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MRC et SA

• En 2008 en France, âge médian des 
patients en dialyse, incidents et 
prévalents 70 ans

• Augmentation d’incidence de MRC dans 
cette population

• aux USA estimation de MRC 44% chez 
SA >65 ans
Stevens AJKD 2010 (KEEP - NHANES)



Sujets âgés et nutrition
Dénutrition

• Sujet âgé n’est pas une population homogène
Situation sociale, maritale, lieu de vie, activité…

• Le vieillissement n’est pas une cause en soi 
de dénutrition mais…facteurs favorisants
– sociaux
– environnementaux
– physiques
– psychologiques



Recommandations HAS 2007
Strategie de prise en charge en cas de 
dénutrition proteino energetique chez la 

personne âgée

Dénutrition fréquente chez les sujets âgés
4 - 10% à domicile,
15 - 38% en institution, 
30 - 70% en hospitalisation

Situations à risque sans lien avec l’âge :

cancers, défaillance cardiaque, respiratoire, rénale, 
hépatique, pathologie digestive, maladie inflammatoire 
chronique, alcoolisme, 

Toutes situation entraînant diminution des apports, 
augmentation des besoins énergétiques, 
malabsorption



Situations à risque plus specifiques
du sujet âgé

• Psycho-socio-environnementales
– Isolement social
– Deuil
– Difficultés financieres
– Maltraitance
– Hospitalisation
– Changement des habitudes de vie : entrée en 

institution

• Troubles bucco-dentaires
– Trouble de la mastication
– Mauvais état dentaire
– Appareillage mal adapté
– Secheresse de la bouche
– Candidose oro-pharyngée
– Dysgueusie

• Troubles de la déglutition

• Troubles psychiatriques
– Syndromes dépressifs
– Troubles du comportement

• Syndromes démentiels
• Autres troubles neurologiques

– Syndrome confusionnel

• Traitements médicamenteux au long 
cours

– Polymédication
– Médicaments entrainant une secheresse de la 

bouche, une dysgueusie, des troubles digestifs, 
une anorexie, une somnolence…

– Corticoides au long cours

• Complication aigue ou décompensation 
d’une pathologie chronique

– Douleur
– Pathologie infectieuse
– une impotence fonctionnelle
– Intervention chirurgicale
– Constipation sévère
– Escarres

• Dépendance pour les actes de la vie 
quotidienne

– pour l’alimentation
– pour la mobilité

• Régimes restrictifs
– Sans sel
– Amaigrissant
– Diabetique
– Hypocholesterolemiant
– autres



Anorexie du sujet âgé

Causes
Leptine
Ghreline
Augmentation des cytokines proinflammatoires

Modification du gout
diminution papilles gustatives

Diminution de odorat
Dysregulation de appetit
Diminution motilité digestive augmente satiété
Incapacité à augmenter les ingestas apres restriction 

alimentaire



Dénutrition et MRC

• Dénutrition fréquente lors de MR, 
– Reduction appetit
– Gastro intestinales
– Etat inflammatoire
– Acidose
– Toxines urémiques
– Hypercatabolisme
– Régimes
– polymédication
– Socio economiques et psycho sociales



Reconnaître la dénutrition du 
SA ayant une MRC

• Pas de marqueur spécifique mais
• Interprêter en fonction de l’âge

– Les marqueurs biochimiques : 
• albumine , role de l’inflammation
• préalbumine

– Marqueurs anthropométriques, IMC
– Composition corporelle
– Appetit, évaluation des apports
– Activité physique / Sédentarité



Recommandations HAS 2007
Strategie de prise en charge en cas de dénutrition proteino

energetique chez la personne âgée

• Dénutrition modérée
– Perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois
– IMC < 21 
– Albuminémie < 35 g/L
– MNA < 17 

• Dénutrition sévère
– Perte de poids > 10% en 1 mois ou > 15% en 6 mois
– BMI < 18

• Quand dépister : 
– 1 fois / an en ville, 1 fois / mois en institution, à chaque 

hospitalisation



Surveillance des marqueurs cliniques et 
biologiques chez le dialysé, recommandations 

EBPG 2007 D Fouque NDT, N et T 2008

• Poids sec
• Taille, estimation par mesure talon genou
• IMC > 23
• Evaluation de toute modification clinique ou environnementale
• Évaluation des apports, enquête diététique sur 3j dont 1j de 

dialyse et 1j de we, 
• SGA
• Mesures anthropometriques : CMB
• Albumine > 40 g (bromocresol vert) , préalbumine > 300 mg
• Cholesterolemie > valeur minimale
• nPCR > 1 g/kg/j
• Réévaluation régulière , trimestrielle chez >50ans



Marqueurs biochimiques

• Diminution de la synthèse hépatique 
des proteines viscérales : alb / préalb

• Diminution des reserves de proteines 
somatiques : créatinine

• Augmentation des marqueurs de 
l’inflammation : CRP



Marqueurs nutritionnels en fonction de 
l’âge chez 7000 patients hémodialysés
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facteur de risque de mortalité
chez le SA dialysé

• 290 patients HD > 75 ans
• IMC moy 23, 21% pts IMC < 20 kg/m2
• Alb Moy 37,7 g/l, 22% pts < 35g/l
• Préalb moy 0,30 g/l, 50% pts< 0,30 g/l
• Survie 65% à 2 ans, deces cause cardio vasculaire
• Facteurs influençant la survie : albuminémie et 

préalbuminémie

• Chauveau, AJKD 2001



Albuminémie REIN IDF 2008

• Incidents Alb moy 32 g/l

– Non mesurée 52% 

– alb > 40g/l, 6% 
– 35 < alb < 40 g/l 12%
– 30 < alb > 35 g/l 15% 
– < 30 g/l 14% 

• Prévalents Alb moy 36,5 g/l 

– Non mesurée 22% 

– alb > 40g/l, 21% 
– 35 < alb < 40 g/l 30%
– 30 < alb > 35 g/l 20% 
– < 30 g/l 7% 



Sarcopénie

• Prédominante chez SA
• Mécanismes

– Reduction apports protéiques
– Reductions des secretions hormonales
– Reduction de activité physique

• Conséquences
– Diminution substrats proteiques mobilisables
– Utilisation proteines viscerales en cas d’agression



Sarcopenie du SA

• Entre 25 et 70 ans :
- la masse maigre diminue 
de 12 kg chez l’homme, 5 kg chez la femme     
- la masse musculaire réduite > 1% / an
- la masse maigre viscérale +/- conservée
- la masse grasse augmente de 2% par 
décade



Evolution de la composition corporelle en 
fonction des variations du poids chez des sujets  

âgés  de plus de 60 ans suivis 9 ans

Perte de poids : perte de MM + MG
Stable: perte MM, gain de MG
Augmentation du poids : MG

D’après Gallagher D. Am.J.Physiol.2000



Variation de composition 
corporelle et âge

D’après Pr Y.Boirie Oct 09



JL Kuk, Ageing research review 2009

Sarcopenie du SA

• Augmentation de la masse grasse
– Intermusculaire
– viscerale

JL Kuk, Ageing research review 2009



Sarcopénie et MRC

• NHANES III, 13770 patients Foley et col. Am J Nephrol 2007



Repartition corporelle BIA en 
hémodialyse

• Diminution de la masse maigre
• Augmentation de la masse grasse

femme 77 ans BMI 26homme 83 ans BMI 22



Prise en charge nutritionnelle 
du sujet âgé ayant MRC

• Résistance à la renutrition
• Diminution de la synthèse protéique 

pour un même apport
• Nécessité d’augmenter les apports pour 

compenser l’influence de âge



Recommandations

• 30 à 40 Kcal/kg/j
• Apports protéiques 1 à 1,2 g /kg/j
• Conseil diététique
• Complémentation orale en priorité, 

alimentation enrichie
• Apports adaptés à activité physique
• Favoriser l’activité physique



Particularités chez le SA
coordination des différents intervenants

• Aide technique ou humaine pour 
l’alimentation

• Soins bucco-dentaires
• Réévaluation des médicaments et du regime
• Prise en charge des pathologies associes 

(depression)
• Aide sociale : portage des repas / APA
• Qualité d’épuration et tolérance 

hémodynamique en dialyse



Compléments Nutritionnels 
Oraux

• Apports  : 5 à 10 Kcal/kg/j  0,4 à 0,6 g prot Kg/j
• Simples, peu couteux
• Compléments oraux adaptés à IRC Fouque,  NDT 2008

• A utiliser précocément dès les premiers signes de 
dénutrition modérée



Nutrition Parentérale Per Dialytique

• Si apport spontanés > 20 kcal/kg/j et 0,8 g /kg/j 
protéines ( EBPG)

• Apport équivalent de 400 Kcal/j soit 6 Kcal/kg /j      
0,3 g/kg/j prot pour 60 kg

• Efficacité chez le SA dialysé dénutri Hiroshige NDT 
1998



Nutrition Parentérale Per Dialytique

• Etude FineS,  Cano JASN 2007
Etude prospective 189 pts 68 ans CO vs CO + NPPD

ü Efficacité de la renutrition 
ü amélioration de la survie si augmentation 

préalbuminémie > 30 mg/l à 3 mois
ü mais pas de supériorité par rapport à

complémentation orale



Recommandations

N Cano,  recommandations ESPEN , Clin Nutr 2009



Micro nutriments 
selon apports

– Vit D et Ca
– P : le contrôle en dialyse ne doit pas 

compromettre les apports proteiques
– Vit B C E Ac folique
– Zinc (carence : perte du goût et de odorat)
– Selenium 
– Fer



Autres prescriptions

• Agents anaboliques
– Androgènes anabolisants
– Hormone de croissance

• Correction de acidose

• Qualité de dialyse,
Durée et fréquence de la dialyse



Favoriser l’activité physique

• Sédentarité importante, FR de mortalité en dialyse et 
chez le SA

795 pts sédentaires, 60 ans  , 11% décès  
1469 non sédentaires, 57 ans , 5% décès

O’Hare , Am J Kidney Dis 2003

cohorte 1861 sujets de 70 ans, suivi 18 ans 
Stessman, Arch Intern Med 2009



Favoriser l’activité physique
Programme d’exercice adapté

• Exercice aerobie, pédalage
• Exercice de resistance, renforcement 

musculaire :réduction de la sarcopénie
• Ameliorer l’équilibre
• Complémentaire de la renutrition



Réhabilitation
Exercice

Sédentarité - IRC - Mortalité

Sédentarité

Mortalité

Age DialyseIRC Âge, IRC, Dialyse

Baisse de la capacité
musculaire
Sarcopénie

Incapacité physique

Diabète
HTA

Dépression
Insulino résistance

Dysfonction endothéliale

Âge, 
IRC, 
Dialyse

Inflammation
Stress Oxydatif

Baisse des 
performances

D’après Johansen, JASN 07



Sédentarité Incapacité Fragililité

QuickTime™ et un
décompresseur 

sont requis pour visionner cette image.

Figure 1. A model of the contribution of molecular and physiologic impairments caused by aging, disease,and medication, which led to the
manifestations and interactions of clinical frailty, other geriatricsyndromes , and poor outcomes including death.

Cook, ACKD 2009



Experience Foch

• Pedalage 30 mn X 3 /sem pendant la 
dialyse

• Age moyen 76 ans



Conclusions

• Anorexie et Sarcopénie caracterisent le sujet 
âgé MRC

• Evaluation précoce de état nutritionel 
primordiale pour intervenir avant constitution 
dénutrition sévère
– Clinique et marqueurs biologiques simples

• Prise en charge pluridisciplinaire, intervention 
diététique, sociale, psychologique, 
kinesithérapie

• Réévaluation régulière



Merci



Adhésion au programme et 
évolution du travail

groupe des 6 patients 
« répondeurs »

• 65% séances réalisées 
• augmentation progressive 

de performance: 
– travail moy (9,15W)
– Travail max (19,48W)
– resistance (6,03)
– distance parcourue 5,9 km

groupe des 3 patients 
« non répondeurs »

• 44 % des séances réalisées 
• pas de progression de 

l’exercice, pédalage passif : 
– travail moy (4,18 W)
– travail max (9,93 W)
– resistance ( 4,8)
– distance parcourue 2,6 km



Résultats : Qualité de vie

• Amélioration chez les « repondeurs » :
– Augmentation du PCS et MCS
– Etat physique
– Douleurs physiques
– Santé perçue
– Vitalité
– Relation avec autres
– Etat psychique

patients non r?pondeurs
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