gradient de perte pondérale, il est
possible de se poser des questions sur |’ opportunité
des VLCDs dans la prise en charge a long terme des
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patients diabétiques obéses. Bien que nous restions
personnellement trés réserveés vis a vis de I’ utilisation
des VLCDs, nous voyons dans la pratique de ces
régimes un moyen de sensibiliser les patients diabéti-
gues a la diététique, en leur montrant que les mesures
nutritionnelles peuvent améliorer de maniere signifi-
cative leur équilibre métabolique. Reste aux malades
qui le souhatent et surtout a ceux qui en ont la
volonté, de mettre en cauvre les conseils qui leur sont
prodigués par leur médecin. |l convient malheureuse-
ment de constater que les VLCDs n' apportent pas de
réponse a la proposition de Brillat Savarin, car ces
régimes ne sont ni faciles, ni agréables. De plus, ils
n’' apportent pas de réponse medicale a long terme car
il est bien connu que les mesures diététiques doivent
toujours s'inscrire dans la durée pour étre efficaces.
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