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Epidémiologie 

L’obésité: une Epidémie 

6% en 1980  17% en 2012 



Berrington de Gonzalez A et al NEJM 2010 

Epidémiologie 

Suivi médian 10 ans [5-28] 

n=1,46 million / 160 087 décès 



Calabria: IMC ↑+8,5% 

  Obèse: 6  14% 

Emilia:     IMC ↑ +7,1 % 

  Obèse: 6  16% 

 

L’obésité en dialyse 

Postorino M et al NDT 2016 

Epidémiologie 

16 201 HD prévalents 

3 559 HD incidents 



IMC: quel impact en dialyse ? 

!! Le paradoxe de l’obésité  !! 

!! Reverse epidemiology !! 

Calle EE et al NEJM 1999 (pop US) 

Leavey SF et al NDT 2001 (DOPPS) 

Kalantar Z et al Am J Clin Nutr 2005 



IMC: quel impact en dialyse ? 

Hemodialyse 

Dialyse péritonéale 

Ekart R et al Eur J Int Med 2016 



Leavey SF et al NDT 2001 

                          BMI <20 20-22,9 23-24,9 25-29,9 ≥30 

RR by age group 

≥65 (n=4427) 2,23 1,81 1,7 1,33 1,11 

45-64 (n=3858) 1,32 1,13 1 (ref) 0,91 0,76 

<45 (n=1704) 0,8 0,57 0,53 0,57 0,52 

RR for combined 

subgroup 

Age<45 + 

low severity of 

illness (n= 935) 

1,53 1,03 1 (ref) 0,9 0,87 

Biais méthodologique ? 

DOPPS 9 714 HD 1996-2000 

Poids des comorbidités ? 

Illness selon: 

Score de comorbidité 

+ Albu 



Stenvinkel P et al JASN 2016 

Biais méthodologique ? 

Suivi médian 36,7 mois 

n=5 904 HD incidents  2007-2009 
Infl + si: 

CRP ≥ 10mg/L 

+/- Albu ≤ 35g/l 



93Kg 

175cm 

Biais méthodologique ? 

IMC comme indicateur d’obésité ? 



Noori N et al cJASN 2010 IF FAT IS GOOD, MUSCLE IS BETTER 

Circonférence brachiale 

Pli cutané tricipital 

Biais méthodologique ? 

792 HD USA 2001-2006  survie à 5 ans (222 décès) 



Kalantar Zadeh K et al Mayo Clinic Proc 2010 

121 762 HD USA 2001-2006  survie à 5 ans  

Biais méthodologique ? 

IF FAT IS GOOD, MUSCLE IS BETTER 



Postorini M et al JACC 2009 

537 HD Italie 2003-2006 

Suivi 29 mois [1-47] – 182 décès 

Tour de taille 

Biais méthodologique ? 



123 624 HD USA 2001-2006 

Biais méthodologique ? 



IMC augmenté 

   par excès de masse maigre + masse grasse 

   concept « obèse métaboliquement sain » 

    biais de sélection (pop de survivants) 

 

 

 

Biais méthodologique ? 



IMC augmenté 

   par excès de masse maigre + masse grasse 

   concept « obèse métaboliquement sain » 

    biais de sélection (pop de survivants) 

 

IMC normal 

  par excès de masse grasse 

 + perte de masse maigre (liée à l’HD/pathologie sous    

               jacente) 

   Exagération du gain de survie malgré ajustements 

 

 

Marcelli D et al J Ren Nutr 2016 

8 227 HD incidents  

international  

2007-2014 

Biais méthodologique ? 



Hémodynamique favorable du patient obèse 

   hyper activité sympathique 

   hyper activité du SRAA 

 

Tissu Adipeux:balance pro/anti -inflammatoire 

     

Tissu adipeux = réserve énergétique  

    déplétion protéino-energétique  

 induit par IRCT / EER 

 

Source de Lipoproteines 

   Neutralisation-clairance des endotoxines 

 

Tout s’explique ! 

Tissu adipeux = 

Organe endocrinien complexe 



Chang TI et al cJASN 2017 

Tout s’explique ! 

50 673 HD incidents 2007-2011 

Suivi 19 mois [11-32] – 12 778 décès 



Obésité et dialyse au quotidien 

Peut on promouvoir le surpoids en dialyse ? 

Dialysé chronique  

IMC 37 

Candidat à la transplantation rénale  

Chirurgien: 

« Il doit maigrir avant » 

Néphrologue: 

« Sa survie est meilleure avec cet IMC» 

 

« Le transplanter, c’est améliorer sa survie » 



Se baser sur IMC pour proposer une perte de poids ? 

Kittiskulnam P et al AJKD 2016 

620 HD USA 2009-2011 

Obésité et dialyse au quotidien 



Perte de poids si IMC ≥ 30  OUI ….. Sauf ..... 

 

Perte de poids si IMC < 30 Mais tour de taille augmenté  Obésité « cachée »   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Diminution de la ration calorique + Activité physique adaptée 

 

 

 

Obésité et dialyse au quotidien 

Peut on promouvoir le surpoids en dialyse ? 



Peut on proposer aux patients obèses HD et DP ? 

Obésité et dialyse au quotidien 

Considérer les objectifs d’adéquation: 

 

 - qualité de vie 

 - épuration  / masse métaboliquement active 

 - Coût métabolique potentiel de la DP  

 - bénéfice « ressource énergétique » de la DP /  déplétion protéino-énergétique 

 

 

 



Peut on proposer aux patients obèses HD et DP ? 

Obésité et dialyse au quotidien 



Conclusions 

L’IMC = marqueur fiable – robuste à considérer en pratique clinique 

 à l’échelle de population  

 à l’échelle individuelle  

  +/- mesures  de la composition corporelle  

 

L’IMC = doit guider une prise en charge thérapeutique spécifique  

 priorité à l’activité physique adaptée 

 la perte de poids  perte de masse graisseuse métaboliquement délétère 

 

 

 


