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Le monde est divisLe monde est diviséé







Les chiffres de lLes chiffres de l’’obobéésitsitéé dans le dans le 
mondemonde

�� Plus de 1 milliard 600 000 millions dPlus de 1 milliard 600 000 millions d’’individus en surpoids dans individus en surpoids dans 
le monde en 2005 (adultes de plus de 15 ans). A cette même date,le monde en 2005 (adultes de plus de 15 ans). A cette même date,
400 millions 400 millions éétaient obtaient obèèses. ses. 

�� 2,3 milliards sont les pr2,3 milliards sont les préévisions dvisions d’’adultes en surpoids dans le adultes en surpoids dans le 
monde en 2015, dont 700 millions obmonde en 2015, dont 700 millions obèèses. ses. 

�� 800 000 millions d800 000 millions d’’individus souffrent de malnutrition en 2005individus souffrent de malnutrition en 2005

(Source OMS Le Monde 19 01 2009)(Source OMS Le Monde 19 01 2009)



Les chiffres de lLes chiffres de l’’obobéésitsitéé en Europeen Europe

�� 50% des adultes europ50% des adultes europééens sont obens sont obèèses ou en surpoidsses ou en surpoids

�� 150 millions d150 millions d’’europeuropééens de plus de 15 ans deviendront ens de plus de 15 ans deviendront 
obobèèses en 2010ses en 2010

�� DisparitDisparitéés importantes selon les pays (13% en Norvs importantes selon les pays (13% en Norvèège ge 
et environ 35% dans les pays met environ 35% dans les pays mééditerranditerranééens)ens)

�� La prLa préévalence du surpoids parmi les enfants europvalence du surpoids parmi les enfants europééens ens 
est de 20%est de 20%

�� 14 millions d14 millions d’’enfants europenfants europééens sont en surpoids et ens sont en surpoids et 
plus de 3 millions sont obplus de 3 millions sont obèèsesses



Les chiffres OBEPI 2006Les chiffres OBEPI 2006

�� 12,4 % de la population fran12,4 % de la population franççaise souffre daise souffre d’’une obune obéésitsitéé

((IMC >30IMC >30).).

�� 0,8 % des fran0,8 % des franççais sont atteints dais sont atteints d’’une obune obéésitsitéé type 3 type 3 

(morbide).(morbide).

�� 53,5 % des fran53,5 % des franççais possais possèèdent un poids jugdent un poids jugéé normal par normal par 

les experts.les experts.

�� En 2006 : 5,9 millions de personnes sont classEn 2006 : 5,9 millions de personnes sont classéées es 

comme obcomme obèèses (ses (elles elles éétaient 3,6 millions en 1997).taient 3,6 millions en 1997).



USa 36.9 55.1 46.0
Spain b 30.5 37.8 34.7
Italy c 24.0 37.0 31.5
UKd 29.0 26.0 27.5
France e – – 26.3
Netherlands f 14.8 21.1 18.2
Germany g 20.0 20.5 20.3

Abdominal obesity Abdominal obesity has reached has reached 
epidemic proportions worldwideepidemic proportions worldwide

aFord et al 2003; bAlvarez-Leon et al 2003; cOECI 2004; dRuston et al 
2004; eObepi 2003; fVisscher & Seidell 2004; gLiese et al 2001 

Men (%) Women (%) Total (%)

High waist circumference: > 102 cm (>40 in) in men or > 88 cm (>35 in) in women
except in Germany (>103 cm [41 in] and >92 cm [36 i n], respectively)



Il ne sIl ne s’’agit pas dagit pas d’’une une 
éépidpidéémie dmie d’’obobéésitsitéé
mais dmais d’’une une éépidpidéémie mie 
de sde séédentaritdentaritéé et de et de 

malbouffemalbouffe





The Economist , 2002 







SmallSmall MediumMedium LargeLarge SuperSuper --SizeSize

19501950--6060 200200
caloriescalories

19701970’’ss 200200
caloriescalories

320320
caloriescalories

19801980’’ss 320320
caloriescalories

400400
caloriescalories

19901990’’ss 450450
caloriescalories

540540
caloriescalories

20002000 450450
caloriescalories

540540
caloriescalories

610610
caloriescalories

LL’’histoire des French Fries aux USAhistoire des French Fries aux USA



3.7 to 4.2
14% increase

USDA statistics show that the average daily caloric  intake of Americans 
has risen from 1,854 calories to 2,002 calories dur ing the last 20 years. 
That increase - 148 calories per day - theoretically works out to an extra 
15 pounds per year.

32% are fast food
27% sit down restaurants
24% convenience stores
(USDA 1995)

0

1

2

3

4

5

1981 2000

Meals
out
per
week

Daily caloric intake



Adverse cardiometabolic effects of products 
of adipocytes

Adipose
tissue

↑ IL-6

↓ Adiponectin

↑ Leptin

↑ TNFα

↑ Adipsin
(Complement D)

↑ Plasminogen
activator inhibitor-1

(PAI-1)

↑ Resistin

↑ FFA

↑ Insulin

↑ Angiotensinogen

↑ Lipoprotein lipase

↑ Lactate

Inflammation

Type
2 diabetes

Hypertension

Atherogenic
dyslipidaemia

Thrombosis
Atherosclerosis

Lyon 2003; Trayhurn et al 2004; Eckel et al 2005



Peptides affecting FeedingPeptides affecting Feeding

Increase (MORE POWERFUL!!)Increase (MORE POWERFUL!!)

�� Norepinephrine (dose dep)Norepinephrine (dose dep)

�� DynorphinDynorphin

�� betabeta--EndorphinEndorphin

�� GalaninGalanin

�� GHRH, MCHGHRH, MCH

�� Neuropep Y (inhibit LH)Neuropep Y (inhibit LH)

�� Agouti Related ProteinAgouti Related Protein

�� Ghrelin (block leptin)Ghrelin (block leptin)

�� EndocannabinoidsEndocannabinoids

�� Orexins Orexins (Arousal)(Arousal)

�� Others Others flavor of the monthflavor of the month……..

�� DecreaseDecrease

�� Serotonin, DopamineSerotonin, Dopamine

�� LeptinLeptin

�� CCKCCK

�� CRH, CRH, αα--MSHMSH

�� GlucagonGlucagon

�� InsulinInsulin

�� VasopressinVasopressin

�� CART CocaineCART Cocaine--/Amphet /Amphet 
Regulated TranscriptRegulated Transcript

�� ILIL--1, IL1, IL--6, TNF6, TNFαα, ciliary , ciliary 
neutrophic factorneutrophic factor

�� OthersOthers…….. *Redundancy*Redundancy ……..



RRéégime Yoyogime Yoyo

10
15
20
25
30
35
40

Base 1 R1 2 R2 3 R3 4 R4
Périodes de régime

%
 d

e 
m

as
se

% Masse grasse % Masse maigre

Diminution progressive de la masse musculaire 



ObObéésitsitéé –– ddééfinition (OMS)finition (OMS)

d'aprd'aprèès WHO (1998)s WHO (1998)

MaigreurMaigreur < 18.5< 18.5

NormalNormal 18,5 18,5 -- 24,924,9

SurpoidsSurpoids 25,0 25,0 -- 29,929,9

Obésité ≥ 30,

Classe I : obésité modérée 30,0 - 34,9 

Classe II : obésité sévère 35,0 - 39,9 

Classe III : obésité massive ≥ 40,0 
ou morbide

ClassificationClassification IMC (kg/mIMC (kg/m²²))



Référence

Pourcentage de décès comparé au nombre de décès pour un IMC compris 
entre 18,5 et 25 Kg/m² (Flegal et al., JAMA 2007)
Pourcentage de décès comparé au nombre de décès pour un IMC compris 
entre 18,5 et 25 Kg/m² (Flegal et al., JAMA 2007)

Cause du décès                      IMC< 18,5    25<IMC<30     IMC >30

Maladie CV                             NS                   NS  + 9,4

Cancer                                    NS                   NS                         NS

Ni maladie CV
Ni cancer                                +3,6               - 11,8 NS

2 millions 500 000 américains sur 25 ans



SM & Maladies CardioVasculaires SM & Maladies CardioVasculaires 



Subcutaneous Fat

Visceral Fat

ObObéésitsitéé abdominale abdominale 



Metabolic syndrome Metabolic syndrome -- Hidden DangersHidden Dangers

Hyperinsulinemia

Hyperglycemia

Dyslipidemia

Hypertension

HyperCoagulation 

Inflammation

Metabolic Titanic



Les Nutriments en rLes Nutriments en rééserve dans serve dans 
ll’’organismeorganisme

Lipides
15-20 kg� illimité

Glucides
400 g

Protides
8-15 kg

1600 kCal 25-30 000 kCal 130-200 000 kCal



Measurement of waist circumference should be 
part of routine clinical assessment  

Measurement : Between top of iliac crest 
and last rib, after normal expiration.

Substantially
Low Increased Increased

Men

Women

< 93 cm 94 – 101 cm ≥≥≥≥≥≥≥≥ 102 cm

< 79 cm 80- 87 cm ≥≥≥≥≥≥≥≥ 88 cm

Health Risk Health Risk 

Obesity Research Vol 6: S2, 1998.

Measurement of waist circumference



Cardiometabolic risk of the Cardiometabolic risk of the 
metabolic syndromemetabolic syndrome

Gelfand EV, et al. JACC . 2006; 47(10):1919-1926; Vasudevan 
AR, et al. Clin Cornerstone . 2005;7(2-3):7-16 .

X 2.5

X 6.9
Wilson. Circulation 2005;364:937-52.

Dense

LDL



Avant de prescrire Avant de prescrire 

Il faut prendre le temps de lIl faut prendre le temps de l’’anamnanamnèèsese



DiffDifféérents comportements alimentaires rents comportements alimentaires 

susceptibles de contribuer au surpoidssusceptibles de contribuer au surpoids

�� Le nombre quotidien dLe nombre quotidien d’é’épisodes de pisodes de 
consommation alimentaire consommation alimentaire 

�� LL’’horaires des prises alimentaires horaires des prises alimentaires 

�� La durLa duréée des intervalles inter prandiauxe des intervalles inter prandiaux

�� La durLa duréée des prises alimentaires e des prises alimentaires 

�� La taille des portions La taille des portions 

�� Le contenu nutritionnel des prises alimentaires Le contenu nutritionnel des prises alimentaires 

�� La microstructure des consommations La microstructure des consommations 
(mastication , d(mastication , dééglutition,vitesse)glutition,vitesse)



DiffDifféérents comportements alimentaires rents comportements alimentaires 

susceptibles de contribuer au surpoidssusceptibles de contribuer au surpoids

�� Les circonstances des prises alimentaires ( lieu, Les circonstances des prises alimentaires ( lieu, 

environnement sonore et visuel environnement sonore et visuel ……))

�� Le nombre de personnes prLe nombre de personnes préésentes lors de la sentes lors de la 

consommation consommation 

�� LL’’humeur avant et aprhumeur avant et aprèès ls l’’ingestion dingestion d’’alimentsaliments

�� Le caractLe caractèère agrre agrééable de la consommation able de la consommation 

DD’’apraprèès les travaux de F.Bellisle ,CNRH s les travaux de F.Bellisle ,CNRH îîle de France , Hôtelle de France , Hôtel--dieu , Paris dieu , Paris 



interrogatoire alimentaireinterrogatoire alimentaire

�� Approche qualitative et semiApproche qualitative et semi--quantitativequantitative

-- rréépartition de lpartition de l’’alimentationalimentation : : 
importance des diffimportance des difféérents repas, grignotagerents repas, grignotage……

-- structure des repasstructure des repas : : 
repas structurrepas structuréés, repas rapides, restaurantss, repas rapides, restaurants……

-- type dtype d’’aliments consommaliments consomméés aux diffs aux difféérents repasrents repas

-- importance des apportsimportance des apports : : 
gros, moyen, petit mangeurgros, moyen, petit mangeur

Configurer les programmes par défaut.lnk



Prise de poids : un facile dPrise de poids : un facile dééssééquilibrequilibre
entre les apports et les dentre les apports et les déépensespenses

Apports Apports -- DDéépenses = 49 kcal par jour penses = 49 kcal par jour 

une prise de 2 kg en 1 anune prise de 2 kg en 1 an

49 kcal correspondent 49 kcal correspondent àà ::

�� 6 grammes de beurre (1 cuill6 grammes de beurre (1 cuillèère re àà cafcaféé rase) !rase) !

�� 10 grammes de pain au chocolat !10 grammes de pain au chocolat !

�� 10 minutes de marche rapide pour un sujet de poids normal !10 minutes de marche rapide pour un sujet de poids normal !

d'aprd'aprèès s HirschHirsch (1998)(1998)



Pour fixer des objectifs il Pour fixer des objectifs il 
faut:  faut:  

savoir savoir 
expliquerexpliquer



Le poids des aliments pour 500 Le poids des aliments pour 500 
kcalkcal

225g405g

"un bon petit déjeuner""un bon petit d"un bon petit dééjeuner"jeuner" "pas le temps""pas le temps""pas le temps"



Le poids des aliments pour 600 Le poids des aliments pour 600 
kcalkcal

300g645g

"j'ai bien mangé""j'ai bien mang"j'ai bien mangéé"" "je n'ai pas beaucoup mangé""je n'ai pas beaucoup mang"je n'ai pas beaucoup mangéé""



Le poids des aliments pour 300 Le poids des aliments pour 300 
kcalkcal

60g370g

"Un goûter prévu "Un go"Un goûûter prter préévu vu "Un grignotage 
sur le pouce 

"Un grignotage "Un grignotage 
sur le pouce sur le pouce 



Le poids des aliments pour 600 Le poids des aliments pour 600 
kcalkcal

265g695g

"j'ai bien mangé""j'ai bien mang"j'ai bien mangéé"" "je n'ai pas beaucoup mangé""je n'ai pas beaucoup mang"je n'ai pas beaucoup mangéé""



�� Contrôler les apports en graissesContrôler les apports en graisses

�� RRéégulariser les apports en glucides complexes gulariser les apports en glucides complexes 
et les adapter et les adapter àà l'activitl'activitéé physiquephysique

�� Favoriser les aliments de faible densitFavoriser les aliments de faible densitéé
éénergnergéétiquetique
et de forte densitet de forte densitéé nutritionnellenutritionnelle

�� Adapter l'alimentation au rythme de vie du patientAdapter l'alimentation au rythme de vie du patient

�� Fixer un objectif d'Fixer un objectif d'ééquilibre global quilibre global 
et non un et non un ééquilibre "absolu"quilibre "absolu"

RecommandationsRecommandations



RecommandationsRecommandations

�� antioxydantsantioxydants 2 fruits /j, 2 fruits /j, 

22àà 3 plats de l3 plats de léégumes ou cruditgumes ou cruditéés/j  s/j  

5 5 àà 10 diff10 difféérentsrents

�� rrééduction pondduction pondéérale en cas drale en cas d’’excexcèèss

�� apports sodapports sodééss 6 6 àà 8 g/j8 g/j

5 g/j  si HTA5 g/j  si HTA

�� exercice physique adaptexercice physique adaptéé





Les Les éétapes suivantes :tapes suivantes :
Les repasLes repas

�� Structure des repas Structure des repas (il est interdit d(il est interdit d’’interdire)interdire)

�� RRéépartition des repaspartition des repas
-- pas de dogme mais insister sur la rpas de dogme mais insister sur la réégularitgularitéé

-- àà adapter en fonction des rythmesadapter en fonction des rythmes

-- ne pas sauter de repasne pas sauter de repas

�� FaFaççon de prendre le repas on de prendre le repas 





Prescrire est plus facilePrescrire est plus facile

�� Il est plus facile de mesurer la pression Il est plus facile de mesurer la pression 

artartéériellerielle que dque d ’’interroger le patient sur ses interroger le patient sur ses 

habitudes alimentaireshabitudes alimentaires

�� Il est plus facile de prescrire un mIl est plus facile de prescrire un méédicament dicament 

que de modifier les habitudes de vie dque de modifier les habitudes de vie d ’’un un 

patient et/ou de sa famille.patient et/ou de sa famille.



Toutes les Toutes les éétudes montrent tudes montrent 
ll’’importance :importance :

�� De lDe l’’alimentation et du contrôle du poids alimentation et du contrôle du poids 

�� De lDe l’’activitactivitéé physique physique 

�� Des effets dDes effets dééllééttèères du tabac res du tabac 

De lDe l’é’étude Framingham tude Framingham àà ll’é’étude Monica tude Monica 



Exemples dExemples d’é’étudestudes

�� ÉÉtude Monicatude Monica : gradient de risque Nord: gradient de risque Nord--Sud Sud 
en France (consommation de plus de fruits et en France (consommation de plus de fruits et 
lléégumes frais et moins de beurre et crgumes frais et moins de beurre et crèème me 
frafraîîche dans le sud)che dans le sud)

�� ÉÉtude Dashtude Dash: effet protecteur du potassium : effet protecteur du potassium 
alimentaire (fruits et lalimentaire (fruits et léégumes) et du calcium gumes) et du calcium 
(produits laitiers all(produits laitiers allééggéés)s)

�� ÉÉtude indotude indo--mmééditerranditerranééenneenne: int: intéérêt des rêt des 
acides gras omacides gras omééga 3 dga 3 d’’origine vorigine vééggéétale tale 



LL’’impact des modifications du mode de vie impact des modifications du mode de vie 
sur le risque de diabsur le risque de diabèètete

The Finnish Diabetes Prevention StudyThe Finnish Diabetes Prevention Study

�� 522 sujets d522 sujets d’’âge moyen en surpoids (172 hommes et âge moyen en surpoids (172 hommes et 
350 femmes, âge moyen: 50 ans, IMC moyen : 31 350 femmes, âge moyen: 50 ans, IMC moyen : 31 
kg/mkg/m²²) ) 

�� avec intolavec intoléérance au glucoserance au glucose

�� rréépartis aprpartis aprèès randomisation en 2 groupes :s randomisation en 2 groupes :
�� Contrôle (n = 257)Contrôle (n = 257)

�� Intervention (n = 265)Intervention (n = 265)

�� suivi moyen de 3,2 annsuivi moyen de 3,2 annééeses

TUOMILEHTO. N Engl J Med 2001; 344: 1343-50
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5 5 objectifs de modifications du mode de vie objectifs de modifications du mode de vie 

dans le groupe Interventiondans le groupe Intervention

The Finnish Diabetes Prevention StudyThe Finnish Diabetes Prevention Study
n=522n=522

1. Perte de poids  > 5%1. Perte de poids  > 5%

2. Apports lipides < 30% de apport calorique2. Apports lipides < 30% de apport calorique

3. Apports acides gras satur3. Apports acides gras saturéés < 10% de apport caloriques < 10% de apport calorique

4. Apports fibres 4. Apports fibres ≥≥ 15 g/1000 kcal15 g/1000 kcal

5. Activit5. Activitéé physique modphysique modéérréée > 30 min/joure > 30 min/jour

TUOMILEHTO. N Engl J Med 2001; 344: 1343-50
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Davantage de sujets atteignent les objectifs Davantage de sujets atteignent les objectifs 
dans le groupe interventiondans le groupe intervention
Finnish Diabetes Prevention StudyFinnish Diabetes Prevention Study

n=522n=522

0,0010,001717186865. Exercice > 4h/semaine5. Exercice > 4h/semaine

0,0010,001121225254. Apports fibres > 15g/1000 kcal4. Apports fibres > 15g/1000 kcal

0,0010,001111126263. Apports acides gras satur3. Apports acides gras saturéés < 10%s < 10%

0,0010,001262647472. Apports lipides < 30%2. Apports lipides < 30%

0,0010,001131343431. Perte de poids > 5%1. Perte de poids > 5%

PP
GroupeGroupe

ContrôleContrôle
GroupeGroupe

InterventionIntervention
% de sujets ayant atteint les objectifs % de sujets ayant atteint les objectifs àà 1 an 1 an 

TUOMILEHTO. N Engl J Med 2001; 344: 1343-50
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Les modifications du mode de vie rLes modifications du mode de vie rééduisent duisent 
le risque de diable risque de diabèètete

The Finnish Diabetes Prevention StudyThe Finnish Diabetes Prevention Study
n=522n=522

Incidence cumulIncidence cumuléée du diabe du diabèète aprte aprèès 4 ans :s 4 ans :

-- groupe Intervention  groupe Intervention  11% (IC 95%,  6 11% (IC 95%,  6 àà 15%)15%)

-- groupe contrôle groupe contrôle 23% (IC 95%, 17 23% (IC 95%, 17 àà 29%)29%)

�� Le risque de devenir diabLe risque de devenir diabéétique est rtique est rééduit de 58% duit de 58% 

(p < 0,001) dans le groupe Intervention durant l(p < 0,001) dans le groupe Intervention durant l’’essai, et laessai, et la

rrééduction de lduction de l’’incidence du diabincidence du diabèète est directement associte est directement associééee

aux modifications du mode de vie.aux modifications du mode de vie.

TUOMILEHTO. N Engl J Med 2001; 344: 1343-50
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Modification du style de vieModification du style de vie

Reconditionnement alimentaireReconditionnement alimentaire

�� ↓↓↓↓↓↓↓↓ graisses totales graisses totales 

<<<<<<<< 30% 30% éénergie totalenergie totale

�� ↓↓↓↓↓↓↓↓ graisses saturgraisses saturééeses

<< 10% 10% éénergie totalenergie totale

↑↑↑↑↑↑↑↑ AG monoinsaturAG monoinsaturééss

↑↑↑↑↑↑↑↑ omomééga 3ga 3

�� ↑↑↑↑↑↑↑↑ fibres fibres 

≥≥ 15 g / 1000 Kcal15 g / 1000 Kcal

�� ÉÉviter lviter l’’alcoolalcool

�� ÉÉviter rviter réégime riche en hydrates de gime riche en hydrates de 
carbone car :carbone car :

�� Afflux hAfflux héépatique HdC patique HdC ⇒⇒⇒⇒⇒⇒⇒⇒
↑↑↑↑↑↑↑↑ ΣΣΣΣΣΣΣΣ hhéép. AG, et p. AG, et ↓↓↓↓↓↓↓↓ ΣΣΣΣΣΣΣΣ LPLLPL

�� ↑↑↑↑↑↑↑↑TG TG 
�� ↓↓↓↓↓↓↓↓ HDLHDL
�� ↑↑↑↑↑↑↑↑ LDL petites et densesLDL petites et denses

�� Glycation de protGlycation de protééinesines

�� ↓↓↓↓↓↓↓↓ prpréématurmaturéée de la capacite de la capacitéé
insulinosinsulinoséécrcréétrice cellule trice cellule ββββββββ



Détérioré

Détériorée

Détériorée

Détérioré

Détériorée

Détériorée

Amélioré

Améliorée

Améliorée

Amélioré

Améliorée

Améliorée

Lipides

Insulinosens. 
Insulinémie
Glycémie

Susceptibilité
thromboses

Marqueurs
Inflammation

Fonction
Endotheliale

Lipides

Insulinosens. 
Insulinémie
Glycémie

Susceptibilité
thromboses

Marqueurs
Inflammation

Fonction
Endotheliale

Risque CVRisque CV BasBasHautHaut

Régime
Activité Physique 
Pharmacothérapie

~ 5-10 % Perte Poids
~ 30-40 %  Perte de graisse viscérale 

Graisse 
viscérale
Graisse 
viscérale

Graisse 
Viscérale
Graisse 
Viscérale

Després JP et al. BMJ (2001) 322:716-720

Réduction
OB abd

TT plus petit

OB 
Abdominale
TT grand



Le polyrepas Le polyrepas 

�� 6 ingr6 ingréédients retenus (portions par 24 H)dients retenus (portions par 24 H)

1.1. 150 ml de vin 150 ml de vin 

2.2. 114 g de poisson 114 g de poisson 

3.3. 100 g de chocolat100 g de chocolat

4.4. 400 g de fruits et l400 g de fruits et léégumesgumes

5.5. 2,7 g d2,7 g d’’ailail

6.6. 68 g d68 g d’’amandesamandes



Conclusion: Conclusion: 

On ne se dOn ne se déébarrasse pas dbarrasse pas d’’une habitude une habitude 
en la flanquant par la fenêtre , il faut en la flanquant par la fenêtre , il faut 
lui faire descendre llui faire descendre l’’escalier marche par escalier marche par 
marche marche 

Mark TWAINMark TWAIN


