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Obesity in the elderly: which attitude?
The body composition is changing with the age.
The lean body mass reduces and the fat mass
tends to accumulate at the visceral level.
Because the weight loss induces a reduction
of both fat mass and lean body mass, it is im-
portant to remain cautious about the weight
loss among the elderly.

However, the weight loss is important in obese
patients in order to limit the cardio-metabolic
complications and to improve the quality of
life in term of mobility (e. g. in the context of
osteoarthritis).

We currently propose a balanced and slightly
hypocaloric diet as well as a moderate and
practicable physical activity for elderly patients.
Cognitive behavioural approach or careful drug
therapy can be proposed for obesity manage-
ment concerning such patients.
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Avec l'age, la composition corporelle se modifie. La masse
maigre se raréfie et la masse grasse a tendance a s’'accumuler
au niveau viscéral.

La perte de poids entraine par conséquent une diminution de la
masse grasse mais aussi de la masse maigre, raison pour la-
quelle on demeure prudent avec la réduction pondérale chez
une personne agée.

Toutefois, 'obésité nécessite une perte pondérale afin de limi-
ter les complications cardio-métaboliques et améliorer la qua-
lité de vie en termes de mobilité dans un contexte d’arthrose
invalidante.

Pour se faire, on propose actuellement un régime équilibré,
légérement hypocalorique ainsi qu’une activité physique modé-
rée praticable par le patient 4gé. Un soutien thérapeutique par
la thérapie cognitivo-comportementale peut étre proposé de
méme que les médicaments contre l'obésité doivent étre uti-
lisés avec prudence.

LA PERTE DE POIDS CHEZ UNE PERSONNE AGEE
PEUT ETRE NEFASTE

Les besoins nutritionnels des personnes dgées sont déterminés

par de multiples facteurs en lien avec la santé, le degré d’ac-

tivité physique, la prise alimentaire, la possibilité de préparer

et de digérer la nourriture.

Différentes études suggerent que la perte de poids chez la

personne agée augmente le taux de mortalité. En effet, une
perte de poids de 5% sur trois ans est déja corrélée a une augmentation du taux
de mortalité.! Les personnes agées s’adaptent moins bien a une diminution calo-
rique et cela a un impact plus grand sur leur état de santé (sarcopénie, cachexie).
Au contraire, le surpoids et I'obésité pourraient étre plus favorables avec I'age.
Lobésité de la personne agée augmente-t-elle le risque de morbidité et de mor-
talité ou au contraire la protege-t-elle ?

LOrganisation mondiale de la santé définit un sujet comme étant agé a partir
de 65 ans. La prévalence de 'obésité augmente chez les = 65 ans, mais on ne sait
pas trés bien encore comment la gérer car la réduction des risques liés a la santé
par une perte de poids est controversée dans cette population. Au-dela de 80
ans, la prévalence de l'obésité est faible, probablement en raison d’'une meil-
leure survie chez les personnes minces. En effet, le risque de perte de masses
musculaire et osseuse est potentiellement dangereux.? Quels sont les objectifs
de poids pour la personne 4gée et quels moyens avons-nous a disposition ?

BESOINS NUTRITIONNELS DE LA PERSONNE AGEE

Les besoins nutritionnels de la personne agée en bonne santé sont identi-
ques a ceux de I'adulte et ne diminuent pas avec I'age.

Le tableau I rappelle les apports nutritionnels conseillés pour la personne agée
en bonne santé.



Tableau |. Besoins nutritionnels de la personne
agée

Energie 36 kcallkglj
Protéines 1a 1,2 glkglj
Calcium 1200 mg/j
Magnésium 400 mg/j
Fer 10 mgl/j
Vitamine C 120 mg/j
Vitamine A 2300 Ul/j
Vitamine D 600 Ul/j
Vitamine B6 2,2 mglj
Acide folique 400 ug/j
Eau 2 /j

LA COMPOSITION CORPORELLE SE MODIFIE
AVEC L’AGE

Dans une population générale, le poids augmente gra-
duellement jusqu'a I'4ge de 50-59 ans chez les hommes et
chez les femmes, a partir de 1a, le poids tend a diminuer,
en sachant qu'il existe un biais en raison du taux élevé de
mortalité des personnes obeéses.

Apres 20-30 ans, la masse maigre diminue. On observe
une diminution de la masse musculaire de 40% entre 20 et
70 ans alors que la masse grasse augmente.

Le maximum de masse maigre est atteint a vingt ans et
le maximum de masse grasse a 60-70 ans. Au-dela de 70 ans,
la masse grasse et la masse maigre diminuent encore et il
y a également une redistribution de ces masses dans le
corps, la masse maigre diminue en périphérie et la masse
grasse prédomine au niveau intra-abdominal, intramusculai-
re et intrahépatique. Ces modifications sont souvent asso-
ciées a l'insulinorésistance. Le poids peut donc demeurer
inchangé en raison de cette redistribution, raison pour la-
quelle I'index de masse corporelle (IMC=taille/poids au
carré) est certainement moins approprié chez la personne
agée (sous-estimation de la masse grasse).

La mesure de la composition corporelle semble un meil-
leur prédicteur du taux de mortalité que ne I'est la mesure
du poids. Pour la mesurer, on peut utiliser la bio-impédance
ou des mesures anthropométriques comme la circonféren-
ce du milieu du bras, le tour de taille ou le rapport taille/
hanches. Un déficit énergétique chronique est suspect chez
la femme si la circonférence du bras est inférieure a 22 cm
et chez 'homme si elle est inférieure a 23 cm.

COMPOSITION CORPORELLE ET MORTALITE

Dans I'étude de Wannamethee et coll.? la masse mus-
culaire est significativement et inversement proportionnelle
au taux de mortalité.

Ainsi ceux qui ont une masse musculaire au-dessus de
la moyenne et un tour de taille =102 cm ont un taux de
mortalité plus faible. Le taux de mortalité est le plus élevé
chez ceux qui ont un tour de taille =102 cm et une faible

masse musculaire. A noter que les personnes en sous-poids
ont des taux de mortalité nettement plus élevés que celles
qui sont de poids normal ou obéses. Le taux de mortalité
est le plus faible chez la personne en surpoids.

La plupart des études ne montrent pas d’augmentation
du taux de mortalité chez la personne dgée méme s'il
existe un surpoids ou une obésité modérée.>

Dans I'étude de Peters,* c'est le niveau d’entrainement
cardiovasculaire qui détermine aussi le taux de mortalité
car cela change la distribution de la masse maigre et de la
masse grasse.

Dans une autre étude, il semble que le type de diete
influence la composition corporelle.>

Une diéte restrictive en calories n’est pas indiquée a
long terme en raison d’une diminution des masses maigre
et grasse mais avec au final une augmentation du pourcen-
tage de masse grasse avec I'dge. Une diéte riche en fibres
et en hydrates de carbone semble protéger la prise de
poids avec I'dge avec un gain de masse grasse inférieur.”

UNE SARCOPENIE RESPONSABLE D’UNE
DIMINUTION DE LA DEPENSE ENERGETIQUE

La tendance a prendre du poids avec I'dge n’est pas tant
due a une quantité supérieure de calories ingérées mais
plutot a une diminution de la dépense totale d’énergie, soit
du métabolisme de base (70%) (chute de 2 a 3%/an dés 20
ans), de I'effet thermique des aliments (10%) et de I'activité
physique (20%). Trois quarts de cette diminution de la dé-
pense énergétique sont expliqués pour le déclin de la
masse maigre.

Les changements hormonaux influencent également le
poids avec I'dge. A la ménopause, le déclin de la sécrétion
d'cestrogene et de progestérone entraine une altération
du métabolisme lipidique, ce qui se caractérise par une
augmentation du stockage de la graisse viscérale. En con-
séquence, le risque de maladies cardiovasculaires et de
syndrome métabolique augmente par cette redistribution
de graisse intra-abdominale et de tendance au stockage.
A priori, la thérapie cestrogénique ne prévient pas le gain
de poids ni le changement du métabolisme lipidique.67

La sarcopénie est la perte de masse musculaire associée
a une diminution de la force et de la fonctionnalité du
muscle. Cette atrophie est reliée a la diminution de la syn-
these protéique qui affecte principalement les fibres muscu-
laires de type 2. Cela entraine un déclin fonctionnel qui
semble étre favorisé par une vie sédentaire et une nutrition
inadéquate. Le pic musculaire se situe vers 30 ans puis dé-
cline de 3 a 8% tous les dix ans. On note une sarcopénie de
I'ordre de 30% chez les personnes au-dela de 65 ans et de
50% au-dela de 80 ans. A noter qu’elle touche les sujets de
tous les poids méme les obéses (syndrome d'obésité-sarco-
pénie). Souvent, la sarcopénie s’exprime par une diminu-
tion de la masse maigre au profit d’'une augmentation de la
masse grasse.8 Il n’est pas nécessaire de rechercher une ma-
ladie sous-jacente, ce qui n'est pas le cas de la cachexie.!

COMPLICATIONS DE L’OBESITE

Les personnes obeses méme agées ont plus de risques
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de comorbidités telles que I'hypertension artérielle, le dia-
beéte, la dyslipidémie, la maladie coronarienne, I'attaque cé-
rébrale, les problémes de vésicule biliaire, I'arthrose, le syn-
drome d’apnées du sommeil (SAS), les problémes respira-
toires et les cancers de 'endomeétre, du sein, de la prostate
et du colon. Le taux de mortalité est également plus impor-
tant dans cette population. Toutefois, il semblerait qu’avec
I'4ge, le surpoids ne soit pas un facteur de mortalité comme il
I'est a I'age adulte.! Il serait méme associé a une diminution
significative de la mortalité (-11%). Mais ceci n’est pas appli-
cable aux patients diabétiques.” !0 En effet, dans cette popu-
lation la mortalité augmente avec le poids jusqu’a 75 ans.2

La plupart des études sur les complications de I'obésité
sont réalisées sur des populations d’dge moyen et il existe
trées peu de données chez la personne 4gée.? Lexces de
graisse abdominale joue un réle important, il est associé a
une résistance a l'insuline, une dyslipidémie et une hyper-
tension artérielle qui sont trés communes chez la personne
agée. De plus, 'augmentation de la masse grasse viscérale
est un facteur indépendant du syndrome métabolique
avec I'age. La dyslipidémie est associée avec une obésité
abdominale chez les jeunes et les moins jeunes. La préva-
lence du diabéte de type 2 augmente aussi en lien avec
une baisse de la sensibilité a I'insuline, une augmentation
de la graisse intra-abdominale et une diminution de I'acti-
vité physique.

Larthrose est une complication trés fréquente chez la
personne agée obese. En effet, 60% des femmes obeses
souffrent d’arthralgie et particulierement de gonalgie. Chez
la personne 4gée, la combinaison du poids et d’'une acti-
vité physique intense (trois heures par jour) augmente le
risque relatif d’arthrose des genoux de treize fois.!! En re-
vanche, ce risque peut étre modifié en perdant du poids.
Sil'on perd entre deux et quatre unités d'IMC, ce qui équi-
vaut a cinq ou dix kilos, le risque d’arthrose symptomati-
que diminue.!2

Le syndrome d’hypoventilation-obésité et le syndrome
d’apnées du sommeil (SAS) sont en lien avec I'obésité ab-
dominale en particulier. La compliance respiratoire au niveau
thoracique est diminuée et la graisse abdominale induit
une restriction ventilatoire. De méme, I'obésité abdominale
favorise I'incontinence urinaire. Finalement, I'obésité en-
tralne une augmentation du risque de nombreux cancers.

Le concept de frailty chez la personne agée est associé
a un déclin des fonctions de la vie quotidienne (se baigner,
manger, se coiffer). Comme on l'imagine, I'obésité est un
facteur tres limitant de mobilité. Les patients obeses agés
ont une dépendance élevée et doivent étre hospitalisés plus
fréquemment dans des établissements médico-sociaux.2

EFFETS BENEFIQUES DU POIDS CHEZ LES
PERSONNES AGEES

La masse osseuse est augmentée chez les personnes
obeéses agées. On retrouve une ostéoporose diminuée et
des fractures de hanche moins fréquentes chez 'homme et
la femme obéses. Ceci est dii a un facteur mécanique bien
slir mais également hormonal. Les cestrogenes, l'insuline
et la leptine peuvent stimuler le remodelage osseux et sa
croissance.
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EFFETS D’UNE PERTE DE POIDS VOLONTAIRE

1l est difficile d’évaluer I'impact sur les personnes agées,
a priori la dénutrition est associée a un plus mauvais pro-
nostic que l'obésité. De plus, il est souvent difficile d’ap-
précier une perte de poids volontaire ou associée a une
maladie chronique.

Rajala et coll.!? ont montré que le taux de mortalité est
plus élevé chez un IMC = 22 kg/m? et plus bas chez un IMC
=30 kg/m2 pour des personnes de 84 a 88 ans. Ceci est
probablement di & des maladies chroniques associées.

Le sous-poids (IMC =< 18,5 kg/m2) est associé a un taux
augmenté de mortalité de causes non cardiovasculaire et
non cancéreuse contrairement a ce qui a été suggéré, c'est-
a-dire un taux augmenté en raison d’'une perte de poids
sur cancer. Il semblerait que cela soit en lien avec la pré-
dominance de maladies respiratoires (bronchopneumopa-
thie chronique obstructive, tuberculose, asthme).!3

Dans une étude de cohorte chez des personnes de plus
de 65 ans suivies pendant neuf ans, le risque d’infarctus
du myocarde, d’accident vasculaire cérébral, d’apnées du
sommeil, d'incontinence, de cancer ou d’ostéoporose n’est
pas augmenté chez les sujets ayant un surpoids (IMC 26-
30 kg/m2). Par contre, ils présentent davantage d’arthrose
dégénérative et de diabéte. Ainsi, malgré le fait que la perte
de poids chez la personne 4gée en surpoids augmente le
taux de mortalité, elle est toutefois conseillée et bénéfi-
que si I'on souffre de diabéte afin de réduire la mortalité
et améliorer la qualité de vie.

Une perte de poids volontaire diminue de 75% la masse
grasse et de 25% la masse maigre. Avec un exercice physi-
que associé, la perte de masse maigre est réduite a 12%. De
méme, la masse osseuse est réduite en moindre proportion
si I'on pratique de I'exercice physique.

Pour les sujets de poids normal, une perte de poids de
4 a5% en un an ou de 10% en cinq a dix ans est associée a
une augmentation de la mortalité et/ou morbidité.

A contrario, le taux de mortalité des obéses peut étre
augmenté en lien avec une prédominance des maladies
cardiovasculaires et dans une moindre mesure aux cancers
associés a I'obésité (cdlon, cesophage, sein, utérus, ovaires,
reins, pancréas) ainsi qu'aux maladies rénales et au diabéte.
Le surpoids semble ne pas augmenter le taux de mortalité
mais au contraire I'améliorer si 'on est malade, probable-
ment en lien avec le fait que les réserves nutritionnelles
sont meilleures et plus importantes et aussi que la masse
maigre est plus conséquente.!?

Kenneth et coll.!4 ont montré que le risque de mortalité
augmente chez les IMC élevés des hommes et des femmes,
dans tous les groupes ethniques et a tous les dges. Quand
I'analyse était réduite aux personnes en bonne santé (non-
fumeurs et sans maladies chroniques), le risque de déces
était aussi associé au surpoids et a I'obésité chez les hom-
mes et les femmes. A noter que pour les personnes de 50
ans en bonne santé, le risque de mortalité augmente de 20
a40% avec le surpoids et est encore majoré de deux a trois
fois avec I'obésité. A I'inverse, le taux de mortalité diminue
a cet 4ge si 'on est maigre et en bonne santé.

En conclusion, malgré les controverses, il semble que
I'obésité soit clairement associée a un risque augmenté de
mortalité a tous les ges et dans tous les groupes ethniques.!4



Il peut exister un facteur confondant tel que la perte de
poids non intentionnelle. Dans une étude,!> comprenant
6391 personnes en surpoids ou obeéses, les résultats mon-
trent que celles qui perdent du poids intentionnellement
diminuent de 24% le taux de mortalité comparées a celles
qui perdent du poids de maniere fortuite. Une des explica-
tions plausibles réside dans une prise en charge globale
avec une diminution des conduites a risque et des consul-
tations plus fréquentes chez le médecin.!>

QUELLES ATTITUDES THERAPEUTIQUES?

Chez la personne 4gée, on visera plus certainement une
amélioration de la fonction physique et de la qualité de vie
al'instar d’'une personne jeune ot I'on visera a réduire les
complications liées a I'excés de poids. Les traitements a
disposition sont les modifications de I'hygiéne de vie (diete,
activité physique et comportement), pharmacothérapie.

Les modifications de I'hygiene de vie sont tout aussi ef-
ficaces chez les personnes 4gées. Il semblerait méme que
la prévention du diabéte motive plus les personnes agées
a perdre du poids. Dans les modifications de I'hygiene de
vie, il y a bien siir I'adaptation de I'alimentation par la res-
triction calorique modérée (environ 500 kcal de moins par
jour) afin de pouvoir promouvoir cette alimentation sur le
long terme. En effet, on sait que les diétes trés restrictives
ne permettent pas de perdre plus de poids a long terme.
Au contraire, une perte de poids rapide favorise I'effet yoyo
avec une reprise de poids plus importante qu'avant la diéte.
Il faut également promouvoir I'activité physique qui joue
un réle important dans le maintien du poids a long terme.
Trente minutes de marche par jour ont déja un effet positif
sur le métabolisme. Enfin, le point central pour la perte de
poids est la thérapie comportementale qui va permettre
d’effectuer a long terme des changements d’hygiene de vie.

Sur le plan de la pharmacothérapie, les patients agés
sont souvent exclus des études et donc il n’existe pas assez
de données quant a la sécurité et a l'efficacité de médica-
ments contre I'obésité. Les effets secondaires de la sibu-
tramine sont une augmentation de la tension artérielle et
des pulsations cardiaques. Les effets secondaires de l'or-
listat sont avant tout des flatulences et une incontinence
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Implications pratiques
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physique modérée
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