
Obèse dénutri : réalités, impact et 
prise en charge

Palais des Congrès
St Raphael

6 octobre 2017 

Pr. Yves Boirie
Service de Nutrition Clinique, CHU de Clermont-Ferrand

Centre de Recherche en Nutrition Humaine
Clermont-Ferrand



Évidence épidémiologique

Obépi, 2012
 Défi de santé publique et économique



Dénutrition du sujet obèse

• Trop de gras ou trop peu de maigre : 

phénotypes de composition corporelle

• Situations à risque de dénutrition

• Conséquences de la dénutrition chez l’obèse

• Evaluation et prise en charge



Phénotypes de composition corporelle

Masse grasse ?
Masse maigre ?



73 kg

65 kg

110 kg
99 kg

77 kg

même MM

Au-delà du poids : masse maigre et masse grasse

?? ?



Grande diversité de phénotypes corporels

Masse muscle
Identique
(MG   )

Masse grasse
Identique
(MM   )

Martin L, J Clin Oncol 2013



Biolo G, Clin Nutr 2014
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Grande diversité de phénotypes corporels



Vincent HK, Obes Rev 2009
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adiposité élevée
masse maigre réduite
= OB sarcopénique

adiposité réduite
masse maigre réduite

= dénutrition

adiposité réduite
masse maigre élevée

= sportif

adiposité élevée
masse maigre élevée

= obésité

Relation entre masse maigre et masse grasse 

Quels seuils de MM ?

Quels seuils de MG ?
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HOMA-IR: 6.1
CRP: 6.3 mg/l

HOMA-IR: 3.1
CRP: 10.6 mg/l

HOMA-IR: 2.2
CRP: 4.6 mg/l

HOMA-IR: 4.5
CRP: 5.3 mg/l

Levine ME, Obesity 2012

Biomarqueurs de l’obésité sarcopénique ?

2287 sujets âgés 60 et + (56% femmes)
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Evolution morphologique de la masse adipeuse et 
musculaire : le gras dans le maigre !

physical activity

adiposity lipotoxicity

inflammation

insulin resistance

Adapted from Buch A, Exp Gerontol 2016

subcutaneous AT

IMAT and 
ectopic

muscle fat

viscéral AT



Questions?
• Cut-off values:

– Muscle mass measurements
– Functional assessments
– Muscle quality assessment
– Ratio « mechanical load / metabolic load

• Classification: disease-related, muscle disuse, 
nutrition-related, weight cycling…

• Populational screening algorithm: 
– functional testing then mass?
– Group at risk



– Réduction masse musculaire (DEXA ou BIA)
– Femmes < 5,67 kg/m² (MM appendiculaire/T²)
– Hommes < 7,25 kg/m²

+ un des 2 critères :
– force musculaire diminuée (force de préhension)

– performance physique diminuée (vitesse de marche)

 

Cruz-Jentoft AJ, Report of the European Working Group on 
Sarcopenia in Older People, Age & Ageing 2010



BMI- and age-specific reference values for FFM and 
FFMI from 186,975 subjects (BIA)

Franssen FME, JAMDA 2014 

FFM/Bioelectrical impedance analysis
FFMI=FFM/height²
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obésité 
sarcopénique obésité 

« équilibrée »

Relation entre masse maigre et masse grasse :
quelle trajectoire corporelle ?

Perte de
poids

Gain de
poids

obésité
morbide



Prado CMM, Clin Nutr 2012

beaucoup de chemin à parcourir…



Dénutrition du sujet obèse

• Trop de gras ou trop peu de maigre : 

phénotypes de composition corporelle

• Situations à risque de dénutrition

• Conséquences de la dénutrition chez l’obèse

• Evaluation et prise en charge



Peut-on être à la fois 
obèse et dénutri ?

Quelle réalité ?



Évidence épidémiologique

Obépi, 2012



Barnett, The Lancet 2012

Évidence épidémiologique



Barnett, The Lancet 2012

Évidence épidémiologique



• Maladie chronique d’organe (CKD, COPD, HF)
• Maladies systémiques inflammatoires (PR, …)
• Cancer, maladies neurologiques, chirurgie…
• Sujets obèses âgés fragiles
• Immobilisation prolongée/agression aigue
• Diabète ancien, hypogonadisme
• Hypercortisolisme (TTT corticoïdes)
• Fluctuations pondérales 
• Chirurgie bariatrique 

Évidence clinique



Mécanismes

• Baisse des apports nutritionnels
(anorexie, TCA, douleurs…)

• Augmentation des besoins énergétiques
(hypercatabolisme, inflammation…)

• Mauvaise utilisation des nutriments
(malabsorption, by-pass, résistance anabolique…)



Weight cycling may contribute to a net loss 
of lean mass in older men

Lee JS, J Gerontol 2011





Alimentation du sujet en surpoids ou obèse

Densité énergétique élevée Densité nutritionnelle faible

+ riche en matières grasses
+ riche en produits sucrés

Calories « vides »

Besoin accru 
en micronutriments

Faible teneur en vitamines, minéraux, 
oligoéléments et protéines

Déficiences / carences



DeMaria, NEJM 2007

bariatric surgery induces muscle loss



Déficits Complications ou conséquences

Fer Microcytose, anémie, asthénie, troubles des phanères

Vitamine B12 Macrocytose, anémie, neuropathie

Vitamine D Ostéomalacie, ostéoporose, fractures

Vitamine B9 
(folate)

Macrocytose, anémie, anomalie du tube neural (femme enceinte)

Protéines Asthénie, oedèmes

Vitamine B1 
(thiamine)

Neuropathie, encéphalopathie de Gayet-Wernicke

Zinc, Sélénium, 
Cuivre Chute de cheveux (zinc), cardiomyopathie (sélénium)

Vitamines (A,E,K) Trouble de la vision nocturne (A), stress oxydatif  (E), trouble de 
coagulation (K)

Carences après chirurgie bariatrique



Dénutrition du sujet obèse

• Trop de gras ou trop peu de maigre : 

phénotypes de composition corporelle

• Situations à risque de dénutrition

• Conséquences de la dénutrition chez l’obèse

• Evaluation et prise en charge



Conséquences…

• ↑ durée hospitalisation

• ↑ risque d’infection

• ↑ mortalité

… controversées chez le 
sujet obèse



Etat nutritionnel et 
survie à long terme 
en hémodialyse

Kalantar-Zadey et al, Kidney Int 2003
Population générale: Calle et al, N Engl J Med 1991
Hémodialysés: Leavey et al, Nephrol Dial Transplant 2001



Obesity “paradox” : populations avec “Reverse 
Epidemiology”

• Patients avec insuffisance cardiaques
• Patients avec cancer
• Patients avec HIV
• Patients avec BPCO
• Patients institutionalisés

• … mais si obésité non sarcopénique



Masse maigre faiblement 
corrélée à la Surface 
Cutanée (r2 =0,37)

Prado, Baracos, Lancet, 2008

 Cancers Colorectaux et pulmonaires n=2115; Obèse n=325 (15%)
Évaluable n=250, Sarcopéniques n=38 (15%)

Analyse uni variée Analyse multi variée

Hazard ratio p Hazard ratio p

Obèse sarcopéniques 2,4(1,5-3,9) <0,0001 4,2(2,4-7,2) <0,0001

Score OMS 2,6(1,8-3,8) <0,0001 2,6(1,7-3,7) <0,0001

Cancer Pulmonaire 3,0(1,9-4,6) <0,0001 3,9(2,3-6,4) <0,0001

Stade IV 2,9(1,3-6,4) <0,0001 3,5(1,6_7,8) 0,002

Age 1,4(0,9-2,0) 0,10

Sexe 1,2(0,9-1,8) 0,26

Perte de poids (PP)

≥ 10% PP 0,6(0,3-1,6) 0,33

Pas de PP 0,5(0,1-3,4) 0,45

≥ 10% gain de poids 0,8(0,5-1,2) 0,22

Masse Musculaire / Facteur Pronostique



Martin L, J Clin Oncol 2013

• Perte de poids > 8%
• Sarcopénie
• Infiltration lipidique 

musculaire

IMC > 25 kg/m²

IMC > 30 kg/m²

 Cancers digestifs ou 
pulmonaires. 

 Etude prospective de suivi 
de cohorte (n=1473)

 52% des patients en 
surcharge pondérale ou 
obèses



Avec signes de 
malnutrition

Honda H, Am J Clin Nutr 2007



Obésité Dénutrition

• Excès de masse grasse
ayant des conséquences 
néfastes pour la santé

• IMC ≥ 30 kg/m² 
– modérée (≥ 30)
– sévère (≥ 35)
– massive (≥40) 

• Perte de masse maigre
ayant des conséquences 
néfastes pour la santé

• IMC ≤ 17 kg/m²
• IMC < 21 kg/m² (>70 ans)

• Perte poids
• Alb/pré-alb

Obésité sarcopénique
Perte de masse et 

de fonction musculaire

Évidence clinique



 Cancer Non Petites Cellules du Poumon n=45
 Données initiales: BMI 26,4 (±4,7), 87% (ECOG 

0,1), CRP: 29,3
 Evaluation: périmètre de marche de 6 minutes:

o >400 m médiane survie 13,9 mois
o <400 m médiane survie 6,7 mois (p=0,01)

Jones, Cancer 2010

 Cancer Non Petites Cellules du Poumon n=398
 ECOG 0,1: 91% 
 Evaluation: patients non opérables VO2 peak

o >1,29 l/mn médiane survie 28,0 mois
o 0,96< <1,29 l/mn médiane survie 16,1 mois
o <0,96 l/mn médiane survie 13,3 mois

Kasymjanova, J Thor Oncol 2009

Force Musculaire / Facteur Pronostique



Performance physique chez des femmes obèses 
sarcopéniques (EPIDOS study)

Rolland Y, Am J Clin Nutr 2009



Vincent HK, Obes Rev 2009



Dénutrition du sujet obèse

• Trop de gras ou trop peu de maigre : 
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• Situations à risque de dénutrition

• Conséquences de la dénutrition chez l’obèse

• Evaluation et prise en charge







Evaluation clinique 

• Perte poids 
– ≥ 10% en 1 mois  
– ≥ 15% en 6 mois ?

• Circonférence musculaire brachiale (CMB) :
– Peu fiable
– Hypertrophie tissu adipeux sous-cutané

• Absorptiométrie (DEXA) :
– Fiable
– Couteux, accès limité

• Impédancemètrie (BIA) :
– Simple, peu couteuse
– Interprétation si hyperhydratation, déshydratation
– Formules appropriées (sujets obèses) :

• Jimenez 2012 → masse maigre (- 1,1 kg [+6 à -8])
• Janssen 2000 → masse musculaire (-0,43 kg [+5 à -6])



Evaluation biologique

• Albuminémie 
– Néphélémétrie : méthode de 

référence
– Colorimétrie = surestimation
– Normes en fonction de l’âge et 

du sexe :

AGE
ALBUMINEMIE g/l

HOMMES FEMMES

15 à 19 ans 42,3 à 51,7 40,5 à 49,5

20 à 44 ans 41,8 à 51,1 39,9 à 48,7

45 à 59 ans 40,1 à 49,5

60 à 74 ans 39,2 à 47,9

> 74 ans 37,6 à 47,1

• Préalbuminémie : 
– Normes en fonction de 

l’âge et du sexe :

AGE
PREALBUMINEMIE g/l

HOMMES FEMMES

15 à 19 ans 0,18 à 0,34

20 à 44 ans
0,20 à 0,39

0,19 à 0,34

45 à 74 ans 0,20 à 0,34

> 74 ans 0,18 à 0,33 0,17 à 0,31

ALBUMINEMIE g/l

Normale > 40 g/l

Dénutrition modérée < 35 g/l

Dénutrition sévère < 30 g/l

PRE-ALBUMINEMIE 
g/l

Normale > 0,20 g/l

Dénutrition < 0,11 g/l

ANAES, 2005

En l’absence de syndrome inflammatoire 
(2 parmi CRP<15mg/l, haptoglobine<2,5g/l, 
VS<âge/2 chez l’homme ou VS<(âge+10)/2 
chez la femme)



• 530 obèses 
– 77% de femmes
– 43 ans 

– 42 kg/m² 

• Albuminémie moyenne de :
– 36g/l chez les femmes
– 38g/l chez les hommes 

• 25% albumine <35 g/l
• 15% préalbumine <0,20g/l

p<0,0001 11%

64%

24% 1%

Répartition de la population en 
fonction de l'albuminémie

>40g/l 35-40g/l 30-35g/l <30g/l

Hypo-albuminémie sous-estimée chez l’obèse



Facteurs de risque indépendants / albuminémie < 35 g/l
Analyse multivariée

 sexe féminin (RR x 5)
5,1[2,34 -11,11], p=0,0001

 IMC ≥50kg/m² plutôt qu’entre 30 et 35 kg/m² (RR x 19)
18,56 [1,99 - 173,08], p=0,0016

 CRP ≥10mg/l plutôt que < 5mg/l (RR x 4)
4,07[1,54-10,78], p=0,0028

Même si CRP <5mg/l : 

 sexe féminin (RR x 9)
8,45 [2,35 - 30,46], p=0,0025

 CRP (RR x 2 pour l’augmentation d’1mg/l de CRP)
2,03 [1,29 - 3,2], p=0,0065

Service de Nutrition Clinique, CHU Clermont-Ferrand, non publié



Carences nutritionnelles et obésité

• CARENCES AVANT CHIRURGIE ~ 50%

– Vitamine D +++ (20 à 70%)

– Fer (20 à 40%)

– Vitamine B12 (3 à 10%)

– Folates (5 à 10%)

– Vitamine B1 (20%)



4%
19%

42%

35%

Répartition de la population selon le 
statut en vitamine D

Valeurs normales de
vitamine D (30-80 ng/ml)

Insuffisance en vitamine D
(21-29 ng/ml)

Déficience en vitamine D
(10-20 ng/ml)

Carence en vitamine D
(< 10 ng/ml)Etude rétrospective

564 patients adultes obèses



Diagnostic difficile

• Situations à risque (régimes restrictifs et déséquilibrés, 
chirurgie, âge, précarité, maladie chronique…)

• Evolution du poids, de la composition corporelle, de la 
fonction musculaire (?)

• Dosage de l’albumine, préalbumine, CRP et des vitamines et 
minéraux, oui mais interprétation…

• Suivi nutritionnel et supplémentation après chirurgie 
bariatrique +++





Evaluation de la fonction musculaire

• Tests fonctionnels ?

– Hand grip
– Tests de marche
– Lever de chaise
– Montée d’escalier
– Test de 6 min
– …

Vitesse de marche



Bilan

• Evolution du poids, de la composition corporelle, 
de la fonction musculaire

• Dosage de l’albumine, préalbumine, CRP et des 
vitamines et minéraux

• Suivi nutritionnel et supplémentation après 
chirurgie bariatrique



Quel support nutritionnel ?

Besoins spécifiques ?
Stratégies adaptées à l’obésité ?

• Situations aigues
• Maladie chronique



Besoins énergétiques du patient obèse agressé

Thibault & Pichard. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2010



Arabi YM, NEJM 2015



Guidelines: ICU (ASPEN)
• Apports caloriques :

Ne pas sur-nourrir !
Apports appropriés si possible
Prévenir les complications métaboliques

« permissive underfeeding (65-70%)
Soit IMC < 50 = 11-14 kcal/kg PC actuel
Soit IMC > 50 = 22-25 kcal/kg IBW

• Apports protéiques :
Si IMC < 40 = 2 g/kg IBW
Si IMC > 40 = 2.5 g/kg IBW

McClave, JPEN 2016



Discussion 
CALCUL DES DOSES
• Poids corporel

– Actuel  surestimation
– Idéal  difficile à estimer (approximation)

• Dépense énergétique
– Calorimétrie (gold standard)
– Équations prédictives (lesquelles ?)

• Azote urinaire
– Urée urinaire/24h  estimation des pertes



Stratégies thérapeutiques ?



-50

-40

-30

-20

-10

0

%

% Weight loss
FFM loss (% Weight loss)

Chaston, IJO, 2007

Meta-analysis : 45 studies (1459 subjects)

Perte musculaire moyenne : 20-25% du poids perdu



En situation chronique

Wycherley TP, Am J Clin Nutr-2012

Intervention pour maintenir le capital musculaire

Augmenter les apports protéiques



Bauer J, JAMDA 2013
Deutz NEP, Clin Nutr 2014

Recommandations pour les sujets adultes âgés :
• Les personnes âgées ont besoin de plus de 

protéines que les jeunes adultes, soit un apport
moyen journalier de 1.0 to 1.2 g/kg/j

• Maladie aigüe ou chronique : 1.2-1.5 g/kg/j
• Si insuffisance rénale sévère sans dialyse

(FG < 30mL/min) : apport protéique limité



Cermak NM, Am J Clin Nutr 2012

FFM



Mathus-Vliegen EMH, Ob Facts 2012: 



Villareal, NEJM 2011

Villareal, NEJM 2017



Verreijen AM. Am J Clin Nutr 2015



Chanet A, J Nutr 2017 (in press)



L’obèse dénutri : les messages clés

• Le patient obèse présente des troubles nutritionnels 
spécifiques tels que l’obésité sarcopénique de 
diagnostic difficile et des déficits en micronutriments

• Les complications de la dénutrition sont les mêmes chez 
les sujets obèses et de corpulence normale : 
augmentation morbi-mortalité, durée séjour, coûts 

• Il faut nourrir la masse maigre du sujet obèse comme 
on le fait pour tous les patients hospitalisés ou 
institutionnalisés

• Faire maigrir un sujet obèse avant une chirurgie ou un 
sujet obèse hospitalisé agressé ou âgé (IMC <35) n’est 
pas justifié 



Merci


