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. TEG1 Parmi les mécanismes classiques de la diminution de la masse maigre lors des régimes restrictifs, il est avéré qu'en cas de déficit d'apport glucidique, une néoglucogenèse hépatique se met en place au niveau hépatique afin de fournir du glucose au cerveau, ceci à

partir des acides aminés glucoformateurs provenant des muscles, en particulier de l'alanine. Certes la lipolyse entraîne une production de corps cétoniques qui se substituera partiellement au glucose au niveau cérébral, mais la meilleure épargne azotée est l'apport énergétique, notamment glucidique. TEG1 Une méta-analyse de l'effet de la restriction énergétique chez le sujet âgé en surpoids a montré qu'elle entraîne toujours une perte de masse maigre. Celle-ci est seulement atténuée lorsque la restriction est associée à l'exercice physique [START_REF] Weinheimer | A systematic review of the separate and combined effects of energy restriction and exercise on fat-free mass in middle-aged and older adults: implications for sarcopenic obesity[END_REF]. Cette perte de masse maigre qui induit une sarcopénie fait le lit de la dénutrition. Il a ainsi été montré, dans un travail présenté aux Journées francophones de nutrition en 2008 [START_REF] Molato | Les régimes restrictifs augmentent significativement le risque de dénutrition chez la personne âgée[END_REF], que des personnes âgées de 80 ± 4 ans en moyenne ayant suivi dans les 11 ans précédant un régime diabétique, hyposodé, hypocholestérolémiant, amaigrissant ou plusieurs associés avaient une probabilité 3,6 fois plus importante d'être dénutris que des sujets témoins et appariés de 80 ± 5 ans n'ayant pas suivi de régime restrictif. Le prototype de la dénutrition iatrogène est la chirurgie bariatrique, surtout si elle est proposée chez des individus d'âge mûr. Or, celle-ci est de plus en plus réalisée. De même, on observe de plus en plus de seniors "grassouillets" qui désirent perdre du poids : ils réussissent au mieux à perdre du muscle. TEG1 Il faut toutefois distinguer l'obésité sévère évolutive associée à d'autres facteurs de risque ou à des comorbidités chez le sujet de moins de 70 ans, chez qui une perte de poids modérée est bénéfique en termes de mortalité [START_REF] Shea | The effect of intentional weight loss on all-cause mortality in older adults: results of a randomized controlled weight-loss trial[END_REF], et l'obésité chez des personnes de plus de 70 ans chez lesquelles une perte de poids involontaire ou volontaire est un facteur de risque de mortalité [START_REF] Moreiras | Longitudinal changes in the intake of energy and macronutrients of elderly Europeans. SENECA Investigators[END_REF]. Nous savons également que chez des sujets de plus de 50 ans, une perte de poids de plus de 15 % est associée à une augmentation de la mortalité toutes causes, peut-être en raison de la sarcopénie [START_REF] Ingram | Weight loss from maximum body weight and mortality: the Third National Health and Nutrition Examination Survey Linked Mortality File[END_REF]. Par ailleurs, la survie est meilleure chez des personnes présentant des pathologies chroniques, sources de dénutrition (bronchopneumopathie chronique obstructive [BPCO], insuffisance cardiaque, rhumatismes inflammatoires) lorsqu'elles sont obèses, ce qui est appelé l'obesity paradox. Ceci n'est plus vrai en cas de sarcopénie associée [START_REF] Raynaud-Simon | Dénutrition chez le sujet âgé obèse[END_REF]. Cependant, ce paradoxe n'est plus observé si l'on prend en considération la répartition du tissu adipeux : en cas de graisse abdominale prédominante, le surpoids n'est plus protecteur [START_REF] Bowman | Central adiposity and the overweight risk paradox in aging: follow-up of 130,473 UK Biobank participants[END_REF]. T1 Les facteurs de sarcopénie chez le sujet âgé obèse TEG1 Avec l'âge, plusieurs phénomènes concourent à la réduction de la masse maigre : les régimes intempestifs, le vieillissement lui-même, l'altération des mécanismes d'adaptation, la sédentarité, les pathologies inflammatoires chroniques mais aussi les idées reçues (encadré 1). TEG1 La composition corporelle change, avec une augmentation du tissu adipeux (masse grasse) et une baisse de la masse maigre. Pour des raisons multiples, les apports énergétiques et protéiques ont tendance à baisser ; la réduction de l'activité physique est au coeur de ce cercle vicieux. La diminution de l'anabolisme protéique post-prandial lié à une insulinorésistance est un primum movens de la diminution de la masse maigre. De plus, chez des sujets âgés, il existe une élévation du seuil de perception des saveurs et un allongement de la durée de satiété. Les compensations positives sont également moins nettes : ainsi, après une période de sous-alimentation, ils n'augmentent pas spontanément leurs apports alimentaires contrairement aux plus jeunes [START_REF] Roberts | Control of food intake in older men[END_REF][START_REF] Moriguti | Effects of a 6-week hypocaloric diet on changes in body composition, hunger, and subsequent weight regain in healthy young and older adults[END_REF]. Enfin, les pathologies inflammatoires chroniques favorisent la sarcopénie, de même que la carence en vitamine D. TEG1 L'obésité avancée est elle-même un facteur de sarcopénie en raison de l'insulinorésistance associée à l'obésité par perte de l'effet d'inhibition de la protéolyse musculaire de l'insuline et des effets anaboliques de l'insuline. Le rôle de l'infiltration lipidique du tissu musculaire, en raison d'une chute des capacités oxydatives musculaires par altération de la fonction mitochondriale, est important dans cette insulinorésistance. TEG1 Ainsi s'installe le cercle vicieux obésité, sédentarité, régimes et âge avec quatre portes d'entrées qui s'entretiennent mutuellement. T1 Les conséquences de l'obésité sarcopénique L'obésité sarcopénique entraîne un sur-risque de morbi-mortalité.

T2 Conséquences fonctionnelles TEG1 Une altération des capacités physiques a été observée chez le sujet obèse âgé sarcopénique dans de nombreux travaux [START_REF] Tardif | Obésité sarcopénique et altérations du métabolisme protéique musculaire[END_REF]. Ainsi, dans l'étude Epidos (Épidémiologie de l'ostéoporose) [START_REF] Rolland | Difficulties with physical function associated with obesity, sarcopenia, and sarcopenic-obesity in community-dwelling elderly women: the EPIDOS (EPIDemiologie de l'OSteoporose) Study[END_REF] menée chez des femmes âgées de 80 ans, le risque d'altération de la mobilité chez les personnes obèses sarcopéniques est 2,5 fois plus élevé que chez les femmes non sarcopéniques et non obèses. En rapportant la masse musculaire au poids, le risque d'atteinte fonctionnelle chez les individus sarcopéniques est 4 fois plus élevé [START_REF] Zoico | Physical disability and muscular strength in relation to obesity and different body composition indexes in a sample of healthy elderly women[END_REF]. Dans l'analyse transversale de l'étude Finish Health 2000 Survey, les personnes présentant à la fois une masse grasse élevée et une faible force musculaire avaient un sur-risque d'éprouver des difficultés à marcher [START_REF] Stenholm | The mediating role of C-reactive protein and handgrip strength between obesity and walking limitation[END_REF] ; les sujets âgés sarcopéniques et obèses présentaient un risque de difficultés à la marche (vitesse < 0,8 m/seconde) multiplié par 2, 5 comparativement aux sujets uniquement sarcopéniques, par 2,5 comparativement aux sujets obèses, et par 5 comparativement aux sujets non sarcopéniques et non obèses [START_REF] Bouchard | Dynapenic-obesity and physical function in older adults[END_REF]. TEG1 Dans une étude longitudinale, la cohorte New Mexico Aging Process Study, avec un suivi de 8 ans, le risque de développer un handicap dans les tâches courantes était 4 fois plus élevé chez les personnes obèses sarcopéniques que chez les non obèses non sarcopéniques, alors qu'il n'était que 2 fois plus élevé chez des individus seulement obèses ou uniquement sarcopéniques [START_REF] Baumgartner | Sarcopenic obesity predicts instrumental activities of daily living disability in the elderly[END_REF]. De même, dans la cohorte InChianti (Invecchiare in Chianti), chez des sujets de plus de 65 ans, la diminution de vitesse de marche sur 6 ans était plus forte chez les personnes obèses sarcopéniques [START_REF] Stenholm | The effect of obesity combined with low muscle strength on decline in mobility in older persons: results from the InCHIANTI study[END_REF].

T2 Mortalité TEG1 De nombreuses études récentes ont également montré une augmentation de la mortalité chez les sujets présentant une sarcopénie. TEG1 Dans The English Longitudinal Study of Ageing, suivant 6 864 individus âgés de 66,2 ans ± 9,5 ans pendant 4 ans, une faible force musculaire augmente la mortalité quel que soit le poids [START_REF] Hamer | Sarcopenic obesity, weight loss, and mortality: the English Longitudinal Study of Ageing[END_REF]. TEG1 Dans une étude longitudinale finlandaise, chez 3 594 sujets de 50-91 ans suivis 33 ans, dans la tranche d'âge > 70 ans, une force musculaire élevée est associée à une réduction de plus de 20 % de la mortalité chez les individus en surpoids ou obèse, comparativement à des personnes de poids normal ayant une force musculaire élevée alors qu'elle est accrue de 30 % chez des sujets ayant une force musculaire basse et un poids normal [START_REF] Stenholm | Obesity and muscle strength as long-term determinants of all-cause mortality-a 33-year follow-up of the Mini-Finland Health Examination Survey[END_REF]. La sarcopénie semble donc ici plus en cause que le surpoids. TEG1 L'étude National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), suivant durant 14,3 ans 4 652 personnes de plus de 60 ans, confirme une augmentation de 30 % de la mortalité chez celles présentant une sarcopénie, avec ou sans obésité, comparativement à ceux non sarcopéniques non obèses [START_REF] Batsis | Sarcopenia, sarcopenic obesity and mortality in older adults: results from the National Health and Nutrition Examination Survey III[END_REF].

TEG1 En combinant le changement de poids et le changement de force musculaire, il a été montré, dans

The English Longitudinal Study of Ageing, que la perte de poids était associée à une mortalité multipliée par 3,77 si la force musculaire diminuait et à une mortalité multipliée par 2,21 si la force musculaire ne baissait pas. La perte de poids est donc un facteur surajouté [START_REF] Hamer | Sarcopenic obesity, weight loss, and mortality: the English Longitudinal Study of Ageing[END_REF]. TEG1 Dans l'étude UK Biobank Study, concernant 403 199 sujets de 40-69 ans suivis durant 7 ans, une force musculaire faible est associée à une hausse de la mortalité quel que soit l'indice de masse corporelle (IMC), mais la plus forte augmentation (× 1,89) est observée pour un IMC > 35 kg/m 2 [START_REF] Kim | Independent and joint associations of grip strength and adiposity with all-cause and cardiovascular disease mortality in 403,199 adults: the UK Biobank study[END_REF]. TEG1 Enfin, une étude présentée aux Journées francophones de nutrition en 2015, a montré, chez 791 sujets de 75,3 ± 3 ans dans les hôpitaux universitaires de Genève, qu'une perte de masse maigre multiplie par deux le risque de mortalité, alors qu'il n'y a aucun effet d'une perte de masse grasse. Ainsi, la sarcopénie et l'obésité sarcopénique sont des causes de mortalité accrue chez les personnes âgées.

T2 Dépression

D'autres conséquences de l'obésité sarcopénique ont été observées, notamment sur le risque de dépression. Ainsi, dans l'étude English Longitudinal Study of Ageing chez 3 662 sujets de 64,6 ± 8,3 ans, ce risque est multiplié par 1,79 en cas d'obésité avec force musculaire basse comparativement aux individus non obèses présentant une force musculaire haute et par 1,97, lors d'un suivi de 4 ans, en cas d'obésité avec force musculaire basse comparativement à une obésité sans diminution de la force musculaire [START_REF] Hamer | Sarcopenic obesity and risk of new onset depressive symptoms in older adults: English Longitudinal Study of Ageing[END_REF].

T1 De la définition au dépistage TEG1 Le dépistage de l'obésité sarcopénique est difficile : c'est pourquoi le diagnostic est rarement établi. Aux yeux de nombreux soignants, insuffisamment sensibilisés à cette question, le sujet obèse ne peut être dénutri, « puisqu'il a des réserves ». De façon caricaturale, l'observation de personnes "au gros bedon mais aux mollets de coq" est déjà une première orientation grossière mais juste [START_REF] Quilliot | Obèse dénutri ou dénutri obèse... Pour le nutritionniste, un oxymore au prognostic péjoratif[END_REF]. TEG1 Par définition, la sarcopénie est une perte progressive et généralisée de la masse, de la force et/ou de la fonction musculaire [START_REF] Raynaud-Simon | Dénutrition chez le sujet âgé obèse[END_REF]. La masse musculaire peut être mesurée par impédancemétrie ou, mieux, absorptiométrie biphotonique (DEXA). Richard N. Baumgartner [START_REF] Baumgartner | Epidemiology of sarcopenia among the elderly in New Mexico[END_REF] a ainsi proposé un indice rapportant la masse musculaire appendiculaire (des membres, mesurée par DEXA) à la taille (en mètres) au carré (MMA/T 2 ). La sarcopénie peut aussi être estimée en évaluant la masse maigre (fat-free mass [FFM]) par impédancemétrie ajustée sur la taille au carré (FFM/T 2 ). À partir de données de populations non obèses, la valeur seuil de la MMA/T 2 , pour laquelle il est question de réduction de la masse maigre, est de moins de 5,67 kg/m 2 chez la femme et de moins de 7,25 kg/m 2 chez l'homme. Pour le FFM/T 2 , la valeur seuil retenue est de 15 kg/m 2 chez la femme et 17 kg/m 2 chez l'homme. D'autres indices ont été proposés [START_REF] Tardif | Obésité sarcopénique et altérations du métabolisme protéique musculaire[END_REF]. La force musculaire est appréciée par la force de préhension mesurée par Handgrip. Des seuils ont été définis en fonction de l'IMC et du sexe [START_REF] Fried | Cardiovascular Health Study Collaborative Research Group Frailty in older adults: evidence for a phenotype[END_REF] (tableau 1) et sont inclus dans les critères de la fragilité définis par Linda P. Fried. Enfin, la fonction musculaire est appréciée par la vitesse de marche ou par d'autres tests : Short Physical Performance Battery Test, Get up and go test [START_REF] Lahaye | Comment définir et diagnostiquer la dénutrition chez le sujet obèse[END_REF] ; la vitesse de marche est aussi un des critères de la fragilité de Fried. TEG1 Le diagnostic d'obésité est bien sûr beaucoup plus simple -mis à part la question non résolue de la taille chez des sujets âgés présentant une cyphose -puisqu'elle s'évalue par l'IMC, paramètre le plus souvent corrélé à la masse grasse, vrai critère de l'obésité (masse grasse > 25-30 % chez les hommes et > 35-40 % chez les femmes). Toutefois, la composition corporelle (masse grasse/masse maigre) et la distribution du tissu adipeux (sous-cutané, fémoral, abdominal, périviscéral) sont des éléments plus importants pour appréhender les risques pour la santé. Mais il faudrait aussi tenir compte de la taille ou du nombre d'adipocytes (l'insulinorésistance est accrue si les adipocytes abdominaux sont plus volumineux) [START_REF] Anthanont | Family history of type 2 diabetes, abdominal adipocyte size and markers of the metabolic syndrome[END_REF] et de la qualité du muscle (l'infiltration graisseuse est associée à une plus faible performance musculaire), ainsi que de la répartition des fibres musculaires.

T1 Prévention et prise en charge TEG1 La prise en charge est difficile car les cercles vicieux sont installés. Il faut s'efforcer d'augmenter ou de maintenir la masse maigre grâce à l'activité physique, comprenant des activités contre résistance (musculation douce), et des apports élevés en protéines (1,2 à 1,5 g/kg/j) de qualité (lactosérum) et/ou une supplémentation en leucine [START_REF] Schnebelen-Berthier | Effect of supplementing meals with soluble milk proteins on plasma leucine levels in healthy older people: A randomized pilot study[END_REF]. Les apports énergétiques doivent être situés entre 30 et 40 kcal/j (sur la base du poids de référence calculé pour un IMC de 25 kg/m 2 ). Les régimes amaigrissants sont à proscrire. En adaptant les sources et la préparation des aliments, il est possible de garantir des apports suffisants et de réduire le recours aux compléments nutritionnels oraux (CNO) [START_REF] Lecerf | Une formule de repas du soir contre la sous-nutrition en EHPAD[END_REF]. TEG1 La prévention est fondamentale et, chez les sujets âgés, c'est celle de la sarcopénie qui prime. Pour cela, il convient, dans cette population, de proscrire les régimes restrictifs, quels qu'ils soient. Chez les individus en surpoids, il est ainsi totalement inapproprié de proposer un régime amaigrissant qui aggraverait la situation nutritionnelle. Le seul objectif est de maintenir le poids stable, de préserver une alimentation normale et une activité physique régulière. Il faut se méfier, chez l'individu âgé, obèse ou non, des jeûnes intempestifs, des repas sautés et des régimes imposés, et combattre les idées reçues. La chirurgie bariatrique doit être, si possible, évitée. Il convient de lutter contre toutes les causes d'anorexie, de restriction et d'inflammation chronique. Une supplémentation en vitamine D et en acides gras oméga 3 est utile ; les produits laitiers, sources de protéines de qualité, doivent être maintenus. Enfin, très en amont, il faut prévenir l'obésité afin d'éviter de devoir maigrir. Une surveillance pondérale, une activité physique régulière, une alimentation raisonnable et apportant du plaisir doivent être encouragées tout au long de l'existence. 
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Note

  

Tableau 1. Force musculaire mesurée par Handgrip (dynamomètre) 1 .

  Seuils définis selon l'indice de masse corporelle (IMC) et le sexe.

	Hommes		Femmes	
	IMC (kg/m 2)	Force musculaire	IMC (kg/m 2 )	Force musculaire
	< 24	≤ 29	≤ 23	≤ 17
	24,1-26	≤ 30	23,1-26	≤ 17,3
	26,1-28	≤ 30	26,1-29	≤ 18
	> 28	≤ 32	> 29	≤ 21
	1			

 [START_REF]Évaluation des risques liés aux pratiques alimentaires d'amaigrissement[END_REF]D'après les 16 es Ateliers de nutrition de l'Institut Pasteur de Lille, le 7 décembre 2017.