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En France

OBEPI 2020
OFEO 2024

22% des ultramarins 

18 % des adultes 
10 millions

X 2 en 30 ans

Données épidémiologiques
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Dans le monde

Lancet GBD Mar 2025

Données épidémiologiques

En 2025 3.8 milliard de 
surpoids et obésité, 1.9 
milliard obésité



COMMISSION DU LANCET 2025

LA NOUVELLE DÉFINITION DE L’OBÉSITÉ



L’OBÉSITÉ: MALADIE OU FACTEUR DE RISQUE

Pour maladie: améliorer le soin et l’accès au soin, diminution du stigma

Contre: hétérogénéité

La définition actuelle [c'est-à-dire IMC >30 kg/m², ou 27-5 kg/m² pour les populations asiatiques]) 
présente un risque objectif de sur diagnostic ou de sous diagnostic.

Commission du LANCET Janvier 2025DISEASE                            ILLNESS



L’obésité: la définition actuelle, risque pour 
la santé : l’IMC

Lancet 2009
Jayedi IJO 2022

La mortalité Suivant IMC La mortalité suivant la masse grasse %



Obésité: la définition historique à partir de l’IMC

Grande hétérogénéité

18,5-24,9

25-29,9

30-34,9

35-39,9

Les Obésités

La mortalité Suivant IMC

Lancet 2009



Oppert JM, Traité de nutrition

Les limites de l’IMC:
Stratification au-delà de l’IMC et masse grasse

Grande variabilité inter-individuelle de la 
composition corporelle pour un même IMC

Dans certains cas l’IMC ne reflète pas l’état de risque 
pathologique L’IMC n’est pas 

représentatif de la 

composition corporelle



LA NOUVELLE DÉFINITION DE L’OBÉSITÉ:
LES LIMITES DE L’IMC

L’IMC ne permet pas d’être informé sur 
la composition corporelle.

Définition basée sur l’IMC



Confirmation clinique d'une masse grasse anormale
(par mesures anthropométriques ou mesure directe de la 
masse grasse, TT, TT/TH, TT/taille) ou IMC Sup à 40

Évaluation de l'obésité clinique
Dysfonctionnement des organes lié à 
l'obésité,
limitations des activités quotidiennes,
ou les deux

TT: tour de taille, 
TH tour de hanche

Continuum



L’obésité pré clinique
Définition: Excès de masse grasse sans 
dysfonction d’organique avérée
Augmente le risque de développer une 
obésité clinique ou d’autres maladies 
chroniques

Prise en charge :conseils de santé fondés sur des données 
probantes, suivi de leur état de santé
et, le cas échéant, une intervention appropriée pour 
réduire le risque de développement d'une obésité clinique 
et d'autres maladies liées à l'obésité, en fonction du
niveau de risque individuel pour la santé



L’obésité clinique

Mobilité, Habillage, 
toilette, continence, 
alimentation



CONTEXTE PHYSIOPATHOLOGIQUE



06/05/2025
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Les déterminants de l’obésité
Foresight

Une 
maladie 
chronique

Vandenbroeck IP et al. Foresight Tackling Obesities: Future Choices-Obesity System Atlas. Government Office for Science, UK Government’s Foresight Programme, disponible sur http://www.foresight.gov.uk/Obesity/11.pdf (2007)



Societal influences
Individual 

psychology

Biology

Activity 
environment

Individual 
activityFood 

ConsumptionFood Production

Vandenbroeck IP et al. Foresight Tackling Obesities: Future Choices-Obesity System Atlas. Government Office for Science, UK Government’s Foresight Programme, disponible sur http://www.foresight.gov.uk/Obesity/11.pdf (2007)
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Objectif de la prise en 
charge: perdre du poids 
mais surtout prévenir et 
traiter les complications

Les obésités Medecine et chirurgie Ziegler, 
Clement et Aron



OBESITE ANDROIDE

HTA

Dyslipidemie

Risque CV

Diabète

OBESITE GYNOIDE

Répartition du tissu 
adipeux

Le tour de TAILLE



REPARTITION DES GRAISSES 
-SOUS CUTANEE vs. VISCERALE

ANDROIDE vs. GYNOIDES

Graisse sous cutanée
Graisse omentale

Stratification au-delà de l’IMC et masse grasse

REPARTITION abdominale en lien avec 
augmentation du risque CV

Tour de taille



REPARTITION DES GRAISSES 
-SOUS CUTANEE vs. VISCERALE

ANDROIDE vs. GYNOIDES

Graisse sous cutanée
Graisse omentale

DEPOTS ECTOPIQUES 

Brighton et Fox 2011

stéatose

Stratification au-delà de l’IMC et masse grasse



Obésité: focus sur le tissu adipeux et ses évolutions



Rôles biologiques des adipokines



Hypertrophie

A A

Inflammation 

- Cytokines 

Inflammatoires 

- Chémokines

Adaptation à la prise de poids: inflammation

Skurk et al JCEM 2007



Henegar and tordjman genom biology 2008; Kahn et al  mol cell biol 2009; Divoux et al Diabetes 2010, Marcellin et al cell metab
2017
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Tissu adipeux : Matrice extracellulaire et fibrose 



Obésité métaboliquement saine?

Goosens, Ob Facts, 2017



Muller nature review drug discovery 2021  

Bray et al the lancet 2016

Régulation du comportement alimentaire:
Système d’HOMEOSTASIE
Et Hédonique en lien avec le système de la récompense
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2 à 3% des femmes

EVALUATION DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE
HYPERPHAGIE BOULIMIQUE 

Risque suicidaire
Fostervold Mathisen, IJED 2020
Recommandations HAS 2019



+10 kilos

-10 kilos

La composition du corps 
lorsque le poids bouge ….



EVOLUTION DE LA COMPOSITION CORPORELLE LORS 
D’UN CYCLE DE POIDS: UN MODÈLE SIMPLIFIÉ

-10 kilos

- 8 kg- 2 kg

+10 kilos

+ 9 kg+ 0.9 kg

Santarpia, Clin Nutr 2013,Heymsfield, Ob rev 2014



OBESITE SARCOPENIQUE

Axelrod, Metabolism 2023

AGE
Origine géographique: ASIE
SEXE

Poids normal Obésité sarcopénique
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● Obésité avec perte de masse musculaire, associée à une perte de force 
musculaire et une altération de la fonction physique (performance)

● Dépistage dans cette population: Seuil de force musculaire plus élevé
< 20 kg pour les femmes et < 30 kg pour les hommes

● Associée à la survenue de comorbidités cardiométaboliques, et à la mortalité.

● Prévalence entre 60 à 69 ans:
16-28 % chez les hommes 
20-40% chez les femmes. 

OBÉSITÉ SARCOPÉNIQUE: DÉPISTAGE

Definition and Diagnostic Criteria for Sarcopenic Obesity: ESPEN and 
EASO Consensus Statement

Impédancemétrie

Stade 1: sans complication
Stade 2: avec complication



EVALUATION MULTIDISCIPLINAIRE



AVC

HTA

IDM

SAOS

Hépatopathies 
dysmétaboliques

Dyslipidémies

Diabète

Evaluation multidisciplinaire des complications

Impédancemétrie

et du phénotype

Cancer

Calorimétrie indirecte

Retentissement social

Psychologique

Evaluation des 
apports/comportement 

alimentaire
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DES SOINS STRATIFIÉS

06/05/2025
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AMÉLIORER LES COMORBIDITÉS, LA QUALITÉ DE VIE ET LA 
MOBILITÉ

PRISE EN CHARGE



PRISE EN CHARGE

Le choix (c'est-à-dire mode de vie, 
pharmacologie, psychologique ou 
chirurgicale) doit être fondé sur :
- l'évaluation individuelle des risques et des 
bénéfices
- Les données cliniques disponibles

Objectif du traitement :
Surveillance avec ou sans intervention prophylactique
Niveau de soins et type d'intervention (mode de vie, pharmacologie, 
psychologie ou chirurgicale): fondés sur une évaluation individuelle des 
risques et des avantages, en tenant compte de la gravité de l'excès de 
poids et la présence ou l'absence d'autres facteurs de risque et d'obésité 
coexistante susceptibles de bénéficier d'un traitement spécifique.



40QUELLE PLACE POUR LES MÉDICAMENTS

Impact de la proportion de la perte de poids sur les 
comorbidités liés au poids

Garvey, JCEM 2022, HAS 2022

HTA

Indication de perte de 
poids à personnaliser
Le risque de 
dénutrition est à 
évaluer.



EFFET MODESTE DES PROGRAMMES D’ACTIVITÉ PHYSIQUE SUR LA 
PERTE PONDÉRALE CHEZ LE SUJET OBÈSE

Shaw. K, Cochrane Database Sys Rev 2006

Amicalement partagé pr Pr Chantal Simon

Exercice seul

Régime seul

Régime + Exercice

Perte de poids (kg) à 6 mois

0 Mois                                                                                 6 mois

Etude Cochrane

43 études/3476 patients

-0.5 à -3 kg

-1.1 kg



Sujets avec obésité et faible capacité physique Sujets avec obésité et bonne capacité physique

Risque de mortalité toute cause en comparaison 

avec sujets de poids normal avec bonne capacité physique

Barry BW Progress Cardiovasc. Dis. 2014

Shaw. K, Cochrane Database Sys Rev 2006

Amicalement partagé pr Pr Chantal Simon

Méta-analyse

10 études avec suivi supérieur à 10 ans

2.46 1.21

Amélioration Diabète HTA,
Réduction de la graisse intra-hépatique
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Comportement alimentaire, régulé par les 

signaux de faim, de rassasiement et de satiété 

Alimentation émotionnelle

OBJECTIFS COMPORTEMENT ALIMENTAIRE
PERSONNALISATION DES OBJECTIFS

Travail sur le système de la récompense, 
avec une approche d’addictologie
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Prise en charge multidisciplinaire: psychologique, nutritionnel, somatique

EVALUATION DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE
HYPERPHAGIE BOULIMIQUE 

ACTIVITÉ PHYSIQUE: UNE PRISE EN CHARGE EFFICACE

Risque suicidaire
Fostervold Mathisen, IJED 2020
Recommandations HAS 2019
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Diététique 

Phase de perte pondérale: nécessite un déficit calorique, 
modéré -500kcal/jour, perte maximum de 0.5 à 1kg/semaine. 
Régimes hypocaloriques modérés

Régime méditerranéen

OBJECTIFS PRIORITAIRES PRISE EN CHARGE GLOBALE

PERSONNALISATION DES OBJECTIFS



46Phase de maintien du poids perdu: le défi au long cours: en 
autonomie ou accompagné

OBJECTIFS PRIORITAIRES PRISE EN CHARGE GLOBALE



4703/12/2021

Guide Surpoids Enfant, adolescent HAS 2022

Et Pluriprofessionnelle

Psychomotricien, 
Diététicien, kiné, 
Psychologue etc.

ET l’enfant ?
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LES MÉDICAMENTS DE L’OBÉSITÉ: TRAITEMENT DE SECONDE INTENTION AVEC 
RÉÉVALUATION À 3 MOIS

Rubino, JAMA 2022

Semaglutide versus liraglutide

Liraglutide en France: IMC sup à 27kg/m2 avec 
comorbidités (prédiabète, HTA, dyslipidémie SAOS) 
ou supérieure à 30kg/m2 Semaglutide en France: en accès précoce mars 

2022 septembre 2023: IMC sup à 40kg/m2 avec 
comorbidités (HTA, dyslipidémie SAOS, MCV)



250 
cm

Etude prospective matchée non 
randomisée
N =2010 (chir) vs N=2037 ( tt med)

• Résultats décevant de la prise en 
charge médicale de l’obésité 
sévère à long terme ( >5 ans)

• Efficacité de la chirurgie 
bariatrique

– Perte de poids: 25% du poids à 
long terme

– Maintien de la perte de poids

• Perte d’excès de poids: 50-
60% sleeve, 60% RYGBP, 70-
90% dérivation

Sjostrom et al NEJM 2004, 2007, 2014 JAMA 2012, 2014

Lancet oncol 2009

% Follow up    87% (2 ans)         69% (10 ans)       32% (15 ans)

Perte Pondérale

La chirurgie Bariatrique: traitement de référence de l’obésité sévère
Etude Swedish Obese subjects Study

SOS Study



250 
cm

Anneau 
gastrique 
ajustable

Gastrectomie
Longitudinale : 

Sleeve

Bypass 
Gastrique 

en Y

DBP 
avec switch 
duodénal

Chirurgie bariatrique: 4 interventions

49% 43%6% 2%

2,8% de la population adulte a bénéficié d’une chirurgie bariatrique : 2 000 000 opérés
-> SLEEVE 1,2%
-> BYPASS 1%
-> ANNEAU GASTRIQUE : 0,8%

IMC ≥ 50 kg/m2 pratiquée par une 
équipe spécialisée dans sa réalisation

Volume restant 
100ml

Volume estomac 
30ml

Obepi-LCO 2020



Les approches thérapeutiques

Des réponses hétérogènes

Perdomo, Lancet 2023



250 
cm

• IMC ≥ 40 kg/m²

• 35  IMC < 40 kg/m² avec au moins une comorbidité liée à l’obésité

• Prise en charge médicale spécialisée d’au moins 6-12 mois et échec
du traitement conventionnel associant des approches
complémentaires

• Age 18-60 ans, jusqu’à 70 ans

Chirurgie bariatrique : Indications

Chirurgie métabolique : Indications
• 30  IMC < 35 kg/m²

• Diabète type 2

• Prise en charge médicale spécialisée d’au moins 12 mois avec
objectif glycémique individualisé non atteint

• Présence d’un Diabétologue en RCP

• Aucune des 3 techniques n’est privilégiée, avec les mêmes
indications/ contre indications que la chirurgie bariatrique

Avis favorable de l’HAS
10 octobre 2022
En attente du 
remboursement
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CONTRE INDICATIONS DE LA CHIRURGIE

● Troubles sévères du comportement alimentaire non stabilisés

● Troubles cognitifs et mentaux sévères

● Incapacité prévisible au suivi médical prolongé

● Absence de prise en charge médicale préalable

● Dépendance alcool / substances psychoactives

● Contre-indication à l’anesthésie

● Maladie avec pronostic vital engagé à court ou moyen terme

HAS - recommandations de bonne pratique - Obésité : prise en charge chirurgicale chez l’adulte - argumentaire - Janvier 2009
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Effet modeste sur la perte de poids

Prévention de la perte de masse musculaire

Augmentation capacité physique et force musculaire

Réduction de la perte de masse osseuse

Prévention de la reprise de poids

CHIRURGIE BARIATRIQUE, ACTIVITÉ PHYSIQUE ET 
EFFET SUR LA MASSE MUSCULAIRE

Recommandations HAS, 2eme 3eme Niveaux Obésité, 
2022, Bellicha, Ob Review 2021
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Monsieur S – 24 ans

Sleeve gastrique août 2021 à 137 kg IMC 45kg/m2, obésité non compliquée,
niveau 2 selon HAS.

Octobre 2021 : présence de dysphagie avec par la suite une altération de
l’état général, un ralentissement psychomoteur et un état confusionnel

tétraparésie et troubles cognitifs secondaires à une polyradiculopathie d’origine
probablement carentielle

une encéphalopathie de Gayet Wernicke

Fibroscopie gastrique et scanner NORMAUX

COMPLICATIONS DE CHIRURGIE BARIATRIQUE, 
L’EXEMPLE D’UNE SLEEVE



56

Poids minimum atteint à 67 kg en août 2022: -70kg

Découverte d’un twist de l’estomac en août 2022

Refus d’une nutrition artificielle et conversion en
bypass non indiquée actuellement

Amnésie antérograde.

Rééducation+++ remédiation cognitive.

12 MOIS POST SLEEVE

Evènement intercurrent: 
Maladie de BASEDOW
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Stabiliser le poids

Alimentation riche en protéines : au moins 1,0-1,2 g/kg/j

Activité physique: endurance et renforcement  

Vitamine D : 800 à 1000 UI par jour 

OBÉSITÉ SARCOPÉNIQUE: TRAITEMENT

Recommandations HAS Obésité adulte,2022
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*

*Selon les recommandations HAS juin 2022 : La décision d’un traitement médicamenteux de l’obésité relève des niveaux 2 et 3. 2 ème intention

En conclusion: La prise en charge de l’obésité doit être multidisciplinaire, vise à dépister et traiter les complications, 
et accompagner si possible une perte de poids

Wharton, CMAJ, 2020



OMI majeur, œdème des flancs

Cyanose et malaise en position allongée

Dyspnée au moindre effort Dépression
Hyperphagie 
boulimique?

M B. Femme de 34 ans,
Cardiopathie congénitale avec cure complète de Tétralogie de 
fallot à 2 ans, remplacement valvulaire à 23 ans.
Diabète insuline aGLP1, SH

IMC max 72kg/m2, poids 170kg

Le diagnostic initial par les cardiologues: Prise 
de poids sur hyperphagie boulimique

+70kg



Echographie cardiaque: 

FEVG 50%, VG non dilaté non hypertrophié, pas de valvulopathie, 
pas de signe d’HTAP.

Traitement: perte de poids, reconditionnement effort,

Diurétiques dont spironolactone, isGLT2, GLP1-RA: -70kg

MME B. 

Après plusieurs LONGUES SEMAINES, Diagnostic d’une 
décompensation d’une insuffisance cardiaque à FEVG 
conservée, au poids de 170kg

Koutroumpakis, Heart Failure clin 2021



STIGMA

Adressage très rare des patients à la chirurgie bariatrique

(moins de 1%)

Peu d’orientation vers la chirurgie lombaire, la transplantation du foie , réanimation 
cardiaque , chirurgie gynécologique, l'arthroplastie totale de la hanche, et 
l'arthroplastie de l'épaule et l'hémodialyse.

Déclaré par 20 à 40% des patients, mais stigma aussi INTERNALISE

A l’origine de: stress, isolement social, faible estime de soi, anxiété, dépression et 
addiction. 

Exacerbe les crises de boulimie, l’alimentation émotionnelle, l'évitement de 
l'activité physique et l'encouragement d'un comportement sédentaire. 

Stigma

Trouble 
alimentaire,

Dépression 

Inactivité

Prise de poids

Lancet Commission 2025
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Missions: Soins Niveau 3, 
Coordination territoriale
Formation
Recherche

CIO de Lyon 
1 bassin de population de 4 000 000 
d’habitants

Site et cartographie des 
professionnels
https://ci-obesite.fr/



L’obésité une maladie chronique, complexe qui justifie d’une 
prise en charge multidisciplinaire adaptée, idéalement 
concertée.

Approche non stigmatisante avec du matériel ADAPTE pour 
favoriser l’accès aux soins

TAKE HOME MESSAGE 64



www.chu-lyon.fr

MERCI


