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Définitions  

 

 L’incidence : mesure du risque pour un individu d’être atteint d’une pathologie sur une période 

donnée. Le taux d’incidence : nombre de nouveaux cas d’une pathologie, dans une population 

donnée, sur une période donnée (généralement sur une année). 

 

 La prévalence : mesure de l’état de santé d’une population à un instant donné. Elle s’exprime en 

pourcentage de personnes atteintes par une maladie dans une population générale, à un temps 

donné, sans distinction entre les nouveaux et les anciens. 

 

 L’hyperphagie : augmentation des apports caloriques au moment des repas 

 

 Les grignotages : ingestion répétée, quasi automatique, en dehors des repas, de petites 

quantités de divers aliments non spécifiques sans ressentir de faim ou d’appétit. (HAS 2011) 

 

 Les compulsions : consommation impulsive, brutale d’un aliment ou d’une catégorie d’aliments 

souvent apprécié(s), en dehors des repas, typiquement en réponse à une envie (ou une 

angoisse) plutôt qu’à la faim. (HAS 2011) 

 

 Les accès boulimiques ou hyperphagie boulimique : prises alimentaires massives survenant en 

dehors des repas en l’absence de sensation de faim, avec perte de contrôle sans comportement 

compensatoire (inverse de la boulimie) (HAS 2011) 

 

 

 

 

 



1 

 

L’idée de ce travail est venue lors du stage chez les praticiens en Sarthe, devant un nombre important 

de sujets âgés obèses et l’absence de recommandations précises pour leur prise en charge. En effet, il s’agit de 

patients souvent poly pathologiques (antécédents cardio-vasculaires, diabète) compliquant la mise en place 

d’activité physique ; de patients ayant pris des habitudes alimentaires ancrées depuis des années, pour qui les 

changements sont sources d’anxiété ; des patients fragilisés, parfois en perte d’autonomie, chez qui une perte 

de poids pourrait favoriser une dénutrition puis une sarcopénie. 

Le but de ce travail est de synthétiser, à partir d’une revue de la littérature, les données connues sur 

l’obésité du sujet âgé de plus de 65 ans, telles que les comorbidités propres à cette tranche d’âge, la morbidité 

associée, et présenter les différentes prises en charge thérapeutiques rencontrées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 

GENERALITES SUR L’OBESITE 

1. Histoire de l’Obésité 

L’obésité humaine a été reconnue comme « maladie » pour la première fois en 1997 (1) lors de la Consultation 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de Genève. Cette consultation avait pour but d’élaborer des 

programmes de prévention et de prise en charge de l’obésité, devant des données épidémiologiques 

inquiétantes.  

Pendant plusieurs siècles, l’accumulation de graisse et la prise de poids étaient considérées comme des signes 

de prospérité et de bonne santé dans le monde, et notamment dans les périodes de famines ou de pénuries 

alimentaires. Mais depuis l’émergence de l’industrialisation des pays développés et en voie de développement, 

et l’amélioration du niveau de vie, le regard sur l’obésité a changé. Progressivement, son impact néfaste sur la 

santé a été mis en évidence et les personnes obèses ont été décrites « négativement ».  

L’obésité est actuellement comparée, par métaphore, à une « pandémie mondiale », touchant tous les pays, et 

les populations quelque soit l’âge.  

On associe actuellement l’obésité à une « maladie chronique ». Il existe un lien fort entre le développement 

économique, l’urbanisation d’un pays et l’augmentation de la prévalence de l’obésité.  

Selon l’OMS, en 2014 dans le monde, 600 millions d’adultes (18 ans et plus) étaient obèses, soit environ 13% 

de la population (1). A l’échelle mondiale, le surpoids et l’obésité sont davantage liés au décès que l’insuffisance 

pondérale.  

Cette obésité serait liée à une plus grande consommation d’aliments caloriques et riches en graisses 

(modification des habitudes alimentaires et environnement publicitaires), ainsi qu’au manque d’activité 

physique quotidienne. Mais l’obésité reste évitable. 

L’obésité est devenue un problème de santé publique majeur dans le monde, par sa prévalence grandissante et 

ses nombreuses conséquences médicales, psychologiques et socio-économiques. Elle touche tous les pays, 

toutes les classes sociales ainsi que toutes les tranches d’âge, y compris les personnes âgées de plus de 65 ans. 

Cette population, fragilisée par le vieillissement physiologique auquel peuvent se rajouter des pathologies sous-

jacentes, est fortement touchée par l’obésité : 18.7% des français âgés de plus de 65 ans sont obèses (étude 

OBEPI 2012). 

 

2. L’étude ObEpi 

Devant l’émergence de l’obésité en France, l’étude ObEpi (2) est lancée en 1997. Elle a pour but d’évaluer tous 

les 3 ans la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les français de 18 ans et plus, en fonction de facteurs 

environnementaux, socio-économiques et générationnels. Elle met en lien les facteurs de risques cardio-

vasculaires et l’IMC ; et porte une attention particulière aux personnes de plus de 65 ans. 
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Selon l’étude de 2012, la proportion de sujets obèses chez les patients de plus de 65 ans est plus importante 

que dans le reste de la population française (18.7% vs 15%). Elle touche aussi bien les hommes que les 

femmes (légère prédominance de l’obésité féminine surtout marquée avant 55 ans).  

Cette prévalence est de 21.8% chez les sujets 65-69 ans, puis diminue avec l’âge pour atteindre 16% chez les 

sujets de plus de 80 ans. A noter que l’âge de décroissance de l’obésité a reculé depuis les années 1960 (60 

ans versus 75 ans dans l’étude OBEPI 2012). (Cf. Annexe 1) 

 

L’étude met également en évidence que 75.6% des français de plus de 65 ans (sur un panel représentatif de 

5934 individus de plus de 65 ans (hors institution)), ont un tour de taille supérieur au seuil IDF et 49.2% au-

dessus du seuil NCEP-ATP III. Le tour de taille moyen est de 94,2 +/- 13,4cm chez les plus de 65 ans, contre 

90,5 +/-4,1 cm chez l’ensemble des français. On y décrit une augmentation progressive de l’IMC moyen, 

notamment chez les sujets de plus de 65 ans, qui ont l’IMC moyen le plus haut (26.5kg/m2 versus 24.4 kg/m2 

chez les 25-34 ans, et 25.8 kg/m2 chez les 45-54 ans).  

 

Cette étude a aussi confirmé que plusieurs facteurs influencent la prévalence de l’obésité :  

- Le niveau d’étude (prévalence plus haute pour de faibles niveaux études) 

- Les revenus (relation inverse entre revenus du foyer et obésité) 

- La profession (18.9% d’obésité chez les retraités, en augmentation) 

- La catégorie d’agglomération (plus l’agglomération est petite, plus forte est la prévalence d’obésité)  

- Le gradient Nord-Sud (prévalence maximale dans le Nord-est et minimale dans l’Ouest et le Sud-

ouest). 

Cette étude conclut que l’augmentation de la prévalence de l’obésité se poursuit en France, avec cependant une 

tendance significative à la décélération.  
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ETATS DES LIEUX DES CONNAISSANCES 

1. Plans mis en œuvre 

1.1 Les Plans ou Programmes Gouvernementaux 

1.1.1 Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) 2011-2015 

Le PNNS (3) a pour objectif principal d’améliorer l’état de santé de l’ensemble de la population, en agissant sur 

l’un de ses déterminants majeurs, la nutrition. Dans ce texte, le terme « nutrition » doit être compris comme 

englobant toutes les notions relatives à l’alimentation : nutriments, aliments, déterminants sociaux, culturels, 

économiques, sensoriels et cognitifs des comportements alimentaires. 

Le PNNS a été initié en 2001 ; ses actions sont nationales mais aussi régionales (via les agences régionales de 

santé (ARS)) et locales.  

 

Des premiers objectifs ont été partiellement atteints, comme : 

- La diminution de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants 

- La diminution de la consommation de sucre et de sel 

- L’augmentation de la consommation de fruits et légumes par les adultes.  

Ces améliorations n’ont pas concerné de manière homogène la population, pour cela, le plan 2011-2015 

prévoit, entre autres, la mise en place d’interventions pour réduire les inégalités sociales de santé (ISS) en 

matière nutritionnelle. 

 

Le comité d’élaboration dirigé par le Pr Dominique TURCK, s’est appuyé sur l’expérience des différents 

partenaires et professionnels, qui depuis 10 ans contribuent aux réflexions sur la mise en place de politiques et 

programmes nutritionnels. Les actions prévues par le PNNS découlent d’objectifs nutritionnels de santé 

publique, fixés par le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP). Ces objectifs ont été regroupés en 4 axes :  

- Réduire l’obésité et le surpoids dans la population (adultes, adolescents et enfants) 

- Augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges (Cf. Annexe 2) 

- Améliorer les pratiques nutritionnelles et les apports nutritionnels, notamment chez les populations 

à risque. (Femmes en âge de procréer, groupe à risque, situation de pauvreté). 

- Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles (dénutrition, troubles du comportement 

alimentaire (TCA)).  

La stratégie de prévention du PNNS est de mobiliser l’ensemble des différents acteurs dans le domaine de 

l’alimentation et de la santé. Les médecins généralistes ont un rôle majeur à jouer dans la prévention 

nutritionnelle, le dépistage et la prise en charge des pathologies de la nutrition, du fait de leur contact direct 

avec les familles. Cette proximité, leur permet d’adapter les mesures nutritionnelles ou proposition d’aides, aux 

conditions de vie et à l’environnement (familial et social). 

Dans cette démarche, le PNNS est complété par le Plan Obésité (PO) et le Plan National de l’Alimentation (PNA). 
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1.1.2 Le Plan Obésité (PO) 2010-2013 

Le Plan Obésité (4) est la finalité d’une longue réflexion ayant pour but d’améliorer la prévention, et la prise en 

charge de l’obésité, devant l’augmentation de sa prévalence. Il est le fruit d’une demande d’engagement 

national par le Président de la République, dans la lutte contre cette maladie chronique, aux multiples 

conséquences sur la santé, la qualité de vie, et à l’origine de discrimination et stigmatisation. Les objectifs de ce 

plan sont regroupés en 4 axes prioritaires : 

 

- « Améliorer l’offre de soins et promouvoir le dépistage chez l’enfant et l’adulte ». 

Premièrement par une sensibilisation des médecins généralistes et pédiatres (premier recours), la proposition 

d’outils de dépistage et la mise à jour des recommandations. Un accent particulier est porté au dépistage et 

suivi chez les enfants.  

 

Secondairement, par la mise en place d’une graduation de la filière de soins, avec accès aux spécialistes et aux 

centres de soins spécialisés pour les obésités sévères et/ou multi-compliquées ; et la création de réseaux 

multidisciplinaires de prise en charge de l’obésité.  

 

Troisièmement, par la mise en place de programme d’Education Thérapeutique du Patient (ETP), en intégrant 

les notions psychologiques, diététiques et d’activité physique. 

 

Quatrièmement, en assurant l’accès des patients obèses aux services de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) 

ainsi qu’aux véhicules de transports sanitaires. Cela passe par une adaptation des équipements pour les sujets 

souffrant d’une obésité sévère et/ou multi compliquée. 

 

Et enfin, par une analyse de la pertinence des pratiques : indications de la chirurgie bariatrique (notamment 

chez les sujets de plus de 65 ans), prescriptions de substances ou régimes amaigrissants.  

 

- « Mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur l’environnement et promouvoir 

l’activité physique » 

Pour renforcer ses mesures préventives de l’obésité, le PO s’appuie également sur le PNNS, le PNA et le Plan 

d’Education Santé (PES).  

 

L’une des mesures principales est de favoriser la qualité nutritionnelle (via le PNA) et donc l’accès à une 

alimentation équilibrée pour tous, même en situation de précarité.  

 

La promotion de l’activité physique et la lutte contre la sédentarité se font en collaboration avec le PNNS.  

 

Il en est de même pour les actions visant à réduire les inégalités sociales de santé et les discriminations.  
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Le PES permet lui, un accompagnement des enfants obèses dans les établissements d’enseignements.  

 

- « Prendre en compte les situations de vulnérabilité et lutter contre la discrimination » 

Actions conjointes aux PO, PNNS et PNA. A noter la mise en place d’actions visant à faciliter les soins et l’accès 

aux SSR pour les sujets atteints d’obésité syndromique (Syndrome de PraderWilli par exemple). Ainsi que la 

rédaction de recommandations nutritionnelles et de pratique d’une activité physique pour les sujets en 

institution. 

 

Pour lutter contre les discriminations des sujets obèses, le Plan Obésité prévoit d’inclure le critère de 

« bientraitance » dans la certification des établissements de Santé et de se référer à la Charte « image du 

corps » signée par la Ministre chargée de la Santé et les différents acteurs et associations dans le cadre du 

PNNS de 2008. 

 

- « Investir dans la recherche » 

La proposition du PO est de créer une fondation de coopération scientifique, afin de développer la recherche en 

sciences humaines et sociales, et sur les bases moléculaires et cellulaires de l’obésité. En effet, les interactions 

biologie/comportement sont au centre des recherches sur l’obésité (prédisposition génétique, influence de 

l’environnement, facteurs inflammatoires, comportement alimentaire).  

 

L’Alliance Nationale pour les Sciences de la Vie et de la Santé (AVIESAN), a pour mission d’identifier les études 

épidémiologiques intéressantes pour faire l’état des lieux de la situation française (métropole et DOM TOM).  

Pour finir, les échanges internationaux sur les politiques de santé sur l’obésité sont encouragés par le PO, en 

vue d’une possibilité de projets et d’actions communs. 

 

1.1.3 Le Programme National pour l’Alimentation (PNA) 2011 

Les Français ont toujours eu une relation particulière avec l’alimentation, ce qui a marqué notre histoire, notre 

culture et notre mode de vie. Manger n’est pas seulement une fonction vitale mais c’est également un plaisir qui 

répond à certaines règles comme la convivialité, la diversité alimentaire, le respect des horaires et la 

composition des repas (entrée, plat, dessert). Il semblerait que ce modèle français nous préserve en partie 

(14%obésité en France contre 30% aux Etats-Unis). Mais la mondialisation, l’uniformisation des habitudes 

alimentaires, les inégalités sociales et les horaires de travail décalés fragilisent ce modèle français, surtout chez 

les jeunes.  

 

L’objectif du PNA (5) est de répondre aux problématiques liées à l’alimentation et au modèle alimentaire 

français, en intégrant les initiatives existantes disséminées.  
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Ce PNA s’organise autour de 4 axes : 

 

 « Faciliter l’accès de tous à une alimentation de qualité ».  

Notamment pour les sujets défavorisés qui sont plus touchés par l’obésité, en raison d’une alimentation 

éloignée des recommandations, pour diverses raisons (financières, sensibilisation nutritionnelle moindre). Ce 

programme a pour but de réorganiser et faciliter l’aide alimentaire.  

 

Autre population cible, les enfants et adolescents qui acquièrent des habitudes alimentaires dès le plus jeune 

âge. En 2010, 6 millions de jeunes (de la maternelle au lycée) fréquentent les restaurants scolaires pour un ou 

plusieurs repas par jour. L’accent est mis sur le respect des recommandations nutritionnelles dans ces lieux, sur 

la formation des professionnels des restaurations collectives et sur une formation nutritionnelle aux étudiants.  

 

Les sujets âgés sont également une population à risque du fait d’une perte d’autonomie, d’hospitalisations 

répétées ou d’institutionnalisation, et de difficultés financières. Le texte propose : 

- Une adaptation des menus et de la prise des repas en milieu hospitalier ou médico-social,  

- Une alimentation adaptée (respect des recommandations nutritionnelles et adaptation du portage des 

repas),  

- Une information des professionnels de santé sur l’alimentation après 55 ans et l’évaluation du 

Programme « Corbeille de fruits et légumes frais à l’hôpital ».  

Pour finir, le PNA cible une dernière population, la population carcérale. Il est proposé un échange de pratiques 

pour améliorer la restauration et l’utilisation de l’alimentation comme aide à la réinsertion professionnelle 

(formation aux métiers de bouche). 

 

 « Améliorer l’offre alimentaire ».  

Proposition d’élaboration de charte d’engagement qualité pour les producteurs, promotion des circuits courts 

entre producteurs-consommateurs et producteurs-restauration collective. Ce programme souhaite favoriser : 

- L’accès aux produits de base (« Corbeille de fruits et légumes frais à l’hôpital », offre alimentaire plus 

saine (fruits) dans les distributeurs automatiques,…) 

- Et l’obligation d’une information précise des produits commercialisés (type de variété), encourager les 

productions durables (impact environnemental) et limiter le gaspillage alimentaire.  

 

 « Améliorer l’information et la connaissance sur l’alimentation » 

Ce texte propose de réintroduire l’apprentissage culinaire dans les études professionnelles et techniques 

agricoles, la création de « classe de goût » pour favoriser la découverte des produits et des différents métiers 

de Bouche, et d’initier les jeunes au patrimoine alimentaire et culinaire. Une notion importante est la création 

du portail « alimentation.gouv.fr » pour l’information des consommateurs, avec en parallèle, l’incitation à un 
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meilleur étiquetage des produits (provenance, produits bruts ou transformés, composition nutritionnelle et 

impact sur l’environnement des produits agricoles). 

 

 « Préserver et Promouvoir le patrimoine alimentaire et culinaire français ». 

Cet objectif a pour but de valoriser les produits et savoir-faire français (Journée du Patrimoine), de faire de la 

gastronomie française un axe majeur du tourisme et de la promouvoir au niveau international.  

 

1.2 Le « Plan Régional Sport Santé Bien Être » (PRSSBE) (6) 
2013-2016, des Pays de la Loire 

Ce programme régional vise à développer la pratique d’une activité physique et sportive pour le plus grand 

nombre (notamment les femmes, les jeunes scolarisés, les jeunes adultes, les séniors à domicile et les 

salariés), mais également pour les personnes issues de structures ou d’établissements médico-sociaux (en 

situation de précarité, handicapées, les personnes âgées dépendantes). Il se compose de 4 objectifs : 

 

- Former des professionnels de santé et des éducateurs sportifs (salariés et bénévoles) 

- Développer un réseau de structures associatives capables d’accueillir les publics spécifiques 

et une labellisation régionale 

- Mettre en œuvre un « sport-santé-guide » : guide régional dématérialisé des clubs sportifs 

proposant de la pratique sportive dans une option de santé 

- Animer le réseau des clubs « sport-santé-guide ». 

 

En novembre 2015, le Comité Régionale Olympique et Sportif (CROS) et la Société Régionale de Médecine de 

l’Exercice et du Sport (SORMES), ont organisé une soirée débat sur la prescription des activités physiques. Elle 

a depuis été mise en place dans un département « test », et promulguée pour tous les professionnels de santé. 

 

Le site rappelle les différentes recommandations quant à la pratique d’une activité physique, celles de l’OMS 

(développées ci-dessous) et les recommandations nationales, celles préconisées par le PNNS. (Cf. Annexe 3) 

 

2. Définitions des termes de la question 

2.1 L’obésité 

L’obésité chez l’adulte de plus de 18 ans, se définie unanimement, de manière internationale, par un IMC 

(poids/taille2) supérieur ou égale à 30kg/m2. (1) 

Elle correspond selon l’OMS à « une accumulation excessive ou anormale de graisse qui représente un risque 

pour la santé ». 
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Il existe deux types d’obésité : l’obésité dite « gynoïde », à répartition plus diffuse (plutôt féminine) et l’obésité 

dite « androïde », à répartition abdominale (plutôt masculine), associée à un risque plus élevé de maladies 

cardio-vasculaires. 

 

2.2 Le sujet âgé 

Quant au vieillissement, il en existe plusieurs définitions dans la littérature.  

- Selon l’OMS (7), le « sujet âgé » se définit par un âge civil de 65 ans  

- Pour le calcul des taux d’équipements et des services destinés à la personne, l’âge de 75 ans est retenu 

(8) 

- L’âge moyen dans les institutions gériatriques est de 85 ans (8) 

- Il existe également une définition « sociale », liée à l’âge de la retraite, soit entre 55 et 62 ans.  

Pour notre travail, nous nous appuierons sur la définition de l’OMS du « sujet âgé ».  

 

2.3 La morbidité 

Elle appartient aux indicateurs de l’état de santé d’une population en épidémiologie et regroupe deux entités : 

l’incidence et la prévalence d’une pathologie.  

 

Ces indicateurs permettent de surveiller l’évolution d’une pathologie au sein de la population, et par conséquent 

d’adapter les moyens de lutte (prévention, dépistage, offre de soins).  

 

Le taux de morbidité, est un rapport qui mesure l’incidence et la prévalence d’une pathologie et qui s’exprime 

en nombre de cas, dans une population connue (sur 1000,10 000,…) sur une période donnée (généralement un 

an). 

 

2.4 Les comorbidités 

Les comorbidités sont des pathologies ou troubles associés à une pathologie initiale, sans forcément de lien de 

causalité reconnu. Elles désignent également les effets provoqués par ces pathologies ajoutées. Les 

comorbidités aggravent l’état de santé de l’individu et sa prise en charge. 

 

A différencier des complications, qui sont des pathologies ou troubles secondaires, liées à l’évolution de la 

pathologie initiale (lien de causalité établi). 

 

La limite entre ces deux termes étant le plus souvent floue. 
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3. Evaluation Nutritionnelle 

3.1 Evaluation Clinique et Obésité 

3.1.1 Le poids 

L’évaluation nutritionnelle chez le sujet âgé obèse est une première difficulté. Chez ces patients, le suivi et/ou 

l’évaluation pondérale sont rarement réalisés : 

- Difficultés pour les mesures (patients ne se pèsent pas ou selon les circonstances, ne peuvent être 

pesés) 

- Temps limité en consultation de médecine ambulatoire 

- Autres pathologies au premier plan 

Les dernières recommandations de l’HAS sur « Surpoids et Obésité de l’adulte : prise en charge médicale de 

premier recours » sont parues en septembre 2011 (9). Dans ce texte, le médecin généraliste doit peser et 

mesurer son patient à la première consultation, avec calcul de l’IMC, et le faire figurer dans le dossier médical. 

Un suivi régulier du poids et si possible, systématique à chaque consultation doit être réalisé. (Cf. Annexe 4) 

 

En cas de prise de poids avec évolution de l’IMC dans le zone de surpoids (>=25kg/m2) ou d’obésité (>= 

30kg/m2), le médecin doit en rechercher les causes (Cf. Annexes 4).  

 

Il y est spécifié, également, que le cabinet médical doit être pourvu d’équipements adaptés aux sujets obèses, 

comme des chaises (y compris dans la salle d’attente), un brassard tensionnel, une toise, et un pèse personne 

gradué jusqu’à 150kg au minimum et 200kg dans l’idéal.  

 

3.1.2 La taille 

Lorsque le poids est connu, l’autre difficulté peut être la mesure de la taille, souvent modifiée par des 

tassements vertébraux ou des cyphoses, chez des personnes à mobilité réduite, ou alitée.  

On peut alors s’aider de la Formule de Chumlea et Al.(10) Elle permet d’estimer la taille à partir de la mesure 

de la hauteur talon-genou (HG) (patient assis ou couché, angle de 90° entre la cuisse et la jambe et entre le 

pied et la jambe ; début de la mesure en dessous des condyles fémoraux jusque sous le talon). 

 

 

 Hommes, Taille (cm) = (2.03 x HG (cm)) - (0.04 x âge) + 64.19 

 

 Femmes, Taille (cm) = (1.83 x HG (cm)) - (0.24 x âge) +84.88 
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3.1.3 L’IMC 

Ces deux mesures permettent le calcul de l’Indice de Masse Corporelle (IMC), selon la formule :  

 

  IMC = P (poids en kg) / T au carré (taille en m) 

Figure 1 : classification IMC selon WHO 

 

3.1.4 Les mesures anthropométriques 

Selon de nombreuses études, l’IMC est moins pertinent chez les sujets de plus de 65 ans car il est un mauvais 

reflet de la masse grasse.  

 

En effet, le sujet âgé, de manière physiologique, voit sa taille diminuer (tassements ou ostéoporose), ce qui 

entraine à poids identiques, une augmentation « physiologique » de l’IMC. 

 

On lui préfère les mesures anthropométriques, qui semblent plus fiables comme : 

- Le tour de taille (TT), (il se mesure à mi-distance entre la dernière côte et le sommet de la crête 

iliaque) 

- Le rapport taille/tour de hanche(TH) 

- Et la mesure du périmètre brachial. 

 

Une augmentation du tour de taille ou du rapport taille/tour de hanche serait un facteur prédictif significatif de 

mortalité chez les sujets âgés.  
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Figure 2 : HAS 2011 Surpoids et Obésité de l’Adulte : prise en charge médicale de premier recours 

 

 

L’obésité abdominale (TT ou TT/TH augmenté) est fortement reliée au risque de syndrome métabolique, et fait 

partie intégrante des critères de diagnostic de ce syndrome. Il existe 3 définitions différentes du rapport TT/TH:  

- Celle de l’OMS, où l’obésité abdominale est quantifiée par un rapport TT/TH > 0.85 chez les femmes et 

TT/TH > 0.90 chez les hommes. 

 

- Celle de l’International DiabetesFederation(IDF) ou l’obésité abdominale est décrite par un TT > 80 cm 

pour les femmes et > 94 cm pour les hommes. 

 

- Et celle du National Cholesterol Education Program AdultTreatment Panel III(NCEP-ATP III), où un TT > 

88 cm pour les femmes et TT > 102cm pour les hommes définit l’obésité abdominale.  

C’est par cette relation, que l’obésité abdominale est fortement corrélée aux maladies cardio-vasculaires. 

 

3.1.5 La biologie en complément 

L’évaluation nutritionnelle clinique du sujet âgé obèse peut être complétée par une biologie initiale, qui selon les 

recommandations de l’HAS de 2011,(9) comporte : 

- Une Exploration des Anomalies Lipidiques (EAL) en systématique 

- Et seulement si le patient à un âge>45 ans et IMC >=28kg/m2, une glycémie à jeun.  

 

 



13 

Pour la recherche des complications liées à l’obésité, on peut être amené à réaliser : 

- Une glycémie à jeun et une HbA1c quel que soit l’âge du patient (dépistage du diabète) 

- Un bilan hépatique complet (cholestase, cytolyse) 

- Un bilan martial (notamment un coefficient de saturation et une ferritine) 

- Une Bandelette urinaire (recherche protéinurie) 

 

3.1.6 Le poids idéal 

Une fois l’IMC obtenu, il peut être utile de connaître le poids idéal pour adapter la prise en charge, selon la 

Formule de Lorentz(10) 

 Hommes,  Poids idéal (kg) : T (cm) – 100 – ([T-150]/4) 

 Femmes,  Poids idéal (kg) : T (cm) – 100 – ([T-150]/2.5) 

 

3.2 La dénutrition du sujet âgé obèse : diagnostic 

La seconde difficulté de l’évaluation nutritionnelle chez le patient obèse de plus de 65 ans est la recherche d’une 

dénutrition sous-jacente, devant les complications qu’elle surajoute à celles de l’obésité. Son dépistage peut se 

faire sur la clinique (mesures anthropométriques), par des questionnaires et peut s’appuyer sur la biologie.  

Les recommandations de l’HAS (11) sur la « stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-

énergétique chez la personne âgée » (Cut-off de 70 ans choisi par l’HAS), datent de 2007. Le dépistage de la 

dénutrition y est recommandé au moins une fois par an en ville pour le sujet âgé, et plus fréquemment en cas 

de situation à risque. Celui-ci nécessite de connaitre le poids (et l’IMC), l’évolution pondérale (perte de poids 

sur un temps donné), une estimation des apports alimentaires et la recherche d’une étiologie. La dénutrition du 

sujet âgé est reconnue dès que l’IMC est inférieur à 21kg/m2 (en dehors de l’obésité évidemment).  

 

3.2.1 Evaluation clinique 

Chez le sujet âgé, la graisse sous-cutanée est un moins bon reflet de la masse grasse corporelle totale car il 

existe des modifications des téguments en fonction de l’état d’hydratation, et une augmentation de la masse 

grasse avec une redistribution viscérale (ce qui explique l’obésité abdominale), au détriment de la masse 

maigre.  

 

Avec l’âge, le TT augmente plus rapidement que le périmètre brachial.  

 

La mesure du pli tricipital (10), permet d’obtenir un reflet de la masse grasse (normes de 10 à 15 mm pour les 

hommes et entre 16 et 22 mm pour les femmes). 
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La mesure de la circonférence musculaire brachiale (CMB) (10) permet elle, d’estimer la masse musculaire. Elle 

est très utile en cas de poids corporel « biaisé » (exemple : œdèmes) ou lorsque les marqueurs de l’état 

nutritionnel sont impossibles à interpréter (exemple : insuffisance hépatocellulaire). Cette mesure s’exprime en 

pourcentage de la médiane (normes : 26 cm pour les hommes et 21 cm pour les femmes). Si la mesure se 

situe entre 90 et 80% de la médiane, on parle de dénutrition modérée, si elle se situe entre 80 et 70%, de 

dénutrition moyenne et si elle est inférieure à 70%, de dénutrition sévère. 

 

Un autre signe clinique important à rechercher, l’amyotrophie, qui touche initialement plus volontiers chez le 

sujet âgé, les membres inférieurs puis les membres supérieurs.  

 

Chez le sujet obèse, cette diminution de masse maigre a un impact péjoratif sur le pronostic (surtout en cas de 

pathologie chronique) mais aussi sur la qualité de vie (fatigabilité augmentée, perte d’endurance), surtout 

quand elle est associée à une diminution de la force musculaire ; on parle alors de Sarcopénie. « L’obésité 

sarcopénique » est une entité clinique dont la définition n’est pas clairement établie, avec une prévalence de 5 

à 15% en fonction de l’âge (12), entrainant un risque accru d’handicap fonctionnel. 

 

3.2.2 La Biologie 

Selon les recommandations de l’HAS 2007 « Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-

énergétique chez la personne âgée » (11), le diagnostic de dénutrition repose en partie, sur le dosage de 

l’albuminémie. Un dosage de la CRP doit être concomitant pour permettre une interprétation du taux 

d’albumine.  

Longtemps l’albumine a été considérée comme marqueur biologique de l’état nutritionnel, mais depuis de 

nombreuses années, cet aspect est remis en cause devant la présence de multiples facteurs influençant son 

taux plasmatique (syndrome inflammatoire, insuffisance hépatocellulaire, protéinurie, pertes digestives, …). De 

nos jours, l’albumine fait toujours partie du bilan nutritionnel mais est plutôt considérée comme un facteur 

pronostique. 

 

Lorsque le diagnostic de dénutrition est posé, un bilan complémentaire peut être proposé : 

- Dosages des vitamines B9, B12, 25OH vitamine D, de la vitamine A et B1 (leurs carences pouvant être 

graves et irréversibles) 

- Marqueurs de la fonction rénale (urée : reflet de l’utilisation des protéines, et créatinine : reflet de la 

masse musculaire d’un individu), 

- Magnésium, phosphore, cuivre, zinc et sélénium (recherche de carence) 
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3.2.3 Les scores et questionnaires d’évaluation 

a) MNA 

Pour la médecine ambulatoire, l’évaluation nutritionnelle du sujet âgé peut se faire via le MNA qui associe un 

dépistage de l’état nutritionnel (sur 14 points), une évaluation globaledu patient (traitement, autonomie, 

alimentation et mesures anthropométriques, score sur 16 points). L’addition des deux résultats permet une 

appréciation de l’état nutritionnel (sur 30 points). (Cf. Annexe 5) 

 

L’intérêt majeur de ce score est la prise en compte du patient dans sa globalité, en tenant compte du mode de 

vie, de son autonomie et du traitement habituel, éléments indispensables dans une prise en charge médicale et 

d’autant plus chez le sujet âgé. 

 

b) GNRI 

Ce score est validé en milieu hospitalier et permet d’évaluer le risque nutritionnel d’une personne âgée : 

 GNRI = 1,489 x Albuminémie (g/l) + (41.7 x     Poids ) 

                                                           Poids Idéal (Formule de Lorentz) 

 

Le GNRI a été validé chez des sujets âgés hospitalisés par rapport à un score de morbi-mortalité (American 

Journal of Clinical Nutrition 2005) : 

- GNRI < 82 : Risque majeur 

- 82 < GNRI < 92 : Risque modéré 

- 92 < GNRI < 98 : Risque bas 

- GNRI > 98 : Pas de risque 

 

Ce score nécessite de connaitre le poids récent du patient, un dosage de l’albumine (facilement biaisé par 

différents facteurs) et le calcul du poids idéal selon la formule de Lorentz.  

 

3.3 L’évaluation de l’autonomie  

Dans la prise en charge du patient âgé obèse, l’évaluation de l’autonomie est primordiale. L’obésité accentue la 

perte d’autonomie (difficulté à se déplacer, à faire sa toilette, à s’habiller) et ce, de manière prépondérante 

chez une population fragilisée par l’âge, et/ou des pathologies chroniques sous-jacentes. L’évaluation de la 

dépendance d’un patient peut se faire par les échelles ADL (Activities of Daily Living) et/ou IADL (Instrumental 

Activities of Daily Living). (Cf. Annexe 6) 
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4. Causes de l’obésité 

4.1 Physiologie de l’Obésité 

Le tissu adipeux est un organe complexe aux multiples fonctions, qui a la capacité de se développer à tous les 

âges de la vie, en fonction des besoins énergétiques et de la situation hormonale.  

L’augmentation de la masse grasse résulte d’une augmentation de la taille des adipocytes (hypertrophie), de 

leur nombre (hyperplasie) ou des deux. (13) 

Une hypothèse sous-tend l’idée qu’il existerait une taille cellulaire maximale ou « critique », au-delà de laquelle, 

la cellule adipeuse bien différenciée doit recruter un pré-adipocyte.  

Lorsque l’on perd du poids, on diminue la taille des adipocytes mais pas leur nombre, ce qui explique les 

difficultés parfois à un retour au poids antérieur (sauf en cas de restriction permanente). 

L’obésité s’installe selon plusieurs étapes bien distinctes (14) : une phase de constitution (prise de poids), une 

phase dite « d’obésité constituée » (stabilité pondérale), puis l’obésité devient plus résistante aux règles 

hygiéno-diététiques, et on rentre dans la phase dite de « yoyo ». L’évolution de l’obésité représente la 

transition entre une pathologie initialement comportementale et environnementale, vers une pathologie 

d’organe.  

 

4.2 Etiologies de l’Obésité 

Comme chez l’adulte de moins de 65 ans, pour les sujets âgés, il faut en premier lieu repérer les causes de 

cette prise de poids ou de cette obésité. L’histoire pondérale du patient est un élément clé de la prise en 

charge.  

L’étude OBEPI 2012 (2) a démontré que pour les générations récentes, le taux de 10% d’obésité dans une 

tranche d’âge donnée, était atteint plus précocement. Soit les personnes nées entre 1980 et 1986, atteignaient 

10% d’obésité vers l’âge de 28 ans, contre 49 ans pour la génération née entre 1946 et 1951. Cela avait déjà 

été démontré par l’étude « National Health and Nutrition Survey 1971–2002 » : les personnes issues de la 

génération « Baby-boom 1946-1965 » devenaient obèses plus jeunes que les personnes issues de la génération 

précédente « The Silentgeneration 1926-1945 » 

 

4.2.1 Obésité Familiale 

En effet, l’obésité (ou un surpoids) peut être présente depuis l’enfance et/ou s’inscrire dans une obésité 

dite « familiale » : cuisine très riche, aliments gras et sucrés, cultures différentes ; mais aussi être liée à 

l’épigénétique. Selon l’HAS (9), le degré « d’héritabilité » génétique de l’adiposité est estimé entre 25 et 40%, 

celui de l’obésité abdominale de 50%.  

La génétique joue un rôle dans l’obésité mais elle ne permet pas, à elle seule, d’expliquer l’augmentation de la 

prévalence de la maladie. Dans cette définition, elle détermine une susceptibilité à l’environnement (gènes de 

susceptibilité), qui en présence de certains facteurs externes (suralimentation, sédentarité), se révèle de 

manière significative. L’obésité est dans ce cas, une maladie multigénique (9). 
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A différencier des obésités appartenant à des syndromes génétiques (9). Elle peut être associée à des 

perturbations endocriniennes (exemple du déficit en Leptine), ou à des troubles du développement (exemple du 

Syndrome de PraderWilli). Il s’agit le plus souvent d’obésités sévères, diagnostiquées dans l’enfance. 

 

4.2.2 Obésité « Organique » 

Selon les recommandations de l’HAS de septembre 2011 (9), le médecin n’a pas à rechercher de manière 

systématique en cas d’obésité, une Hypothyroïdie, un Cushing ou une Acromégalie en l’absence de signes 

cliniques.  

4.2.3 Obésité « Iatrogène » 

Une fois l’étiologie organique éliminée, il est important de se pencher sur le traitement habituel du patient. 

Certains médicaments sont connus pour être orexigènes tels que les antidépresseurs, les neuroleptiques, les 

antiépileptiques, les corticoïdes, les sulfamides hypoglycémiants et l’insuline (traitements relativement 

fréquents chez le sujet âgé). La prise de poids est devenue un problème majeur dans la prise en charge des 

psychoses, par impact possible sur la réussite du traitement (9). 

Dans cette situation, la prise de poids sera facilement reliée à l’introduction du traitement. 

 

4.2.4 Obésité et Alimentation 

Par la suite évidemment, il est important de questionner le patient sur ses prises alimentaires et dépister les 

« erreurs nutritionnelles ».  

De manière physiologique avec le vieillissement, la balance énergétique se modifie par diminution du 

métabolisme de base à chaque décennie (environ 2%/10 ans) et l’installation d’une sédentarité.  

 

L’équation de Harris et Benedict(15), permet de calculer le métabolisme de base : 

 Chez les Femmes, MB = 2,741 + 0,0402 P + 0,711 T – 0,0197 A  

 Chez les Hommes, MB = 0,276 + 0,0573 P + 2,073 T – 0,0285 A  

Avec MB en MJ/j, P (poids en kg), T (taille en m) et A (âge en années) 

 

En l’absence de modification de l’alimentation : les apports deviennent supérieurs aux dépenses, expliquant en 

partie l’obésité du sujet vieillissant sain. 

En complément, il faut repérer la présence ou non de troubles du comportement alimentaire (14): chez le sujet 

âgé on évoquera plutôt de l’hyperphagie, des grignotages, et à contrario une hypophagie et une restriction 

(volontaire ou financière).  

L’hyperphagie et les grignotages peuvent expliquer la prise de poids. L’hypophagie ou la restriction, 

expliqueraient pour leurs parts, une possible dénutrition sous-jacente à cette obésité, à rechercher 

systématiquement chez le sujets âgés (facteur aggravant).  
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Chez des patients âgés, obèses depuis de nombreuses années, les autres troubles du comportement 

alimentaire type compulsions et accès boulimiques doivent eux aussi être évoqués. La présence de troubles du 

comportement alimentaire (hyperphagie boulimique) est associée à : (9) 

- La gravité de l’obésité 

- L’importante fluctuation de poids.  

- De plus grandes difficultés psychiques et psychiatriques  

 

4.2.5 Obésité et Sédentarité 

L’autre facteur prépondérant à évaluer, est la pratique d’une activité physique régulière et ce, pour plusieurs 

raisons :  

- Le maintien d’une masse musculaire de qualité (préserver l’autonomie et lutter contre la sarcopénie),  

- L’augmentation de la dépense énergétique pour limiter la prise de poids,  

- Et ses actions bénéfiques sur les complications de l’obésité (amélioration des glycémies chez le 

diabétique, effets cardiovasculaires positifs, et augmentation de l’estime de soi). 

Les sujets âgés sont plus à risque de sédentarité à cause de pathologies sous-jacentes, d’un isolement social 

et/ou géographique, d’une asthénie liée à l’âge, et d’une impotence fonctionnelle liée au poids ou à des 

douleurs articulaires. 

 

4.2.6 Obésité et Facteurs psychologiques 

L’autre aspect important à évoquer est l’abord psychologique et notamment la recherche de facteurs ayant pu 

entrainer une prise de poids, souvent de début brutal (événement de vie marquant, syndrome dépressif, 

présence d’angoisses).Selon l’HAS (9), la dépression et les troubles de l’humeur sont fréquents chez les 

patients ayant une obésité : 20 à 60% des femmes de 40 ans et plus.  

 

4.2.7 Facteurs divers 

D’autres facteurs peuvent expliquer une prise de poids et sont aussi à rechercher : 

- Des troubles du sommeil, fréquents chez les sujets âgés (liés à l’âge, à une anxiété/angoisse, à la 

présence d’un Syndrome d’Apnée du sommeil (SAS), à dépister). Selon Logue et Al., (16), des études 

épidémiologiques ont suggéré un lien entre un court sommeil ou un sommeil de mauvaise qualité et 

l’épidémie actuelle d’obésité.  

 

- Un alcoolisme chronique, surtout s’il s’agit d’une consommation modérée. En cas de consommation 

excessive, les apports alimentaires sont diminués, avec comme conséquence une perte de poids (9). 

 

- Un sevrage tabagique. Il n’y a pas de données précises quantifiant la prise de poids liée à l’arrêt du 

tabac (9).  
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5 Prise en charge actuelle de l’obésité en France 

5.1 Prise en charge médicale 

Selon les recommandations de l’HAS de 2011 (9), la prise en charge de l’obésité est fondée sur les principes de 

l’éducation thérapeutique. Cette prise en charge est fonction de l’IMC.(Cf. Annexe 7) 

Il y est recommandé de ne pas faire maigrir systématiquement un sujet âgé obèse, surtout après 75 ans, mais 

de tenir compte du retentissement de l’excès de poids sur la qualité de vie.  

Pour cela, les auteurs se sont appuyés sur une revue de la littérature associée à une méta-analyse étudiant 

l’impact d’un IMC élevé sur le risque de mortalité chez les sujets de plus de 65 ans. Elles ont montré que 

l’obésité est associée à une augmentation modeste du risque de mortalité d’environ 10%, par rapport au 

surpoids.  

 

Chez le sujet âgé de plus de 65 ans, une perte de poids de 5% est à risque d’amplifier la perte de masse 

maigre, donc majorer le risque de sarcopénie et le risque de dénutrition avec ses conséquences (difficultés de 

cicatrisation, plus grande sensibilité aux infections, état général altéré).  

 

Selon l’HAS, au-delà de 75 ans, les risques majeurs liés au poids ne sont plus l’obésité ou le surpoids mais la 

malnutrition protéino-énergétique et la dénutrition ; ces dernières pouvant conduire à la sarcopénie.  

 

La prise en charge de l’obésité chez l’adulte s’articule autour de 3 piliers :  

- L’équilibre alimentaire,  

- La pratique d’une activité physique régulière  

- La prise en charge psychologique. 

L’activité physique est définie comme « l’ensemble des mouvements corporels entrainant une dépense 

énergétique supérieure à la dépense de repos ».  

 

Dans les recommandations mondiales de l’OMS, pour les sujets de 65 ans ou plus, on considère que l’activité 

physique englobe les loisirs, les déplacements, les activités professionnelles, les tâches ménagères, les activités 

ludiques, et le sport, dans un contexte quotidien, familial ou communautaire.  

Il est important de tenir compte de la condition physique et donc du ressenti de l’intensité de l’effort et de sa 

tolérance ; et des pathologies sous-jacentes. 

 

A noter que pour des personnes de 65 ans ou plus, en bonne santé, les recommandations sont identiques à 

celles préconisées pour l’adulte. Pour les personnes limitées dans leurs fonctions physiques, l’OMS (17) leur 

recommande, d’être aussi actives physiquement que leurs capacités ou leurs états de santé le permettent.  
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- Exemple de pratique minimale recommandée au cours de la semaine : « 150 minutes d’activité 

d’endurance d’intensité modérée, ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue 

(par période d’au moins 10 minutes), ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et 

soutenue ».  

 

- Pour en tirer un bénéfice supplémentaire sur la santé, « les personnes âgées devraient augmenter la 

durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de façon à atteindre 300 minutes par semaine 

ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison 

équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. » 

 

5.2 Prise en charge chirurgicale 

Depuis longtemps, la réalisation de chirurgie bariatrique chez le sujet âgé est controversée, du fait de risques 

opératoires théoriquement plus importants (sujet plus fragile, comorbidités associées…), de risques 

nutritionnels majorés par rapport à un adulte (risque de dénutrition plus important), et de résultats moins 

satisfaisants (sur les comorbidités essentiellement). De plus, il était nécessaire de savoir si l’obésité chez le 

sujet âgé augmentait de manière importante le taux de mortalité par rapport à la population générale, pour 

décider de la pertinence de la chirurgie.  

 

Les recommandations de l’HAS sur « La prise en charge chirurgicale de l’obésité chez l’adulte » (18) datent de 

2009. Pour leurs rédactions, les auteurs se sont appuyés sur les différentes recommandations internationales 

parues entre 2004 et 2008 (Etats-Unis, Europe et France), sur une revue de la littérature portant sur l’obésité 

du sujet de plus de 60 ans (articles de juillet 1980 à novembre 2005) et sur 13 séries de cas parues entre 2003 

et 2008, traitant des résultats de chirurgie à un âge avancé. Les données recueillies étaient hétérogènes et de 

faible de niveau de preuve, elles n’ont pas permis d’établir un rapport bénéfice/risque d’une chirurgie au-delà 

de 60 ans, âge limite pour subir une chirurgie selon l’HAS. Mais attention, l’âge chronologique est un très 

mauvais indicateur de risque, car il existe de grandes variabilités inter-individuelles de l’état de santé pour un 

âge identique. Il est donc recommandé après 60 ans, que l’indication soit posée au cas par cas, en tenant 

compte de l’âge physiologique et des comorbidités associés (recommandation de grade C). 
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Figure 3 : HAS 2009 : Obésité : prise en charge chirurgicale chez l’Adulte 
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METHODES 

 

Ce travail est une revue de la littérature, organisé et rédigé selon les critères PRISMA 2009 (19). Son objectif 

est de synthétiser les données connues sur l’obésité du sujet âgé de plus de 65 ans, telles que les comorbidités 

propres à cette tranche d’âge, la morbidité associée, et présenter les différentes prises en charge 

thérapeutiques rencontrées.  

 

Critères d’éligibilité des articles : 

- Ecrits en Français et en Anglais 

- Parus entre le 1ernovembre2005 et le 1ernovembre 2015 

- Ayant pour sujets la morbidité, les comorbidités et les prises en charge thérapeutiques de l’obésité 

(IMC>30kg/m2) des sujets de plus de 65 ans. 

- Essais comparatifs randomisés (forte et faible puissance), méta-analyses d’essais comparatifs 

randomisés, études comparatives non randomisées bien menées et des études de cohorte. 

Nous avons essayé, au maximum, de n’inclure que ces catégories d’études, dans un souci de niveau de preuve 

scientifique (Cf. Annexe 8). Mais pour certains paramètres étudiés, le nombre de ce type d’étude était petit, 

nous avons donc également inclus les études observationnelles, d’évaluation et les revues systématiques.  

 

Notre recherche s’est étendue à plusieurs bases de données en ligne, par association de mots clés : 

- MedLine via PubMed 

- Sciences Direct 

- The Cochrane Library 

- The New England Journal of Medicine 

- La Revue du Praticien et La Revue du Praticien-Médecine Générale 

- Le Concours Médical 

En ce qui concerne, les différentes possibilités de prise en charge thérapeutique recherchées, notre choix s’est 

appuyé sur les recommandations de l’HAS sur la prise en charge de premiers recours de l’obésité, à savoir  : 

- La prise en charge diététique : inclusion des articles traitant du régime alimentaire ou de la 

« Diétothérapie » (définition CISMeF ; la diétothérapie « s’applique aux maladies pour désigner le 

régime alimentaire et la prise en charge nutritionnelle ; elle n’inclut pas la supplémentation vitaminique 

ou minérale ») 

- Prise en charge chirurgicale : inclusion des articles ayant pour sujet la chirurgie bariatrique ou la 

chirurgie de l’obésité  

- Prise en charge psychologique : inclusion des articles évoquant la psychothérapie et la prise en charge 

des facteurs psychologiques 

- Les traitements médicamenteux (hors AMM en France) 

Nous avons également décidé de nous intéresser aux thérapeutiques autres. 
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Notre recherche dans MedLine via Pubmed, a été effectuée à partir d’une équation de recherche utilisant les 

termes MeSH, définis via CISMeF. Voici les principaux termes MeSH utilisés : 

- Obésité >>obesity 

- Personnes âgées >>aged (entre 65 ans et 79 ans), aged, 80 and over (80 ans et plus) 

- Comorbidité >>comorbidity 

- Morbidité >>morbidity 

- Diétothérapie(synonyme CiSMef : nutrition, traitement diététique)>>dietotherapy 

- Régime alimentaire>>diet 

- Chirurgie >>surgery 

- Chirurgie bariatrique>>bariatricsurgery 

- Traitement Médicamenteux>>drugstherapy 

- Prise en charge >>patient care management 

- Exercice physique >>exercise 

- Facteurs psychologiques>>psychology 

- Prévention >>prevention and control 

- Ostéoporose >>osteoporosis 

- Sarcopénie>>sarcopenia 

 

Ci-joint notre équation de recherche PubMed : 

((("Obesity"[Majr] AND "Bariatric Surgery"[Majr]) OR "Obesity/surgery"[Majr]) OR (("Obesity"[Majr] AND 

"Diet"[Majr]) OR "Obesity/diet therapy"[Majr]) OR "Obesity/drug therapy"[Majr] OR ("Obesity"[Majr] AND 

"Psychotherapy"[Majr]) OR "Obesity/therapy"[Majr] OR ("Obesity"[Majr] AND "Exercise"[Majr]) OR 

"Obesity/prevention and control"[Majr] OR ("Obesity"[Majr] AND "Comorbidity"[Majr]) OR ("Obesity"[Majr] AND 

"Morbidity"[Majr]) OR ("Obesity"[Majr] AND "Sarcopenia"[Majr]) OR ("Obesity"[Majr] AND 

"Osteoporosis"[Majr]))  

AND 

 ((systematic[sb] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Observational Study[ptyp] OR Multicenter 

Study[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Evaluation Studies[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR 

Comparative Study[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp]) AND ("2005/11/01"[PDAT] : "2015/11/01"[PDAT]) AND 

"humans"[MeSH Terms] AND ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms])) 

Cette équation nous a permis d’obtenir un nombre conséquent d’articles. Nous avons poursuivi leur sélection à 

l’aide d’une grille de lecture (Cf. Annexes 9) reprenant les critères d’éligibilité cités ci-dessus. Les principaux 

motifs d’exclusion sont : 

- Les articles traitant de patients d’âges inférieurs ou égaux à 65 ans 

- Les articles non rédigés en Anglais 

- Les articles ne traitant pas du sujet principal (ou Hors-sujet) 

- Les articles portant sur des traitements retirés du marché en France (pas d’application clinique 

possible) 

- Les protocoles d’études  
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Les articles retenus via l’équation PubMed, ont été comparés à ceux obtenus par les autres bases de données et 

les doublons ont été exclus. (Cf. Annexes 10 pour le Flow-chart). 

 

Une fois les articles retenus, nous avons fait le choix d’extraire les données par des tableaux contenant 

(principalement pour les articles issus de la recherche PubMed) : 

- Le titre et les auteurs 

- Le nom de la revue dont est issu l’article 

- Le type d’étude 

- La date de parution 

- L’âge de la population concernée 

- L’objectif de l’étude 

- La méthode utilisée et le design 

- Les resultats principaux 

- Les limites des études 

Chaque tableau était propre à un type de prise en charge (diététique, mode de vie/activité physique, chirurgie , 

traitement). Les complications et comorbidités ont été réunies dans un seul tableau. La sarcopénie et le 

paradoxe de l’obésité également. 
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RESULTATS 

 

Par notre équation de recherche et les investigations dans les autres banques de données, nous avons 

initialement rassemblé 1286 articles. Parmi ceux-ci : (Cf. Annexe 10 Flow-Chart) 

- 1234 provenaient de l’équation PubMed 

- 52 provenaient d’autres sources de données. 

- 189 répondaient aux critères de sélection.  

 

A noter que les deux tiers des articles issus de la recherche sur PubMed (soit les 800 premiers articles environ), 

sont parus entre 2010 et 2015. Ce qui renforce bien le fait, que l’obésité du sujet âgé est un enjeu médical 

grandissant et impliquant de nombreuses études ces cinq dernières années. De la même manière, il existe une 

forte récurrence des auteurs de recherches réalisées.  

 

1. Mise en évidence d’un paramètre important 

La majeure partie des études analysées et/ou retenues pour cette recherche utilisent comme marqueur de 

suivi, avant et après intervention (diététique, chirurgicale, sur le mode de vie), la composition corporelle. Elle 

n’est actuellement pas utilisée en routine dans la prise en charge de l’obésité et/ou de la dénutrition. Cette 

utilisation massive dans les études, renforce l’importance de ce paramètre, et incite à l’utiliser plus 

fréquemment dans nos prises en charge quotidiennes.  

 

La composition corporelle nous permet d’identifier les différents compartiments du corps (masse maigre, masse 

grasse) de les mesurer. Quelques exemples de techniques retrouvées dans les études :  

 

- L’absorptiométrie bi-photonique (ou DXA, Dual energy X-ray absorptiometry) 

 

o Cette technique a été utilisée notamment dans l’étude de Meng et Al.(20), pour connaître la 

composition corporelle de sujets chinois de plus de 80 ans, dans le but de dépister la 

sarcopénie et l’obésité sarcopénique. Ils ont mesuré la masse maigre, le pourcentage de masse 

grasse et la densité minérale osseuse.C’est la méthode la plus utilisée dans la majorité des 

études sur l’obésité et la sarcopénie.  

o En 2008, Völgyi et Al. (21), ont réalisé une étude qui comparait les méthodes de mesure de la 

composition corporelle, et notamment l’Absorptiométrie et l’Impédancemétrie. Ils avaient 

démontré que l’Impédancemétrie donnait des valeurs bien inférieures à celle de DXA.  
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- La tomodensitométrie avec une coupe transversale en L4-L5. 

 

o Dans l’étude de Yoshimura et Al.,(22), cette technique a été utilisée pour mesurer la graisse 

viscérale et sous-cutanée, ainsi que la surface transversale des muscles à mi-cuisse, avant et 

après intervention. Les auteurs l’ont également utilisée pour quantifier les zones de faible 

densité musculaire (marqueur du muscle squelettique riche en lipides) et les zones dedensité 

musculaire normale (teneur en lipides inférieure), marqueurs de qualité du muscle. 

 

2. Morbidité, Comorbidités et Complications de l’obésité 

De nos jours, l’obésité est l’une des principales causes de morbidité, d’altération de la qualité de vie et de mort 

prématurée chez les sujets âgés. Sa prise en charge et les politiques de prévention sont donc nécessaires 

devant : 

-  Le vieillissement de la population associé à l’augmentation de sa prévalence 

- Et les coûts en matière de santé, qui lui sont attribuables. 

En 2003-2005, Le Plan National de Santé italien a évalué les coûts directement liés à l’obésité à 23 millions de 

millions d’euro par an, dont 60% étaient dus aux admissions hospitalières.  

 

Les objectifs de « The Healthy People 2010 » était d’atteindre une prévalence de 15% d’obésité ; 

malheureusement, elle était de 20-30% dans les pays européens, 30% aux Etats-Unis et de 70% en Polynésie. 

La prévalence des sujets obèses de stade 3 était estimée à 6,3% aux Etats-Unis en 2009-2010. Il est prévu que 

ce chiffre double dans les 20 prochaines années.(23) 

 

Depuis de nombreuses années, les conséquences néfastes de l’obésité sont bien connues et très souvent 

étudiées (Cf. Annexe 11). La plupart des comorbidités liées à l’obésité sont sous-tendues par le syndrome 

inflammatoire chronique lié à l’obésité et la production d’adipocytokines par le tissu adipeux. Ces adipocytokines 

(leptine et adiponectine) ont un rôle dans la régulation de la balance énergétique et de l’homéostasie cardio-

vasculaire. (24) 

 

Les complications cardio-vasculaires et celles liées au syndrome métabolique, obéissent à ce mécanisme et sont 

les premières recherchées, car les plus fréquentes :  

- Les antécédents d’accidents ischémiques (cérébraux ou coronariens) 

- L’hypertension artérielle (HTA) 

- La dyslipidémie 

- Et le diabète de type 2.  

Dans le même temps, la recherche de ces pathologies dans les parentés du premier degré est essentielle pour 

évaluer les facteurs de risques cardio-vasculaires.  
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2.1 Cardio-vasculaires 

2.1.1 Hypertension artérielle 

Il s’agit du facteur de risque cardio-vasculaire le plus traité chez les plus de 65 ans. Son apparition est 

fréquente lors du vieillissement, et ce d’autant plus en présence d’une obésité associée.  Le risque d’être traité 

d’une HTA est multiplié par 3.6 chez les sujets obèses en population globale (> 65 ans) par rapport à ceux dont 

l’IMC est dit « normal ».  

Dans l’étude OBEPI 2012 (2), 44.3% des sujets de plus de 65 ans (vs 17.6% de la population globale de l’étude 

tous âges confondus) ont déclaré être traités pour de l’HTA.  

La prévalence de l’HTA augmente avec l’âge, de manière identique chez les hommes et les femmes, et en 

fonction de l’IMC. (Cf. Annexe 12) 

 

L’impact de la prise en charge de l’obésité, implique l’évolution de la TA et autres facteurs de risques cardio-

vasculaires. Elle est régulièrement utilisée comme marqueur de suivi de l’efficacité de la prise en charge, dans 

les études issues de notre recherche, mais sans être le critère principal. 

 

 Comme dans l’étude de Nordmann et Al. (25), comparant l’efficacité du régime Méditerranéen versus 

régime à faible teneur en lipides, sur les facteurs de risque cardio-vasculaires. Les auteurs ont 

sélectionné 6 études contrôlées randomisées, qui suggèrent une meilleure amélioration de paramètres 

de risques cardio-vasculaires avec le régime méditerranéen : 

o Différence de TA systolique entre les deux groupes : -1,7mmHg (IC95% -3,4 à -0,1) 

o Différence de TA diastolique entre les eux groupes : -1,5mmHg (IC 95% -2,1 à -0,8) 

Il s’agit d’une des premières études ou les deux paramètres (diastolique et systolique) sont améliorés.  

Ils ont également démontré une diminution significative du tour de taille, du cholestérol total et des 

triglycérides avec le régime Méditerranéen versus faible en lipides, sans modification du LDL et HDL. 

 

2.1.2 Fibrillation Auriculaire 

L’âge est un facteur de risque important et reconnu de Fibrillation auriculaire. Tout comme l’hypertension 

artérielle, l’hyperglycémie à jeun ou le diabète de type 2, et le syndrome d’apnée du sommeil, cesont des 

conditions étroitement liées, mais reconnues comme facteurs indépendants de FA.  

La présence d’une obésité, majore également le risque de Fibrillation auriculaire par ses conséquences 

cardiaques : 

- Dysfonction ventriculaire 

- Dilatation des oreillettes 

- Syndrome pro-inflammatoire 

- Anomalies du tonus autonome 

 

 

 



28 

De plus, il existerait un lien entre la quantité de masse grasse et la fibrillation auriculaire. 

 

Selon Abed et Al. (26), les données épidémiologiques suggèrent que le risque de Fibrillation Auriculaire (FA) 

augmente de 4 à 5% par incrémentation de 1 unité d’IMC.  

 Dans cette étude, les auteurs ont montré une perte de poids, une diminution de l’IMC et du TT 

significativement plus importantes dans le groupe intervention (régime à faibles apports caloriques, 

avec 2 sachets de substitut de repas par jour et activité physique de faible intensité, 3 fois par 

semaine) que dans le groupe contrôle (conseils hygiéno-diététiques).  

Entre 6 et 15 mois, était associée en parallèle une diminution des symptômes de FA (AFSS score de 21 (IC 

95%20,1-21,9) à 8,8 (IC 95% 7,6-10,1)) et de leur sévérité. Il a été également démontré une diminution de la 

fréquence, de la durée et de la sévérité globale des épisodes.  

 

Il est important de rechercher une fibrillation auriculaire chez un sujet âgé obèse. 

 

2.1.3 Pathologie Coronarienne 

Les pathologies coronariennes sont multifactorielles. Les facteurs les plus importants sont, entre autres, l’âge, 

le sexe, la dyslipidémie, le diabète de type 2, l’HTA, le tabagisme, la sédentarité, les antécédents familiaux de 

pathologie coronarienne.  

D’après de nombreuses études épidémiologiques, l’obésité serait également un facteur de risque majeur de 

maladie coronarienne, mais modifiable. Longtemps ce risque a été attribué à la présence des autres facteurs de 

risques cardio-vasculaires, mais depuis une vingtaine d’année, l’obésité est reconnue comme facteur de risque 

indépendant. Ajouté à l’âge vieillissant, l’obésité majore le risque d’atteinte coronarienne. 

Selon certaines études, par augmentation de 1% de l’IMC au-dessus de l’IMC idéal, le risque de pathologie 

coronarienne augmente de 3,3% pour les femmes et 3,6% pour les hommes.  

 

 Dans leur revue de la littérature, Kastorini et Al.(27), ont choisi de sélectionner différents types 

d’études : 

o Des études observationnelles, étudiant la relation entre l’adhésion au régime méditerranéen, 

l’obésité et les facteurs de risques cardio-vasculaires.  

Leur conclusion est qu’un sujet suivant le régime méditerranéen diminue son IMC et ses facteurs de 

risque cardio-vasculaire. 

o Des études cliniques, évaluant de la même manière cette relation. Les résultats sont 

concordants avec ceux des études observationnelles. 

Ils présentent également des études n’ayant démontré aucune relation. 

 

Le dépistage et diagnostic des symptômes évocateurs de maladies coronariennes, tels que de l’angor, doit être 

systématiquement recherché chez le sujet âgé.  
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2.2 Le Syndrome Métabolique 

Le syndrome métabolique est un agrégat de facteurs de risques cardio-vasculaires, lié à l’obésité abdominale et 

à l’insulino-resistance. Sa présence augmente le risque cardio-vasculaire d’environ 1,5 fois et du diabète de 

type de 2 d’environ 7 fois. Sa définition repose principalement sur : 

- Le tour de taille,  

- La glycémie à jeun,  

- Le taux d’HDL et de triglycérides,  

- Et la pression artérielle.  

Tous ces paramètres ont un lien indiscutable avec le vieillissement, favorisant leurs survenus : 

- Augmentation du périmètre abdominale avec l’âge par la redistribution des graisses 

- Une intolérance au glucose ou un diabète de type 2, surtout si une obésité est concomitante depuis de 

nombreuses années 

- Une HTA, favorisée par le vieillissement artériel.  

Il existe trois définitions un peu différentes du syndrome Métabolique : (cf. ci-dessous) 

- Celle de l’OMS parue en 1999 

- Celle du NCEP-ATP III parue en 2001. (National Cholesterol Education Program American) 

- Celle de l’IDF de 2005 (International DiabetesFederation) 

Les données issues de l’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS)(28) menée en France entre 2006 et 2007 ont 

montré qu’en fonction de la définition employée, la prévalence variait entre 14,1% (définition NCEP-ATP III) et 

20,3% (définition IDF). Selon cette étude, le taux était plus modéré en France qu’au Luxembourg (28% en 

2007-2008) ou en Grèce (46% en 2003-2004). 

 

Différentes prises en charge ont été proposées pour le syndrome métabolique, en s’appuyant sur sa 

physiopathologie. 

Le syndrome métabolique est un ensemble de paramètres, très souvent utilisés dans les études évaluant 

l’efficacité d’un programme de perte poids, notamment en association aux modifications de composition 

corporelle. 

 

Ces dernières années, un intérêt grandissant a émergé pour les différents types de glucides et leurs rôles dans 

la glycémie postprandiale et la réponse insulinique, ainsi que sur les marqueurs de l’inflammation et les 

adipocytokines. (Leptine et Adiponectine) (24). Pour rappel : 

- La leptine agit sur l’hypothalamus et régule la satiété, les prises alimentaires et la dépense 

énergétique. 

- L’adiponectine augmente l’oxydation des lipides et réduit le taux d’acides gras circulants, ce qui 

favorise la sensibilité à l’insuline. Par opposition, l’insulino-resistance est liée à la phosphorylation des 

récepteurs à l’insuline par la leptine. Le risque d’insulino-resistance et athérogène peut être évalué par 

le ratio adiponectine/leptine. 
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 En 2012, Bullo et Al.(24), ont proposé d’analyser l’effet de l’index et de la charge glycémique sur les 

adipocytokines et les marqueurs métaboliques de l’obésité et du diabète chez les sujets âgés.  

Ils ont utilisé les patients de la cohorte PREDIMED et ont calculé les index et charges glycémiques. Ils ont 

réparti les patients en quartiles en fonction de leur index glycémique et de leur charge glycémique.  

o Un index glycémique élevé, entraine une diminution de la Leptine et de l’Adiponectine de 

manière significative. (Leptine -0,39 (IC95% -0,87 à -0,26) et adiponectine -15,14 (IC95% -

27,32 à -0,29)) 

o Relation identique pour une charge glycémique élevée. (Leptine -0,35 (IC95%-0,71 à 0,005) et 

adiponectine -12,06 (IC95% -25,23 à 1 ,11)). 

o Les sujets à index glycémiques élevés sont associés à  

 Un tour de taille significativement plus grand (102,2+/-0,8cm, p=0,029) 

 Des apports énergétiques supérieurs (p<0,001) 

 Un ratio hommes/femmes >1 

Ces résultats sont en accord avec d’autres études. Ils suggèrent que des faibles taux de leptine, favorisent la 

prise de poids et donc l’obésité ; et que des apports alimentaires à fort index glycémique entrainent une satiété 

moindre que des apports à faible index glycémique.  

Quant à l’adiponectine, de faibles taux plasmatiques sont associés à une insulino-resistance, une dyslipidémie 

et une athérosclérose. Cela permet d’expliquer en partie le lien entre l’index glycémique des aliments, et 

l’augmentation du risque de diabète de type 2 et des pathologies cardio-vasculaires. 
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Figure 4 : Maurice LAVILLE et Martine LAVILLE (116597UJN_NEPHRO_Chap15 Page 171 Lundi, 12. mars 2007 10:35 10) 

 

 

 Bouchonville et Al. (29), ont publié une étude en 2014 démontrant l’effet bénéfique sur les paramètres 

du syndrome métabolique, d’une intervention combinant une perte de poids à la pratique d’une activité 

physique régulière chez des sujets âgés obèses. 

Ils ont inclus 107 patients, répartis en 4 groupes : 

o Un groupe avec une perte de poids seule (perte de 10% du poids de base), avec un déficit 

calorique de 500 à 750kcal par jour et 1g/kg/jour de protéine. 

o Un groupe avec de l’exercice physique seul (90 min x 3/ semaine) 

o Un groupe combinant la perte de poids et l’exercice physique 

o Et un groupe contrôle. (Conseils diététiques et sur la pratique d’une activité physique) 

Leurs résultats à 1 an sont : 

o Une perte de poids similaire dans les groupes « perte de poids+ exercice » (-9%) et « perte de 

poids » (-10%). Poids constant dans les deux autres groupes. 

o Pic de VO2 max amélioré dans le groupe « exercice+ perte de poids » (p<0,001) 

o Index de sensibilité à l’insuline plus augmenté à 12 mois dans le groupe « exercice + perte de 

poids » versus le groupe « perte de poids ». Pas de changement dans les deux autres groupes. 
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o Diminution de l’insulino-resistance dans les deux groupes (« exercice +perte de poids » et 

« perte de poids », respectivement HOMA-IR -1,7 +/-1,9 vs -1,4+/-1,8) 

o Diminution de l’obésité centrale de manière similaire dans les deux groupes (« exercice +perte 

de poids » et « perte de poids »). 

o Diminution de la glycémie à jeun, du tour de taille, des triglycérides et de la pression artérielle 

(diastolique et systolique) dans les deux groupes (« exercice +perte de poids » et « perte de 

poids ») 

Il existe une diminution du nombre de patients atteints du syndrome métabolique dans les deux 

groupes (-40% dans le groupe « exercice +perte de poids » et -15% dans le groupe « perte de 

poids »).  

 

2.2.1 Dyslipidémie 

Selon l’étude Obépi 2012 (2), 39.3% des personnes âgées de plus de 65 ans (vs 15.9% de la population 

globale tous âges confondus) ont déclaré être traitées pour une dyslipidémie (majoritairement des hommes, 

41.9% versus 37.2% pour les femmes (p<0.01)), et ce taux diminuait au-delà de 80 ans. Ces chiffres sous-

tendent l’idée que la dyslipidémie est plus fréquente chez le sujet âgé vieillissant, quel que soit son IMC. Là 

encore, l’effet cumulatif de l’âge et de l’obésité, majore fortement le risque de dyslipidémie. 

La prévalence de la dyslipidémie traitée est multipliée par 2.7 chez les patients dont l’IMC est >30kg/m2 versus 

ceux dont l’IMC est <25kg/m2, en population globale. (Cf. Annexe 13) 

 

De même que pour l’HTA, les marqueurs de dyslipidémie (LDL cholestérol, Triglycérides, HDL Cholestérol) sont 

régulièrement utilisés pour évaluer l’efficacité d’une prise en charge, notamment de l’obésité. Néanmoins, notre 

recherche n’a pas isolé d’étude ciblée sur la dyslipidémie. 

 

2.2.2 Diabète 

Le nombre de sujets diabétiques de type 2 augmente avec l’âge. En 2012, selon ObEpi (2), 14.2% des sujets 

âgés (versus 5.8% dans la population générale tous âges confondus) ont déclaré être traités pour un diabète 

(types 1 et 2) :  

- 0.8% par des règles hygiéno-diététiques,  

- 12.1% par un ou plusieurs antidiabétiques oraux (plus ou moins en association à l’insuline)  

- 1.3% sous insuline seule. 

La prévalence de patients diabétiques traités augmente avec l’âge et l’IMC.  

 

Les hommes (>65 ans) étaient plus fréquemment atteints (18.4%) que les femmes (10.8%), quel que soit le 

type de diabète : 0.3% versus <0.1% (p<0.01) pour le diabète de type 1 et 18% versus 10.8% (p<0.01) pour 

le diabète de type 2.  
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En population générale, 7 fois plus de personnes sont traitées en cas d’obésité pour un diabète versus une 

corpulence normale. Le diabète de type 1 n’est pas une complication de l’obésité, mais sa recherche est 

essentielle dans la prise en charge d’un patient obèse car c’est un facteur de risque cardio-vasculaire. (Cf. 

Annexe 14) 

 

L’incidence et la prévalence du diabète de type 2 augmentent dramatiquement dans le monde. Des estimations 

récentes prédisent que 439 millions de personnes seront atteintes de diabète de type 2 d’ici 2030. L’obésité est 

un puissant facteur de risque de diabète de type 2.  

Approximativement 90% des sujets diagnostiqués pour un diabète de type 2 sont obèses ou en surpoids. Selon 

« International DiabetesFederation », le développement du diabète de type 2 est évitable en adoptant une 

alimentation équilibrée associée à une pratique régulière d’activité physique. (30) 

 

La présence d’une intolérance au glucose, favorisée par l’âge vieillissant et par l’IMC, augmente le risque de 

diabète de type 2.  

Dans une étude de 2014, Prior et Al.(31), évoquent le chiffre de 26% des personnes âgées américaines 

souffrant d’intolérance au glucose (diagnostiquées ou pas). L’obésité est un facteur de risque majeur 

d’intolérance au glucose et de diabète de type 2, et s’accompagne fréquemment de dysfonction métabolique 

comme une oxydation anormale des lipides et glucides. Cette dysfonction contribue à l’inflexibilité métabolique, 

définie comme l’impossibilité de passer de l’oxydation des lipides à celle des glucides en cas de repas ou 

injection d’insuline. 

Cette flexibilité métabolique permet lors de l’exercice physique, de passer de l’oxydation des lipides à celle des 

glucides ce qui rend possible une augmentation de l’intensité de l’activité. 

 Dans une étude parue dans Obesity, Prior et Al. (31), ont démontré cette inflexibilité métabolique lors 

d’un effort sub-maximal. Au fur et à mesure de l’augmentation de l’intensité de l’exercice, les patients 

avec une intolérance au glucose oxydaient toujours plus de lipides que de glucides, versus une 

oxydation plus importante des glucides chez les sujets sans intolérance.   

 

 Ces résultats sont confortés par l’étude de Solomon TP et Al.(32), qui a étudié l’influence d’un régime à 

faible index glycémique sur l’adaptation de l’oxydation des substrats pendant un exercice physique. 

 

Une nouvelle notion est apparue depuis quelques années, la notion de patients métaboliquement normaux ou 

anormaux, quel que soit l’IMC.  

En 2010, Janiszewsk et Al.(33), dans leur étude, introduisent la notion : 

- « Patients obèses métaboliquement normaux » = patients avec obésité abdominale (TT supérieur aux 

normes) et +/- 1 autre facteur du syndrome métabolique 

- « Patients obèses métaboliquement anormaux » = patients avec obésité abdominale et 2 ou plus, 

facteurs du syndrome métabolique. 

Leur étude suggère que les patients obèses métaboliquement anormaux répondent mieux aux interventions 

type activité physique+ prise en charge diététique, que les sujets métaboliquement normaux.  
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2.3 Les stéatopathies Métaboliques 

En 2005, on estimait jusqu’à 70% le nombre de sujets obèses et diabétiques atteints d’une stéatose hépatique, 

contre 15 à 25% en population générale.  

Dans les recommandations de la « World Gastroenterology Organisation » (34) de 2012, on estimait à 1,46 

milliards, le nombre de personne souffrant d’obésité dans le monde, avec 6 millions de sujets atteints de NASH 

aux Etats-Unis, dont 600 000 souffraient d’une cirrhose. 

La prévalence de ces stéatopathies métaboliques dans le monde, suit celles de l’obésité et du diabète de type 2, 

avec des différences selon les origines ethniques.  

 

Ces chiffres grandissant et les répercussions médicales de ces pathologies, incitent à leur diagnostic en 

médecine de premier recours devant un patient âgé, obèse.  
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Figure 5: « Nonalcoholic Fatty Liver Disease and Nonalcoholic Steatohepatitis” World Gastroenterology Organization, 2012 
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Parmi ces stéatopathies, on évoque les « Non AlcoholicFattyLiverDisease » (NAFLD) devant : 

- Une perturbation du bilan hépatique avec augmentation des ALAT (Alanine Aminotransférase), et/ou 

des GGT (Gamma Glutamyltransférase) et/ou d’une hyperferritinémie 

- Associée ou non à des anomalies échographiques (hyperechogénécité avec hypodensité du parenchyme 

hépatique) 

- Chez des sujets ayant une consommation d’alcool inférieure à 30g/jour chez les hommes et à 20g par 

jour chez les femmes. 

Les NAFLD sont dues à une accumulation de graisses dans les hépatocytes (>5%) sous forme de triglycérides, 

c’est la stéatose. Elle est bénigne (pas d’autres lésions associées) et sans évolution dans la plupart des cas. 

Mais chez 10% des patients, elle peut se transformer en NASH (non-alcoholicsteato-hepatitis), c’est lorsque 

s’ajoute à la stéatose, une atteinte des hépatocytes et une inflammation.  

 

Plusieurs prises en charge ont été testées pour les stéatopathies métaboliques, afin d’éviter l’évolution vers la 

NASH et la cirrhose. Il s’agit de prise en charge exclusivement hygiéno-diététique, il n’existe aucun traitement 

médical pour le moment.  

 En 2014, Aller et Al.(35), ont proposé d’étudier l’impact d’un régime hypocalorique à forte teneur en 

acide gras mono insaturé versus poly insaturé, sur la NAFLD. Les auteurs ont inclus des patients obèses 

avec une élévation des aminotransferases (patients avec ou sans NAFLD) et les ont soumis à l’un des 

deux types de régimes. 

o Ils ont mis en évidence une perte de poids, une diminution de l’IMC, masse grasse et TT dans 

les deux groupes de régimes (patients avec ou sans NAFLD) 

o Dans le groupe de patient AG mono insaturé, les patients sans NAFLD diminuent leur TA 

systolique, le cholestérol total et LDL cholestérol, le HOMA-IR et le taux d’insuline. Pour ceux 

atteints de NAFLD, diminution également de tous ces paramètres mais, ils restent plus élevés 

que ceux des patients sans NAFLD. 

o Résultats identiques dans le groupe avec AG poly insaturé 

o Amélioration des ALAT, ASAT et GGT dans les groupes, mais leurs taux sont significativement 

plus élevés chez les patients avec NAFLD. 

Les auteurs concluent qu’une perte de poids de 5% permet d’améliorer la fonction hépatique mais 

également les paramètres du syndrome métabolique. Place importante des PUFAs (Polyunsaturated 

fatty acid) et MUFAs (Monosaturated fatty acid) dans ces pathologies, pour leur rôle bénéfique sur les 

facteurs de risque cardio-vasculaire.  

  

 Dans une étude de 2009, Shah et Al.(36), ont étudié l’impact d’un régime associé à de l’activité 

physique, sur la graisse viscérale intra-hépatique. Ces dépôts de graisse ont été évalué par IRM. Ils ont 

constitué deux groupes : 

o Un groupe régime seul 

o Un groupe régime + activité physique. 
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Ils ont démontré une diminution de la graisse viscérale et de la sensibilité à l’insuline dans les deux 

groupes mais une amélioration des triglycérides, du HDL cholestérol et de la TA diastolique uniquement 

dans le groupe avec exercice.  

 

Dans ce sous-groupe de patients atteints de NASH, le risque de transformation en cirrhose est évalué entre 10 

et 20%. Le risque de NASH est fortement corrélé à la présence d’un syndrome métabolique et notamment de 

l’obésité dite « abdominale », par son impact sur l’insulino-resistance.  

Il existerait également des facteurs de risques de fibrose chez des patients atteints de stéatose :  

- L’obésité sévère ou morbide,  

- Le diabète de type 2 

- Un âge > 45 ans  

- Un rapport ASAT/ALAT >1.  

Dans cette pathologie, l’accumulation de l’obésité et d’un âge grandissant, favorise la survenue de la forme 

compliquée des NAFLD, soit la NASH. Seule la biopsie hépatique permet de différencier une stéatose, d’une 

NASH, mais son indication est limitée. (34) 

 

 

Figure 6:« Nonalcoholic Fatty Liver Disease and Nonalcoholic Steatohepatitis” World Gastroenterology Organization, 2012 
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2.4 Respiratoires 

Hormis, les complications citées ci-dessus, l’obésité peut également avoir un retentissement respiratoire : 

- D’une part par l’hyperpression abdominale liée à l’excès de poids entrainant des troubles ventilatoires 

restrictifs 

- Et d’autre part, par la présence d’un Syndrome d’Apnée du Sommeil.  

La réalisation, lors d’une consultation en cabinet, du Score d’Epworth permet la recherche de troubles du 

sommeil (symptômes du SAS)(9). Un score supérieur à 15, nécessite de compléter le bilan par une 

polysomnographie ventilatoire nocturne, qui est le test diagnostic du SAS. (Cf. Annexe 15). 

Ces troubles du sommeil imposent leurs recherches à cause de leurs répercussions sur la qualité de vie.  

 

Le SAS est une pathologie respiratoire fréquente, fortement reliée à l’obésité. Il est associé à un risque 

d’accident de la voie publique (par somnolence), d’HTA, et de pathologies cardio-vasculaires et métaboliques. 

(36). 

La perte de poids fait partie intégrante de la prise en charge d’un SAS. Cela a été démontré dans plusieurs 

études et notamment l’étude SLEEP AHEAD, qui a évalué l’impact d’une perte de poids chez des sujets souffrant 

de SAS sévère (non appareillés), diabétiques de type 2.  

 Kuna et Al. (37), ont voulu savoir si les bénéfices de cette perte de poids initiale suite à une 

intervention intensive étaient toujours présents à 4 ans. Ils ont inclus 264 patients, aucun patient n’a 

bénéficié de traitement chirurgical, certains sont appareillés pour leur SAS (par ventilation en pression 

positive). Les auteurs ont réalisé des polysomnographies à 1, 2 et 4 ans. Le poids, le tour de taille, et 

le tour du cou ont été également mesurée à 1,2 et 4 ans. 

A 1 an, 5,9% des patients avec un SAS diagnostiqué au début de l’étude sont appareillés ; Ils sont 9% à 2 

ans et 11,5% à 4 ans. 

o La perte de poids reste significativement plus haute dans le groupe ILI (Intensive Lifestyle 

Intervention) versus DES (DiabetesSupport Education), de même que la diminution du tour de 

taille. 

o L’Index d’Apnées/hypopnées (IAH) est significativement plus bas dans le groupe ILI versus 

DES, et ce à 1,2 et 4 ans. 

L’effet estimé de la perte de poids sur l’IAH est de 0,43 dans les deux groupes. (Amélioration de O,43 de 

l’IAH par kilo perdu). 

o A 4 ans, les patients du groupe ILI sont deux fois plus nombreux à améliorer le grade de leur 

SAS (43,9%) versus ceux du groupe DES (18,1%). A 4 ans, la régression du SAS est cinq fois 

plus fréquente dans le groupe ILI versus DES. 

A noter que l’amélioration et/ou la régression du SAS sur ces 4 ans était concomitante d’une reprise de 

poids de 50% dans le groupe ILI. 
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La BPCO était la troisième cause globale de décès en 2010. Elle touche principalement une population âgée, 

suite à un tabagisme actif sur plusieurs années.  

 Lok Sze et Al. (38), en 2014 ont réalisé une revue de la littérature sur l’association des comorbidités et 

les performances physiques (test de marche des 6 minutes) chez les sujets atteints de BPCO. La prise 

en charge de cette pathologie repose, en partie, sur la réhabilitation pulmonaire et notamment 

l’entrainement physique.  

Sur les 9 études sélectionnées, 2 abordent l’obésité comme comorbidité de la BPCO, avec une influence 

négative sur les performances physiques (études de Ramachadran et Al., en 2008 et de Sava et Al., en 

2010)  

 

L’obésité est considérée comme une comorbidité de la BPCO avec comme conséquence, une majoration de la 

dyspnée, une mauvaise qualité de vie, une asthénie majeure, une limitation des capacités physiques, y compris 

de la marche. 

 MacNamara et Al. (39), en 2013, ont étudié l’impact de l’exercice physique en piscine chez les patients 

atteints de BPCO. Ils ont comparé 3 groupes sur 8 semaines : un groupe réalisant des exercices dans 

l’eau (n=8), un groupe réalisant des exercices hors d’eau (sur terre) (n=8) et un groupe contrôle (n=8) 

(pas d’exercice). Dans leur étude, les auteurs mettent en évidence : 

 

o Une perte de poids significativement plus grande dans le groupe « exercice dans l’eau » versus 

le groupe contrôle. (Sans intervention diététique ou nutritionnelle) 

o Une amélioration totale des capacités physiques dans le groupe « exercice dans l’eau » (Pour 

les 3 tests physiques étudiés (6MWD, ISWD et ESWD) 

o Amélioration significative de la qualité de vie mesurée par le score CRDQ 

(ChronicRespiratoryDisease Questionnaire) ; pas de modification dans les deux autres groupes. 

o Diminution de la dyspnée, de la fatigue dans le groupe « exercice dans l’eau » 

o Plaisir plus important dans la pratique des exercices dans l’eau versus sur terre 

 

2.5 Obésité et Cancers 

Depuis plusieurs années, le lien entre l’obésité et la prévalence de certains cancers est étudié et bien connu 

(notamment des mécanismes hormonaux). Cela concerne, en particulier, les cancers colorectaux, du pancréas, 

de la vésicule biliaire, du foie, du rein, du sein (après la ménopause), de l’endomètre, de l’ovaire, et de la 

prostate (stade avancé).  

Le lien entre vieillissement et cancer n’est plus à démontrer. Tous les tests de dépistage de masse sont réalisés 

à partir de 50 ans (cancer du sein et cancer colorectal).  

Leur prévalence est plus forte par l’accumulation des deux facteurs de risque (l’âge et l’obésité). Il est donc 

primordial de dépister ces patients âgés obèses, car ils sont une population plus à risque.  
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L’association, chez les femmes ménopausées, entre le cancer du sein et l’IMC est bien reconnue, et notamment 

par le « World Cancer ResearchFund » (WCRF)(40). Dans leur rapport, ils évoquent également l’effet protecteur 

de la pratique d’une activité physique, dans cette même tranche de population. 

 

 En 2013, Wilson et Al. (41), ont publié une étude sur les facteurs de risques modifiables associés au 

cancer du sein chez les femmes ménopausées de 45-69 ans. D’après la littérature, les trois principaux 

facteurs seraient l’IMC élevé, la consommation d’alcool et la prise de traitement hormonal substitutif. 

Les auteurs ont voulu quantifier le nombre de cancer du sein, en 2008, chez des femmes 

ménopausées, attribuables à cas facteurs de risque modifiables. 

Sur 1574 cancers du sein estimés en 2008 : 

o 12,1% (IC95% 11,6-12,5%) (n=121 cas) étaient attribuables à un IMC >= 25kg/m2, chez des 

femmes n’ayant jamais reçu de traitement hormonal. 

o 7,6% (IC95% 7,4-7,9%) (n= 121 cas) des cancers seraient liés à une activité physique non 

adaptée (insuffisante) 

A noter que 2,8% (IC95%2,7-2,9%) (n=46 cas) étaient attribuables à la consommation d’alcool, et 6,2% 

(IC95% 5,5-7,0%) (n= 62 cas) seraient liés à la prise d’un traitement hormonal substitutif, chez des 

femmes de 50-64 ans, après ajustement pour l’IMC et le type de traitement.  

 

La prise en charge de l’obésité chez les sujets ayant déjà été traité pour un cancer, est fréquemment étudiée, 

en vue d’une réduction du taux de récidive et/ou d’une amélioration de la qualité de vie et des fonctions 

physiques. 

 En 2014, Anderson et Al. (42), ont lancé une étude évaluant l’impact d’une intervention (prise en 

charge diététique et mise en place d’une activité physique) sur la perte de poids chez des sujets à 

risque de cancer colorectal (exérèse d’adénomes).  

La perte de poids à 12 mois était significativement plus importante dans le groupe intervention (perte de 

poids moyenne 3,5kg (DS 4,91) (IC 95% 2,70-4,30)) vs le groupe contrôle (0,78kg (DS 3,77) (IC95% 

0,19-1,38)).  

Des différences significatives étaient retrouvées en termes de tour de taille, IMC, tension artérielle, 

glycémie, apports alimentaires (moins d’alcool en semaine et augmentation de la consommation de fruits et 

légumes) et de la pratique d’une activité physique.  

En parallèle de ces modifications, on retrouvait une diminution du risque de cancer colorectal.  

 

 Dans l’étude de Travier et Al. (43), les auteurs sont partis du principe que la perte de poids ou le 

maintien du poids chez des sujets après un cancer du sein, est un élément pronostic. 

Ils ont proposé à 42 patients de suivre 1h de conseils diététiques et 2 fois 75 min d’activité physique 

modérée à intensive, par semaine.  
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Ils ont démontré une diminution de l’IMC, de la masse grasse et du tour de taille, avec amélioration des 

apports alimentaires dans leur composition (moins d’apports énergétiques, d’apports lipidiques (de graisses 

saturées) et de glucides). Les patients avaient une meilleure capacité respiratoire et une amélioration de 

leur qualité de vie. 

 

 Dans leur étude, Blair et Al. (44), ont évalué l’effet positif d’une activité physique faible sur le maintien 

des fonctions physiques chez des sujets âgés ayant survécu à un cancer.  

Ils ont pour ce fait, quantifié par des questionnaires d’auto-déclaration avant et après une intervention de 1 

an (restriction calorique et activité physique modérée à intense, programme personnalisé) : 

o Les activités physiques modérées à vigoureuses (MVPA = marche rapide, aérobic, tennis,…) 

définies comme >= à 3 MET (A Metabolic Equivalent ou équivalent métabolique), qui 

correspondent à un multiple de la dépense énergétique de repos.  

o Les activités physiques de faibles intensité (light physicalactivity, LPA = low-light physical 

activity (assis ou debout) >= 1,5-2 MET + Hight Light physical activity(marche tranquille, 

ménage, golf,…) >= 2,1-2,9 MET) 

Les fonctions physiques étaient évaluées par les 10 items qui leur sont dédiées dans le Short-Form 36 

HealthStatusSurvey (SF-36) (auto-déclarées) et par l’échelle « Basic and Advanced 

LowerExtremityFunction”, inclue dans le “Late Life Function and Disability Index”.  

En comparant les profils des différents groupes de l’étude, l’effet bénéfique sur le déclin fonctionnel était 

retrouvé dès que les LPA étaient augmentées ; avec un effet maximal dans le groupe avec augmentation 

des MVPA associée.   

Il semblerait que des activités physiques légères (1,5 à 3 MET) auraient un effet bénéfique sur la perte des 

fonctions physiques chez des sujets âgés avec un antécédent de cancer.  

 

 L’importance de la pratique d’une activité physique chez les sujets avec un antécédent de cancer, est 

confortée par l’étude de Basen-Engquist et Al. (45), de 2014. Les auteurs ont voulu mesurer l’impact 

d’une activité physique à domicile, chez des sujets obèses et non obèses après un cancer de 

l’endomètre : 

o Sur l’endurance cardio-respiratoire 

o Les mesures anthropométriques 

o La qualité de vie  

o La détresse psychologique. 

Ils ont démontré une amélioration de la qualité de vie, du moral et de l’endurance cardio-respiratoire 

avec la pratique d’une activité physique régulière.  

A noter des niveaux d’activité physique et d’endurance inférieurs dans le groupe de patients obèses (vs 

non obèses).  
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Toutes ces études soulignent l’importance de la prise en charge de l’obésité chez les sujets atteints de cancer 

ou ayant survécu à un cancer. Soit pour limiter le risque de cancer (colorectal), limiter les récidives (cancer du 

sein), pour améliorer les conditions physiques et surtout la qualité de vie. 

 

Parce que nous sommes parfois limités dans nos prises en charge, par une barrière géographique ou des 

conditions physiques, des études ont été réalisés sur les différents types de suivi.  

 Une étude de Befort et Al. (46), a de la même manière étudié l’impact d’une perte de poids chez des 

femmes ayant survécu à un cancer du sein et vivant en zone rurale. Les auteurs ont utilisé un suivi 

téléphonique pendant 6 mois. Les résultats sont très encourageants sur la faisabilité de ce type de 

prise en charge. On évoque le chiffre de 10% de perte du poids de base pour permettre une réduction 

du risque de récurrence ou de cancer du sein initial.  

 

2.6 Musculo-squelettiques 

Les complications articulaires et musculo-squelettiques liées à l’obésité sont fréquentes, par une sollicitation 

plus importante des articulations « portantes » (hanches, genoux, chevilles) et du rachis (lombaire surtout) du 

fait l’excès de poids. A long terme, elles entrainent une accentuation de l’arthrose physiologique.Elles sont 

également le quotidien des sujets âgés. Leurs articulations ont subi un vieillissement physiologique plus ou 

moins accentué par leur histoire de vie (métier physique, prise de poids depuis de nombreuses années). Les 

patients de plus de 65 ans, cumulent donc deux facteurs aggravant d’atteintes musculo-squelettiques. La 

recherche et la prise en charge de ces atteintes et douleurs provoquées est primordiale, surtout dans un souci 

d’amélioration de la qualité de vie.  

 

Il faut bien intégrer l’idée que l’arthrose et les autres pathologies musculo-squelettiques sont favorisées par 

l’obésité. Mais aussi que par leurs conséquences notamment les douleurs, elles favorisent à leur tour l’obésité 

(sédentarité). 

L’obésité est un facteur de risque majeur du développement et de la progression de la gonarthrose.  Il est 

reconnu qu’une perte de poids de 10% et plus, permet d’améliorer les symptômes liés à la gonarthrose quel 

que soit le stade de gravité clinique. (47) 

Différents types de prise en charge ont été étudiés, voici quelques résultats.  

 

 Messier et Al. (48), en 2013, ont proposé une étude qui a comparé l’effet d’une perte de poids par 

régime seul, ou un régime + activité physique (vs activité physique seule) sur l’évolution clinique et 

mécanique de la gonarthrose. 

Sur un suivi de 18 mois, 399 patients (>= 55ans) ont été répartis en trois groupes : régime seul, régime + 

activité physique et activité physique seule (groupe contrôle). L’évolution mécanique a été évaluée par les 

forces de compression articulaire et le niveau d’IL-6. L’évolution clinique, par l’évaluation des douleurs, de 

la mobilité, et de la qualité de vie. 
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Voici leurs résultats sur 399 patients ayant complété l’étude : 

o Perte de poids plus importante dans les groupes régime + exercice physique (10,6kg (11,4%)) 

et régime seul (8,9kg (9,5% du poids de départ)), versus le groupe contrôle (1,8kg 

(2%))(p<0,001)  

o Diminution des charges articulaires plus grande dans les groupes régime seul (10% par rapport 

au départ), et combiné (9%), versus le groupe contrôle (5%).  

o Inflammation (taux d’IL-6) plus faible dans les groupes combinés et régime seul, versus 

groupe contrôle. 

o Diminution des douleurs et amélioration fonctionnelle dans les groupes combiné et régime 

seul, versus groupe contrôle. La marche est plus rapide dans le groupe combiné, la distance 

parcourue en 6 minutes est plus longue. En découle une amélioration de la qualité de vie plus 

importante dans ce groupe (mais aussi le groupe régime seul), versus groupe contrôle. 

La perte de poids améliorerait les charges articulaires, malgré une augmentation de la vitesse associée. 

L’association régime + activité physique semble avoir les meilleurs résultats cliniques et mécaniques. Il 

existe une dose réponse entre la perte de poids et l’amélioration des symptômes cliniques et mécaniques  

 

 Gudbergsen et Al.(49), en 2013 ont proposé une étude évaluant l’impact de la perte de poids sur 

l’évolution des lésions de la moelle osseuse et des symptômes cliniques.  

Pour cela, ils ont proposé un programme de perte de poids sur seize semaines, dont huit avec un régime à 

faibles voir à très faibles calories. Les lésions de la moelle osseuse étaient estimées par le score BLOKE 

(Boston-Leeds OsteoarthritisKnee). 

o La perte de poids a permis l’amélioration des lésions chez 23% des patient considérés comme 

« répondeurs ». Elles sont restées stables ou se sont aggravées chez 77% des patients dits 

« non répondeurs ». 

o Les différentes analyses n’ont pas retrouvé d’association entre la perte de poids et l’évolution 

des lésions. (OR 1,86 (IC95% 0,66-5,26, p=0,24)) 

o L’amélioration des symptômes cliniques n’était pas liée à l’évolution des lésions, car un 

pourcentage équivalent de patients dans les groupes « répondeurs » et « non répondeurs » 

déclaraient une diminution des symptômes.  

 

Certaines études ont démontré une association entre les charges dynamiques et la présence/sévérité d’arthrose 

tibio-fémorale, de lésion de la moelle osseuse, de défauts du cartilage. Ellesont également conclu que 

d’importantes charges dynamiques pouvaient prédire une progression radiologique de la pathologie.  

Les charges dynamiques (en mouvement) sont liées : 

- A l’accélération et décélération du poids corporel,  

- A la contraction musculaire  

- A la vitesse de marche, aboutissant à des forces de compression tibio-fémorale. 
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La perte de poids est conseillée chez les sujets obèses ou en surpoids souffrant de gonarthrose. Elle permet une 

diminution des douleurs et de l’impotence fonctionnelle, entrainant une marche plus rapide.  

Différentes études ont conclu à une perte de 7% des forces de compression tibio-fémorale pour une perte de 

poids d’environ 13% ; et que la perte d’1kg de poids corporel est associée à une diminution de 2 à 4kg des 

forces de compression pendant la marche. 

 

 Gudbergsen et Al. (50), ont démontré dans une étude de 2012 que la perte de poids chez des sujets 

atteints de gonarthrose cliniquement prouvée (IRM, radiographies) n’était pas liée aux dommages et à 

l’alignement articulaire, ni aux forces musculaires avant l’intervention. Ils ont renforcé cette idée que la 

perte de poids est essentielle, chez ces sujets quel que soit l’état articulaire et la limitation fonctionnelle 

initiale. Les résultats avec un régime à faible teneur calorique sont satisfaisants.  

 

 Henriksen et Al. (51), en 2013, ont essayé de déterminer si les effets bénéfiques liés à la perte de 

poids (marche plus rapide, diminution de l’impotence fonctionnelle) n’entrainaient pas, en parallèle une 

progression de la maladie (clinique et symptomatique) par augmentation des charges articulaires.  

Pour cela, ils ont constitué deux groupes, à partir de la cohorte de l’étude CAROT (étude sur l’influence de 

la perte de poids ou de l’exercice sur le cartilage des patients obèses atteints de gonarthrose) :  

o Un groupe dit « Unloaders » (n=100), diminution des forces maximales de compression par 

une marche plus lente et la limitation des mouvements d’extension des genoux 

o Un groupe dit « Loaders » (n=57), augmentation des forces maximales de compression par 

une marche plus rapide et une majoration des mouvements d’extension des genoux. 

A 16 semaines (après la perte de poids), le groupe « loaders », marche vite avec des forces de compression 

articulaires plus élevées, que dans le groupe « Unloaders ». Pour autant, il n’y a pas de différence 

significative entre les groupes sur la perte de cartilage (p=0,34) ni sur les symptômes (p=0,41). 

De la même manière, les résultats restent inchangés à 68 semaines, avec l’absence de différence 

significative de perte de cartilage et de symptômes associés. 

Les auteurs concluent donc que l’amélioration de la fonction ambulatoire par la perte de poids, n’entraine 

pas de recrudescence des symptômes, par aggravation clinique.  

 

Toutes ces études nous confortent dans l’idée que la perte de poids est possible, sous certaines conditions (pas 

de régime restrictif) et qu’elle permet une amélioration des symptômes et de la qualité de vie.  

 

2.7 Cutanées 

Les patients souffrant d’obésité sont sujets à plusieurs complications cutanées telles que des macérations et 

mycoses au niveau des plis (sous mammaire, abdominaux, inguinaux), mais également, à des érythèmes en 

regard des zones de frottements cutanés. Ces conséquences peuvent être très handicapantes dans la vie 

quotidienne, par une limitation des activités physiques, et des douleurs (plaies). 
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Le psoriasis a une prévalence de 2% dans le Nord de l’Europe et l’Amérique du Nord. Il est associé à une 

augmentation de la prévalence des facteurs de risques cardio-vasculaires comme le diabète, l’hypertension 

artérielle, la dyslipidémie et les infarctus du myocarde. De nombreuses études ont montré le lien entre le 

psoriasis et l’obésité et que l’augmentation de l’adiposité et du poids, sont des facteurs de risque de poussée de 

psoriasis. L’état pro-inflammatoire lié à l’obésité, favoriserait les lésions de psoriasis.  

 

Voici deux études sur l’influence de la perte de poids sur le psoriasis. 

 

 Jensen et Al. (52), en 2013, ont publié une étude sur l’effet de la perte de poids sur la sévérité du 

psoriasis. Ils ont inclus 60 patients, randomisés en 2 groupes : 

o Un groupe intervention, avec un régime alimentaire hypocalorique de 800-1000 kcal/ jour les 

huit premières semaines (avec substituts), puis de 1200kcal/jour pour le reste. 

o Un groupe contrôle, avec des conseils nutritionnels standards. 

Les deux groupes ont bénéficié de séances avec un diététicien à plusieurs reprises sur les seize semaines de 

l’étude (nombre de séances identiques dans les deux groupes). 

Ils ont démontré que la perte de poids était meilleure dans le groupe intervention (p< 0,001) avec une 

amélioration du psoriasis en parallèle (diminution du score PASI) mais non significative (p=0,06), versus le 

groupe contrôle.  

 

 En 2014, Al-Mutairi et Al. (53), ont publié une étude sur la relation entre l’efficacité des traitements du 

psoriasis et la perte de poids. Ils ont formé deux groupes : l’un avec un régime hypocalorique et l’autre 

avec un régime normal. Les patients inclus étaient tous sous TNF alpha. Ils ont évalué l’efficacité du 

traitement par le PASI (Psoriasis Area and Severity Scale). 

Les auteurs ont mis en évidence que la perte de poids permettait une meilleure efficacité du traitement.  

 

2.8 Les troubles urinaires 

L’incontinence urinaire est une complication fréquente de l’obésité par apparition de troubles de la statique 

pelvienne. L’obésité est un facteur de risque indépendant de l’incontinence urinaire (54) ; les autres facteurs 

sont l’âge avancé, le nombre de parité, les pathologies chroniques et les antécédents de chirurgies abdominales 

et pelviennes. Elle touche plus volontiers les femmes, et se manifeste plutôt sous forme d’Incontinence urinaire 

d’effort et mixte. L’incontinence urinaire est une problématique très fréquente chez le sujet âgé, qui peut 

parfois être exacerbée par un prolapsus associé. 

Ses conséquences sur le quotidien et la qualité de vie, sont majeures et méritent que le dépistage des troubles 

urinaires soit réalisé de manière régulière.  

 

Il existerait une relation linéaire, avec une majoration du risque d’apparition de fuites urinaires quotidiennes de 

20 à 70% lorsque l’IMC prend 5 unités.   
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Les hypothèses retenues sont : 

- D’une part un mécanisme d’hyperpression abdominale avec retentissement sur la vessie et la mobilité 

urétrale 

- Et d’autre part, surtout en cas de syndrome métabolique : une atteinte neuropathique (tonicité du 

détrusor et du sphincter urétral), une athérosclérose des vaisseaux pelviens et une dysrégulation 

générale du système nerveux autonome. 

 

Il existerait également une relation entre l’obésité et la formation de calculs rénaux. 

 D’après l’étude de Sorensen et Al.(55), l’obésité serait un facteur important de calculs rénaux, la 

prévalence est environ de 8,8 % aux Etats-Unis, en augmentation depuis 15 ans (+70%). 

Selon eux, il existe une modification du Ph et des électrolytes urinaires avec l’obésité, mais une des 

hypothèses proposées serait la modification de la charge osmotique du fait de l’excès d’apport en 

nutriments. 

- Les femmes avec un IMC élevé augmentent de 1,3 (IC 95%( 1,17-1,44)) à 1,8 fois (IC 95% (1,57-

2,10)) le risque de calculs rénaux par rapports aux femmes d’IMC « normal ».  

- La pratique d’une activité physique permettrait de diminuer ce risque (diminution de 16% pour 0,1-4,9 

MET/semaine (adjusted Hazard Ratio (aHR) 0,84 (IC 95% (0,74-0,97)) avec un effet plateau atteint 

dès 10MET/semaine.  

- Des apports alimentaires élevés augmentent le risque jusqu’à 42% (aHR 1,42 (IC 95% 1,02-1,98)), 

mais des apports alimentaires faibles (<1800kcal/jour) ne protègent pas contre les calculs. 

 

2.9 Les conséquences fonctionnelles et cognitives 

Avec l’obésité, en plus du vieillissement physiologique, les gestes de la vie quotidienne deviennent plus 

difficiles : comme pour se lever, se laver, s’habiller, aller aux toilettes et se coucher. Il existe une nette perte 

d’autonomie et un risque augmenté d’entrée en maison de retraite, ou à moindre degré, de mise en place 

d’aides à domicile. La qualité de vie peut être très fortement altérée. L’obésité aggrave la perte d’autonomie 

liée au vieillissement physiologique. 

 

 En 2013, dans « The American Journal of Geriatrics Society », une étude de Robinson et Al.(56), a 

comparé l’association entre le mode de vie et de mauvaises conditions physiques chez les sujets âgés. 

Les marqueurs du mode de vie retenus par les auteurs étaient : 

o Une faible activité physique 

o Une mauvaise alimentation 

o Une obésité 

o Un tabagisme actif et la consommation d’alcool. 
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Au total, 3225 patients ont été inclus : 1684 hommes et 1541 femmes. Les fonctions physiques ont été 

évaluées via les 10 items appropriés du SF-36 ; et 1729 patients ont réalisés en parallèle des tests physiques. 

Le niveau d’activité physique était évalué par un questionnaire (non précisé). 

« A Food Frequency Questionnaire » a été utilisé pour évaluer l’alimentation (faible score = mauvaise 

alimentation). L’IMC a été calculé à partir de mesures objectives. Un tabagisme (ou antécédent) et la 

consommation régulière d’alcool ont été recherchés. 

Par cette étude, les auteurs démontrent que la présence de 3 à 4 de ces facteurs, augmente la prévalence de 

limitations physiques (versus aucun facteur) : 

- De 3,79 (aOR (Odd ratio ajusté), IC95% 2,32-6,21) pour les hommes 

- De 5,37 (aOR, IC95% 2,66-10,84) pour les femmes.  

Le nombre de patients (hommes et femmes) présentant des limitations aux 10 items du SF-36 variaient de 

2% (pour la toilette et l’habillage) à 28% (pour les activités vigoureuses).  

 

En plus des conséquences physiques, l’obésité entraine également des conséquences cognitives, par une 

altération des fonctions.La relation entre l’obésité et les pathologies neurologiques est bien connue, notamment 

par ses répercussions cérébrales comme la maladie d’Alzheimer, la démence vasculaire et l’atrophie. Les sujets 

obèses peuvent parfois présenter des altérations des tests cognitifs formels, y compris sur l’attention, les 

fonctions exécutives et de mémoire.  

 Napoli et Al. (57), en 2014, ont publié une étude sur les effets indépendants ou combinés, de la perte 

de poids et de la pratique d’une activité physique sur les fonctions cognitives, le moral et la qualité de 

vie liée à la santé des sujets âgés. 

Ils ont démontré que les groupes avec pratique d’une activité physique avaient de meilleurs résultats que le 

groupe contrôle ou le groupe diététique seule, au niveau des fonctions cognitives et de la qualité de vie liée à 

la santé. 

Il s’agit donc d’un autre élément supplémentaire à la pratique d’une activité physique régulière chez le sujet 

âgé.La prise en charge de l’obésité et notamment par la pratique d’une activité physique semble avoir des 

bénéfices sur les fonctions physiques et cognitives des sujets âgés.  

 

D’autres études ont montré une amélioration des fonctions cognitives (en particuliers sur la mémoire) à 12 et 

24 mois post-chirurgie.  

 Dans ce contexte, une étude parue en 2014, dans « The American Journal of Surgery » a évalué l’effet 

de la chirurgie bariatrique sur les fonctions cognitives, à 3 ans du geste. Les auteurs, Alosco et Al. (58), 

ont réalisé une batterie de tests cognitifs sur les fonctions exécutives et d’attention (Digit Spain, 

Switching attention, Verbal Interference et Maze Task), sur la mémoire (Verbal leasting-learning) et sur 

le langage (Animal and letterfluency). Ces différents tests ont eu lieu à 12 semaines, 12 mois, 24, 36 et 

48 mois post chirurgie et ont démontré : 

o Une amélioration de l’attention jusqu’à 24 mois post chirurgie, puis un déclin entre 24 et 36 

mois. 
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o Une amélioration des fonctions exécutives sur le suivi (franche amélioration jusqu’à 12 

semaines, puis déclin entre 12 semaines et 12 mois, puis de nouveau amélioration jusqu’à 36 

mois pour atteindre son pic.) 

o Une amélioration de la mémoire jusqu’à 12 mois, qui reste inchangée jusqu’à 36 mois.  

Certains patients ont présenté une reprise pondérale entre 24 et 36 mois, qui s’est associée à un déclin 

significatif de l’attention ; pas de modification dans les autres domaines.  

 

2.10 Les conséquences psycho-sociales 

Avec le vieillissement, l’isolement social est fréquent, du fait de facteurs multiples (perte d’autonomie, absence 

de moyen de transport, et symptômes dépressifs). La qualité de vie est un élément clé dans la prise en charge 

des patients âgés, quel que soit le type de pathologie.C’est un des aspects primordiaux à prendre en compte.  

La morphologie liée à l’obésité « vieillit » la personne, par rapport à son âge biologique, majorant les 

conséquences psycho-sociales. L’obésité entraine également un isolement social et parfois familial. Elle peut 

être la cause ou la conséquence de symptômes dépressifs. 

 

 Dans leur étude, Yu et Al. (59), ont montré que les symptômes dépressifs étaient positivement corrélés 

aux différents stades de l’obésité (dépression modérée OR 1,84 (95%IC (1,50-2,25)) et dépression 

sévère (OR 1,56 (95%IC (1,30-1,87)) ainsi qu’à l’obésité abdominale (symptômes dépressifs modérés 

(OR 1,46 (IC 95% (1,20-1,77)) et sévères (OR 1,88 (IC 95% (1,58-2,24)).  

De manière logique, il ressort également de cette étude des apports alimentaires de mauvaises qualités 

nutritives et la faible ou l’absence de pratique d’exercice physique. 

Pour ce faire, ils ont utilisé : 

o Le questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire),  

o Le « HealthyEating Index » (HEI) pour évaluer les apports oraux  

o L’Impédancemétrie pour obtenir la composition corporelle (avec calcul FFMI et FMI),  

o L’auto-déclaration des traitements pris (en utilisant le système de classification 

AnatomicalTherapeuticChimical (ATC) développé par la WHO 

o « Patient Health Questionnaire (PHQ-9) pour dépister les symptômesdépressifs 

Cette étude met bien en évidence la relation étroite entre les symptômes dépressifs et les différents stades 

de l’obésité. Elle renforce l’importance de l’aspect psychologique dans la prise en charge de l’obésité, surtout 

en cas de symptômes dépressifs francs.  

 

Les conséquences psycho-sociales ont également un impact sur l’adhésion aux différentes prises en charge 

possibles de l’obésité. 
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 En 2012, Mazzeschi et Al.(60), ont proposé une étude sur l’interaction mutuelle de l’humeur/ la qualité 

de vie et l’adhérence à un programme de prise en charge de l’obésité.Les auteurs ont inclus 282 sujets 

obèses ou en surpoids et ont évalué avant l’intervention, leur humeur (via le CES-D test (Center for 

EpidemiologicStudiesDepressionScale)) et la qualité de vie (via le SF-36 (The Short-FormHealth 

Survey)).  

Le programme durait 3 mois et contenait entre autres des séances d’activité physique adaptée et des groupes 

d’éducation thérapeutique. Surveillance du poids, IMC, tour de taille, TA et score au CSE-D et SF-36. Par 

cette étude, ils ont montré une amélioration de tous les paramètres anthropométriques, de la TA, de l’humeur 

et de la qualité de vie à la fin du programme 

Le trouble de l’humeur et/ou l’altération de la qualité de vie à l’inclusion semblent être des facteurs de risque 

de mauvaise adhérence au groupe d’éducation thérapeutique. Par contre, ils ne semblent pas permettre de 

prédire l’adhérence à l’activité physique. 

A la fin de l’intervention :  

o Une bonne adhérence aux groupes d’éducation thérapeutique avait un effet bénéfique sur 

l’humeur et la qualité de vie.  

o Une bonne adhérence à l’activité physique permettait de prédire une bonne amélioration de 

l’IMC et de la santé.  

o L’adhérence aux deux aspects du programme était significativement reliée à une diminution de 

la masse grasse, du tour de taille et de la TA 

La plupart des domaines du SF-36 s’étaient normalisés à la fin de l’étude (par rapport à la population 

italienne choisie comme standard). Les auteurs ont comparé leurs résultats aux concepts de la WHO, sur le 

fait qu’une intervention sur l’obésité a le potentiel d’améliorer la charge sociale liée à la dépression.  

Par cet article, les auteurs insistent sur l’importance de dépister des troubles de l’humeur et de la qualité de 

vie avant toute intervention médicale et de les prendre en charge. Ceci dans un but d’optimisation et de 

personnalisation de la prise en charge, permettant une meilleure adhérence.  

 

3. Spécificités de l’obésité du sujet âgé 

3.1 L’obésité sarcopénique 

L’obésité sarcopénique est la principale complication du sujet obèse vieillissant. Elle est inévitable en l’absence 

d’une prise en charge adaptée (activité physique) et sa présence majore fortement la mortalité. En effet, avec 

le vieillissement il existe une perte de masse musculaire, qui sera majorée par la perte d’autonomie et les 

conséquences fonctionnelles liées à l’obésité.  

La sarcopénie, par la perte de masse musculaire, entraine : 

- Une diminution de la capacité de l’organisme à répondre à une situation de stress environnemental 

(infection, inflammation, fracture), par diminution des réserves en acides aminés mobilisables présents 

dans les muscles. 
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- Une diminution de l’activité physique favorisant l’obésité, l’insulino-resistance et l’ostéoporose. 

 

Il n’existe actuellement pas de définition consensuelle de l’obésité sarcopénique. Elle associe les 

caractéristiques des deux entités, et sa prévalence dans de nombreux articles, fluctuerait entre5 à 15% des 

sujets âgés obèses. Selon les pays et la définition choisie, elle oscillerait entre 5 à 40% chez les hommes âgés 

et de 7 à 70% chez les femmes âgées.  

 

« The European Working Group on Sarcopenia in Older People » (61) a défini la sarcopénie comme la perte de 

masse musculaire avec l’âge, comme un syndrome gériatrique de perte de la masse musculaire squelettique et 

la faiblesse ou une pauvre performance physique. Dans cette revue de la littérature, sont présentées les 

principales définitions de la sarcopénie : 

o Baumgartner : ASM (masse musculaire squelettique appendiculaire) < 2 DS par rapport à la 

population de référencede l’étude Rosetta (selon sexe) 

o Davison : masse musculaire relative inférieure à 2 quintiles dans l’échantillon 

o Zoico : masse musculaire relative inférieure à 2 quintiles dans la cohorte 

o Bouchard : ASM < 2 DS par rapport à une cohorte de 60 adultes de 20-35 ans 

o Levine : [(ASM x100)/poids]. Si inférieurs à 2 DS par rapport à population de 20-40 ans 

(NHANES 1999-2004) 

o Kim : 3 définitions différentes, deux basées sur [ASM/taille au carré], et une sur [masse 

musculaire squelettique totale x 100 / (poids au carré)] 

 

Selon certaines études, la diminution de la masse musculaire serait de 1 à 2% par an chez les adultes entre 45 

et 64 ans, et celle de la force musculaire, de 1,5% par an entre 50 et 60 ans, puis au-delà, environ 3% par an 

(62).Cette perte de masse musculaire résulte d’une perte protéique nette, soit d’un déséquilibre entre la 

synthèse et la dégradation des protéines.  

 

Plusieurs calculs anthropométriques ont été proposés pour définir la sarcopénie, mais ceux-ci ne prenaient pas 

en compte la perte fonctionnelle associée à la perte de masse musculaire. 

 Meng et Al.(20), en 2014, ont réalisé une étude sur la prévalence et les conséquences fonctionnelles de 

la sarcopénie et obésité sarcopénique chez des pékinois de plus de 80 ans. Pour cela, ils ont étudié la 

composition corporelle de 101 sujets âgés de 80 ans et plus, qu’ils ont comparé à celles de sujets sains 

entre 20 et 40 ans. Par la méthode DXA, ils ont quantifié la masse maigre corporelle, le pourcentage de 

masse grasse et la densité minérale osseuse. Par la suite, ils ont calculé : 

o La masse musculaire squelettique appendiculaire (ASM, appendicularskeletal muscle mass) qui 

correspond à la somme de la masse maigre des membres supérieurs et inférieurs. 

o L’index de masse musculaire squelettique relative (RASM = ASM (kg) /taille (m) au carré) 

o Pourcentage d’indice de masse squelettique (ISM%= ASM (kg) /[poids (kg) x 100]) 
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Une faible masse musculaire était définie par une différence de -2 dérivations standards par rapport au 

groupe contrôle (hommes), soit un cut-off de 6,85kg/m2 pour le RASM et 28% pour l’ISM%.  

 

Ils ont démontré qu’en utilisant l’Indice de Masse Musculaire Squelettique Relative, la prévalence de la 

sarcopénie était de 45,7%, et elle augmentait à 53,2% en utilisant le pourcentage d’indice de masse 

squelettique (ISM). Les mêmes résultats sont retrouvés en ne prenant que les sujets obèses (40% via RASM 

vs 95% via ISM).  La prévalence de l’obésité sarcopénique était inférieure en tenant compte de l’indice de 

massemusculaire squelettique relative versus le pourcentage d’indice de masse squelettique (4,5% vs 11,5%, 

p<0,05).  

Ils ont également démontré que la vitesse de marche était négativement corrélée à l’âge et au pourcentage 

de masse grasse ; et positivement corrélée à la masse musculaire squelettique de la cuisse. (A noter que leur 

définition de l’ISM est différente de celle utilisée dans les autres articles) 

 

 Dans leur étude, Yamada et Al.(63), ont mis en évidence que l’indice de masse musculaire squelettique 

(ISM = masse musculaire appendiculaire (kg) /taille au carré) diminuait en fonction de l’âge.  

Entre 40 et 79 ans, l’indice total de masse musculaire diminue de 10,8% chez les hommes et 6,4% chez les 

femmes (groupe de référence 40-44 ans). L’ISM diminue plus volontiers au niveau des membres supérieurs 

chez les hommes (diminution de 12,4% chez les hommes et 4,1% chez les femmes). Pas de différence 

significative liée au sexe pour les membres inférieurs (diminution de 10,1% chez les hommes et 7,1% chez 

les femmes). 

Selon leurs résultats, le 20ème percentile de l’Indice de masse squelettique chez les 65-79 ans serait de 

7,02kg/m2 chez les hommes et 5,61kg/m2 chez les femmes.  

Durant cette même période la masse grasse viscérale augmente de manière plus prépondérante chez les 

femmes (+65,3%) que chez les hommes (42,9%). L’ISM est négativement corrélé à la quantité de graisse 

viscérale. 

 

Ces deux études confortent nos connaissances sur les modifications de composition corporelle physiologiques, 

liées uniquement au vieillissement, et leurs conséquences sur l’autonomie du sujet âgé vieillissant. Elles 

démontrent bien cette absence de définition consensuelle pour une entité fortement présente et la 

problématique qui en découle.  

 

La sarcopénie ou l’obésité sarcopénique augmente fortement le risque de morbi-mortalité lorsqu’elle est 

présente.  

 C’est ce qu’ont voulu prouver Atkins et Al. (64), dans une étude de 2014, parue dans « The Journal of 

American Geriatrics Society ».Les auteurs ont choisi de répartir les hommes inclus, en 4 groupe, en 

fonction de leur tour de taille (pour diagnostic d’obésité) et de leur circonférence brachiale à mi-bras 

(pour diagnostic de sarcopénie) :  

o Patients sarcopéniques (TT=< 102cm et CB=< 25,9cm), n= 1443 
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o Obèses (TT> 102cm, CB> 25,9cm), n= 983 

o Obèses sarcopéniques (TT>102cm et CB=< 25,9cm), n=195 

o Mesures optimales (TT=< 102cm et CB> 25,9cm), n= 1490 

Ils ont également utilisé d’autres définitions, à partir de la masse grasse (Fat mass, FM) et de la masse 

maigre (Free-fat mass FFM), calculées par Impédancemétrie, et transformées en Indice de Masse grasse 

(FM/taille2) et Indice de masse maigre (FFM/taille2).  

Les patients sarcopéniques avaient un indice de masse maigre (FFMI) =< 16,7kg/m2 et les patients obèses 

un indice de masse grasse (FMI)> 11,1kg/m2. 

Leur étude a confirmé, en utilisant le modèle ajusté au mode de vie (tabac, alcool, activité physique et classe 

sociale), et les mesures du TT et CB, par rapport au groupe de références (valeurs optimales): 

o Un risque plus élevé de mortalité cardio-vasculaire (HR 1.35 (IC95% 1.07–1.70)pour les 

sarcopéniques et HR1.39 (IC95% 1.07–1.80) pour les obèses)  

o Et de mortalité toutes causes confondues (HR=1,41 (IC95%1,22-1,63) pour les sarcopéniques 

et HR=1,21 (IC95% 1,03-1,42) pour les obèses) 

o Un risque de mortalité toutes causes confondues le plus élevé chez les patients obèses 

sarcopéniques (HR=1,72 (IC95% 1,35-2,18)), mais pas d’excès de risque cardio-vasculaire 

(HR1.38 (IC95% 0.91–2.08)) 

Il n’y a pas d’association significative retrouvée avec les évènements cardio-vasculaires et coronariens pour 

les 3 groupes. 

Pas d’association retrouvée entre les 3 groupes de patients (sarcopéniques, obèses et obèses sarcopéniques) 

et la mortalité toute cause/ cardio-vasculaire et les évènements cardio-vasculaires/coronariens, en ajustant 

sur le mode de vie et en utilisant le FMI et le FFMI.  

 

3.2 Le Paradoxe de l’obésité 

Il concerne des patients atteints de pathologies chroniques (cancers, insuffisance d’organe chronique), chez qui 

il a été démontré qu’un IMC > 25 kg/m2, est un facteur protecteur de mortalité globale par rapport à ceux 

ayant un IMC < 25.  

De nombreuses études ont été réalisées sur ce sujet démontrant : 

- Une relation inverse entre des IMC élevés et le taux de mortalité globale chez les sujets âgés.  

- Que l’obésité n’entraine pas de majoration du risque de mortalité par rapport à la population de 

référence. 

- A contrario, le taux de mortalité était plus élevé dans les groupes d’IMC bas, par rapport à la 

population de référence. 

Bien entendu, au-delà d’un certain degré d’obésité, cette relation n’est plus vraie, avec une augmentation de 

nouveau de la mortalité globale (relation en « U »). 

Le paradoxe de l’obésité reste très débattu même s’il semble reconnu.  
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Une des exceptions au paradoxe de l’obésité, concernerait l’obésité sarcopénique  

 Par leur étude de 2014, Gonzales et Al.(65), ont démontré que le paradoxe de l’obésité n’est « réel » 

que lorsque l’on utilise l’IMC. Si on utilise la composition corporelle, le facteur prédominant est la 

masse musculaire, si celle-ci est basse, le pronostic sera mauvais même si la masse grasse est élevée.  

Pour cela, les auteurs ont suivi 175 patients (inclus avant leur chimiothérapie), dont 50,8% souffraient d’un 

cancer du sein et 26,3% de tumeurs cérébrales, ORL et digestives. Leurs compositions corporel les ont été 

mesurées par Bio-Impédancemétrie (BIA), notamment leurs masses grasses (Fat Mass, FM) et leurs masses 

maigres (Fat-Free Mass). Puis ils ont calculé l’indice de masse maigre (Fat-Free Mass Index, FFMI) et l’indice 

de masse grasse (Fat mass Index, FMI) selon ces équations : 

FFMI = FFM (kg)/taille2 (m) 

FMI = FM (kg)/taille2 (m) 

Ils ont choisi de définir l’obésité comme un IMC>=30kg/m2 ou un FMI >=5,2 pour les hommes et >= 8,2 

pour les femmes. La sarcopénie a été définie selon les critères de Kyle et Al., soit  

 

Category M F 

High fat mass index (kg/m2) ≥8.3 ≥11.8 

Low fat-free mass index (kg/m2)  ≤17.4 ≤15.0 

Tableau 1: « ObesityParadox in Cancer », cut-offs utilisés, et adaptés de « Increasedlength of hospitalstay in underweight 

and overweight patients at hospital admission: a controlled population study. Clin Nutr2005; 24:133–42. 13. Par Kyle et Al. 

 

La prévalence de l’obésité était plus importante en utilisant le FMI (59% des patients), par rapport au FMI 

+FFMI (58% des patients, avec 1% d’obésité sarcopénique) et l’IMC (26% des patients).  

La médiane de survie était plus longue chez les sujets obèses ou en surpoids, seulement s’il n’y avait pas de 

sarcopénie associée (FFMI normale ou haute) ; la médiane de survie était plus courte en cas d’obésité 

sarcopénique (FFMI bas et FMI élevé).  

Ils ont conclu que la sarcopénie était un facteur de mortalité indépendant 

 

Dans tous les cas, obésité ou obésité sarcopénique du sujet âgé, ces résultats confortent l’idée qu’il ne faut pas 

prescrire de restriction calorique et/ou de régime hypoprotidique à des sujets âgés, sous peine de majorer la 

sarcopénie ou de l’instaurer. Ils renforcent l’importance de l’activité physique dans la prise en charge de 

l’obésité du sujet âgé, dans le but de maintenir la masse musculaire.  

 

3.3 Ostéoporose 

L’ostéoporose est fréquente chez les sujets âgés, surtout chez les femmes après 50 ans. Les étiologies sont 

multiples : la carence oestrogénique après la ménopause, les apports calciques alimentaires faibles, la 

sédentarité, un petit poids corporel et le tabagisme.  
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Dans la littérature, il est souvent évoqué une plus faible prévalence de l’ostéoporose chez les sujets obèses, car 

ces patients le plus souvent, conservent une masse minérale osseuse normale ou légèrement abaissée. De ce 

fait, le type de fracture peut différer entre un sujet obèse et un sujet non-obèse. 

 

Une étude a illustré en partie ce fait. Elle a été publiée en 2014, et a comparé l’effet d’une fracture clinique sur 

les soins de santé proposés et sur la qualité de vie, entre des sujets obèses et non-obèses (voir même en 

insuffisance pondérale). 

 Les auteurs, Compston et Al.(66), ont étudié sur 3 ans, des patientes issues de la cohorte GLOW 

(Global Longitudinal Study of Osteoporosis in Women) ; et ont démontré que : 

o L’Incidence des fractures de chevilles (vs les 2 autres groupes), et de jambes (vs 

18,5<IMC<30) sont plus élevées chez les patientes obèses  

o L’Incidence des fractures de poignets (vs 18,5<IMC<30) et de la hanche (vs IMC<18,5) sont 

diminuées chez les patientes obèses  

o Les traitements contre l’ostéoporose sont moins prescrits chez les femmes obèses (après 

ajustement pour l’âge, comorbidités et type de fracture), vs les 2 autres groupes. Mais 

l’utilisation combiné du calcium et de la vitamine D était similaire dans les trois groupes. (non 

considérés comme traitement de l’ostéoporose) 

Les auteurs ont émis l’hypothèse, devant ces données que les fractures chez les femmes obèses étaient 

plutôt traumatiques qu’ostéoporotiques.  

Ils ont également conclu que : 

o La Médiane de Durée d’hospitalisation est plus longue pour les femmes obèses (6j [3,14]) vs 

18,5<IMC<30 (5j [3,10], p=0,017) 

o La médiane de durée de séjour en centre de soins ou de rééducation, est plus longue pour les 

femmes avec IMC<18,5 (28 [14,60]) vs 18,5<IMC<30 (20 [12,36]), valeur intermédiaire pour 

les femmes obèses (22 [12,42]). 

o Les Scores au SF-36 et EQ-5D, sont plus faibles avant et après fracture pour les femmes 

obèses.  

o Les femmes obèses avec fracture étaient plus jeunes que dans les groupes IMC<18,5 et 

18,5<IMC<30. 

 

La prise en charge de l’ostéoporose du sujet obèse consisterait principalement à la mise en place d’une activité 

physique. Ce qui a été démontré par cette étude : 

 Une étude de 2011 a évalué l’impact de différentes interventions pour perdre du poids sur le 

métabolisme osseux.  Shah et Al. (67), ont recruté 107 patients de 65 ans et plus, et les ont soumis à 

différents programmes de perte de poids : 

 Un groupe avec régime diététique seul 

 Un groupe avec activité physique seule 
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 Un groupe associant les deux 

 Un groupe contrôle 

Ils ont suivi sur 52 semaines, le poids, la composition corporelle, la densité minérale osseuse, et la force 

musculaire, voici leurs résultats : 

o Diminution significative du poids dans les groupes régime et régime + activité physique, et ce 

de manière similaire  

o Perte osseuse au niveau des hanches inférieure dans le groupe exercice + régime, versus 

régime seul. La densité minérale osseuse de la hanche augmente avec l’exercice physique. 

Résultats identiques au niveau du col fémoral et du trochanter. 

o Pas de modification de la densité minérale osseuse corps entier entre les groupes, ni au niveau 

du rachis. 

o Diminution moindre de la masse maigre dans le groupe exercice + régime versus régime seul. 

Augmentation de la masse maigre dans le groupe exercice seul 

o Augmentation de la force musculaire dans les groupes avec activité physique. 

o Ostéocaline et CTX (C-Terminal telopeptide of type I Collagen) augmentent dans le groupe 

régime seul et diminuentdans le groupe activité physique seule. 

Les auteurs concluent que la perte de poids augmente le turnover osseux et diminue la densité minérale 

osseuse. Mais que l’activité physique diminue le turnover et augmente la densité minérale osseuse.  

 

Par ces études, on peut suggérer que les fractures chez les sujets obèses seraient plutôt traumatiques. La prise 

en charge est différente avec des durées de séjours hospitaliers plus longues et des durées de séjour en centre 

de rééducation plus courtes. L’activité physique seule a un meilleur impact sur le métabolisme osseux, versus 

activité physique + régime. Elle permet une augmentation de la densité minérale osseuse au niveau de la 

hanche, du col fémoral et du trochanter ; et une augmentation de la masse maigre. En résulte, une 

augmentation de la force musculaire, et donc une moindre perte d’autonomie avec une amélioration de la 

qualité de vie. 
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3.4 Prise en charge thérapeutique 

4.1 Adhésion 

L’importance de l’adhésion du patient au projet thérapeutique est primordiale pour sa réussite. Nous avons 

suggéré, ci-dessus (paragraphe 2.10) l’impact de symptômes dépressifs et d’une mauvaise qualité de vie sur 

l’adhérence à différents programmes (exercice physique ou thérapie comportementale).  

 

Plusieurs études ont évalué les facteurs influençant l’adhésion à un programme de perte de poids, et 

notamment celle de Yackobovitch-Gavan et Al. (68), en 2015. Il s’agit d’une étude longitudinale comparant 3 

groupes : 

- Groupe contrôle : avec déclarations des objectifs de perte pondérale et de l’auto-efficacité 

- Groupe « Behavorial Condition Intention » : présentation de 38 techniques de perte de poids et avec 

déclaration par les patients de leur intention de les utiliser dans les prochains mois et combien de fois 

- Groupe « Implementation Intention Condition » : choix de 2 stratégies et formulation du plan pour les 

mettre en place. 

Les auteurs ont essayé de comprendre quels étaient les facteurs prédisposant à un arrêt d’une prise en charge. 

Leurs conclusions sont : 

o Que la faible diminution de l’IMC dans les deux premières semaines du programme est un 

facteur majeur d’arrêt. 

o Que les motifs d’arrêt du programme, diffèrent en fonction de la période de la prise en charge 

(début, milieu ou fin) 

o Pas d’impact de l’âge, du sexe, du niveau d’éducation, de l’IMC initial, de l’objectif de perte de 

poids, après ajustement selon différents modèles 

 

4.2 Evaluation du type de prise en charge 

Il est parfois compliqué d’orienter un patient vers telle ou telle prise en charge. Actuellement, les 

recommandations de l’HAS pour la prise en charge de l’adulte, s’appuient sur l’IMC pour orienter les 

propositions thérapeutiques (Cf. Annexe 7).  

 

 Donini et Al.(69), ont proposé en 2014, une échelle permettant d’orienter les sujets obèses vers tel ou 

tel type de prise en charge, en fonction de leurs sévérités : the ComprehensiveAppropriatenessScale 

for the Care of Obesity in Rehabilitation (CASCO-R).  
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Cette échelle tient compte de différents paramètres : 

o IMC et Tour de Taille 

o « Comorbidités » associées (diabète de type 2, dyslipidémie, pathologies cardio-vasculaires, 

respiratoires, digestives, articulaires, les pathologies du tractus génito-urinaire, le statut pro-

inflammatoire et pro-coagulant et la malnutrition) 

o Facteurs de risques de mortalité augmentée : tabac, antécédents familiaux, sédentarité, les 

troubles du comportement alimentaire et autres pathologies psychiatriques) 

o Notion d’ancienne hospitalisation pour prise en charge nutritionnelle et métabolique. 

A chaque paramètre pris en compte, un score lui est attribué (après avis d’un panel de médecins experts). Le 

score final permet d’orienter les patients vers trois types de prise en charge : ambulatoire (<20) / Hôpital de 

jour (20-25) / unité de réhabilitation (>25) (hospitalisation). 

Leur étude comptait 449 patients obèses (30,5% d’hommes et 69 ;5% de femmes). La pertinence de cette 

échelle a été validée par étude de la corrélation (test de Pearson) entre le score de l’échelle, la charge de 

travail et les effets secondaires cliniques (le score devant augmenté si charge de travail élevée et nombreux 

effets adverses). 

Ce type d’échelle ne tient pas compte de l’âge mais plutôt du terrain, une alternative intéressante et validée 

dans une étude ayant inclus des sujets âgés. 

 

La prise en charge de l’obésité n’est pas si simple en médecine de premier recours (temps de consultation 

limité, équipement non adapté, informations insuffisantes sur les réseaux existants). L’hospitalisation pour 

raison diverse peut parfois permettre d’enclencher une prise en charge. 

 Une étude a été réalisée dans le Sud de l’Angleterre sur la prise en charge des patients obèses 

hospitalisés, dans 3 structures. Les auteurs, Ambrose et Al. (70), ont montré que sur 1183 patients 

inclus, 103 souffraient d’une obésité de stade 2 (ou 3) et: 

o Seulement 22 patients ont été pris en charge par une diététicienne au cours de leur séjour ; 

79% des patients avec un IMC >=35kg/m2 n’avaient aucune évaluation diététique durant leur 

séjour. 

o 91 patients étaient éligibles pour une chirurgie bariatrique, et seulement 9 étaient connus du 

service concerné. Dans 29 des 91 cas, le personnel soignant n’était pas au courant qu’un tel 

service existait dans la structure. 

o Aucun patient ne répondait aux critères d’utilisation du matériel spécialisé ; mais 12 patients 

en bénéficiaient. 

Ils ont également suggéré que « l’âge vieillissant » était un facteur indépendant d’IMC élevé et que les 

patients d’orthopédie et de soins intensifs avaient des IMC supérieurs aux patients de médecine ou de 

chirurgie. Les auteurs suggèrent que l’hospitalisation pourrait être un tremplin pour une prise en charge.  

Des progrès ont été faits en matière de dépistage de la malnutrition et de la dénutrition, mais il reste encore 

à faire en matière de prise en charge de l’obésité. L’amplitude du problème lié à l’obésité est équivalente à 

celle de la malnutrition.  

 



58 

La prise en charge de l’obésité en soins primaires pourrait être associée à un suivi par une diététicienne 

libérale. Le problème en France, c’est l’absence de prise en charge de ce type de consultation. Il s’agit d’un 

frein important. 

 En 2014, Tol et Al.(71), ont étudié l’impact sur l’IMC d’un suivi par un(e) diététicien(ne) en soins 

primaires. L’autre objectif était de mettre en évidence les facteurs de variabilité influençant la prise en 

charge et les changements de l’IMC. 

Ils ont inclut 32 diététiciens libéraux, soit un suivi de 8294 patients initialement. Les données enregistrées 

concernaient :  

o L’IMC, 

o Les pathologies associées (cardio-vasculaires, troubles psychiatriques), 

o Le niveau d’éducation,  

o Un antécédent de suivi par un diététicien.  

Les conseils donnés suivaient les recommandations Alimentaires Néerlandaises. Il y a eu beaucoup de 

données manquantes, avec des différences significatives entre les populations ayant complétées ou non la 

prise en charge. 

   Ils ont montré : 

- Une diminution moyenne de l’IMC de 0,94kg/m2 (p<0,001), avec des différences en fonction de l’IMC 

initial (diminution plus importante chez les sujets avec un IMC élevé au départ). 

- Approximativement 3% de variance dans le changement de l’IMC serait expliquée par les diététiciens 

(après ajustement, réduction de l’IMC de -1,41kg/m2 à -0,62kg/m2 selon les diététiciens). 

Selon les auteurs, il y a une meilleure efficacité de la prise en charge lorsque la durée est supérieure à 6 mois 

et lorsqu’il n’y a pas de pathologies cardio-vasculaires associées.  

 

Ces 3 études soulignent bien les difficultés liées à la prise en charge de l’obésité en générale : multiples 

propositions thérapeutiques, une prise en charge lourde en soins de premier recours et l’absence de prise en 

charge financière des suivis libéraux. La difficulté supplémentaire liée à la population âgée est l’impact de cette 

prise en charge sur la qualité de vie, et l’importance du rapport bénéfice/ risques des thérapeutiques proposées.  

 

4.3 Prise en charge diététique et Activité physique 

4.3.1 Prise en charge diététique seule 

La prise en charge diététique fait partie intégrante de la prise en charge de l’obésité. Chez le sujet âgé, la 

difficulté est de ne pas majorer des carences ou d’en induire, et de ne pas entrainer une perte massive de 

masse musculaire. De plus, l’impact sur la qualité de vie doit être pris en compte. 

Plusieurs types de régimes ont été étudiés, notamment pour leur efficacité et la sécurité de leur utilisation chez 

des sujets âgés. La plupart des études présentées ci-dessous, ont utilisé des déficits caloriques majeurs dans 

les prises en charges diététiques.  
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Le régime hyperprotidique :  

 Neacsu et Al.(72), ont étudié en cross-over, l’influence de deux régimes à haute teneur en protéines 

(l’un à base de viande et l’autre de soja) sur le contrôle de l’appétit, les marqueurs de satiété et la 

perte de poids chez des hommes obèses.  

La composition des régimes était la suivante : 30% de protéines, 30% de lipides et 40% de glucides.  

Il n’y a pas eu de différence significative retrouvée en termes de sensation de faim, de satiété et d’envie de 

manger entre les deux groupes, ni de profil des hormones intestinales (ghréline et peptide YY).  

Les auteurs ont démontré une perte de poids non significativement différente entre les deux groupes (-

2,41+/-0,22 kg dans le régime soja et -2,27+/60,19kg dans le régime à base de viandes, p= 0,352). Ils 

n’ont également pas retrouvé de différence significative dans la modification de la composition corporelle, 

en ce qui concerne la perte de masse grasse et maigre. 

Ils ont conclu qu’une alimentation riche en protéines végétariennes, pourrait être une alternative efficace à 

une alimentation riche en viande ; petite annotation, cette étude est réalisée aux Etats Unis, ou le soja est 

plus disponible. Ce type de régime serait une bonne alternative, notamment chez les sujets âgés qui 

présentent parfois des difficultés à la prise de viande.  

 

Le Régime Hyper vs hypo protéiné : 

Plusieurs études ont analysé l’effet des régimes hyperprotéinés versus normoprotéinés, sur la perte de poids, la 

perte de masse maigre, et les composants du syndrome métabolique. 

 En 2013, Minghua et Al. (73), ont comparé l’impact d’un régime hyperprotéiné (1,4g/kg/j) 

hypocalorique (déficit de 750kcal/jour) sur la composition corporelle et les facteurs du syndrome 

métabolique. Pour cela, les auteurs ont inclus 43 hommes, répartis en 2 groupes :  

- Groupe hyperprotidique (1,4g/kg/j) 

- Groupe normo protidique (0,8g/kg/j).  

Ils les ont suivis pendant 12 semaines et ont évalué la modification de leur composition corporelle, des 

marqueurs du syndrome métabolique, de la dépense énergétique de repos et de la fonction rénale. Leurs 

résultats sont, au bout du suivi: 

o Perte de poids et de masse grasse quel que soit le type de régime (p<0,0001). Perte de masse 

maigre moindre dans le groupe hyperprotidique versus normoprotidique (p<0,05) 

o Diminution de la dépense énergétique de repos (par rapport au début de l’étude) quel que soit 

le type de régime.  

o Dans le groupe normoprotidique ; diminution de l’oxydation des protéines et augmentation de 

l’oxydation des lipides. Pas de modification dans l’autre groupe 

o Dans les deux groupes : amélioration des paramètres du syndrome métabolique 

o Diminution de la créatinine dans le groupe normoprotidique et augmentation du débit de 

filtration glomérulaire. 

Les auteurs concluent donc qu’un régime hyperprotéiné (1,4g/kg/j) permet une perte de poids, avec meilleur 

maintien de la masse maigre et sans altération de la fonction rénale. A noter que leur régime normo 

protidique, est plutôt hypoprotidique. Ce type de régime s’applique aux patients avec altération franche de la 
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fonction rénale. Et le régime « hyper protidique » se rapproche plutôt des apports recommandés. Cet article 

prouve bien l’importance d’apports protéiques suffisants chez les sujets âgés pour limiter la perte de masse 

maigre.  

 

Les Régimes et facteurs de risque cardio-vasculaires : 

 Schroeder et Al.(74), en 2015, ont proposé une étude qui compare l’impact de trois régimes 

alimentaires différents sur les facteurs de risques cardio-vasculaires. 

Les trois régimes proposés étaient : 

o Un régime alimentaire coréen (n=27), incluant cinq groupes alimentaires : graines (complètes 

et raffinées), viande/poisson/œufs/haricots, des fruits, des légumes, du lait et produits laitiers. 

(60-65% glucides, 15% protéines et 20-25% de lipides et 1,3mg/kcal de sodium) 

o The 2010 Dietary Guidelines for Americans (DGA) (n= 29), alimentation pauvre en sel, en 

graisses saturées et en graines raffinées ; mais riche en graines complètes, en fruits et 

légumes, en fruits de mer, viandes maigres, produits laitiers faibles en matière grasse et 

noisettes. (55% de glucides, 15% protéines, 30% lipides et 0,82mg/kcal de sodium) 

o Et un régime alimentaire américain type (n=29), avec des apports élevés en sel, graisses 

saturées, et graines raffinées ; peu de fruits et légumes, viandes maigres, graines complètes et 

produits laitiers. (50% glucides, 15% protéines, 35% de lipides et 1,3mg/kcal de sodium) 

Tous les menus étaient préparés soit dans une cuisine centrale (DGA et régime alimentaire typique), soit par 

un chef coréen sous supervision. Les apports étaient compris entre 1800 et 3600 kcal pour maintenir le poids. 

Ils ont montré : 

o Une diminution significative du cholestérol total et LDL cholestérol avec le régime coréen 

(p>0,0001 et p<0,01) et le DGA (p<0,01 et p<0,05) ; diminution du HDL pour les trois 

régimes et pas d’effets sur les triglycérides. 

o Diminution de la diastolique avec le DGA (p<0,05) vs régime alimentaire américain typique. 

Pas d’effet sur la systolique. 

o Glycémie à jeun plus basse suite au régime coréen vs DGA. Glycémie à jeun non 

significativement différente suite au régime typique vs les deux autres. Pas d’effet sur 

l’insulinémie des différents régimes. 

o Pas d’effets significatifs sur les marqueurs inflammatoires (CRP ultra-sensible, IL-6, IL-10, TNF 

alpha, interféron gamma, et IL-8) 

On remarque une meilleure efficacité des régimes à teneur faible en lipides (coréen et selon 

recommandations américaines.) 

 

Les régimes hypocaloriques:  

La plupart des études sur la perte de poids, propose des régimes hypocaloriques voir à très faibles teneurs en 

calories. Le plus souvent, ces régimes sont à base de substituts de repas sous forme de poudre à diluer.  
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Les patients obèses et âgés, du fait d’une alimentation peu équilibrée, présentent souvent des carences en 

micronutriments. Une étude s’est penchée sur la perte de poids par régimes à faible teneur en calories 

(<800kcal/jour) et hypocaloriques (environ 1200kcal/jour) et l’amélioration des statuts en micronutriments. 

 Il s’agit de l’étude de Christensen et Al.(75), menée au Danemark. Ce travail a permis d’évaluer 

l’évolution nutritionnelle en matière de micronutriments de sujets soumis à des régimes à faibles voir 

très faibles apports caloriques, supplémentés selon les recommandations danoises en micronutriments. 

Les auteurs ont également évalué les changements de la masse osseuse en parallèle. 

Ils ont inclus 192 patients d’âge >50 ans, atteints de gonarthrose diagnostiquée cliniquement. Ils les ont 

randomisés en deux groupes pendant 8 semaines : 

o Un groupe à très faible teneur énergétique (420 à 554kcal/j) : constitué de sachets (mélange 

de poudre de lait) à diluer dans l’eau 

o Un groupe à faible teneur énergétique (810kcal/j) : substituts (mélange de poudre de lait) à 

diluer dans l’eau et du lait. 

Les posologies des supplémentations (vitamine D, B12, en fer et calcium) étaient différentes selon les 

régimes (supplémentation plus importante dans le groupe à faible teneur). Puis pendant une période de 8 

semaines, ils ont tous eu les mêmes apports, soit environ 1200kcal/jour (en comptant 2 substituts et en 

fractionnant les repas).Les taux plasmatiques en micronutriments ont été dosés au départ et à 16 semaines ; 

réalisation d’une absorptiométrie pour l’évaluation de la densité minérale osseuse.  

Au début de l’étude : 

o 48% des sujets présentaient un taux de vitamine D inférieur à 50nmol/L (soit une insuffisance) 

o La PTH (hormone parathyroïdienne) était augmentée chez 31,4% des sujets. 

o 19,4% des sujets avaient un taux de vitamine B12 inférieur à 200pmol/L 

o 1,1% des patients, présentaient une ferritine inférieure à 12µg/L. 

A 8 semaines : augmentation significative des taux des 3 micronutriments. 

A 16 semaines : 

o Perte moyenne de 14kg (IC95% 13,3-14,7kg), et diminution du BMI de 5,1kg/m2 (IC95% 4,8-

5,3kg/m2) 

o 21,7% sujets avaient une carence en vitamine D 

o Diminution du taux de PTH 

o 12% avaient un taux de vitamine B12 inférieur à 200pmol/L 

o Pas de changement dans le taux de ferritine. 

o Diminution de la surface osseuse et augmentation de la densité minérale osseuse de 

0,004g/cm2 (IC95% 0,0001-0,0008g/cm2). 

La résorption des carences en micronutriments est liée à la supplémentation mais également, pour la vitamine 

D à sa libération du tissu adipeux lors de la perte de poids.  

Les auteurs concluent que la perte de poids avec supplémentation adéquate permet une préservation voireune   

augmentation de la densité minérale osseuse. Cette perte de poids entraine une diminution des douleurs et 

limitations fonctionnelles, permettant de maintenir la masse musculaire.  
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Les régimes utilisés dans ce type d’étude vont à l’encontre des recommandations nutritionnelles du sujet âgé. 

Ils sont à l’origine de phénomènes de yoyo, par adaptation de métabolisme de base, à chaque restriction. Il est 

primordial de couvrir leurs besoins quotidiens, et bien entendu de les supplémenter en cas de carence en 

micronutriments. La qualité de vie liée à la prise de sachets et non d’une alimentation classique mériterait 

d’être étudiée.  

Le rôle de l’index glycémique: 

Il a été démontré récemment que la pratique d’une activité physique régulière, associée à un régime 

alimentaire à faible index glycémique,permettrait une augmentation de l’oxydation des lipides et donc de 

faciliter la perte de poids. 

 Solomon et Al., en 2013,(32) ont publié une étude portant sur l’influence de l’index glycémique sur 

l’adaptation de l’oxydation des substrats durant l’activité physique chez des sujets âgés.  

Les patients inclus ont été randomisés en deux groupes (n=10 pour les deux) en fonction de l’index 

glycémique (même apports caloriques). Une calorimétrie indirecte a été effectuée au repos, pendant un 

clamp euglycémique hyper insulinique et pendant une activité physique sub-maximale.  

   Ils ont relevé : 

o Une perte de poids et une modification de la composition corporelle identique dans les deux 

groupes 

o Une amélioration de l’équilibre glycémique dans les deux groupes 

o Une augmentation de la Vo2max et de la dépense énergétique dans les deux groupes. 

o Mais une augmentation de l’oxydation des lipides seulement dans le groupe à faible index 

glycémique durant l’activité physique sub-maximale. Avec plutôt une augmentation de 

l’oxydation des glucides dans le groupe à fort index glycémique. 

 

Après plusieurs résultats sur l’impact de la composition des apports alimentaires sur les modifications 

corporelles ou métaboliques, il est intéressant de s’intéresser à l’impact de la vitesse de perte de poids. 

 Dans une étude de 2012, Sénéchal et Al. (76), ont analysé l’influence de la vitesse de perte de poids 

(pour une perte de poids donnée) sur les modifications de composition corporelle et métaboliques. 

Ils ont randomisé 10 femmes ménopausées, à qui ils ont fait perdre 5% de leurs poids soit rapidement (en 

5 semaines) soit lentement (en 15 semaines). Par cette étude, ils ont démontré que pour un même 

pourcentage de perte de poids, la vitesse modifiait les résultats. 

o Perte de masse grasse (totale, tronculaire et appendiculaire) supérieure lorsque la perte de 

poids est lente (p=< 0,05) 

o Perte de masse maigre totale plus importante quand la perte de poids est rapide (p=<0,05), 

ce qui est significativement différent entre les deux groupes 

o Amélioration de la diastolique et du taux de triglycérides de manière significative seulement 

dans le groupe perte de poids lente. (p=<0,05). 
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Les femmes issues du groupe « perte de poids lente », ont diminué leur masse grasse tronculaire (21%, 

p=<0,05), ce qui peut être associé à l’amélioration de certains paramètres du syndrome métabolique (lien 

entre obésité tronculaire et ectopique). 

Ce résultat démontre bien que les régimes hypocaloriques, entrainant une perte de poids rapide, n’ont pas 

leur place dans la prise en charge de l’obésité, surtout chez les sujets âgés. Ils aggravent la perte de masse 

musculaire et n’améliore pas les paramètres métaboliques. Une perte de poids progressive présente de 

meilleurs résultats.  

4.3.2 Activité physique seule  

Pour montrer l’importance de l’activité physique dans la prise en charge de l’obésité du sujet âgé, il était 

important de tester son efficacité sans association à un régime alimentaire.  

 Rossen et Al.(77), dans une étude de 2013, a évalué le risque de blessure chez les sujets âgés lors de 

programme de perte de poids avec une activité physique intégrée. Elle a comparé ce risque entre des 

sujets de 50-59 ans et de 65-74 ans. Il n’y avait de différence significative mais les échantillons étaient 

trop petits. 

Les auteurs concluent à l’importance de faire pratiquer une activité physique adaptée et en toute sécurité, 

chez ces sujets déjà fragilisés.  

 

 En 2010, Shengxu et Al.(78), ont publié une étude qui suggère que l’activité physique pratiquée, même 

à faible intensité, permet de limiter la susceptibilité génétique à l’obésité. La présence d’un allèle de 

susceptibilité à l’obésité, augmenterait le poids de 445g (pour une personne d’1m70), alors que la 

pratique d’une activité physique, permettrait de diminuer ce chiffre à 379g. De la même manière, la 

pratique d’une activité physique permet de diminuer le risque d’obésité. 

 

Ces résultats doivent nous encourager à prescrire l’activité physique chez les sujets âgés.  

 

4.3.3 En association 

La majeure partie des études incluses dans notre recherche, évalue l’impact de l’association « prise en charge 

diététique et activité physique » sur le poids, les comorbidités liées à l’obésité et le retentissement sur la qualité 

de vie.  

La plupart des régimes prescrits sont hypocaloriques avec un déficit calorique allant de 400 à 1000kcal par jour. 

Parfois, les repas sont mêmes remplacés par des substituts en sachets à base de poudre de lait. La perte de 

poids étant toujours présente. Les régimes proposés dans les études vont à l’encontre des recommandations 

sur les besoins nutritionnels journaliers pour un sujet âgé en bonne santé, et sont donc à risques. 

Pour l’activité physique, les auteurs s’appuient généralement sur les recommandationsde l’OMS. L’intensité de 

l’activité physique varie de très faible à intense.  
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Plusieurs études ont pris comme support la cohorte Look AHEAD, pour étudier l’impact d’une intervention avec 

prise en charge diététique et activité physique (vs groupe contrôle avec une éducation simple) sur différents 

paramètres chez des sujets diabétiques obèses. L’étude Look AHEAD est une étude multicentrique qui a pour 

but de déterminer si une perte de poids intentionnelle réduit la mortalité et la morbidité cardio-vasculaire chez 

des sujets diabétiques de type 2 obèses ou en surpoids.  

  L’étude de Houston et Al.(79), avec un suivi de 8 ans, montre qu’une intervention (régime de 1200-

1800 kcal par jour (<30% d’apports lipidiques et >= 15% d’apports protéiques) avec un objectif 

d’activité physique>= 175 min d’activité modérément intense par semaine, sans surveillance), permet 

d’obtenir :  

o Une meilleure perte de poids à 1 an, avec une moyenne de 9,4% dans le groupe ILI (intensive 

lifestyle intervention) vs 0,7% dans le groupe contrôle DSE (diabetes support and education) 

o Son maintien à 8 ans, avec une moyenne de 6% de perte de poids maintenue dans le groupe 

ILI, vs moyenne 2,3% dans le groupe contrôle DES 

o Une amélioration nette de la capacité cardio-respiratoire (augmentation moyenne de 24,3% 

dans le groupe ILI, vs 5,4% dans le groupe DES) et des fonctions physiques dans le groupe 

intervention (ILI) par rapport au groupe contrôle (DSE, conseils hygiéno-diététiques propres 

aux sujets diabétiques)  

 

 Une étude secondaire de Rejeski et Al (80), a évalué l’effet possible de l’âge ou d’un antécédents 

cardio-vasculaire sur les effets des interventions (ILI ou DSE) par rapport au déclin des fonctions 

physiques. Le fait d’être âgé et d’avoir un diabète de type 2, multiplient par 2 la prévalence des 

limitations physiques ; risque d’autant plus majoré en présence d’une obésité.  

Il y avait une amélioration significative des fonctions physiques chez les sujets du groupe ILI, à 1 et 8 ans, 

par rapport aux sujets du groupe DSE. Mais les sujets avec antécédents cardio-vasculaires ont tout reperdu 

sur la deuxième année. A 8 ans, ces sujets n’avaient pas de bénéfices de l’intervention sur les fonctions 

physiques (p=0,43). Les auteurs ont montré que l’intervention était plus bénéfique chez les sujets âgés que 

chez les jeunes sujets (p=0,02).  

 

 Une troisième étude, de Pownall et Al. (81), issue de la cohorte Look AHEAD, a évalué l’impact d’une 

intervention intensive sur la composition corporelle (versus éducation). 

On y retrouve également une perte de poids plus importante dans le groupe ILI versus groupe DSE à 1,4 et 

8 ans : respectivement 7,9+/- 0,3 kg, 3,7+/-0,4 kg et 4,0+/-0,4kg versus 0,5+/-0,3kg, 1,2+/-0,4kg et 

2,3+/-0,4kg.  

Il semblerait que cette perte de poids sur les 8 années de suivi, dans le groupe DSE soit essentiellement due 

à une perte de masse maigre (2,2+/-0,2kg) plutôt qu’à une perte de masse grasse (0,1+/-0,3kg).  

Dans le groupe intervention, à 1 an, la masse grasse a diminué de manière plus importante que le masse 

maigre (5,6+/-0,2kg vs 2,3+/-0,2kg respectivement) ; alors qu’entre 1 et 8 ans la masse grasse augmente 

et la masse maigre diminue mais les valeurs restent significativement plus faibles que dans le groupe DES. 
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 Unick et Al. (82), a réalisé les mêmes recherches sur la cohorte Look AHEAD, en se focalisant sur les 

sujets souffrant d’obésité de stade 3, versus les obésités de stade 1/2 et le surpoids.  

o Elle a mis en évidence une perte de poids similaire dans les groupes d’obésité (versus 

surpoids). 

o Regain de poids inférieur chez les sujets avec une obésité de stade 3. Et 47% de ceux ayant 

perdu >=10% de leur poids à 1 an, maintiennent cette perte de poids à 4 ans 

o Amélioration à 4 ans du taux de LDL, de triglycérides, la pression artérielle diastolique et de 

l’HbA1C similaire dans les groupes. Seule différence au niveau du HDL, moins amélioré dans le 

groupe obésité de stade 3 versus surpoids.  

 

Toutes ces études sur la cohorte LooK AHEAD montrent des résultats similaires, à savoir, une perte de poids 

plus importante et qui se maintient dans le temps, une amélioration des capacités cardio-respiratoires et des 

fonctions physiques dans le groupe intervention (ILI). Elles comparent toutes, une prise en charge active à un 

groupe d’éducation thérapeutique, les résultats sont donc probants. Il n’y a pas de comparaison versus un 

groupe activité physique seule ou une prise en charge diététique seule. Les résultats montrent quand même 

une diminution de la masse maigre dans le groupe intervention. Ces résultats sont applicables uniquement à 

des sujets âgés diabétiques.  

 

Il était donc nécessaire de réaliser ce type d’étude chez des sujets non diabétiques. Dans cette étude, les 

auteurs ont rajouté un groupe “activité physique seule”. 

Une étude similaire, réalisée chez les sujets non diabétiques, par Beavers et Al.(83), a montré des résultats 

quasiment semblables à ceux obtenus à partir de la cohorte LOOK AHEAD. 

 Les auteurs ont inclus 288 sujets âgés de 67+/-4,8 ans et les ont randomisés en 3 groupes : 

o Un groupe avec activité physique + perte de poids 

o Un groupe avec activité physique seule  

o Et un groupe contrôle (éducation) 

La composition corporelle, le poids et IMC, le bilan lipidique/la glycémie à jeun/ l’insulinémie, et les fonctions 

physiques (test de marche de 400m) ont été évalués à plusieurs reprises. Cette étude a montré : 

o A 6 mois une perte de poids significativement plus importante dans le groupe activité 

physique+ perte de poids (-7,3+/-7,1kg). 84% des patients de ce groupe pèsent moins lourds 

à 18 mois versus début de l’étude. 

o Diminution significative de la masse grasse de 36,5+/-8,9kg à 31,7+/-9kg (p< 0,01) 

o Diminution de la masse maigre 3 fois plus important dans le groupe activité physique +perte 

de poids, versus les deux autres (p<0,01). Mais augmentation du pourcentage de masse 

maigre dans ce même groupe versus les deux autres (p<0,01). 
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o La diminution de l’IMC est associée à une diminution de la diastolique, des triglycérides, de la 

glycémie, de l’insulinémie et de l’insulino-resistance. Elle est associée à une augmentation du 

HDL. (p<0,02)  

 Diminution de la diastolique, de la glycémie et du HDL cholestérol liées à la perte de 

masse grasse principalement 

 Diminution des triglycérides, de l’insulinémie et de l’insulino-resistance liées à la perte 

de masse grasse et maigre. 

o Amélioration des fonctions physiques (test de marche des 400m) significativement plus 

importante dans le groupe activité physique +perte de poids. 

Les auteurs concluent que l’intervention combinée a un résultat significativement meilleur que l’activité 

physique seule.  

Ce que nous démontre cette étude c’est que l’association d’un régime hypocalorique à l’activité physique, 

majore la perte de masse maigre, élément indispensable chez nos sujets âgés obèses. Un nouvel argument 

en faveur de l’abandon, ou tout au moins l’extrême vigilance à prescrire ces régimes à faibles calories, et à 

surtout encourager au maximum la mise en place d’une activité physique.  

 

Une étude s’est penchée sur l’impact d’une intervention associant activité physique et prise en charge 

diététique pour une perte de poids, sur l’autorégulation des prises alimentaires chez des sujets âgés.  

 Pour ce faire, Rejeski et Al. (84), ont utilisé un questionnaire (WEL Weight Efficacity Lifestyle) qui 

évalue la capacité à résister à la prise alimentaire en cas de contrariétés (ou obstacles). (O pas confiant 

à 9 très confiant) 

Ils ont suivi pendant 6 mois, 3 groupes de patients : 

o Un groupe avec activité physique et prise en charge diététique pour une perte de poids 

o Un groupe activité physique seule 

o Un groupe d’éducation à la santé, groupe contrôle. 

La perte de poids la plus importante était retrouvée dans le groupe « Activité physique + prise en charge 

diététique »Ils ont démontré par leur étude, un meilleur score au WEL, soit une meilleure résistance à la 

prise alimentaire, uniquement dans le groupe activité physique + prise en charge diététique. L’amélioration 

de ce score serait un médiateur partiel entre l’intervention et la perte de poids à 6 mois.  

 

Ces résultats suggèrent l’impact d’une intervention sur les troubles du comportement alimentaire. Il 

semblerait dans cette étude, qu’il s’agisse bien de l’effet combiné d’une activité physique et d’une prise en 

charge diététique, qui permet la diminution des « Binge eating disorders ». A noter que dans cette étude, le 

régime proposé permettait de perdre 0,3kg/semaine sur une durée de 6 mois, soit 7 à 10% du poids.  
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4.4 Aspect psychologique 

La prise en compte de l’aspect psychologique dans le traitement de l’obésité est primordiale et notamment vis-

à-vis de l’adhésion au programme proposé. L’obésité peut être la cause ou la conséquence de symptômes 

dépressifs. Comme vue précédemment, les symptômes dépressifs et troubles du comportement alimentaire 

peuvent également être présents chez le sujet âgé.  

 

 En 2012, Mazzeschi et Al. (85), ont étudié l’interaction entre les troubles de l’humeur et de la qualité de 

vie et l’adhésion au programme d’éducation thérapeutique ou d’activité physique. Les auteurs ont 

évalué le moral/l’humeur et la qualité de vie, avant et après les interventions. Les patients ont été 

évalués par une diététicienne, par un psychologue et un programme individualisé leur a été remis avec 

8 séances de groupe d’éducation thérapeutique. Mesure du TT, de l’IMC, de la masse grasse et de la 

TA. 

Leurs résultats sont : 

o Une diminution significative de l’IMC, de la masse grasse, du TT, de la TA, et amélioration de 

l’humeur et du score d’évaluation de la qualité de vie (dans la plupart des domaines). Patients 

initialement avec qualité de vie plutôt inférieure à la population italienne de référence 

o A la fin de l’intervention : l’adhésion au groupe d’éducation thérapeutique, réduit 

significativement les symptômes dépressifs et augmente les scores d’évaluation de la qualité 

de vie (santé générale, fonctionnement social, score composite mental et physique). 

L’adhésion au groupe d’activité physique, améliore la santé générale et l’IMC. 

 

Des sujets avec une faible qualité de vie et des symptômes dépressifs importants sont à risque d’arrêt de la 

pratique d’une activité physique. A contrario (sauf pour le score de fonction physique), le moral initial et la 

qualité de vie n’influence pas l’adhésion au groupe d’éducation thérapeutique.  

Il est donc primordial de cerner la qualité de vie et l’état thymique du patient, avant de lui proposer une prise 

en charge thérapeutique, son adhésion et la réussite de l’intervention en dépendent.  

 

4.5 Chirurgie bariatrique 

La chirurgie bariatrique est depuis longtemps très controversée chez les sujets âgés, du fait de leur fragilité 

(pathologies chroniques, vieillissement physiologique), et donc du risque de mortalité péri et post opératoires, 

de la crainte d’induire une dénutrition dans les suites et de manque de preuve de son efficacité. De plus, le 

rapport bénéfice/risque sur la qualité de vie semble incertain. Mais devant l’émergence de l’obésité chez les 

sujets vieillissants et leurs comorbidités plus marquées par l’association « âge + obésité », il nous semble 

opportun de se questionner sur une place possible de la chirurgie. La méthode doit être efficace, limitant le 

risque de dénutrition et d’altération de la qualité de vie.  

 

Plusieurs études ont évalué l’efficacité et la sécurité de la chirurgie bariatrique chez les sujets de plus de 65 

ans, devant leur nombre croissant.  
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 En 2014, The Cochrane Library, a publié une revue de la littérature sur l’effet de la chirurgie bariatrique 

sur le surpoids et l’obésité et sur le contrôle des comorbidités. 

Les auteurs, Colquitt et Al. (86), ont inclus 22 études, seule une étude porte sur des patients de 18-67 ans 

(Ikramuddin 2013) et cinq études ne comportent pas ou ne rapportent pas de critères d’éligibilité liés à 

l’âge. Ils concluent que leurs résultats ne peuvent donc pas être généralisés aux sujets âgés.L’étude 

d’Ikramuddin 2013, a comparé l’effet du LRYGB versus une prise en charge médicale et une modification du 

style de vie intensive, sur le contrôle des facteurs de risque de comorbidités. 

 

 Dans l’étude de Dorman et Al.(87), les auteurs décrivent une augmentation importante des chirurgies 

bariatriques passant de 1,7% en 2005 à 4,77% en 2009. Ils concluaient à une augmentation de la 

durée de séjour par rapport aux sujets < 65 ans, mais pas d’évènements post-opératoires majeurs. 

L’âge > 65 ans ne serait pas un facteur prédictif significatif de mortalité. 

 

 Gebhart et Al. (88), ont à 2 reprises, entre 1999 et 2005 puis entre 2009 et 2013, comparé la sécurité 

des chirurgies bariatriques(Gastric By-pass (GBP), Laparosocpic AdjustableGastricBanding (LAGB) et 

LaparoscopicSleeveGastrectomy (LSG)) chez les sujets de plus de 60 ans.  

Ils ont montré que ces chirurgies représentaient 6105 cas sur 60709 au total soit 10,1% (contre 2,7% entre 

1999-2005). Leurs résultats sont que : 

o La durée de séjour était significativement plus longue pour les sujets de 60 ans et plus (2,6 

jour vs 2,3 jour pour les moins de 60 ans) 

o La morbidité per-opératoire était significativement plus importante pour les plus de 60 ans 

(1,33% vs 0,73% pour les moins de 60 ans) 

o La mortalité intra-Hospitalière était significativement plus importante pour les sujets de plus de 

60 ans (0,11% vs 0,05% pour les sujets de moins de 60 ans) 

Mais ils ont également démontré que le ratio Mortalité observée/mortalité attendue était inférieur à 1 pour les 

2 groupes.De plus, en comparaison des chiffres relevés entre 1999 et 2005 pour les sujets de plus de 60 

ans ; la durée de séjour, la morbidité, la mortalité intra-hospitalière et le ratio mortalité observée/attendue, 

avaient diminué.  

 

L’amélioration des techniques, et l’expérience acquise des chirurgiens permettent de réduire les complications 

post-opératoires et la mortalité liées au geste. La comparaison des résultats entre 1999 et 2005 en est la 

preuve. Il faut cependant rester prudent car en comparaison à des sujets < 65 ans, la durée de séjour, la 

morbidité per-opératoire et la mortalité intra-hospitalière, restent significativement plus hautes chez les sujets 

de plus de 65 ans.  

 

D’autres études ont évalué les différentes techniques de chirurgie possibles, de l’anneau ajustable au By-pass, 

en passant par la sleeve gastrectomie.  
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 L’étude de Musella et Al (89), a comparé l’anneau ajustable par voie laparoscopique (LAGB) et la sleeve 

gastrectomie par voie laparoscopique (LSG), en termes de perte de poids, de pourcentage d’excès de 

poids perdus (EWL%) et de résolution des comorbidités.  

Les auteurs ont montré une perte de poids significativement inférieure à une population plus jeune, mais sans 

différence entre les deux techniques (LAGB : EWL à 14,2% à 1 an, 33,5% à 3 ans et 34,6% à 5 ans, et LSG : 

13,9% à 1 an, 28,8% à 3 ans et 37,2% à 5 ans). Ils décrivent une résolution des comorbidités de 100%.  

La durée d’hospitalisation était plus longue pour les patients avec LSG (7+/-1 jour vs 2,1+/-0,4 jour pour 

LAGB, p<0,001).  

 

 Dans leur étude Huang et Al.(90), ont comparé l’efficacité et la sécurité d’un By-pass « Roux en Y » 

(LRYGB) versus une Sleeve gastrectomie (LSG), par voie laparoscopique, chez des sujets de 55 à 79 

ans. Ils ont conclu à : 

- Une perte de poids similaire avec les deux techniques,  

- Un taux de rémission du diabète plus important avec le LRYGB comparé au groupe LSG,  

- Mais un taux de complications plus important avec LRYGB.  

A noter que les sujets ayant subi une LSG étaient plus âgés que ceux ayant subi un LRYGB.  

 

 Enfin, en 2014, Nergaard et Al.(91), ont comparé deux techniques de By-pass sur la perte de poids.  

Ces By-pass diffèrent par la longueur de l’anse alimentaire (AA) et de l’anse bilio-pancréatique (ABP) : soit 

ABP de 60 cm et AA de 150 cm, soit ABP de 200 cm et AA de 60 cm.  

Cette étude prospective randomisée, a montré de manière significative une meilleure perte de poids avec une 

longue anse bilio-pancréatique (p<0,001), mais un regain de poids dans les 2 groupes.  

Des supplémentations en fer, vitamine D et calcium ont été nécessaires et ce de manière plus importante 

dans le groupe ABP longue comparé au groupe AA longue (p<0,001). 

 

Actuellement, l’anneau gastrique à des indications très précises, du fait de complications importantes. Devant 

les résultats des autres études, il semble que la sleeve soit un bon compromis. Il s’agit d’une méthode 

restrictive pure, limitant les carences et les effets indésirables propres au by-pass. De plus, elle est efficace sur 

la perte de poids et la résolution de comorbidités.  

 

La sécurité de la chirurgie bariatrique est régulièrement étudiée, de même que la survenue des effets 

indésirables. 

 Une étude de 2012 (92), parue dans « ObesitySurgery » a évalué,entre un groupe de patients opérés 

d’une chirurgie bariatrique et un groupe contrôle (sans chirurgie) : 

o La survenue d’évènements cliniques sévères (embolie pulmonaire, thrombose veineuse 

profonde, hémorragies) ou non (carence nutritionnelle) 

o Le nombre de chirurgie programmée durant le suivi 

o L’évolution des comorbidités  
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Les auteurs, Bolen et Al.(92), ont mis en évidence le risque de carences lié à une chirurgie. Par rapport au 

groupe contrôle, le risque de carence était multiplié quasiment par 8 (OR 7,9 IC95% 7,2-8,6) à 1 an et par 4 

(OR 4,1 IC95% 3,3-5,2) à 5 ans.  

 

Par leurs effets restrictifs et/ou malabsorptifs, les chirurgies sont à risque de carences nutritionnelles (malgré 

une supplémentation) et de dénutrition. 

 

4.6 Traitements médicamenteux 

Plusieurs traitements médicamenteux ont été proposés pour aider à la perte de poids chez les sujets obèses 

(Orlistat, Sibutral, Rimonabant). En France, ces traitements ne sont plus utilisés (effets indésirables, 

interactions médicamenteuses). Cependant, les études se poursuivent pour tenter de trouver un traitement 

médicamenteux, en association aux règles hygiéno-diététiques, de l’obésité. 

Du fait de la tranche d’âge cible de notre étude, les tests sur les thérapeutiques médicamenteuses sont rares. 

Nous avons choisi de ne pas traiter les articles portant sur les traitements retirés du marché Français, devant 

l’absence d’application clinique possible. 

La majorité des études ont analysés l’effet du Liraglutide sur la perte de poids et d’autres paramètres.  

 

 Une étude de 2014, a étudié les mécanismes potentiels du Liraglutide (analogue du GLP-1) dans la 

perte de poids, chez des sujets obèses non diabétiques. Les auteurs, Van Can et Al. (93),ont recruté 

des patients de 18-75 ans, obèses, non diabétiques, qu’ils ont répartis en trois groupes : 

o Un groupe recevant 1,8mg de Liraglutide par jour 

o Un groupe recevant 3mg de Liraglutide par jour 

o Un groupe placebo 

Ils ont évalué l’effet de ce traitement sur la vidange gastrique, la glycémie à jeun, la satiété, et le 

métabolisme énergétique. 

o Une meilleure perte de poids était retrouvée dans les groupes avec Liraglutide (versus 

placébo) : 2,1kg (IC95% -3,2 à -1,1) pour 1,8mg ; et 2,5kg (IC95% -3,5 à -1,4) pour 3mg.  

o Diminution des apports caloriques de 16% avec Liraglutide versus placébo (mesuré pendant un 

déjeuner à volonté): -588kj pour 1,8mg (p=0,002) et – 568kj pour 3mg (p=0,003). 

o Diminution de la dépense énergétique moyenne sur 24h pour les groupes Liraglutide versus 

placebo : différence de 3% environ (350kj) pour 1,8mg (p=0,02) et de 5% environ pour 3mg 

(p=0,0001). Les auteurs rapportent cette diminution, à la perte de poids. 

o Diminution du Quotient Respiratoire dans le groupe Liraglutide 1,8mg versus placébo ; avec 

une tendance équivalente pour le groupe 3mg. 

Pour les auteurs, l’effet sur la perte de poids est lié à la modification des sensations de satiété et la 

diminution des apports caloriques.Il n’y avait pas de différence observée sur la vidange gastrique après 5 

semaines de traitement, entre les deux groupes Liraglutide, ni entre Liraglutide et placébo. A noter une 
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diminution de 23% de la vidange gastrique à 1h avec 3mg de Liraglutide (p=0,007), contre 13% pour 1,8mg 

de Liraglutide (p=0,14), versus placébo. Selon les auteurs, cet effet pourrait expliquer la diminution des 

glycémies. Il ne leur semble pas contre-indiquer l’administration d’autres traitements en parallèle. 

Diminution de la glycémie à jeun de 0,5-0,6 mmol/L les deux groupes avec traitements (p<0,0001), versus 

placébo. 

 

 Une étude similaire a été réalisée chez les sujets diabétiques, « The SCALE Diabetes Randomized 

Clinical Trial », par Davies et Al.,(94). Les auteurs avaient comme critères principaux, la perte de poids 

et la proportion de sujets ayant perdu >=5% et >= 10%. Il y avait 3 groupes : Liraglutide 3mg, 

Liraglutide 1.8mg et un placébo. Ils ont démontré de meilleurs résultats pour les critères principaux 

dans les groupes Liraglutide versus placébo. Les participants devaient également faire en parallèle, un 

régime alimentaire avec déficit calorique de 500kcal/jour, associé à de l’activité physique. Il y avait 

plus de symptômes digestifs avec le dosage à 3mg versus 1.8mg et versus placébo.  

Le Liraglutide est fréquemment utilisé chez les sujets diabétiques de types 2 obèses, pour son effet 

supplémentaire sur la perte de poids.  

 

D’autres molécules ont été testées, telles que les flavanoides.  

 Dans une étude de 2014, parue dans la revue « Menopause », Lebon et Al.(95), ont étudié l’impact sur 

la composition corporelle et les marqueurs de l’inflammation, de l’ajout d’isoflavones à la pratique 

d’entrainement physique, chez des femmes ménopausées. 

Ils ont mesuré le tour de taille, le tour de hanche, la masse grasse totale (ainsi que tronculaire et de la 

jambe), avec calcul de l’Index de masse musculaire (IMM). Réalisation du dosage de la CRP, du 

TumorNecrosis Factor alpha (TNF alpha) et de l’interleukine-6 (IL-6). 

o Dans le groupe contrôle (activité physique + placébo), à 6 mois, il y avait une augmentation 

de l’IMM (+0,33kg/m, p=< 0,009), une diminution du tour de taille (-5,13 cm) et du 

pourcentage de masse grasse, (-1,31%, P=<0,001), mais pas de changement des taux des 

marqueurs de l’inflammation. 

o Dans le groupe intervention (activité physique + isoflavones), diminution significative de la 

masse grasse totale (-1,70kg, p<0,0001), et de ses compartiments, du tour de hanche (-

2,51cm, p=0,019), augmentation de l’IMM (+0,39kg/m p=0,01) et diminution significative de 

la CRP (-1,14mg/L, p=0,029) associé à une augmentation du TNF alpha (+0,29pg/mL, 

P=O,010). 

Il semblerait que la prise de flavanoides facilite la perte de poids, améliore la composition corporelle, en 

association à la pratique d’une activité physique. Il serait intéressant de tester les isoflavones de manière 

isolée.  
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4.7 Divers 

La dette de sommeil est reconnue conne facteur favorisant la prise de poids. Chez les sujets âgés, c’est une 

problématique fréquente, avec un nombre inconsidéré de sujets âgés sous benzodiazépines favorisant 

l’endormissement.  

 

De nombreuses études, ont tenté d’analyser la relation entre la qualité du sommeil et la prise de poids. En 

effet, un sommeil perturbé entraine de la fatigue et augmente l’appétit. 

 En 2012, Logue et Al. (96), ont réalisé une étude sur la faisabilité et l’efficacité d’une intervention sur le 

sommeil dans un programme de prise en charge de l’obésité (activité physique et prise en charge 

diététique). Leurs résultats sont en faveur d’une meilleure perte de poids, lorsqu’une intervention sur le 

sommeil est réalisée en parallèle de celle de l’obésité. De plus, les patients ont une perception 

amoindrie du stress et des mécanismes de défenses (ou coping) plus importants.  

Les résultats sont attendus et démontrent qu’une prise en charge des troubles du sommeil, favorise la perte 

de poids.  

 

Comme mentionné précédemment, les troubles du comportement alimentaire, peuvent également être présents 

chez des sujets âgés. Leur dépistage et prise en charge sont indispensables pour la réussite d’un programme de 

perte de poids.  

 L’étude de Masheb et Al. (97), en 2015, évalue l’impact des troubles du comportement alimentaire, tels 

que les « binge eating disorders ». Ils sont fréquents chez les vétérans. Les auteurs ont démontré 

l’effet négatif de ces troubles, sur la perte de poids et la diminution du tour de taille. Cette relation est 

corrélée à la fréquence des épisodes. 

Cette étude souligne l’importance d’une prise en charge particulière et adaptée des patients souffrant de 

« Binge eating disorders »  

 

Les compléments alimentaires sont également très étudiés, en association ou non avec des règles hygiéno-

diététiques. Les résultats restent mitigés, ou faiblement significatifs. Ce sont des prises en charges dont 

l’influence sur la qualité de vie mériterait d’être évaluée : prise de boisson ou de comprimé quotidiens.  

Les baies d’Eglantier ont été testées à plusieurs reprises sur des pathologies inflammatoires, avec amélioration 

des douleurs et symptômes de patients souffrant d’arthrose et de lombalgies. Elles ont également permis, mais 

chez la souris, d’inhiber la prise de poids et d’améliorer l’intolérance au glucose. 

 L’équipe d’Andersson et Al.(30), a réalisé une première étude chez l’homme, évaluant l’effet de la prise 

quotidienne de Cynorrhodon sur les facteurs de risque du diabète de type 2 et des pathologies cardio-

vasculaires. 

Ils ont inclus 31 sujets obèses (sans diabète), randomisés en deux groupes : 

o Un groupe avec boisson quotidienne à base de cynorrhodon. 

o Un groupe avec une boisson contrôle. 
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Les auteurs ont suivi le poids, l’IMC, la TA, les résultats d’Hyperglycémie Provoquée orale (HGPO), la CRP et 

le bilan lipidique. Il s’agit d’étude en cross over, avec un wash-out de 2 semaines. 

Les résultats montrent une diminution de la systolique, sans effet sur la diastolique ; une diminution 

significative du cholestérol total et du LDL cholestérol. Pas d’effet sur le poids, l’IMC, la tolérance au glucose 

et l’HbA1C ; ni sur les marqueurs de l’inflammation.  

 

 Dans une étude de 2007, Hill et Al.(98), ont testé la prise quotidienne de 150mg de gallate 

d’épigallocatéchine (CGCG) en supplémentation de la pratique d’exercice physique chez les femmes 

ménopausées obèses ou en surpoids. Ils ont formé un groupe intervention (150mg/jour d’EGCG) et un 

groupe contrôle sur 12 semaines.  

Les auteurs ont mis en évidence une diminution du tour de taille, de la masse grasse totale et viscérale 

dans les deux groupes. Mais une diminution du pouls et de la glycémie à jeun, uniquement dans le groupe 

intervention.  
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DISCUSSION 

 
L’objectif de ce travail était de faire une synthèse, à partir de recherches bibliographiques sur la question de 

l’obésité chez le sujet âgé de plus de 65 ans. En effet, l’obésité est un problème de santé publique grandissant 

et mondialement reconnu, qui associé à une population vieillissante, créé de nouveaux enjeux médicaux. Ces 

profils de patients obèses, impliquent une adaptation de nos prises en charge et une évaluation de nos 

pratiques courantes. Ce travail nous a semblé légitime devant le peu de recommandations précises ou de 

faibles grades, sur la prise en charge de l’obésité du sujet de plus de 65 ans 

 

A travers notre recherche, nous nous sommes confortés dans l’idée que la morbidité associée à l’obésité du 

sujet âgé, résultait en l’accumulation de comorbidités liées à ces deux états.  

Par conséquent la morbidité d’un sujet obèse âgé, à comorbidités équivalentes avec un sujet de moinsde 65 

ans, est plus élevée. Il est donc nécessaire et indispensable de prendre en charge ces patients, et ce de 

manière adaptée. Cette prise en charge peut se débuter en soins de premiers recours dans la plupart des cas 

ou en collaboration dans des réseaux de soins (Centre Spécialisé de l’Obésité, CSO). La graduation de la filière 

de soins et la création des réseaux multidisciplinaires sont deux des objectifs du PO.  

 

La principale barrière, hormis le changement d’alimentation, est la mise en place d’une activité physique chez 

ces patients âgés, parfois isolés. La proposition du « Plan régional Sport Santé Bien être » : de prescrire 

l’activité physique puis d’orienter les patients vers des structures prédisposées, est probablement la réponse à 

ce problème. 

 

Les comorbidités et complications de l’obésité des patients de plus de 65 ans sont identiques à celles de la 

population générale (moins de 65 ans) : principalement cardio-vasculaires et métaboliques, mécaniques, 

oncologiques et socio-psychologiques. Pour autant, leur retentissement est parfois plus important du fait de 

cette fragilité sous-jacente.  

 

On peut souligner quelques études discordantes sur la prise en charge de la gonarthrose. La perte de poids 

comme thérapeutique (pour les douleurs) n’est pas remise en question. Mais un débat se pose sur l’impact de la 

reprise d’une activité physique plus importante (suite à la perte de poids) sur la progression mécanique de la 

pathologie. (Différentielles de charges dynamiques en fonction du niveau d’activité physique) 

 

Il est important de souligner la forte présence des études issues de la cohorte Look AHEAD, évaluant l’impact 

des règles hygiéno-diététiques sur la perte de poids, l’amélioration des paramètres glucidiques et métaboliques. 

Ces travaux nous confortent dans l’idée que la prise en charge du diabète de type 2, complication majeure de 

l’obésité, passe par la pratique d’une activité physique et de conseils diététiques. 
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La prise en charge de l’obésité, et le maintien de la perte de poids, après un cancer sont très étudiés, et ce 

d’autant plus chez les femmes ménopausées (cancer du sein). Le lien entre obésité et cancer n’est plus à 

démontrer. La prise en charge de ces patients, afin d’améliorer leur pronostic (cancer du poumon), d’éviter les 

récidives, ou simplement d’améliorer leur qualité de vie, est indispensable. La Ligue et d’autres associations, 

développent de nombreux projets sur l’activité physique en groupe pour les patients souffrant de cancer.  

 

A noter deux entités importantes et fréquemment retrouvées dans notre recherche :  

A) L’obésité sarcopénique, majore fortement la morbi-mortalité, ce qui explique l’intérêt qu’on lui 

porte. Elle est difficilement dépistée, par l’absence de critères reconnus de manière consensuelle, 

entrainant une sous-estimation importante de sa prévalence.  

Il n’est pas rare dans les hôpitaux de rencontrer des patients obèses, hospitalisés, laissés à jeun ou 

avec des apports journaliers insuffisants. Ces patients auront une durée de séjour plus longue, une 

perte d’autonomie importante avec des difficultés pour un retour à domicile. Ils sont plus à mêmes de 

se compliquer : infection, thrombose veineuse. Le dépistage de la dénutrition (voir de la sarcopénie) 

chez les sujets âgés hospitalisés devrait être effectué. Comme l’a souligné l’étude de Donini et Al., 

l’hospitalisation est parfois l’élément déclencheur d’une prise en charge. 

 

B) Et Le paradoxe de l’obésité. Cette entité reste toujours discutée. Sa fiabilité est remise en question 

selon le point de vue que nous prenons. Si l’on utilise l’IMC, il reste vrai. Si l’on se base sur la 

composition corporelle, à masse grasse égale, c’est la diminution de la masse maigre qui est le 

facteur déterminant et péjoratif (obésité sarcopénique). 

 

La connaissance de la composition corporelle, ressort de ce travail comme un élément clé de la prise en charge 

du patient âgé obèse. En effet, comme souligné précédemment, la plupart des études l’utilise pour évaluer 

l’impact d’une intervention ou faire le diagnostic de sarcopénie et/ou obésité. L’application dans la pratique 

courante est multiple : 

- Suivi des patients en cours de prise en charge de leur obésité (médicale ou avant une chirurgie). 

L’évolution des différents compartiments est liée à l’application (ou non) des règles hygiéno-

diététiques. Application directe des méthodes des études. 

- Pour le diagnostic d’obésité sarcopénique 

 

Les différentes études réalisées depuis une dizaine d’années sur la prise en charge de l’obésité du sujet âgé, 

tentent d’appliquer ce qui est recommandé pour un sujet de moins de 65 ans. En effet, les grands axes mis en 

évidence par notre travail sont : 

 La perte de poids et son maintien, via la mise en place de règles hygiéno-diététiques. Il s’agit de la 

combinaison d’un régime alimentaire (avec déficit calorique) et la pratique d’une activité physique 

régulière (calquée sur les recommandations en vigueur).  
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De nombreuses études, comparent les résultats de telles interventions, versus un groupe contrôle 

(conseils simples), sur le poids, la composition corporelle et les facteurs de risques de comorbidités.  

 

 La prise en charge des comorbidités et/ou complications. 

o Soit par la perte de poids 

o Par un appareillage (SAS) 

 

 La chirurgie bariatrique. De nombreuses études ont démontré son efficacité et sa bonne tolérance chez 

les sujets âges. La pratique de la sleeve gastrectomie semble la technique la plus adaptée au profil de 

ces patients. Bien entendu, c’est le terrain sous-jacent et non l’âge du patient qui peut orienter vers 

cette option. Devant les résultats des études, la réalisation de l’intervention dans un centre spécialisé 

nous parait important. Le By-pass peut être envisagé mais cette technique est plus lourde. Attention à 

la dénutrition du sujet âgé en post-chirurgie, facteur de morbidité. 

 

 La prise en charge psychologique, surtout en cas de symptômes dépressifs liés à l’obésité, ou à ses 

comorbidités (cancers, limitations fonctionnelles).  

Peu d’études dans cette revue ont étudié l’impact d’une prise en charge psychologique, hormis lors de 

thérapie comportementale intégrée au programme de perte de poids. Des éléments sont en faveur, 

d’une meilleure adhérence lorsqu’elle est mise en place. 

 

Les traitements médicamenteux ont peu de place dans ce travail, du fait d’études principalement réalisées chez 

des sujets de moins de 65 ans. L’autre raison étant que les traitements étudiés sont la plupart du temps non 

autorisés en France (critère d’exclusion).  

 

Après lecture de ces articles, il nous semble cohérent de proposer une prise en charge globale du sujet âgé 

obèse. Elle doit tenir compte des grands axes développés ci-dessus et des habitudes de vie du patient.  

- L’alimentation doit être équilibrée et variée, adaptée aux personnes âgées en termes de besoins 

quotidiens (pas de régime). Une supplémentation en micronutriments pourra y être associée si besoin. 

- La pratique d’une activité physique régulière adaptée aux possibilités de chacun. Idéalement en se 

rapprochant des recommandations de l’OMS ou nationales (PNNS). 

- Un suivi psychologique est fortement conseillé. 

- Une prise en charge adaptée des comorbidités et/ou complications, impliquant donc leur dépistage 

systématique. 
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Comme toute recherche, notre travail présente des faiblesses : 

o Le sujet vaste de cette étude, car la précision apportée à chaque paramètre est moindre. 

o Un amalgame « induit » entre comorbidités et complications, du fait de l’utilisation du 

terme « cormobidity » pour parler de complications dans les articles.  

La limite entre ces deux termes est floue, par exemple, le diabète peut être à la fois une 

comorbidité et/ou complication en fonction de son délai d’apparition par rapport à l’obésité. 

o Le cut-off d’âge supérieur strictement à 65 ans comme critère d’éligibilité, qui limite l’inclusion 

de nombreux articles sur la prise en charge médicale de l’obésité du sujet âgé. (Et notamment 

des thérapeutiques) 

o De possibles erreurs d’inclusion (ou non) liées à des informations insuffisantes ou peu précises 

sur l’âge de la population étudiée. 

o L’inclusion d’articles autres que ceux énoncés dans les critères d’éligibilité, et ce dans un souci 

d’exhaustivité, notamment en ce qui concerne la chirurgie.  

o L’absence ou le petit nombre d’études répondant à nos critères d’éligibilité, sur le traitement 

de certaines complications 

 

En parallèle, les articles et études lus, présentaient également des faiblesses : 

o La plupart des programmes de perte de poids proposé aux sujets âgés contiennent un régime 

alimentaire hypocalorique ou à très faible teneur en calorie (<500kcal/jour). Le déficit 

énergétique est parfois conséquent (-800kcal/jour) face aux besoins journaliers.  

Ce type de régime va à l’encontre d’une alimentation équilibrée et adaptée aux sujets âgés. Ils 

ne nous semblent pas applicables en pratique courante de nos jours. 

o Ces mêmes régimes hypocaloriques sont composés de substituts de repas en sachets à diluer 

dans de l’eau ou du lait. Il s’agit en général de mélanges de poudre de lait. Ils sont riches en 

protéines mais n’entrent pas dans une alimentation équilibrée.  

Là encore, cela va contre les recommandations actuelles qui bannissent les régimes 

hypocaloriques et font la promotion d’une alimentation variée et équilibrée.Ces régimes 

hypocaloriques sont parfois proposés sur plusieurs semaines, par intermittence ou en continue. 

Ils sont à l’origine de l’effet yoyo, très néfaste, et notamment chez les sujets obèses, qui 

finissent par devenir résistants aux règles hygiéno-diététiques.  

o Dans les articles, les auteurs font souvent l’amalgame entre comorbidités et complications. Ces 

deux termes ayant une traduction anglaise différente (comorbidity et complication).  

o Plusieurs études sont issues de la même cohorte LooK AHEAD, avec des protocoles et résultats 

d’études proches. De plus, ces patients sont diabétiques de type 2, la généralisation de ces 

résultats aux patients non-diabétiques n’est pas certaine. 
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o Les limites les plus souvent décrites dans les articles sont : 

 L’absence de groupe contrôle 

 Une taille d’échantillon trop petite pour avoir de la puissance statistique 

 Des biais de sélection (échantillons non représentatifs de la population générale des 

sujets de plus de 65 ans (patients volontaires, majoritairement des femmes dans 

certaines études)) 

 Des biais de méthodologie  

 

Il est important de souligner que notre travail, présente de nombreuses forces liées : 

o Au sujet de ce travail, en lien avec les problématiques actuelles de populations vieillissantes 

avec des IMC élevés. 

o Au choix de proposer un paragraphe sur l’évaluation nutritionnelle du sujet âgé obèse. Cette 

mise au point nous semblait indispensable devant ses particularités liées à l’âge. 

o Au nombre important d’articles inclus après lecture des abstracts et/ou des textes intégraux. 

Ceci est lié au large spectre du sujet de l’étude : morbidité, comorbidité et prise en charge. 

(Une force mais aussi une faiblesse). 

o Au fait que notre recherche se soit appuyée sur plusieurs bases de données en ligne et sur des 

recommandations nationales et internationales, ajoutant de la force à ce travail. 

o A La période d’inclusion des articles de 10 ans, ce qui permet de suivre l’évolution des 

pratiques.  

Dans cette lignée, il nous semble primordial de mettre en avant les forces des articles sélectionnés : 

o De nombreuses études sont issues d’une même cohorte (exemple LooK AHEAD pour les 

diabétiques de type 2). Il s’agit d’étude avec de grands échantillons, méthodologiquement sans 

erreur. Les résultats de ces travaux sont reconnus. 

o Un grand nombre d’articles ont analysé les effets des modifications du mode de vie et la mise 

en place de règles hygiéno-diététiques. Les résultats de toutes ces études sont semblables, 

renforçant l’hypothèse qu’il s’agit d’une prise en charge performante de l’obésité et de ses 

comorbidités. 

 

Il existe encore de nombreux travaux à réaliser sur l’obésité des sujets âgés et notamment sur : 

- L’obésité sarcopénique. Malgré de nombreuses études réalisées, plusieurs cut-off sont disponibles pour 

la diagnostiquer, ce qui complique sa mise en évidence. L’impact de cette entité est conséquent au 

niveau de la morbi-mortalité, de la lourdeur des soins et des coûts médicaux qu’elle peut engendrer. 

Un consensus est nécessaire pour son diagnostic. 

- L’étiologie épigénétique de l’obésité. Même si ces obésités n’expliquent pas à elles seules 

l’augmentation de la prévalence générale, leur diagnostic en routine et leur prise en charge restent, à 

notre avis des perspectives intéressantes. 
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- L’adaptation des posologies de certains traitements. Plusieurs articles ont évoqué cette problématique, 

notamment pour les Inhibiteurs de la Pompe à Protons (IPP) en cas de reflux, les antiagrégants 

plaquettaires en cas de pathologies cardiaques, ou les injections d’héparine pour des pathologies 

emboliques, en cas d’IMC très élevé. 

- Les modes de support pour les programmes de perte de poids. De nombreuses études ont été réalisées 

sur l’influence de supports numériques, tels que des messages sur le téléphone ou des mails. Certaines 

études ont testé différents modes de supports (courrier, mails, livres explicatifs) sur l’adhésion de 

sujets vivants en zone rurale ou un peu isolée. 

- L’approfondissement d’un nouveau syndrome « d’obésité de poids normal ». Ce qui semble avoir tout 

autant de sens que l’obésité sarcopénique. Ce syndrome est décrit dans une étude parue dans le 

« British journal Of Nutrition » en 2013. 

Pendant la réalisation de ce travail, de nombreux liens ont été faits, entre des découvertes faites dans les 

articles et des patients suivis en consultation. Je pense que par cette revue de la littérature, je réfléchis 

différemment sur certains problèmes rencontrés : 

 Sur la façon d’expliquer l’importance d’une activité physique dans la prise en charge d’un patient 

obèse, réticent à l’activité physique. J’argumente plus mon discours. 

 Lors de persistances de gonalgies après une perte de poids importante dans les suites d’une chirurgie. 

Le débat a été évoqué à plusieurs reprises sur l’impact d’une perte de poids sur les charges articulaires. 

 Dans l’hôpital périphérique ou je travaille, des femmes de plus de 65 ans, ont subi des sleeves 

gastrectomies avec des résultats probants, sans difficulté associée. Mon avis sur cette question s’est 

renforcé par ce travail. 

Je souhaiterais que l’analyse de la composition corporelle soit intégrée de manière routinière dans les structures 

ou j’exerce. J’ai pu bénéficier de ces données lors de stage, et me rendre compte de leur importance dans le 

suivi d’un patient obèse. Et même pour les patients, la mesure de la masse musculaire est un facteur 

d’adhérence. 

 

L’obésité est évitable. La prévention et le dépistage dans la population générale, et notamment chez les sujets 

vieillissants, sont possibles et doivent être réalisés en médecine de premiers recours. La place du médecin 

traitant est centrale : 

- Il est celui qui connait le patient dans son intégralité (et surtout l’impact de l’environnement socio-

familial) 

- Il est le point central du réseau de soin du patient, et notamment lors d’une prise en charge 

pluridisciplinaire.  

Comme pour toute maladie chronique, on ne guérit pas de l’obésité. 
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CONCLUSION :  

L’obésité du sujet âgé est une pathologie à part entière, avec des répercussions médico-psycho-sociales 

majeures. Devant la prévalence grandissante, son dépistage en médecine de premiers recours et sa prise en 

charge doivent être systématiques. L’obésité du sujet âgé se caractérise par un risque accru de complications 

et/ou comorbidités du fait de l’accumulation des risques liés à l’âge vieillissant et à l’excès de poids. De plus, 

sur un terrain fragile, ces comorbidités augmentent fortement le risque de perte d’autonomie et d’altération de 

la qualité de vie. La principale complication à dépister est l’obésité sarcopénique, qui est inévitable chez le sujet 

obèse vieillissant, en l’absence de prise en charge. Sa présence augmente la morbi-mortalité du sujet. 

Les principes de la prise en charge du sujet âgé obèse reposent sur la mise en place d’une activité physique 

régulière et adaptée. Ces effets sont multiples, et notamment sur les comorbidités (HTA, diabète de type 2, 

stéatopathies métaboliques, atteintes musculo-squelettiques, fonctions cognitives et qualité de vie). De plus la 

pratique d’une activité physique, protège de la perte de masse maigre, et donc de la sarcopénie.  

La prise en charge psychologique est essentielle, surtout en présence de symptômes dépressifs, troubles du 

comportement alimentaire et altération de la qualité de vie. Ces trois facteurs influencent l’adhésion et la 

réussite de la prise en charge. 

Du point de vue nutritionnel, une alimentation équilibrée et variée, couvrant les besoins journaliers du sujet âgé 

semble ce qu’il y de plus approprié. Les régimes hypocaloriques sont à bannir, par le risque majeur de 

dénutrition et sarcopénie qu’ils peuvent entrainer.  

La prise en charge des complications est bien évidemment essentielle. 

Quant à la chirurgie, il semble y avoir des indications possibles dans certaines situations, avec échec du 

traitement médical et une qualité de vie très altérée par l’obésité.  

La qualité de vie est un élément majeur à prendre en compte dans la prise en charge d’un sujet âgé obèse. 

Celle-ci ne doit pas l’altérer d’autant plus, et doit être adaptée à l’environnement du sujet. La place du médecin 

généraliste est indéniable, car il est à même d’adapter cette prise en charge. 
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Annexe 11 : Tableau des complications de l’Obésité (à partir de celui du Collège des Enseignants, Item 267 

« Obésité » de 2010-2011) 

 

CARDIO-VASCULAIRES 

Hypertension Artérielle,Insuffisance Coronarienne                                                                                                                  
Hypertrophie Ventriculaire Gauche (HVG)                                                                                             
Accidents Vasculaires Cérébraux                                                                                                         
Thromboses Veineuses Profondes - Embolie Pulmonaire                                                                       
Insuffisance cardiaque 

RESPIRATOIRES 

Dyspnée d'effort,  
Syndrome Restrictif    
Syndrome d'Apnée du Sommeil      
Hypoventilation alvéolaire                                                                                                                          
Asthme 

MECANIQUES Gonarthrose, Coxarthrose, Lombalgies 

DIGESTIVES 
Stéatose Hépatique, NASH                 
Hernie Hiatale                    
Reflux Gastro-Œsophagien Lithiase biliaire  

CANCERS 
Hommes : prostate, Colon                                                                                                                                      
Femmes : sein, ovaire, endomètre, col utérin  

METABOLIQUES – 
ENDOCRINIENNES 

Insulino-resistance, Syndrome Métabolique              
Diabète de type 2                                                                                                                            
Hypertriglycéridémie, HypoLDLémie           
Hyperuricémie, Goutte                                                                                                                                
Dysovulation, Syndrome des Ovaires Polykystiques, Infertilité                                             
Hypogonadisme (homme, obésité massive) 

CUTANEES 

Hypersudation,                                                                                                                                                            
Mycoses des plis                    
Lymphœdème                                                                                                                                                        
Acanthosis Nigricans 

RENALES 
Protéinurie                                                                                                                                                          
Hyalinose Segmentaire et Focale  

AUTRES 
Hypertension Intracrânienne                                                                                                                 
Complications obstétricales  
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Annexe 12 : ObEpi et HTA 
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Annexe 13 : ObEpi et Dyslipidémie  
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Annexe 14 : ObEpi et Diabète 
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Annexe 15 : Le questionnaire d’Epworth 

 

 

 



 

OBESITE CHEZ LES SUJETS DE PLUS DE 65 ANS : COMORBIDITES ? MORBIDITE ? QUELLE PRISE EN CHARGE ? 

REVUE DE LA LITTERATURE 

 

 Mots-clés : obésité, fragilité, comorbidité, morbidité, obésité sarcopénique, composition 

corporelle, activité physique. 

 
 

OBESITY IN PATIENTS OVER 65 YEARS: CO-MORBIDITIES? MORBIDITY? WHAT MEDICAL CARE? REVIEW OF 

THE LITERATURE 

 

 Keywords:obesity, frailty, comorbidities, morbidity, sarcopenic obesity, body composition, 

physical activity 
 

A
B

S
T

R
A

C
T

 Introduction: Obesity in patients over 65 years, a major public health problem. The prevalence of 

obesity is increasing, particularly in elderly patients.  

The aim of our study is to provide an overview on morbidity and associated comorbidities of obesity in 

elderly patients, over 65 years old. 

Methods: This review of the literature was written according to criteria PRISMA 2009. Articles included 

are from online database, and were published between 1 November 2005 and 1 November 2015. 

Results: Obesity in elderly is associated with significant morbidity, and even more when comorbidities 

are associated. Complications or comorbidities are the same than in younger people, but the frailty, 

making them more complicated to manage. Screening sarcopenic obesity is essential. Physical activity 

and dietary management are very efficient and with limit adverse effects. The bariatric surgery under 

conditions is part of the therapeutic arsenal.  

Conclusion: A multidisciplinary approach is essential. The analysis of body composition, looking for a 

sarcopenic obesity is important because it worsens the prognosis. 

 

 
 

R
É
S

U
M

É
 Introduction : Ce travail a pour sujet l’obésité des sujets de plus de 65 ans, un problème 

majeur de santé publique. La prévalence de l’obésité est grandissante et notamment dans cette 

tranche d’âge, déjà fragilisée par le vieillissement. L’objectif est de fournir une synthèse sur la 

morbidité et les comorbidités associées, ainsi que sur les différentes prises en charge étudiées pour 

cette pathologie.  

Méthode : Cette revue de la littérature, a été rédigée selon les critères PRISMA 2009. Les 

articles inclus sont issus de base de données en ligne, et sont parus entre le 1er novembre 2005 et le 

1er novembre 2015.  

Résultats : L’obésité du sujet âgé est associée à une morbidité importante, et ce d’autant plus 

en présence de comorbidités. Les comorbidités ou complications sont équivalentes à celles des sujets 

plus jeunes, mais le terrain fragile, rend leur prise en charge plus compliquée. Les interventions 

associant l’activité physique et une prise en charge diététique sont très efficaces et limitent les effets 

adverses. Il semble exister une place pour la chirurgie bariatrique dans cette prise en charge, sous 

certaines conditions. Le dépistage de l’obésité sarcopénique est indispensable. 

Conclusion : Une prise en charge pluridisciplinaire est nécessaire. L’analyse de la composition 

corporelle, à la recherche d’une obésité sarcopénique est primordiale car elle aggrave le pronostic.  

 
 

 


