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Résumé

Le vieillissement est défini comme le processus naturel par lequel les organismes subissent des change-

ments physiologiques, fonctionnels et morphologiques progressifs avec le temps, entraînant une diminution

de leur capacité à fonctionner de manière optimale. Dans ce travail de Master en Biologie de la Nutrition,

nous avons analysé divers indicateurs de la fonction rénale et hépatique chez les individus âgés, dans le

dessein de comprendre comment ces fonctions évoluent avec l’âge.

Pour cela, une population de personnes âgées (35 hommes et femmes ) de plus de 70 ans est sélectionnée

au niveau du service médecine physique et réeducation de Tlemcen. Pour la comparaison, une population

de jeunes volontaires (40 hommes et femmes) est utilisée comme témoins. Les échantillons sanguins sont

obtenus à jeun à partir de la veine située dans le pli du coude. Le sang recueilli est placé dans des tubes

contenant de l’EDTA, et le plasma ainsi obtenu est utilisé pour mesurer les taux d’albumine, d’urée, de

créatinine, de transaminases et de LDH.

Nos résultats montrent que les teneurs en albumine et en créatinine sont significativement réduites

chez les personnes âgées compares aux jeunes. De plus, les activités des transaminases ALAT et ASAT

sont normales alors que l’activité LDH est élevée chez les personnes âgées.

En conclusion des altérations significatives sont observées dans les évaluations de la fonction rénale

et hépatique chez les personnes âgées. Il est donc crucial d’initier une prise en charge précoce de ces

fonctions au cours du processus de vieillissement afin de prévenir le développement de pathologies graves.

Mots clés : Vieillissement, dénutrition, fonction hépatique, fonction rénale, albumine,

créatinine, urée, transaminase, LDH

Abstract

Aging is defined as the natural process by which organisms undergo progressive physiological, func-

tional, and morphological changes over time, resulting in a decline in their ability to function optimally.

In this Master’s work in Nutritional Biology, we analyzed various indicators of kidney and liver function

in elderly individuals, with the aim of understanding how these functions evolve with age.

For this, a population of elderly people (35 men and women) over 70 years old is selected at the

physical medicine and rehabilitation department of Tlemcen. For the comparison, a population of young

volunteers (40 men and women) is used as controls. Blood samples are obtained on an empty stomach

from the elbow vein. The collected blood is placed in tubes containing EDTA, and the resulting plasma

is used to measure albumin, urea, creatinine, transaminases and LDH levels.

Our results show that albumin and creatinine contents are significantly reduced in the elderly compa-

red to the young. In addition, ALAT and ASAT transaminase activities are normal while LDH activity

is elevated in the elderly.

In conclusion, significant alterations are observed in the assessments of renal and hepatic function in

the elderly. It is therefore crucial to initiate early management of these functions during the aging process

in order to prevent the development of serious pathologies.

Keywords : Aging, malnutrition, liver function, kidney function, albumin, creatinine,

urea, transaminase, LDH.
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Introduction générale

Introduction

En raison de l’allongement de l’espérance de vie, les personnes âgées représentent la tranche d’âge

la plus présente dans la société, ce qui soulève plusieurs enjeux, notamment dans le domaine de la

santé.(Lindgren, B. 2016) Plusieurs facteurs jouent un rôle primordial dans la longévité. La pollution,

le tabagisme, l’alimentation malsaine, le surpoids/l’obésité, l’inactivité physique, mais aussi les caracté-

ristiques personnelles telles que la situation familiale, l’état mental, et les contacts sociaux sont autant

d’éléments influents.(Walczak, D 2021).

Le vieillissement se manifeste par une diminution progressive de la santé physique, ce qui entraîne une

détérioration des fonctions et une plus grande vulnérabilité à la mort. Les maladies humaines majeures

telles que le cancer, le diabète, les troubles cardiovasculaires et les maladies hépatiques sont principalement

causées par cette détérioration. (López-Otín, C 2013) Les avancées dans le domaine du vieillissement

ont été importantes au cours de la dernière décennie, avec de nombreuses études précliniques et cliniques

sur le vieillissement et les maladies associées à l’âge. (Skowronska-Krawczyk, D. 2023).

Des études transversales chez l’homme ont laissé entendre que prés de 40 ans qu’il y a une diminu-

tion graduelle de la fonction rénale, avec une diminution de plusieurs fonctions (comme les maximums

tubulaires, les capacités de concentration et de dilution, ainsi que l’acidification), (Lindeman, R. D.

1990) de plus de nombreuses modifications liées à l’âge dans la structure et la fonction hépatique ont

été décrites, même si la fonction hépatique semble être assez bien maintenue à un âge avancé (Zeeh, J.,

2002).

Dans cette étude de fin d’études, dans le cadre du programme de maîtrise en biologie de la nutri-

tion,nous examinons plusieurs indicateurs de la fonction rénale et hépatique (urée, créatinine, LDH) chez

les individus âgés, que nous comparons à ceux de sujets plus jeunes. L’objectif de cette recherche est de

comprendre comment la fonction rénale et hépatique évolue avec l’âge.
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Chapitre 1

Vieillissement
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1.1 Généralités

1.1.1 Définition

Le vieillissement est une évolution constante et progressive de la nature qui débute dès l’âge adulte. Au

commencement de l’âge adulte, de nombreuses fonctions corporelles commencent à diminuer de manière

progressive.

Nous ne devenons pas âgés ou vieux à un certain âge. De manière traditionnelle, l’âge de 65 ans est

perçu comme le commencement de la vie âgée. Cependant, la raison est plutôt historique que biologique.

Il y a plusieurs années, en Allemagne, l’âge de 65 ans a été sélectionné comme l’âge de la retraite, étant

ainsi la première nation à instaurer un programme de retraite. En 1965, aux États-Unis, on a établi que

l’âge de 65 ans était considéré comme étant éligible à l’assurance Medicare. Cet âge correspond à l’âge

réel de la retraite pour la majorité des individus dans les pays (Stefanacci, 2022).

Le processus biologique, psychologique et social appelé vieillissement entraîne des modifications pro-

gressives et inévitables dans le corps et l’esprit d’une personne au fil du temps. Il est possible que ces

modifications impliquent une baisse des capacités physiques, cognitives et sensorielles, ainsi que des varia-

tions dans les rôles sociaux et les interactions. Le processus de vieillissement est complexe et est influencé

par différents éléments tels que les gènes, le style de vie, l’environnement et les conditions de santé (Word

Health, 2022).

1.1.2 Vieillissement et modifications métaboliques

En vieillissant, l’organisme subit des transformations qui affectent les cellules et les organes entière-

ment. Ces modifications provoquent des modifications dans le fonctionnement et l’apparence du corps.

Les recherches indiquent que le vieillissement est associé à diverses altérations métaboliques tels que la

diminution de la masse maigre et des muscles.

Le fonctionnement d’un organe est influencé par le fonctionnement des cellules qui le composent. Les

cellules anciennes sont moins performantes. En outre, dans certains organes, les cellules disparaissent

et ne sont pas substituées, ce qui entraîne une diminution du nombre de cellules. À mesure que l’orga-

nisme vieillit, le nombre de cellules des testicules, des ovaires, du foie et des reins diminue de manière

significative. Quand le nombre de cellules diminue de manière excessive, un organe ne peut plus assurer

son fonctionnement normal. De cette manière, la majorité des organes sont moins efficaces lorsque l’on

vieillit. Néanmoins, tous les organes ne perdent pas un nombre considérable de cellules. Le cerveau est

une illustration. Les individus âgés en bonne santé ne subissent pas une perte significative de cellules

cérébrales (Masson, 2005).

1.1.2.1 Os et articulations

Les os ont une tendance à diminuer leur densité. On désigne une diminution modérée de la densité

osseuse par ostéopénie, tandis qu’une diminution sévère est désignée par ostéoporose. La diminution de la

densité osseuse chez les femmes s’accélère après la ménopause en raison de la diminution de la production

d’œstrogènes.

Les os perdent de leur densité en partie en raison de la diminution de leur taux de calcium (qui apporte



de la solidité aux os). L’organisme consomme moins de calcium à partir des aliments, ce qui entraîne une

diminution de la quantité de calcium. De plus, les niveaux de vitamine D, qui contribue à l’utilisation du

calcium par l’organisme, connaissent une légère baisse (Stefanacci,2022).

1.1.2.2 Cerveau et système nerveux

Environ à l’âge de 60 ans, le nombre de cellules dans la moelle épinière commence à baisser. En

général, ce changement n’altère pas la force ou les sensations.

Au fil du temps, le déplacement des signaux par les nerfs périphériques devient plus lent cette modi-

fication est si faible qu’on ne la remarque pas. En outre, la réparation des nerfs peut être plus lente et

incomplète. Ainsi, chez les individus âgés souffrant de dommages aux nerfs il est possible que certaines

fonctions mentales (telles que le vocabulaire, la mémoire à court terme, la capacité d’apprentissage de

nouveautés et la capacité à se souvenir de mots) diminuent progressivement (Maiese, 2021).

1.1.2.3 Cœur et système cardiovasculaire

Le cœur évolue en fonction de l’âge. Plusieurs évolutions sont causées par l’apparition de maladies

cardiaques, qui se manifestent de plus en plus fréquemment avec l’avancée en âge. D’autres modifications

sont causées par le processus de vieillissement.

Au fil du temps, le cœur présente une légère augmentation de volume et a tendance à développer des

parois plus rigide. Le rythme cardiaque (nombre de battements du cœur en une minute) est légèrement

réduit.

Le renforcement des parois des artères et des artérioles entraîne une légère augmentation de l’espace

entre les artères. Les vaisseaux sont devenus plus rigides et moins flexibles, ce qui explique pourquoi les

personnes âgées sont susceptibles de ressentir des vertiges ou, dans certains cas, de s’évanouir lorsqu’elles

se lèvent brusquement (Gupta, 2022).

1.1.2.4 Rein et voies urinaires

Les reins ont tendance à diminuer en taille en raison de la diminution du nombre de cellules. Dès l’âge

d’environ 30 ans, le flux sanguin dans les reins diminue et ces organes commencent à avoir une filtration

moins efficace du sang. Au fil du temps, leur capacité à éliminer les déchets sanguins peut diminuer. Leur

excrétion excessive d’eau et de sel peut entraîner une déshydratation plus fréquente. Cependant, ils sont

généralement assez efficaces pour satisfaire les exigences de l’organisme (Preminger, 2022).

1.1.2.5 Système endocrinien

Les hormones produites par les glandes endocrines diminuent ce qui entraine une baisse de la masse

musculaire.

Les niveaux d’aldostérone baissent, ce qui augmente la probabilité de déshydratation. L’hormone

indique à l’organisme de conserver le sel, ce qui entraîne une retenue d’eau.

Le contrôle de la glycémie (taux de sucre dans le sang) par l’insuline est moins efficace, ce qui entraîne

une production moindre d’insuline. Grâce à l’insuline, le sucre peut se déplacer du sang vers les cellules

où il peut être transformé en énergie (Young, 2022).



1.1.2.6 Système immunitaire

Les actions des cellules du système immunitaire sont moins rapides. Ces cellules repèrent et éliminent

les substances étrangères comme les bactéries, d’autres microbes infectieux, et éventuellement les cellules

cancéreuses. Plusieurs observations liées au vieillissement pourraient être partiellement expliquées par ce

ralentissement de l’immunité : Le cancer est plus répandu parmi les individus âgés.

Les personnes plus âgées sont souvent moins protégées par les vaccins, cependant, les vaccins contre

la grippe, la pneumonie et le zona sont indispensables et offrent une certaine défense.

Certaines maladies, comme la pneumonie et la grippe, sont plus courantes chez les individus âgés et

causent plus de décès (Delves, 2021).

1.2 Différents types de vieillissement

Depuis quelques années, l’image du vieillissement est devenue plus positive : on évoque le concept de

« vieillissement sain », de « vieillissement réussi » ou de « vieillissement usuel ou normal ». Quelle est

donc la distinction entre ces trois types de vieillissement ? (Gangbè et Ducharme, 2006).

1.2.1 Le vieillissement réussi

Il désigne une personne qui vieillit dans des conditions physiques et mentales optimales. Ainsi, pour

bien vieillir, il est essentiel de suivre une alimentation équilibrée et diversifiée tout au long de sa vie.

Bien s’hydrater, La quantité de sommeil nécessaire en fonction de son âge et de son activité, Pratiquer

régulièrement une activité physique. Respirer profondément pour bénéficier des avantages de la nature

(Guillevic, 2023).

1.2.2 Le vieillissement courant ou normal

Il se traduit par la diminution des capacités ou de certaines d’entre elles, sans que l’on puisse attribuer

cette diminution des fonctions à une maladie de l’organe concerné. Cela implique donc que quelqu’un

vieillit de manière normale : Une diminution graduelle de l’autonomie : diminution de la force et de

l’endurance, des réflexes et de l’équilibre, des mouvements plus lents ; Une altération naturelle de l’ouïe

et de la vision ; L’incontinence causée par la diminution des muscles (sarcopénie) ; Les modifications

physiques associées à l’âge : les rides, les cheveux blancs, les taches brunes sur les mains. Le sommeil est

devenu plus léger, avec davantage de siestes ; L’alimentation avec une diminution de l’appétit (Tison,

2023).

1.2.3 Le vieillissement pathologique

Il est causé par une maladie qui accéléré le processus de vieillissement. Certaines maladies ont un

impact sur la diminution de l’indépendance, la mobilité, la mémoire et l’état de santé global (Guillevic,

2023).



1.3 Nutrition chez la personne âgée

1.3.1 Importance de l’alimentation chez le sujet âgé

Le vieillissement a un impact sur la manière dont on se nourrit en raison de changements physiologiques

tels que la baisse de l’appétit, le rassasiement précoce ou encore la diminution du goût. Les individus âgés

sont particulièrement touchés par les dangers de carences, de dénutrition ou de déshydratation (Keller,

2004). Les besoins en nutriments ne diminuent pas avec l’âge, mais doivent être ajustés pour prévenir

certains problèmes courants tels que l’ostéoporose, les troubles digestifs ou le cholestérol. Il est primordial

d’adopter des habitudes alimentaires saines afin de fournir à l’organisme tous les éléments nutritifs dont il

a besoin. Il est conseillé aux personnes âgées d’adopter une alimentation équilibrée, diversifiée, de qualité

et en quantité raisonnable. Chaque jour, il est recommandé de consommer des fruits, des légumes, des

protéines animales, des produits laitiers, du pain et des féculents. Il est tout aussi essentiel d’avoir une

alimentation régulière, de ne pas manquer de repas et de maintenir une bonne hydratation en buvant au

moins 1,5 litre d’eau par jour (Amelis, 2023).

1.3.2 Les besoins et apports alimentaires des personnes âgées

1.3.2.1 Energie

On pense souvent que les besoins énergétiques des personnes âgées diminuent, mais au contraire

ils évoluent. La consommation d’énergie totale d’un individu est constituée de 60 % de la consommation

d’énergie au repos, qui est essentielle au bon fonctionnement de l’organisme et qui demeure inchangée

chez les personnes âgées. L’effet thermique des aliments (lors de la digestion) représente dix pour cent de

la dépense énergétique totale, et cela ne change pas avec l’âge (Le Dem, 2024). Les activités physiques

jouent un rôle variable dans la dépense énergétique totale, et même si l’activité peut diminuer chez les

personnes âgées, la dépense énergétique pour un même exercice est la même, voire plus importante. Il

est donc primordial de préserver un régime alimentaire équilibré. Une personne âgée doit consommer au

moins 1500 Kcal par jour, tout en sachant que les valeurs habituelles s’échelonnent généralement entre

1800 et 2000 Kcal/jour (Bernard, 2022).

1.3.2.2 Besoin en eau

Les besoins en eau des personnes âgées varient, mais il est recommandé de boire au moins 1,8 litre

d’eau par jour pour un poids de 60 kilos, à la fois sous forme de boissons et d’aliments riches en eau. En

général, l’apport hydrique conseillé aux seniors est d’au moins 30 ml par kilo de poids et par jour, avec

une recommandation de boire au minimum 0,8 litre par jour, idéalement 1,3 à 1,4 litre. En effet avec le

vieillissement, la proportion d’eau dans le corps diminue, ce qui rend essentiel de s’hydrater régulièrement

l’envie de soif diminue avec l’âge ce qui peut entrainer une déshydratation qui a peut déclencher des maux

de tête, manque de concentration et augmenter le risque d’infection rénal (Ferry, 2005).



1.3.2.3 Besoin en macronutriments

1.3.2.3.a Protéines

La composition du corps évolue avec l’âge des individus. La diminution des protéines corporelles

totales est l’une des modifications marquantes. La manifestation la plus évidente de ce changement se

manifeste par une diminution des muscles squelettiques, mais il y a également une diminution d’autres

protéines physiologiques comme les tissus organiques, les composants sanguins et le système immunitaire.

Cela entraîne une cicatrisation altérée des plaies, une perte d’élasticité de la peau et une incapacité à

l’immunité (Chernoff, 2004). De ce fait, les individus âgés ont des besoins en protéines similaires à ceux

d’une personne adulte, à savoir 1g/kg/jour. Les besoins d’une personne âgée malade seront encore plus

élevés (Apamad, 2018).

La Figure 1 représente les facteurs qui entrainent un déficit de protéines.

Figure 1.1 – Les facteurs de risque d’un déficit en protéines (Ni Lochlainn et al., 2018)

1.3.2.3.b Glucides

Le taux de glucides doit être identique à celui de l’adulte jeune, c’est-à-dire représenté 50 % de l’apport

énergétique. Cependant, il est plus important de limiter l’apport en sucres simples, également connus sous

le nom de sucres rapides, au profit des glucides complexes (ou sucres lents) : en effet, avec le vieillissement,

il se développe une résistance à l’insuline au glucose qui favorise le diabète (Lartaud, 2022).



1.3.2.3.c Lipides

Le rôle des lipides dans l’alimentation et la santé humaine est essentiel, car ils fournissent de l’énergie,

contribuent à l’absorption des nutriments, contribuent à la structure des cellules et des membranes cel-

lulaires, et agissent comme précurseurs de certaines hormones. Pour cela les seniors doivent consommer

40 % de leur apport énergétique totale en lipides (Erkkilä et al., 2008). La qualité de ces derniers

est également cruciale, car tous les lipides ne sont pas bénéfiques pour l’organisme. Il faut privilégier les

acides gras insaturés qu’on peut trouver dans les poissons ou les graines plutôt que les acides gras saturés

qui sont présents dans les viandes, produits industriels (Sacks et al., 2017).

1.3.2.4 Besoin en micronutriments

La littérature présente de nombreuses descriptions des insuffisances multiples en micronutriments chez

les adultes âgés vivant en communauté. On observe une augmentation des carences en micronutriments

avec l’âge ce qui est lié à une baisse des apports énergétiques. Les déficits en micronutriments ont un

impact cumulé : une augmentation du nombre de nutriments déficients est liée à une augmentation de la

fragilité. Les faibles niveaux de micronutriments représentent une menace majeure pour l’autonomie et

la longévité, car ils sont associés à divers résultats fonctionnels négatifs (Richard, 1999).

1.3.2.4.a Besoin en Vitamines

Le tableau 1.1 présente une synthèse des apports alimentaires moyens en vitamines (vitamine A, (B1),

(B2), (B3), vitamines B6 et B12, vitamines C, D et E) chez les hommes et les femmes. Il y avait plus

de 30 % de la population qui était exposée à un risque d’apports insuffisants en vitamines provenant

exclusivement de l’alimentation, chez les hommes comme chez les femmes (Borg et al., 2015).

Table 1.1 – Apports quotidiens en vitamines et pourcentage d’apports insuffisants chez les personnes
âgées (Borg et al., 2015)



De ce fait les apports nutritionnel conseillés en vitamines sont mentionnés dans la Table 1.2.

Table 1.2 – ANC en vitamines pour les personnes âgées (Martin, 2001).

1.3.2.4.b Besoin en Oligo-éléments

Le Tableau 1.3 récapitule les apports alimentaires moyens de dix minéraux (Ca, Cu, I, Fe, Mg, P, K,

Se, Na et Zn) chez les hommes et les femmes. Chez les hommes comme chez les femmes, le taux de risque

d’apports alimentaires insuffisants en minéraux provenant uniquement de l’alimentation était de 30 % ou

plus, pour trois des minéraux (Borg et al., 2015).

Table 1.3 – Apports quotidiens en minéraux et pourcentage d’apports insuffisants chez les personnes
âgées (Borg et al., 2015)

C’est pour cela que les apports nutritionnels conseillés sont mentionnés dans la Table 1.4.



Table 1.4 – ANC en Oligo-élément (Martin, 2001).

1.4 La dénutrition

1.4.1 Définition

La dénutrition se produit lorsque les quantités d’aliments consommées ne sont pas suffisantes pour

répondre aux besoins nutritionnels (Dubreuil, 2022). Elle représente l’état d’un organisme en déséqui-

libre nutritionnel. Ce déséquilibre est caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif (HAS,

2007), ce qui peut entraîner de nombreuses carences et une détérioration de la santé. La dénutrition chez

les personnes âgées se manifeste principalement par la perte de poids. Le fait qu’une personne âgée ait

perdu 5 % de son poids en un mois - ou 10 % en six mois - témoigne d’une dénutrition.

1.4.2 Présence et caractéristiques démographiques de la malnutrition

D’après le MNA, près d’un quart de la population étudiée présentait une malnutrition manifeste, avec

la prévalence la plus faible chez les personnes âgées vivant dans la communauté et la plus élevée dans les

unités de réadaptation. Toutes les personnes âgées de l’échantillon, ainsi que dans deux des quatre milieux

(hôpital et maison de retraite), ont été classées à risque nutritionnel. L’état nutritionnel se dégrade au

fur et à mesure de l’augmentation de la dépendance et des besoins en soins, d’une vie en communauté à

la maison de repos et à l’hôpital. On a déjà mentionné des disparités similaires dans la fréquence de la

malnutrition d’un contexte à l’autre.

La Table 1.5 présente les principales caractéristiques de la population étudiée, classées selon le milieu

et le sexe, 75,2 % des participants à l’étude étaient des femmes. La population étudiée avait un âge moyen

de 82 ans (Kaiser, 2010).



Table 1.5 – caractéristique d’étude d’une population (Kaiser, 2010)

1.4.3 Dénutrition et causes possibles pour les personnes âgées

Les personnes âgées sont exposées au risque de sous-nutrition en raison d’une multitude de facteurs

physiologiques, psychologiques et socio-économiques.

1.4.3.1 Facteurs Exogènes

1.4.3.1.a Isolement social et familial

Plusieurs éléments d’isolement social sont liés à une alimentation inappropriée chez les personnes âgées.

Différents éléments peuvent avoir un impact sur les résultats nutritionnels. L’exemple des personnes âgées

vivant dans des zones rurales montre ce facteur exogène (Figure 1.2). La dépendance envers la préparation

culinaire à domicile peut poser un problème majeur pour les personnes âgées qui présentent des déficiences

fonctionnelles et ne peuvent plus se nourrir eux-mêmes. Les individus ayant une accessibilité restreinte à la

nourriture et aux ressources communautaires sont plus enclins à adopter des comportements alimentaires

défavorables (Locher, 2005).

Figure 1.2 – Etat nutritionnel des personnes âgées résidant dans une zone rurale sélectionnée de Pon-
dichéry ( Farsijani, 2018 )



1.4.3.1.b Difficultés financières

La santé des personnes âgées est affectée par les problèmes financiers, ce qui se traduit par l’insécurité

alimentaire et la faim. De plus, divers éléments spécifiques restreignent la possibilité pour les personnes

âgées d’avoir accès à tout moment à une quantité adéquate de nourriture pour mener une vie active

et saine. Les limitations financières peuvent entraîner une diminution de la consommation alimentaire

en raison de l’impossibilité de se procurer des aliments nutritifs et adéquats. Les problèmes financiers

peuvent entraîner une isolation sociale, ce qui peut entraîner une diminution de l’exercice physique. En

bref, le sujet âgé se retrouve dans une situation difficile où il est pris entre l’isolement social, ainsi que

les conditions socio-économiques potentiellement difficiles (Lee, 2010).

1.4.3.2 Facteurs Endogènes

1.4.3.2.a Perception sensorielle

Une grande partie de la population présentera des pertes sensorielles liées à l’âge qui doivent être

compensées pour que les personnes âgées puissent maintenir des interactions adéquates avec leur environ-

nement. Les pertes de goût et d’odorat sont particulièrement gênantes car ces pertes chimio-sensorielles

peuvent réduire la qualité de vie, augmenter le risque d’intoxication alimentaire et conduire à une nutrition

inadéquate, en particulier chez les personnes âgées malades (Schiffman, 1997).

1.4.3.2.b Modification du goût

L’impact de l’âge sur la perception gustative, est complexe puisque la communauté des personnes

âgées est très diversifiée. Bien que le déclin sensoriel soit un processus universel, plusieurs facteurs peuvent

influencer la gravité de ce déclin sensoriel. L’affaiblissement de la perception des sensations gustatives

entraîne une série de problèmes. Les aliments ont donc un goût de plus en plus fade. Ces changements

sont en relation avec une réduction du nombre de bourgeons gustatifs dans les papilles et du nombre

de papilles fonctionnelles (Rawal et al., 2015). En conséquence, le sujet âgé est moins sensible à la

quantité de graisse dans les mélanges de graisse-sel et de graisse-saccharose. Ainsi il est compliqué pour le

diabétique âgé de réguler sa consommation de sucre en raison de l’incapacité à détecter ou à distinguer les

différentes concentrations de sucre. De la même manière, l’incapacité à évaluer précisément les niveaux de

sel peut entraîner une tendance chez les patients atteints d’hypertension à suivre un régime alimentaire

faible en sodium (Schiffman, 1997).

1.4.3.2.c Modification de l’odorat

Les individus âgés ont aussi une sensibilité réduite aux stimuli olfactifs. Selon des recherches menées

sur une série d’odeur alimentaire, il a été démontré que les individus âgés présentaient des seuils de

détection et de percevoir plus élevés. Ces études d’estimation de la magnitude montrent également que

les personnes âgées ont moins de réactions préliminaires aux odeurs. Il est possible que les sujets âgés

perçoivent une odeur deux fois moins intense que celle qui serait perçue par une personne plus jeune

(Schiffman, 1997).



1.4.3.2.d Problèmes bucco-dentaires

Les personnes âgées sont souvent touchées par des problèmes bucco-dentaires. Le manque de santé

bucco-dentaire est l’une des principales raisons de malnutrition, car il affecte la mastication et la déglu-

tition, ce qui peut entraîner des carences importantes en termes d’apport énergétique et nutritionnel. La

perte de dents, le manque de salive sont associés à une mauvaise mastication. Selon certaines recherches

locales, les individus qui ont des difficultés à mâcher évitent les fruits et légumes frais, la viande « bien

cuite » préférant des aliments mous et faciles à mâcher qui peuvent souvent augmenter la consomma-

tion de sucre et de graisse à des niveaux supérieurs aux recommandations, ce qui accroît leur risque de

maladies cardiovasculaires et de syndrome métabolique (Gil-Montoya et al., 2015).

1.4.3.2.e Problèmes digestifs et gastriques

Les changements gastriques associés à l’âge se manifestent par une altération du microbiote gastrique,

une diminution des mécanismes de protection de la muqueuse, une diminution du flux sanguin gastrique

et, par conséquent, un affaiblissement des mécanismes de réparation. Ces modifications augmentent les

chances pour les personnes âgées de contracter diverses maladies, comme l’ulcère gastrique, la gastrite

atrophique et l’ulcère gastroduodénal. De plus, il est plus probable que les personnes âgées présentent

des effets secondaires gastro-intestinaux liés à la prise de médicaments, ce qui peut réduire leur adhésion

au traitement et entraîner des morbidités et des décès (Dumic, 2019).

1.4.3.2.f Problèmes de la masse musculaire

Le vieillissement entraîne principalement une diminution de la masse maigre, ce qui entraîne une perte

de protéines, en particulier au niveau musculaire (sarcopénie). Il y a une diminution de la force musculaire

due à ces modifications, ce qui entraîne un abandon progressif des activités de la vie quotidienne. Cette

perte musculaire est souvent associée à la dénutrition chez les personnes âgées, car elle peut être accrue

en cas de dénutrition, ce qui crée un cercle vicieux où la diminution des activités physiques aggrave la

sarcopénie. Ainsi, l’amélioration de l’apport nutritionnel, en introduisant des aliments complets riches en

protéines, des protéines isolées et des composés nutritifs ayant des propriétés prétendues pro-anabolisantes

et anti-cataboliques, pourrait pallier les lacunes dans le renouvellement des protéines (Marshall, 2020).

1.4.3.2.g Maladies cognitives

Les problèmes cognitifs associés à l’âge sont des perturbations des fonctions cérébrales, notamment

de la mémoire, de l’attention, du langage, du raisonnement, de la planification et de l’organisation.

Les différents mécanismes peuvent être responsables de ces troubles, comme des dommages au cerveau,

des traumatismes, des troubles psychiatriques, des maladies neurodégénératives ou la consommation de

certains médicaments. Selon notre étude, environ 16 % des personnes âgées non atteintes de démence sont

affectées par une déficience cognitive légère amnésique (MCI léger amnésique) avec le MCI amnésique

étant le type le plus fréquent ceci peut avoir un impact direct sur l’alimentation du sujet âgé (Petersen,

2010).

La Figure 1.3 représente un résumé des causes de dénutrition.



Figure 1.3 – Résume des causes de dénutrition (Haute autorité de santé, 2007)

1.4.4 Les conséquences de la dénutrition chez les personnes âgées

Le cercle vicieux de la dénutrition chez les personnes âgées est que chaque événement lié à la dénutrition

entraîne une détérioration plus importante de l’état nutritionnel du patient. En général, une insuffisance

d’apports se manifeste par une diminution de poids. Cela entraîne une fragilité qui se manifeste par des

épisodes pathologiques de plus en plus longs et fréquents. Il est compliqué de retrouver un état nutritionnel

satisfaisant une fois que le processus de dénutrition a commencé. Par conséquent, il est crucial de prendre

des mesures dès que les premiers signes d’un risque se manifestent (Nutrisens, 2022).

La Figure 1.4 représente la spirale de la dénutrition.

Figure 1.4 – La spirale de la dénutrition (Ferry, 1992)
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2.1 Anatomie du rein

2.1.1 Anatomie externe

Les reins sont des organes en forme de haricot, concaves au milieu et convexes au dessus, qui ont une

couleur brun-rouge de 150 à 200 g chez les mâles et de 120 à 135 g chez les femelles. Les dimensions sont

habituellement de 10 à 12 cm de long, de 5 à 7 cm de large et de 3 à 5 cm d’épaisseur. La taille de chaque

rein est à peu près celle d’un poing fermé. Ils se trouvent sur la paroi abdominale postérieure en position

rétropéritonéale et se trouvent entre les apophyses transversales de T12 et L3. En cas d’orientation

latérale des pôles rénaux supérieurs, il peut s’agir d’un rein en fer à cheval ou d’une masse rénale du pôle

supérieur. En outre, le rein droit est habituellement un peu plus bas que le rein gauche, sans doute en

raison du foie. ( El-Reshaid, W.2014 )

2.1.2 Anatomie interne

Une coupe frontale du rein met en évidence une zone externe connue sous le nom de cortex rénal et

une zone interne connue sous le nom de moelle. Les colonnes rénales constituent des prolongements du

tissu conjonctif qui se déplacent vers le bas depuis le cortex jusqu’à la moelle afin de séparer les éléments

les plus distinctifs de la moelle, tels que les pyramides rénales et les papilles rénales. L’urine produite par

les néphrons est transportée par les papilles, faisceaux de canaux collecteurs, vers les calices du rein pour

y être excrétée. Le rein est également divisé en 6 à 8 lobes par les colonnes rénales, qui constituent un

support pour les vaisseaux qui entrent et sortent du cortex. Les lobes rénaux sont composés de pyramides

et de colonnes rénales. (Betts, J. G 2022)

Figure 2.1 – Represente une coupe frontale du rein gauche (Betts, J. G .2022)

2.1.3 Néphrons et vaisseaux

En premier lieu, l’artère rénale se divise en artères segmentaires, puis se divise en artères interlobaires

qui traversent les colonnes rénales pour atteindre le cortex. À leur tour, les artères interlobaires se di-



visent en artères arquées, en artères corticales rayonnantes, puis en artérioles afférentes qui alimentent

un réseau de boucles capillaires connu sous le nom de glomérule. Dans chaque rein, environ 1,3 million

de néphrons sont desservis par les artérioles afférentes. Les néphrons représentent les organes essentiels

du rein, responsables du nettoyage du sang et de l’équilibre des différents éléments de la circulation , Le

glomérule est drainé par une artériole efférente qui se transforme en vasa recta qui alimente les tubules

rénaux Le reste du néphron est constitué d’un tubule sophistiqué continu dont l’extrémité proximale qui

est entouré d’un épithélium à double couche, pour former collectivement un corpuscule rénal. : c’est ce

qu’on appelle la capsule de Bowman.(Scott, R. P 2015)

2.2 Physiologie rénal chez le sujet âgées

Le processus biologique du vieillissement est à la fois naturel et inévitable, Au fil du temps, les reins

connaissent des modifications anatomiques et physiologiques qui ne sont pas seulement le résultat de

la sénescence normale des organes, mais aussi de maladies particulières (athérosclérose, diabète) plus

fréquentes chez les personnes âgées . Ce processus est le résultat de facteurs génétiques (vieillissement

intrinsèque) et de facteurs environnementaux auxquels l’organisme est exposé tout au long de sa vie

(Glassock, R. J 2012 )

2.2.1 Modifications rénales liées à l’âge

Elles sont données dans la Table 2.1

Table 2.1 – Modification rénal liée a l’age Abdel-Kader, K 2009



2.2.1.1 Débit de filtration glomérulaire (DFG)

Au fil des années, le débit de filtration glomérulaire (DFG) diminue d’environ 8 ml/min/1,73 m 2 chez

de nombreux sujets, avec une grande variation entre les individus. La diminution du débit plasmatique

capillaire glomérulaire et du coefficient d’ultrafiltration capillaire glomérulaire sont responsables de la

diminution du DFG. Selon des recherches pidémiologiques, il semble que l’accélération de la diminution

de la fonction rénale liée à l’âge soit liée à une ypertension systémique, au tabagisme, à une dyslipidémie, à

une maladie athéroscléreuse, à la présence de marqueurs inflammatoires, à une augmentation des niveaux

de produits finaux avancés de glycosylation, ainsi qu’éventuellement à l’obésité et au sexe masculin (

Davies, D. F 1950 )

2.2.1.2 Insuffisance renal chronique DFG

L’IRC augmente avec l’âge, atteignant des niveaux plus élevés chez les personnes âgées.

Selon les recommandations KDIGO, un DFG inférieur à 60 mL/min/1,73 m 2 est également considéré

comme une maladie rénale chronique, peu importe l’âge.

La classification utilisée, qui utilise un seuil fixe pour définir l’IRC en se basant sur des valeurs de

DFG inférieures à 60 mL/min/1,73 m 2, ne prend pas en considération la diminution physiologique du

DFG. ( Noronha, I. L.2022 )

2.2.1.3 Perte de néphron et DFG

Au microscope, les principales modifications du vieillissement sont la néphrosclérose et l’hypertrophie

des néphrons , On peut observer sur une biopsie rénale les principales caractéristiques de la néphrosclé-

rose : glomérulosclérose (focale et globale, mais pas segmentaire), atrophie tubulaire, fibrose interstitielle

interstitielle et artériosclérose. L’artériosclérose des petites artères dans les reins serait à l’origine d’une

une lésion ischémique des néphrons qui, avec le temps évolue vers une glomérulosclérose globale et une

atrophie ( Denic, A.2016)

La diminution des néphrons qui est visible est reliées par la diminution du DFG associée à l’âge. Le

déclin des néphrons se manifestait par une diminution du nombre total de glomérules au détriment des

glomérules sclérotiques et non sclérotiques. (Rule, A. D. 2010)

2.2.2 Insuffisance rénal aigue

La perte rapide de la fonction rénale, qui se produit pendant des heures ou des jours, est connue

sous le nom d’insuffisance rénale aiguë (IRA). Cela entraîne l’accumulation de déchets métaboliques et

une dérégulation du volume extracellulaire et de l’homéostasie électrolytique. L’IRA est courant, surtout

chez les individus âgés (âgés de plus de 65 ans). les modifications anatomiques et physiologiques du

vieillissement, combinées à une augmentation des comorbidités, augmentent le risque de développer une

IRA chez les personnes âgées. Différentes causes peuvent être responsables ou contribuer à l’IRA, et

une évaluation approfondie accompagnée de tests sériques, urinaires et radiologiques permettra souvent

d’établir un diagnostic adéquat. ( Abdel-Kader, K 2009)



2.3 Fonction rénale

Les reins sont essentiels pour maintenir la santé de différentes façons. Ils éliminent les résidus méta-

boliques, contrôlent l’équilibre hydrique et électrolytique, renforcent l’intégrité osseuse, et bien d’autres

choses encore. Ces deux organes en forme de haricot sont en interaction avec le système cardiovasculaire

afin de préserver la stabilité de l’anémie. Il est crucial de maintenir le bon fonctionnement des organes

en surveillant le débit sanguin rénal (RBF) et la filtration glomérulaire. Entre le débit sanguin rénal et

le débit de filtration glomérulaire, il y a un équilibre fragile, car les changements de l’un peuvent avoir

un impact sur le second ( Dalal, R., 2023).
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Le foie joue un rôle crucial dans le fonctionnement du corps humain en assurant diverses fonctions

telles que le métabolisme, l’immunité, la digestion, la détoxification et le stockage des vitamines, entre

autres. Il constitue près de 2 % du poids corporel d’un individu adulte. La double irrigation sanguine du

foie est due à la veine porte (environ 75 %) et à l’artère hépatique (environ 25 %) ( Kalra, A .2023 )

3.1 Anatomie du foie

3.1.1 Anatomie externe

Le foie est l’organe humain le plus important, pesant environ 1500 g et se trouvant dans l’angle supé-

rieur droit de l’abdomen. Cet organe est étroitement lié à l’intestin grêle et responsable de la circulation

du sang veineux riche en nutriments qui sort du tube digestif. Plus de 500 fonctions métaboliques sont

réalisées par le foie, ce qui conduit à la production de produits qui sont libérés dans le sang (comme le

glucose dérivé de l’eau). (Johns Hopkins 2019)

Figure 3.1 – Anatomie du foie (Johns Hopkins 2019)

3.1.2 Anatomie fonctionnelle

Le lobule est l’une des unités fonctionnelles du foie. Chaque lobule est de forme hexagonale et une triade

porte (veine porte, artère hépatique, canal biliaire) est située à chaque extrémité de l’hexagone. La base du

lobule est constituée d’hépatocytes, dont les membranes apicales et basolatérales sont physiologiquement

différentes. Selon la fonction et la perfusion. ( Kalra, A .2023 ). L’acinus hépatique représente l’élément

essentiel du foie. Au sein du modèle fonctionnel, les hépatocytes sont principalement orientés vers le

système vasculaire correspondant (veines portes et artères hépatiques), tout comme ils s’associent en

sinusoïdes. (Washabau, 2013)



Figure 3.2 – L’unité anatomique du foie est le lobule hépatique. L’unité fonctionnelle du foie est l’acinus
hépatique. (Washabau 2013)

3.1.3 Cellules du foie

3.1.3.1 Les cellules hépatocytes

Les hépatocytes, qui constituent 60 à 80 % de la masse des cellules hépatiques, jouent un rôle essentiel

dans de nombreuses activités métaboliques, telles que la consommation de glucides, de protéines, de

lipides, de l’acide nucléique, de la porphyrine, des métaux, des vitamines, du glutathion, des hormones,

ainsi que la synthèse des facteurs de coagulation, la sécrétion biliaire et la surveillance immunitaire. Les

hépatocytes ont une durée de vie moyenne de 5 à 6 mois, ce qui témoigne de leur capacité à se régénérer.

( Grisham, 2009 )

3.1.3.2 Les cellules endothéliales

Les cellules endothéliales sinusoïdales hépatiques (LSEC) sont des cellules très spécialisées qui sont

à l’interface entre les cellules sanguines d’une part et les hépatocytes et les cellules étoilées hépatiques

d’autre part. Elles ont aussi la plus grande capacité d’endocytose des cellules humaines. Dans des situa-

tions physiologiques, les LSEC sont responsables de la régulation du tonus vasculaire hépatique, ce qui

permet de maintenir une pression portale faible malgré les modifications importantes du flux sanguin

hépatique pendant la digestion.

Ils provoquent une vasoconstriction intrahépatique et entraînent la formation de fibrose. Les LSEC

jouent un rôle essentiel dans l’apparition et la progression des maladies chroniques du foie dans des

situations pathologiques. ( Poisson, 2017)



3.1.3.3 Les cellules étoilées hépatiques (CSH)

Les cellules étoilées hépatiques (CSH) se localisent dans l’espace périsinusoïdal entre les hépatocytes

et les cellules endothéliales sinusoïdaleses c’est la principale source de myofibroblastes activés et de fi-

broblastes portes qui régulent le processus fibrogène. Les CHS activé sont une importante source de

collagène dans le foie et peuvent produire une grande quantité de protéines ECM, d’inhibiteurs tissulaires

des métalloprotéinases et des métalloprotéinases matricielles (MMP), ce qui entraîne un changement dans

l’architecture hépatique. (Zhang, 2016)

3.1.3.4 Les cellules de Kupffer

Le système phagocytaire mononucléaire est constitué de cellules de Kupffer qui jouent un rôle clé

dans la réponse hépatique et systémique aux agents pathogènes. Les cellules de Kupffer sont de nouveau

présentes en tant que médiateurs indispensables pour les lésions et la réparation du foie.

Selon l’environnement métabolique et immunitaire local, les cellules de Kupffer ont une grande plasti-

cité, ce qui leur permet d’exprimer différents phénotypes polarisés, allant du phénotype proinflammatoire

M1 au phénotype alternatif/M2.(Dixon, 2013).

3.2 physiologie hépatique chez le sujet agées

Plusieurs modifications structurelles et microscopiques surviennent avec l’âge du foie. À titre d’exemple,

le foie change de couleur de brun plus clair à brun plus foncé. Son volume et sa circulation sanguine di-

minuent. Toutefois, les résultats des examens hépatiques restent habituellement en bonne santé.

Le vieillissement entraîne une diminution de la capacité du foie à métaboliser de nombreuses sub-

stances. Il y a donc des médicaments qui ne s’inactivent pas aussi rapidement chez les personnes âgées

que chez les plus jeunes. Ainsi, une dose de médicament qui ne provoquerait pas d’effets secondaires chez

les jeunes peut entraîner des effets secondaires associés à la dose chez les personnes plus. Il est donc

fréquent de réduire les doses de médicaments chez les personnes âgées. (Lindenmeyer, 2022).

3.2.1 Morphologie du foie chez le sujet âgé

Chez les personnes âgées, le volume du foie diminue de 20 à 40 %, avec des réductions plus prononcées

chez les femmes (jusqu’à 44 % de diminution) que chez les hommes. Le nombre d’hépatocytes chez les

sujets âgés est élevé au microscope et la ploïdie est plus importante. Le nombre de mitochondries des

hépatocytes diminue, mais le volume des mitochondries individuelles augmente, même si l’altération

fonctionnelle des mitochondries n’a pas été observée. Les compartiments corporels des sujets âgés sont

plus denses, comme les lysosomes secondaires et la lipofuscine, que ceux des sujets plus jeunes (Tajiri,

2013)

3.2.2 Fonction hépatique

Même si on a constaté des disparités interindividuelles, les fonctions hépatiques sont assez bien conser-

vées chez les personnes âgées. Le maintien des enzymes hépatiques et du cholestérol des lipoprotéines de

haute densité est satisfaisant, tandis que les niveaux de bilirubine peuvent diminuer avec l’âge en raison



de diminutions de la masse musculaire et des concentrations d’hémoglobine. En outre, l’âge aurait été lié

à des légères baisses des taux d’albumine et de y-glutamyl transpeptidase et à des éléments de bilirubine,

après ajustements en fonction du sexe, de la consommation d’alcool et des composants du syndrome

métabolique, ce qui laisse supposer que la fonction hépatique pourrait être réduite chez ces individus.(

Dong, 2010).

3.2.3 Métabolisme des médicaments

On a observé une diminution du métabolisme hépatique de phase I (absorption hépatique de premier

passage) des médicaments chez les personnes âgées, probablement en raison d’une diminution du volume

hépatique et du débit sanguin hépatique, ce qui entraîne une diminution du métabolisme hépatique des

médicaments. Le métabolisme des médicaments ayant un faible métabolisme hépatique de phase I est

principalement affecté par une diminution du volume hépatique.

Un rapport précédent indiquait que le métabolisme des médicaments diminuait jusqu’à 30 % après

70 ans et qu’une diminution du cytochrome P450 hépatique pouvait également entraîner une diminution

du métabolisme des médicaments. L’activité du cytochrome P450 a été montrée 32 % plus faible chez les

sujets de plus de 70 ans que chez les sujets de 20 à 29 ans. (Sotaniemi, E. A., 1997)

3.2.4 Système immunitaire

Plusieurs affections du foie sont causées par la réponse immunitaire de l’organisme. Ainsi, les chan-

gements dans les fonctions immunitaires peuvent avoir un impact sur le portrait clinique de différentes

affections du foie. Il y a eu plusieurs modifications du système immunitaire chez les personnes âgées.

(Tajiri, 2013)

3.2.4.1 Immunité innée

Le vieillissement entraîne une diminution de la fonction de la plupart des cellules immunitaires impli-

quées dans l’immunité innée, comme les monocytes/macrophages et les cellules tueuses naturelles (NK) .

Malgré la diminution graduelle du pourcentage et du nombre de cellules NK CD56 brillantes avec l’âge,

le pourcentage et le nombre de cellules NK CD56 dim augmentent progressivement. (Borrego, 1999)

En outre, les cellules dendritiques (DC), qui sont les cellules les plus puissantes à présenter des anti-

gènes, connaissent des modifications fonctionnelles importantes avec l’âge. L’apparition et la régulation

des réponses immunitaires adaptatives sont influencées par les CD, qui régulent l’état de tolérance aux

auto-antigènes. (Iwasaki, 2010)

3.2.4.2 Immunité adaptative

Le vieillissement entraîne une diminution du nombre de lymphocytes T et de la diversité de leur

répertoire, ainsi que des changements dans l’expansion, la différenciation et l’intensité de la signalisation

des lymphocytes T. Les lymphocytes T CD4 + sont en baisse, les lymphocytes T CD8 + en augmentation.

Les cellules T présentent une diminution de l’expression de la molécule co-stimulatrice CD28, ce qui affecte

leur capacité à se multiplier et à produire de l’interleukine-2. (Kaltoft, 1998).



3.3 Maladie du foie chez le sujet agées

3.3.1 Hépatite A

En général, l’infection aiguë par le virus de l’hépatite A (VHA) se résolve spontanément. Toutefois,

les personnes âgées infectées par le VHA aiguë présentent un dysfonctionnement hépatocellulaire avec

jaunisse et coagulopathie fréquentes, ainsi qu’une incidence plus élevée de complications, comme une

cholestase prolongée, une pancréatite et une ascite. On a signalé des taux d’hospitalisation et de décès

plus élevés chez les patients âgés souffrant de VHA. ( Brown, 2002)

3.3.2 Hépatite B

Le virus de l’hépatite B (VHB) représente un enjeu majeur pour la santé publique mondiale, avec

environ 2 milliards de personnes infectées par le virus. Le VHB est un virus qui affecte le foie ; 12 à 20

% des individus exposés à une infection chronique par le VHB développent une cirrhose, tandis que 6

à 15 % de ces individus atteints de cirrhose développent un carcinome hépatocellulaire. On observe des

associations significatives entre l’infection par le VHB et de nombreux cancers autres que le CHC, tels que

ceux des voies biliaires intrahépatiques, de l’estomac, du nasopharynx et du DLBCL. Il est important que

les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des maladies du foie chez les adultes infectés

par le VHB soient conscients que les individus infectés peuvent présenter des symptômes caractéristiques.

(Mahale, 2018)

3.3.3 Hépatite C

Le virus de l’hépatite C (VHC) est une maladie très répandue chez les personnes âgées, avec une

prévalence pouvant atteindre 40 % chez les plus de 60 ans. Même si la progression vers la cirrhose

est accélérée et plus fréquente chez les patients infectés à un âge avancé, ce résultat n’est pas souvent

observé, car la majorité des patients âgés infectés ont contracté le VHC à l’âge de jeunes. Les informations

concernant le développement de l’infection par le VHC vers la cirrhose et éventuellement vers le carcinome

hépatocellulaire proviennent fréquemment d’études menées sur des individus infectés par le VHC qui se

présentent ou sont admis dans des hôpitaux, Les études basées sur la population montrent que chez de

nombreuses personnes âgées, la maladie est asymptomatique et évolue de manière relativement bénigne,

ce qui peut surestimer la gravité de la maladie ( Cainelli, 2008)
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Matériels et méthodes

Population étudiée

L’impact du vieillissement sur la fonction rénale et hépatique est évalué dans ce travail de Master.

Pour cela, deux groupes de populations sont sélectionnés :

— Une population jeune dont l’âge varie de 20 à 28 and (n=40) avec 20 hommes et 20 femmes. Cette

population jeune est constituée d’étudiants volontaires de la faculté SNVTU.

— Une population âgée dont l’âge varie de 75 à 85 ans (n=35) avec 20 hommes et 15 femmes. La

population âgée est recrutée au niveau du service de médecine physique et réadaptation du CHU,

Tlemcen et au niveau de la clinique de Sidi Chaker, Tlemcen. Le recrutement et l’examen clinique

sont réalisés par les médecins spécialistes du service.

Les prélèvements sont réalisés avec le consentement des participants à l’étude.

Les critères pris en compte sont l’âge, le poids, la taille et l’IMC (Indice de masse corporelle).

Prélèvements sanguins

Les prélèvements sanguins se font sur la veine du pli du coude à jeun. Le sang prélevé est recueilli sur

des tubes EDTA. Les tubes sont soigneusement étiquetés, et sont par la suite centrifugés à 3000 tr/min

pendant 10minutes. Le plasma est récupéré pour le dosage de l’albumine, des protéines totales et des

minéraux.

Les érythrocytes restants (le culot) sont lavés avec de l’eau physiologique trois fois de suite, puis

sont lysés par addition de l’eau distillée glacée et incubation pendant 15 min dans la glace. Les débris

cellulaires sont éliminés par centrifugation à 5000 tr/min pendant 5 min. Le lysat est ensuite récupéré

afin de doser les marqueurs du statut redox, le GSH, le MDA et les protéines carbonylées.

Dosage des paramètres biochimiques

Dosage de l’albumine

Le dosage de l’albumine plasmatique se fait grâce à la méthode colorimétrique fournie par le kit

SPINREACT. L’albumine se combine au vert de bromocrésol, à pH légèrement acide, entraînant un

changement de couleur de l’indice, passant du jaune-vert au vert bleuté, et proportionnel à la concentration

d’albumine présente dans l’échantillon testé.

Dosage de l’urée

La concentration d’urée plasmatique est déterminée par une réaction enzymatique à l’uréase, qui se

traduit par l’apparition d’un chromogène à 570 nm, proportionnel à l’urée présente dans le plasma (Kit

PROCHIMA).
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Matériels et méthodes

Dosage de la créatinine

Les teneurs en créatinine plasmatique sont déterminées par une méthode colorimétrique basée sur la

réaction de l’acide picrique avec la créatinine en milieu alcalin donnant un complexe coloré jaune orange,

dont l’intensité de la couleur est mesurée à 530 nm (Kit PROCHIMA).

Détermination de l’activité lactate déshydrogénase (LDH)

La LDH est une enzyme intracellulaire qui catalyse la transformation réversible du pyruvate en lactate.

Les cellules libèrent la LDH dans le sang après une lésion tissulaire ou une hémolyse des globules rouges.

Selon la méthode utilisée, la lactate déshydrogénase (LDH) catalyse la réduction du pyruvate par le

NADH, selon la réaction suivante : Pyruvate + NADH + H+ ———-> L-lactate + NAD+ La vitesse de

diminution de la teneur en NADH dans le milieu, déterminée par spectrophotométrie, est proportionnelle

à l’activité de LDH dans l’échantillon analysé (Kit SPINREACT).

Détermination de l’activité enzymatique de la transaminase TGO

La méthode de dosage utilisée est une méthode enzymatique colorimétrique donnée dans le kit SPIN-

REACT. L’aspartate amino transférase (ASAT), initialement appelée transaminase glutamate oxaloacé-

tique (TGO) catalyse le transfert réversible d’un groupe aminé de l’aspartate vers l’alpha-cétoglutarate

et permet la formation du glutamate et d’oxalacétate. L’oxalacétate produit est réduit en malate en

présence d’une malate déshydrogénase (MDH) et NADH :

Aspartate+ a-Cétoglutarate —– TGO ———> Glutamate + Oxalacétate

Oxalacétate + NADH + H+ ——- MDH ——-> Malate + NAD+

La vitesse de réduction de la concentration en NADH, déterminée spectrophotomériquement à 340

nm, est proportionnelle à l’activité de la TGO dans l’échantillon analysé.

Détermination de l’activité enzymatique de la transaminase TGP

L’alanine amino transférase (ALAT) initialement appelée transaminase glutamique pyruvique (TGP)

catalyse le transfert réversible d’un groupe amine d’alanine vers l’alpha-cétoglutarate pour former le

glutamate et le pyruvate. Le pyruvate produit est réduit en lactate en présence de lactate déshydrogénase

(LDH) et NADH :

Alanine + a-Cétoglutarate —–TGP ——> Glutamate + Pyruvate

Pyruvate + NADH + H+ —— LDH ——-> Lactate + NAD+

La vitesse de réduction de la concentration en NADH dans le milieu, déterminée par spectrophoto-

métrie à 340 nm, est proportionnelle à l’activité de la TGP dans l’échantillon (Kit SPINREACT).

Traitement statistique

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne ± écart type. Après vérification de la distribution

normale, la comparaison des moyennes entre les deux groupes étudiés (population jeune, population âgée)

est réalisée par le test t de Student. Les différences entre les moyennes sont significatives lorsque P est

inférieur à 0,05. Tous les calculs statistiques sont réalisés grâce au logiciel STATISTICA.
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Résultat et interpretation

Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques de la population étudiée sont présentées dans le Tableau 3.1. Les résultats dé-

montrent une distinction significative en terme d’âge. De plus, une augmentation significative est consta-

tée concernant l’indice de masse corporelle et le poids chez les personnes âgées comparées aux per-

sonnes jeunes. Chaque valeur représente la moyenne ± Ecart type. IMC : indice de masse corporelle

Table 3.1 – Caractéristiques de la population étudiée

(Poids/Taille2). La comparaison des moyennes est réalisée par le test "t" de student. * P 0,01

Teneurs plasmatiques en albumine, urée et créatinine chez la po-

pulation étudiée

Les teneurs plasmatiques en albumine, urée et créatinine sont présentées dans la Figure 3.3 et le

Tableau A1 en annexe.

Les teneurs plasmatiques en albumine, urée et créatinine sont significativement plus faibles chez la

population âgée comparée à la population jeune.

Figure 3.3 – Teneurs plasmatiques en albumine, urée et créatinine chez la population étudiée
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Chaque valeur représente la moyenne ± Ecart type. La comparaison des moyennes est réalisée par le

test "t" de student. * P 0,01.

Marqueurs de la fonction hépatique chez la population étudiée

Les teneurs plasmatiques en LDH, TGO, et TGP sont présentées dans la Figure 3.4 et le Tableau A2

en annexe.

On constate une augmentation significative de l’activité LDH chez la population âgée par rapport à

la population jeune. Les variations des activités des transaminases TGO et TGP sont non significatives

entre les deux populations. Chaque valeur représente la moyenne ± Ecart type. LDH : enzyme lactate

Figure 3.4 – Marqueurs de la fonction hépatique chez la population étudiée

déshydrogénase, TGO : enzyme glutamyl-oxaloacétate-transférase, TGP : enzyme glutamyl-pyruvate-

transaminase. La comparaison des moyennes est réalisée par le test "t" de student. * P 0,01.
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Discussion

Dans cette étude de Master en biologie de la nutrition, nous avons examiné les altérations des fonctions

rénale et hépatique chez les individus âgés. Nous avons analysé des marqueurs biochimiques spécifiques

tels que l’albumine, l’urée, la créatinine, ainsi que les enzymes LDH, TGO et TGP.

L’albumine est une protéine présente dans le plasma sanguin, une protéine produite par le foie. Elle est

essentielle pour maintenir la pression osmotique du sang, pour le transport des hormones, des médicaments

et d’autres substances dans le corps, ainsi que pour réguler le pH sanguin. Les maladies hépatiques comme

la cirrhose ou l’hépatite peuvent perturber la production d’albumine du foie, ce qui entraîne une baisse

de ses taux sanguins. Les taux d’albumine peuvent donc être utilisés comme indicateur pour évaluer la

fonction hépatique et repérer d’éventuelles anomalies.

Une étude a démontré que les niveaux d’albumine ont tendance à diminuer avec l’âge en raison

de divers facteurs physiologiques. Une revue publiée dans le "Journal of Clinical Nutrition" en 2015,

examine en détail les changements liés à l’âge dans le métabolisme de l’albumine et leur relation avec

l’état inflammatoire et la nutrition. Les résultats ont montré que l’hypoalbuminémie due à l’inflammation

est causée par la fuite d’albumine sérique. Bien que la synthèse d’albumine puisse augmenter, elle peut

ne pas compenser totalement cette perte. Cette baisse de l’albumine est un indicateur de la gravité de

l’inflammation. Il est crucial de traiter la cause sous-jacente de l’inflammation plutôt que de se concentrer

uniquement sur la supplémentation en albumine (Soeters, 2018).

Une autre étude publiée dans "The Journals of Gerontology" a montré que des niveaux bas d’albumine

sérique étaient corrélés à une diminution de la fonction physique, une augmentation du risque de maladies

cardiovasculaires, une diminution de la réponse immunitaire, et une augmentation de la morbidité et de

la mortalité globales chez les personnes âgées (Cabrerizo, 2015).

L’urée est principalement produite par le foie, un composé organique azoté, à partir du métabolisme

des protéines. Elle est produite par l’ammoniaque, un produit toxique, et est principalement excrétée

par les reins dans l’urine. Chez les mammifères, l’urée est le principal composé azoté du sang et joue un

rôle critique dans l’élimination des déchets azotés du corps. On l’emploie aussi comme marqueur de la

fonction rénale dans les examens médicaux. L’étude publiée dans le journal "Hepatology International" en

2016 montré que lorsque le foie est endommagé, sa capacité à métaboliser l’urée peut être compromise,

entraînant une diminution des niveaux d’urée dans le sang et que la relation entre les niveaux d’urée

sérique et la fonction hépatique chez les patients atteints de cirrhose du foie. Les résultats ont montré que

des niveaux d’urée sérique plus bas étaient associés à une fonction hépatique altérée (Zhang, 2016).
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Discussion

Une autre étude publiée dans "Kidney International" en 2007, a démontré que la diminution des

niveaux d’urée peut également être influencée par d’autres facteurs, tels que l’apport alimentaire en

protéines, le métabolisme musculaire et rénal, ainsi que l’état d’hydratation. L’excès de protéines peut

poser problème chez les personnes ayant une maladie rénale existante. Il semble que les changements de

la fonction rénale causés par les protéines soient probablement des adaptations normales, compatibles

avec les limites fonctionnelles d’un rein sain (Martin, 2005).

La créatinine est un déchet métabolique produit par les muscles lors de la dégradation de la créatine,

un composé utilisé par les muscles pour stocker de l’énergie. Elle est filtrée par les reins et excrétée dans

l’urine. Les niveaux de créatinine dans le sang peuvent servir d’indicateur de la fonction rénale, car ils

reflètent généralement la capacité des reins à filtrer le sang.

Une étude publiée dans "ClinicalGastroenterology and Hepatology" a montré que la créatinémie peut

souvent être faussement normale, même si la fonction rénale est altérée chez le sujet âgé, en raison

d’une diminution de la production de créatinine, due à une diminution de la masse musculaire ou à une

malnutrition.

La clairance rénale diminue avec l’âge. L’évaluation de la fonction rénale par clairance de la créatinine

est plus précise que la créatinémie et permet d’évaluer la gravité de l’insuffisance rénale (Acevedo,

2017).

Une autre étude publié dans "Hepatology International" a conclut qu’une baisse de la créatinine

urinaire peut être associée à une diminution de la masse musculaire chez les individus âgés, malnutris

ou gravement malades. Cela peut également se produire lorsque la consommation de protéines diminue

ou en présence de certaines affections, telles que la myasthénie. Toutefois, un taux de créatinine bas

n’est pas habituellement un signe de préoccupation médicale immédiate, à moins qu’il ne soit associé

à d’autres symptômes ou conditions. Un faible taux de créatinine peut entraîner des signes tels qu’une

fatigue musculaire, des douleurs musculaires, un manque d’énergie, une perte de poids inexpliquée ou des

problèmes de fonction hépatique (Ahmed, 2014).

LDH est une enzyme qui se trouve dans de nombreux tissus de l’organisme, tels que le foie, les reins,

les muscles, le cœur et les globules rouges. Elle permet la transformation du lactate en pyruvate lors de

la production d’énergie. En cas de lésions cellulaires ou de dommages tissulaires, les niveaux de LDH

peuvent être élevés, ce qui en fait un indicateur potentiel de certaines affections médicales, comme les

maladies du foie, les troubles musculaires, les maladies cardiaques et les infections.

Dans une étude publiée dans "Kidney International" on a constaté que le taux de LDH était indé-

pendant de la mortalité hospitalière chez les patients gravement atteints d’IRA. Il y avait une corrélation

linéaire entre la valeur de LDH et la mortalité. Dans notre étude, la LDH pourrait améliorer la prédictivité

du SAPSII en ce qui concerne la mortalité hospitalière (Zhang, 2021).

Une autre étude publié dans Journal of Clinical Investigation" a trouvé que que la sécrétion de LDH

Une autre étude publié dans « Journal of Clinical Investigation" a trouvé que la sécrétion de LDH dans les

hépatocytes diffère selon les patients atteints d’ALF, d’AH, de LC et de CH, et nous estimons que cette

différence reflète le niveau de concentration intracellulaire en oxygène. On a constaté une augmentation de

la prolifération des macrophages et une augmentation de la production de LDH dans l’ALF, ce qui laisse

entendre que la suractivation des macrophages et les perturbations ultérieures de la microcirculation dans

le foie jouent un rôle essentiel dans la progression de l’ALF (Kotoh, 2011).
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Discussion

La TGO, également connue sous le nom d’alanine aminotransférase, est une enzyme qui se trouve

principalement dans les cellules du foie et à des concentrations plus faibles dans les reins, les muscles

cardiaques et la peau. Lorsqu’il y a des lésions ou une inflammation du foie, elle est libérée dans le sang.

Les taux élevés de TGO dans le sang peuvent témoigner d’une maladie du foie, comme l’hépatite, la

cirrhose ou des tumeurs du foie. Il s’agit d’un indicateur fréquemment employé pour évaluer la santé du

foie.

Une étude publiée dans Hepatology Research qui explore le rôle de la TGO dans le métabolisme

hépatique ainsi que son implication dans les maladies hépatiques a examiné comment les changements

de la TGO peuvent être utilisés comme marqueurs diagnostiques dans diverses conditions hépatiques. Il

a été trouvé que l’indice du rapport aspartate aminotransférase / plaquettes pourrait être le marqueur le

plus précis et le plus simple pour prédire une fibrose importante dans l’hépatite B chronique, parmi les

marqueurs simples déjà développés dans cette maladie (Shin, 2008).

La TGP, également connue sous le nom d’alanine aminotransférase (ALT), est une enzyme principale

des cellules hépatiques. La TGP est libérée dans le sang lorsque les cellules hépatiques sont endommagées

ou que le foie est touché par une maladie, ce qui entraîne une augmentation de ses niveaux sériques.

Ainsi, on utilise fréquemment la mesure des taux de TGP dans le sang pour évaluer la santé du foie.

L’augmentation des niveaux de TGP peut être associée à des affections hépatiques telles que l’hépatite,

la cirrhose ou des lésions hépatiques.

La revue, publiée dans Nature Reviews Gastroenterology & Hepatology explore divers aspects de la

TGP en tant que marqueur de la santé hépatique et examine son utilité dans différents contextes cliniques,

et ne se focalise pas explicitement sur la diminution de la TGP. Le dépistage des maladies hépatiques

chroniques doit comprendre une évaluation des signes et symptômes tels que la jaunisse, l’ascite et d’autres

indicateurs cliniques. Des tests supplémentaires, tels que les taux de lipides, la glycémie et les études sur

le fer, peuvent aider à déterminer la cause des taux élevés de transaminases. Les valeurs de référence pour

ces tests peuvent varier en fonction de divers facteurs tels que le sexe et l’indice de masse corporelle. Des

tests répétés des enzymes hépatiques peuvent être superflus dans l’évaluation des transaminases élevées

(Topalian, 2012).
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Conclusion Générale

Le vieillissement est un processus naturel et progressif au cours duquel les fonctions biologiques et

physiologiques d’un organisme subissent des changements avec le temps. Ces changements incluent des

altérations dans la structure des tissus et des organes, des modifications du fonctionnement des systèmes

corporels, et une diminution progressive de la capacité à répondre aux stress environnementaux.

Grâce à notre étude de Master en biologie de la nutrition nous avons pu démontrer des changements

dans la fonction rénale et hépatique chez les individus âgés. En effet, les marqueurs de la fonction rénale

comme la créatinine sont significativement bas chez les personnes âgées. De plus, la diminution des

taux d’albumine et de créatinine peut indiquer une fuite rénale chez les personnes âgées, mais elle peut

également résulter de la dénutrition chez ces individus.

D’autre part, des niveaux élevés de transaminases comme l’alanine aminotransférase (ALT) et l’as-

partate aminotransférase (AST) dans le plasma indiquent clairement une altération hépatique liée au

vieillissement. De même, les niveaux de LDH restent également élevés chez les personnes âgées.

Le dépistage, le diagnostic et le suivi des maladies telles que les hépatites, l’insuffisance rénale et les

dommages causés par des infections ou des toxines sont essentiels lors du vieillissement, ce qui rend les

bilans hépatique et rénal incontournables.

Pour une compréhension approfondie du processus de vieillissement, il est crucial de considérer à la

fois le vieillissement physiologique et les maladies associées. Une meilleure reconnaissance des fonctions

physiologiques telles que la fonction rénale et hépatique, ainsi qu’une gestion améliorée des maladies

chroniques, contribueront à favoriser un vieillissement optimal, caractérisé par une santé préservée et une

qualité de vie sans compromis.
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Résumé

Le vieillissement est défini comme le processus naturel par lequel les organismes subissent des change-

ments physiologiques, fonctionnels et morphologiques progressifs avec le temps, entraînant une diminution

de leur capacité à fonctionner de manière optimale. Dans ce travail de Master en Biologie de la Nutrition,

nous avons analysé divers indicateurs de la fonction rénale et hépatique chez les individus âgés, dans le

dessein de comprendre comment ces fonctions évoluent avec l’âge.

Pour cela, une population de personnes âgées (35 hommes et femmes ) de plus de 70 ans est sélectionnée

au niveau du service médecine physique et réeducation de Tlemcen. Pour la comparaison, une population

de jeunes volontaires (40 hommes et femmes) est utilisée comme témoins. Les échantillons sanguins sont

obtenus à jeun à partir de la veine située dans le pli du coude. Le sang recueilli est placé dans des tubes

contenant de l’EDTA, et le plasma ainsi obtenu est utilisé pour mesurer les taux d’albumine, d’urée, de

créatinine, de transaminases et de LDH.

Nos résultats montrent que les teneurs en albumine et en créatinine sont significativement réduites

chez les personnes âgées compares aux jeunes. De plus, les activités des transaminases ALAT et ASAT

sont normales alors que l’activité LDH est élevée chez les personnes âgées.

En conclusion des altérations significatives sont observées dans les évaluations de la fonction rénale

et hépatique chez les personnes âgées. Il est donc crucial d’initier une prise en charge précoce de ces

fonctions au cours du processus de vieillissement afin de prévenir le développement de pathologies graves.

Mots clés : Vieillissement, dénutrition, fonction hépatique, fonction rénale, albumine,

créatinine, urée, transaminase, LDH

Abstract

Aging is defined as the natural process by which organisms undergo progressive physiological, func-

tional, and morphological changes over time, resulting in a decline in their ability to function optimally.

In this Master’s work in Nutritional Biology, we analyzed various indicators of kidney and liver function

in elderly individuals, with the aim of understanding how these functions evolve with age.

For this, a population of elderly people (35 men and women) over 70 years old is selected at the

physical medicine and rehabilitation department of Tlemcen. For the comparison, a population of young

volunteers (40 men and women) is used as controls. Blood samples are obtained on an empty stomach

from the elbow vein. The collected blood is placed in tubes containing EDTA, and the resulting plasma

is used to measure albumin, urea, creatinine, transaminases and LDH levels.

Our results show that albumin and creatinine contents are significantly reduced in the elderly compa-

red to the young. In addition, ALAT and ASAT transaminase activities are normal while LDH activity

is elevated in the elderly.

In conclusion, significant alterations are observed in the assessments of renal and hepatic function in

the elderly. It is therefore crucial to initiate early management of these functions during the aging process

in order to prevent the development of serious pathologies.

Keywords : Aging, malnutrition, liver function, kidney function, albumin, creatinine,

urea, transaminase, LDH.
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