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INTRODUCTION ET
POSITION DU PROBLEME

L’insuffisance rénale chronique est associée
a un état de dénutrition chronique. La cause
principale est une insuffisance d’apport. On
met en évidence une réduction spontanée des
apports en calories et en protéines des le stade
modéré de I'insuffisance rénale et plus encore
en hémodialyse

L’insuffisance rénale au stade de I’hémodia-
lyse et la technique en elle-méme induit des
besoins nutritionnels plus importants. Ces der-
nieres années de nombreux progres ont €té faits
dans la prise en charge des patients hémodia-
lysés :

* Progres techniques dans la maitrise du trai-
tement.

* Progres dans une meilleure approche de la
biocompatibilité du matériel.

* Meilleure connaissance et prise en charge
des facteurs de risques.

Malgré ces progres, la prévalence de la dénu-
trition reste élevée : de 20 a 60 % des patients
selon les études. Pourtant la nutrition des
patients hémodialysés est I’'un des sujets les
plus étudiés. Des progres techniques ont été
réalisés, mais la typologie des patients a
changé depuis 10 ans. D’autres voies ont été
explorées notamment dans la relation inflam-
mation, nutrition, mortalité. Ces éléments ont
fait redéfinir les besoins nutritionnels du
patient dialysé et les recommandations ont été
récemment mises a jour aux USA comme en
Europe.

PRINCIPALES CAUSES
DE LA DENUTRITION

La cause principale de 1’état de dénutrition
chez le patient dialysé reste 1’insuffisance d’ap-
port associée a une augmentation des besoins.
Le début de la dialyse est associé a une
amélioration de I’état nutritionnel et a I’aug-
mentation des apports caloriques et protéiques.
De nombreux facteurs doivent étre pris en
compte et sont rappelés dans le tableau 1.
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Evaluation des apports

Leffet anorexigene de I'urémie est probable-
ment en relation avec la rétention de
molécules, probablement des polypeptides de
taille moyenne comprise entre 5 000 et
20 000 daltons. En premier lieu, une dialyse
de bonne qualité, efficace est donc indispen-
sable.

EVALUATION DES APPORTS
ET BILAN NUTRITIONNEL

L’évaluation des apports se fait en premier
lieu par I’enquéte diététique. Celle-ci doit
porter sur un recueil écrit de la totalité des
aliments, d’une durée minimum de 3 jours
incluant un jour de dialyse, ou mieux, de
sept jours. L’enquéte permet de quantifier
les apports, mais aussi de juger de la qua-
lité et du type d’aliments préférentiellement
ingérés. Elle permet aussi de faire préciser
au cours de I’entretien, des facteurs asso-
ciés le plus souvent jamais pris en compte,
voire pas connus : environnement, famille,
problémes socioculturels, problémes pour
faire les courses, se déplacer, vie en insti-
tution, dépression passée inapercue,
problémes stomatologiques, inadaptation du
dentier etc...

L’enquéte diététique complete le bilan nutri-
tionnel qui doit associer : mesures de
prévention, dépistage systématique et prescrip-
tion de bilan complémentaire.

Le bilan nutritionnel comprend I’examen cli-
nique, en particulier la mesure de la taille
actuelle pour le calcul des besoins et des index.

Les parametres biochimiques utiles sont urée
et créatinine, phosphore, acide urique, choles-
térol, albumine et pré-albumine plasmatiques.
Les bilans standard doivent étre pratiqués avant
et apres dialyse, de préférence en milieu de
semaine. On peut ajouter a ce bilan le dosage
de la CRP, en raison de la relation nutrition-
inflammation.

Le bilan doit étre répété régulierement.
Albumine et préalbumine sont des protéines
plasmatiques dont le taux est étroitement 1ié
au statut nutritionnel. Elles se distinguent par
leur durée de vie. L’albuminémie normale est

supérieure a 40 g/l.La préalbuminémie est aug-
mentée en IRC et son taux doit étre supérieur
a 0,300 g/1.

L’urée et la créatinine sont d’autant plus bas-
ses que les apports en protéines et la masse
musculaire sont abaissés. Les taux dépendent
aussi de la quantité d’épuration et de la diu-
rese résiduelle. C’est surtout la baisse de 1'urée
et de la créatinine chez un patient stable qui
doit attirer I’attention. Le phosphore est en
général élevé chez le patient dialysé et un taux
bas est un signe d’alerte. Il en est de méme
pour le cholestérol.

A partir des bilans prélevés avant et apres dia-
lyse, certains index sont calculés. Le nPCR
donne une estimation des apports protéiques
(calcul du taux de catabolisme protéique a par-
tir de 1’urée), le Kt/V urée estime la quantité
de dialyse délivrée a partir des prélevements
réalisés avant / apres dialyse, enfin I’index de
créatinine a partir de la créatininémie avant
et apres dialyse donne une estimation de la
masse maigre.

PRISE EN CHARGE
NUTRITIONNELLE

La stratégie thérapeutique doit prendre en
compte 1’ensemble des facteurs : le dépis-
tage, le suivi clinique et biologique dans le
temps, la recherche des facteurs aggravants
cliniques enfin I’amélioration de la techni-
que de dialyse. L’ensemble guide le
traitement ou la supplémentation et le sou-
tien diététique, psychologique et social.
L’association américaine de diététique
(ADA) a récemment émis des recommanda-
tions qui associées a celle des K/DOQI
cadrent parfaitement la conduite a tenir dans
le suivi nutritionnel. Ces recommandations
qui ne peuvent étre développées ici rejoi-
gnent le plan de prévention de la dénutrition
en milieu hospitalier récemment publié par
le ministre de la santé. Cette prise en charge
nécessite la visite d’une diététicienne au
stade avancé de I'IRC, a la mise en dialyse,
1 mois puis 3 mois apres.
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BESOINS CALORIQUES ET
PROTEIQUES

Le régime prescrit doit prendre en compte les
spécificités liées a I'IRC, notamment sur les
apports en potassium ou en eau, mais ne doit
pas étre trop restrictif en calories ou en pro-
téines.

Les nombreuses médications, associées aux
troubles digestifs fréquents en IRC, aggravent
I’anorexie et le rapport : bénéfice attendu/effets
secondaires doit étre pris en compte notam-
ment chez le dialysé agé.

Les recommandations actuelles sont de 30 a
35 Kcal/kg/ jour d’apport énergétique et
1,2 g/kg/jour d’apport protéique. Le métabo-
lisme énergétique n’est pas en général
modifié chez ces patients, mais les pertes en
acides et en protéines, la stimulation des fac-
teurs inflammatoires, augmentent les besoins.
Plusieures études ont démontré que la
balance azotée ne peut étre neutre qu’ a ces
conditions . La moitié des apports en protéi-
nes doit étre sous forme de protéines de haute
valeur biologique. Les apports peuvent étre
insuffisants notamment le jour de la dialyse.
Les horaires et I’instabilité cardio-vasculaire
ne favorisent pas une nutrition normale. Le
suivi nutritionnel et diététique ainsi que le
dépistage systématique par la mesure des
index nutritionnels sont donc trés importants.
Des mesures simples, préventives peuvent
éviter de voir s’installer un état de malnutri-
tion avancée qui nécessitera une nutrition
parentérale per-dialytique ou une nutrition
entérale (Tableau 2).

Les prescriptions diététiques doivent tenir
compte de I’hyperphosphorémie souvent pré-
sente chez ces patients. Une phosphorémie
supérieure a 2 mmol/L est un facteur indépen-
dant de calcification vasculaire et de
surmortalité. La diététicienne a un role
majeur a jouer dans le choix des aliments, mais
aussi dans 1’éducation du patient pour la prise
des traitements et chélateurs intestinaux du
phosphore.
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OLIGO-ELEMENTS ET
VITAMINES

Les patients dialysés peuvent étre carencés en
vitamine du groupe B : B1, B2, B6 et BO. La
carence en vitamine B12 est plus rare car elle
passe difficilement la membrane de dialyse
mais elle doit étre systématiquement recher-
chée dans le cadre de 1’exploration de
I’anémie. Une supplémentation systématique
en B1 (2 a5 mg/j), B6 (10 a 50 mg/j) et B9
(5 a 10 mg/j) est proposée, d’autant qu’il
existe une résistance a I’action des folates
associée a une hyperhomocystéinémie.
L’hyperhomocystéinémie est un facteur de ris-
que vasculaire indépendant. La vitamine C
peut étre donnée a la dose de 50 mg/j. Des
dosages plus élevés conduisent a une hyper
absorption des oxalates. La supplémentation
théra-peutique en Vit E a pu montrer un inté-
rét chez des patients a haut risque vasculaire.

EN CONCLUSION

Les besoins nutritionnels du patient dialysé
sont augmentés notamment en calories et en
protéines. La dénutrition associée a 1’inflam-
mation chronique majore le risque de ces
patients. Le dépistage de la malnutrition, le
conseil et le soutien diététique sont au centre
du traitement du patient dialysé. L’ évaluation
du statut nutritionnel doit étre pratiquée
régulierement par le service diététique et I’ap-
proche thérapeutique discutée au sein de
I’équipe médicale.
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Tableau 1 : Dénutrition : Principales causes

1- Facteurs anorexigénes | 2- Facteurs hypercataboliques et pertes accrues

Toxicité urémique Acidose métabolique
Dialyse inadéquate

Régime inadéquat Complications cardiovasculaires
Médicaments multiples Complications infectieuses
Complications associées : Inflammation
Hospitalisations
Facteurs environnementaux : Pertes dans le dialysat :
Sociaux Glucose, acides aminés, vitamines
Psychologiques

Facteurs liés a I'némodialyse :
Instabilité cardio-vasculaire
Troubles digestifs

Tableau 2 : Critéres de dénutrition en pratique courante

Perte de poids > 10% en 6 mois

BMI < 20 kg/m?

Albuminémie inférieure a 35 g/l

Préalbuminémie < 0.3 g /I

Rapport Poids / poids idéal < 0.8

Si plus de 3 critéres sont réunis on peut parler de dénutrition sévére.

\ r’w 1 r|~1 el
S FAIL) N°70 « juillet 2004



