DEPISTAGE ET SUIVI PERSONNALISE

DE LA DENUTRITION

DU PATIENT HEMODIALYSE

Nous savons que les patients hémodialysés sont
fréqguemment dénutris et que cette dénutrition est un

facteur pronostic négatif.

Afin d’'améliorer ou de stabiliser le statut nutritionnel
de nos patients, nous avons créé un groupe qui prend
en charge le dépistage de la dénutrition et du suivi
nutritionnel, cecidansle cadre des missions du Comité de
Liaison Alimentation et Nutrition (CLAN) de I'Expansion
des Centres d’Hémodialyse de I'Ouest (ECHO)

Fonctionnement du
groupe

Dans le centre d’hémodialyse de
I’ECHO du Pble Santé Sud du Mans,
un groupe de travail nutrition a été
constitué avec :

un néphrologue

une diététicienne

une responsable de soins
3 infirmiéres (IDE)

3 Aides-soignantes (AS)
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Ce groupe se réunit au complet tous
les trois mois environ. Depuis la
création de ce groupe, une liste de
patients est établie et réactualisée
a chaque réunion. Le dossier
de chaque patient est discuté
(progression, régression, problemes
particuliers...), nous repérons aussi
les patients a risque ainsi que les
nouveaux arrivés. Bien sdr, cette
liste n’est pas figée et est modifiable
a tout moment par un membre du
groupe.

A son entrée dans la liste, un
membre du groupe est désigné
pour la prise en charge et le suivi.

Activités de Dialyse
et de Néphrologie

Florence DUSSAIX-MOINET,
Mélanie BOUJEANT,

Charléne FROGER,
Valérie CHARLEMAGNE,

Les objectifs de ce groupe nutrition
sont :

repérer les patients dénutris

» apprécier I'état nutritionnel
mettre en place une prise en
charge adaptée

» évaluer différents parameétres

» informer le reste de I'équipe

Repérer les patients
dénutris

Les patients sont repérés par des
interrogatoires réguliers, par les
dosages biologiques systématiques
des parametres nutritionnels com-
munément admis (Albumine, Pré-
albumine toutes les 16 semaines),
par la communication avec les fa-
milles et les structures extérieures
comme les Etablissements d’Héber-
gement pour Personnes Agées Dé-
pendantes (EHPAD) avec le support
d’un cahier de liaison.

Nous sommes attentifs également
aux situations a risque comme la
décompensation d’une artérite,
d’une intervention chirurgicale (de
la simple extraction dentaire a une
chirurgie lourde), d’'une infection ou
toute autre situation qui entraine
une anorexie ou un catabolisme
accru.

Alain CREMAULT,

Christine HUREAU,
Elodie DECHARTE, Valérie GROH,
Chantal PALAIS,

Apprécier I’état nutritionnel

Nous essayons de quantifier
I'état nutritionnel. Si I'anorexie
est difficilement quantifiable, un
amaigrissement de 5% du poids du
corps en 2 semaines nous alerte.

Ensuite, nous utilisons différents
parameétres :

> SGA (Subject Global
Assessment) C'est une grille
d’évaluation subjective de I'état
nutritionnel. Elle comprend une
évaluation de la variation du poids,
des apports alimentaires, des
symptomes digestifs et du maintien
des capacités fonctionnelles. On
y associe également un examen
clinique de I'état musculaire et de
la perte de la graisse sous-cutanée.
Nous effectuons cette évaluation
deux fois par an. Cette grille nous
permet de classer les patients en
trois catégories selon les critéres
citésprécédemment. Nousretenons
le classement B (dénutrition légere
a modérée) et C (dénutrition grave).

» IMC (Indice de masse corporel)
ou BMI (Body Mass Index) :
inférieur a 23kg/m?

» nPCR (Protein catabolic rate) :
inférieur a 1,1g/kg/j
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» Albumine : inférieur a 35g/I

» Préalbumine : inférieur a
300mg/I

» CRP (C réactive protein):
supérieur a 5mg/I

Tous ces parametres sont des signes
de dénutrition.

Lorsqu’une anorexie et/ou un
amaigrissement et/ou la présence
de 3 des 5 critéres biologiques sont
présents, nous classons le patient
comme dénutri. Toutefois, nous
gardons un esprit critique.

Mettre en place une prise
en charge adaptée

Une fois que le patient a été classé
comme dénutri, une prise en charge
adaptée est mise en place par un des
membres du groupe qui le suivra
jusqu’a sa sortie de la dénutrition.
Il va le suivre plus particulierement
avec l'aide de différents supports.

Nous utilisons une feuille de

surveillance.

Nous la remplissons mensuellement
aprés avoir vu le patient pendant sa
séance pour faire le point avec lui
(moral, appétit, activités...). Nous y
notons le dernier SGA, les éléments
biologiques, le poids, [I'IMC,
les compléments nutritionnels
oraux ou la nutrition parentérale
perdialytique utilisés ainsi que les
événements particuliers. Enfin, sont
notées les actions mises en place.

Ce moment passé avec le patient
est important pour l'aider a étre
le principal acteur de sa prise en
charge.

Nousréalisonsunrelevéalimentaire.

Il est effectué des le début de la
prise en charge dans le groupe
dénutrition. Il peut étre renouvelé
si nécessaire. Ce relevé alimentaire
est effectué sur 3 jours consécutifs.
Il est ensuite remis a la diététicienne
pour analyse. Puis elle s’entretient
avec le patient le plus souvent en
séance.

Aprés cette premiére étape, un
traitement est débuté.

Tout d’abord, la diététicienne
intervient toujours auprés du
patient pour un réajustement

diététique, en qualité comme en
quantité. Cela peut aussi étre la
mise en place de portage de repas a
domicile ou de repas servis dans le
service sur une période courte pour
réenclencher I'élan d’appétit.

Les compléments nutritionnels
oraux (CNO) que nous utilisons
sont en général du Frésubin® creme
ou boisson, des pates enrichies
Ain’®, des gateaux Delical® ou
Nutri-Energie®. Certains EHPAD
font elles-mémes leurs préparations
enrichies.

Le médecin peut prescrire une
nutrition parentérale perdialytique
(NPPD) : une poche de Kabiven®
(solution d’acides aminés, de lipides,
de glucose et d’électrolytes) a la
dose de 15ml/kg/séance toujours
associée avec du Cernevit® (solution
poly-vitaminiques principalement A
et D) et du Decan® (solution d’oligo-
éléments).

Le réajustement diététique et la
prise de compléments nutritionnels
sont expliqués au patient et a sa
famille. Le choix est fait avec son
accord, selon ses go(ts et la texture
du produit mais aussi en fonction
de I’état nutritionnel.

Pour surveiller au mieux le patient,
la surveillance biologique citée
précédemment est resserrée toutes
les 4 semaines. Nous surveillons
également son état clinique.

Evaluer et réajuster

Régulierement, nous évaluons
I'adhésion du patient au traitement,
la tolérance, I'’évolution de I'état
nutritionnel selon la clinique et la
biologie. Nous remplissons notre
feuille de surveillance mensuelle
a ce stade. Un signalement a la
diététicienne et/ou au médecin

peut étre fait pour trouver ensemble
le meilleur réajustement possible.

Selon les modifications biologiques
ou cliniques mais aussi en fonction
de ce que nous rapporte le patient
ou sa famille, des réajustements
sont alors proposés : changement
de CNO, modification de la quantité
de la NPPD....

La surveillance est poursuivie
jusqu’a ce que le patient normalise
ses parametres ou présente une
amélioration manifeste (poids sec
augmenté de fagon importante,
récupération totale aprés interven-
tion...). Il sort alors du groupe des
dénutris lors de la réunion trimes-
trielle et la surveillance redevient
standard (tous les 3 mois).

Informer I'ensemble de
I'équipe

Il nous est apparu indispensable
d’impliquer les autres soignants qui
ne font pas partie du groupe sur
I'état nutritionnel des patients et
leur traitement lors de staffs mul-
tidisciplinaires, de transmissions
ciblées informatiques et de trans-
missions orales.

Tous les documents écrits utilisés
sont a la disposition immédiate des
autres membres de I'équipe.



Les 129 patients qui ont été
traités par hémodialyse dans
notre centre du ler février 2010
au 31 octobre 2011 ont bénéficié
systématiquement et régulierement
d’un dépistage.

39deces 129 patients soit 30,2% ont
été classés comme dénutris et ont
bénéficié d’un suivi personnalisé.

Sur ces 39 patients, 18 étaient des
femmes et 21 des hommes. L'age
moyen est de 77,8 ans (de 25 a 96
ans), 30,8% sont diabétiques, 41%
sont obéses ou en surpoids. Le suivi
moyen a été d’une durée de 5,4
mois (suivi de 1 a 20 mois).

Tableau 1 : Parameétres biologiques avant traitement

Age IMC Albumine | Pré albumine nPCR CRP Suivi
moyen X mois
Ve (kg/m?) (/1) (mg/1) (s/ke/i) | (mg/l) (mols)
(années)
<23kg/m? <35g/I <300mg/I <1.1g/kg/j | <5mg/I
Normalisation 74 26,5 32,9 270 1,0 11,1 6,2
Stabilisation 85,5 23,7 34,2 244,5 0,9 17 9,4
Déces 75,9 25,4 28,3 218,3 0,9 58,1 6,3

Ce tableau montre les moyennes des parameétres biologiques que nous
avons recueilli avant la mise en place du traitement.

Nous voyons que les patients décédés avaient une dénutrition plus sévére.
Ils ont une albuminémie et une préalbuminémie plus basses. Quant a la
CRP, elle est plus élevée.

Pour les patients stabilisés, la moyenne d’age est plus élevée. Nous nous
demandons si la dénutrition ne serait pas liée plus au grand age qu’a
I'insuffisance rénale.

Tableau 2 : Traitements entrepris

Conseils
diététiques
uniquement

Voici les traitements entrepris dans

Conseils les différents groupes.

diététiques + CNO NPPD +/- CNO

Des réajustements diététiques

Normalisation 4

ont toujours été réalisés. Ils sont
7 5 rarement isolés.

Stabilisation 0

Dans la trés grande majorité des
7 4 cas, des CNO ont été proposés

Déces 1

et prescrits. Presque une fois sur
2 9 deux, nous avons jugé nécessaire
d’instaurer une NPPD. Cette

[Total : 39 patients 5

derniere a été plus souvent

16 (41%) 18 (46%) - A
employée chez les plus séverement

dénutris.

Tableau 3 : Résultats du suivi

Ce tableau nous montre que 69.2%

Nombre de patients %
dénutris

des patients (soit 27 sur 39) se
normalisent ou se stabilisent.

Normalisation 16

Dans notre petite série, nous
retrouvons les chiffres de la

41,0 o .
littérature. 30,8% des patients

Stabilisation 11

sont décédés en moyenne 6 mois
28,2 aprés la mise en place d’une
surveillance et d’un traitement. On

Déces 12

retrouve la corrélation bien connue
30,8 entre la mortalité et la baisse de
I'albuminémie avec I'augmentation

Total 39

de la CRP.
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Cahier scientifique

Il est bien évident que la gravité de la cause de la
dénutrition est un facteur majeur du mauvais pronostic.
Les 12 patients décédés avaient une ou plusieurs
pathologies sous-jacentes lourdes : 5 cas présentaient
une artérite stade IV avec nécrose cutanée, 3 cas
développaient une démence, 2 cas étaient des retours
de greffe compliqués, 2 cas avaient un cancer évolutif.
D’autres pathologies ont été associées aux précédentes
: cirrhose hépatique, maladie cceliaque, insuffisance
cardiaque réfractaire et par hyperkaliémie permanente
(apports alimentaires insuffisamment controlés).
Outre les résultats que nous venons de voir
ensemble, nous avons observé des changements
de comportements. Les patients semblent mieux
adhérer aux prescriptions avec un gachis moindre des
compléments nutritionnels.

Les soignants évaluent plus précisément la prise des
CNO a domicile. Cette fagon de travailler a renforcé
la coordination des soins et la cohérence des
prescriptions.

Ce groupe a permis une participation de I'ensemble
des professions de I'équipe soignante dans l'objectif
de stimuler et accompagner a long terme les patients
dénutris.

Faire intervenir régulierement différents professionnels
permet une présence renforcée aupres des patients et
une stimulation prolongée. De plus, ces derniers ont
recu un méme message mais avec des formulations
différentes.

Cette complémentarité multi-professionnelle permet
une valorisation de chacun.

Lepatient,safamilleetlepersonnelsoignantétabliss._eﬁt
une relation différente. Le patient comprend mieux
I'intérét de prendre les compléments nutritionnels.

Laide-soignante s’'implique directement dana:les soin
thérapeutiques, I'infirmiére élargit la pr|se en charge.
Elles voient leurs rdles enrichis. o
La diététicienne et le médecin ont un role d’expert
renforcé, ce qui permet un aJustemén_H_du_q#ement
plus efficace. F=
Les autres infirmiéres completent “leurs -
diététiques de [linsuffisance rénale
terminale avec celle de la dénutrition.

-”"'.T-. " ..hrd--i' = i ! -
i il —— . -

Conclusion

Le suivi et I'accompagnement des patients dénutris ou
en cours de dénutrition nous parait indispensable en
phase aigtie.

La stimulation constante des patients dénutris
chroniques permet souvent une stabilisation de la
situation.

Le traitement doit étre précoce et actif.

La participation de toutes les professions de I'équipe
soignante a permis le renforcement de I'expertise de
chacun avec un bénéfice constaté pour le patient.
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Annexe 1: Le SGA

ENREGISTREMENT echo
i

Grille d’évaluation subjective de I"état nutritionnel (SGA)

Nom, Prénom : Daite :
Bempli par :

I — Historigque medical NOTESDE 5GA

1-  Modification du poids
*  Yariation au cours des 6 dermiers mois : | ]enKg
Gain ou perte <5 %
Perte compris entre 5 et 10 %
Perie = 10 %

2
c
|
=
=
o
2
)
m
=

-

Perte de poids entre 5 et 10 %
Peste de poads supérienre a 10%

z

2-  Apports alimentaires

*  Modification

e |
+  Awcuan apport il
* Durée de la modification
* = 7 semmines I
de 2 i 4 cemmnes
* = 4 semiaines L
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i Symptémes digestifs d'une durée supérieure i 1 semaines

Ancun

Nausees

Vomissements

Dharrhée

Anorexie

4 Capacires fonctionnelles
¢  Inchangees I
¢ Garde quelques activités
¢ Inactif alité U]

II- Examen physigue RSB R p—
1 - Perte de la prasse sons-cumanée
2 - Fonte mmsculaire

- O

TOTAL|
Classement de SGA : 1 Bonne nutrition 2 Denuiminon légére & modéree 3 Dénutrihion gave
En véfévence  la littérature L corvespond a 4. 2aBet 34 C
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Annexe 2 : Le relevé alimentaire

ENREGISTREMENT echo

-‘F‘E.w
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47 gin B paging

RELEVE ALIMENTAIRE

NOM : Poids -
Prénom : Taille :
Date de Naissance : IMC

Pour avoir la meilleure interprétation possible de votre relevé et les conseils les
mieux adaptés par la suite, nous vous demandons un effort particulier sur 3
jours, sans changer vos habitudes alimentaires.

Bien préciser
mm - le nom de la viande, poisson, lBgumes, aitages, fruits
CONSOMMmes ' { -
A LIRE AVANT DE REMPLIR * hnﬂﬂﬂuHM{m%mw
LE RELEVE ALIMENTAIRE R :mtm{xde " des (aitages et
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- letypede m{m—mm}
- les bhotssons (type et guantités )

Noter le plus précisément possible vos consommations en utilisant
= la halance ou le verre mesureur
= les unités ménaogéres (cuiliére 3 café. cuiliére 4 soupe. verre, bol...)

Matié utiindes - =
Cuisinez-volLs avec
= cuisson des viandes et poissons du sel ?
> beumre ~ oUl
= Rajout dans les |é ou les féculents 3 :
ap@)ﬂm gmas Mnazm:.lsela
D Auires lesquelles - . . 2 NON
TSVP 2
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Annexe 3 : Compléments alimentaires oraux
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NUTRITION DE L'INSUFFISANT RENAL CHRONIQUE
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Annexe 4 : Récapitulatif des données des patients

NUTRITION DE L'INSUFFISANT RENAL CHRONIQUE
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