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Un problème de taille: la dénutrition 
chez le dialysé 
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Dénutrition protéino-énergétique (PWE):  
Prévalence, causes et conséquences potentielles 
Diagnostic de la Dénutrition 
Evaluation nutritionnelle 
Correction d’un déficit nutritionnel par l’alimentation 
Autres moyens de correction? 
 - exercice physique 
 - traitements hormonaux  
Conclusion 
 









GNFB 2016 

Patients 









Conséquences d’une malnutrition 



Toxines urémiques, 
bioincompatibilité, 
endotoxines, accès 

vasculaire, .. 





Paramètres anthropométriques: intérêt 
du BMI 

• Chez le dialysé, épidémiologie paradoxale: un 
BMI élevé confère un meilleur pronostic  
– Rôle de la variation du poids et survie 
– Masse maigre (périmètre brachial) vs masse grasse 

(pli cutané) 



Mortalité selon variation du poids et IMC chez les HD 



En Dialyse, 
Facteurs protecteurs:  

BMI> ou BMI bas mais masse 
musculaire bonne et/ou 

maintien au cours du temps 
des masses musculaires et 

graisseuses de la peau 



Statut nutritionnel et IRC (dialyse) 

Donc la Dénutrition protéino-énergétique = 
monnaie courante en dialyse 

    Or 
Dénutrition = déterminant de la qualité de vie et 

des risques de complications 
(hospitalisations,chutes,mises en MR) et 
mortalité 

 
 Prise en charge nutritionnelle capitale 



Les différents profils des patients 
A l’arrivée en dialyse…  

Etat nutritionnel variable des patients 
 

• Dénutrition parfois déjà présente  
Notre challenge: améliorer le statut nutritionnel 
Importance du suivi pré-dialytique! 

 
• Absence de dénutrition au départ 
Notre mission: maintenir un statut nutritionnel correct 

 
NB: cas particulier: le retour en dialyse du patient transplanté 
Souvent tard car frein du patient et piège de la créatinine (perte 

musculaire masquant la gravité de l’IR): dépression, multiples 
problèmes métaboliques altérant la sensation de faim,..  



En dialyse, le patient peut se dénutrir au fil du 
temps pour diverses raisons: 

Évolution de diverses pathologies expliquant un 
catabolisme, une baisse d’appétit, un état 
inflammatoire, une fatigue importante… 

Facteurs psychosociaux: décès d’un proche, 
isolement, dépression, difficultés à préparer les 
repas, lassitude… 

Dialyse difficile: mauvaise tolérance, efficacité 
difficile à atteindre… 

Institutionnalisation 
Troubles de déglutition 
Age et nombre d’années en dialyse 



Partie objective et partie 
subjective à l’évaluation 

Travail de collaboration capital 
avec l’ensemble du personnel 

soignant.  
Tout le monde doit se sentir 
concerné par l’état 
nutritionnel du patient! 



DIAGNOSTIC de la dénutrition protéino-
énergétique chez l’insuffisant rénal  

(SFNEP 2016)  
• Evaluation optimale via 4 catégories de paramètres  

– Marqueurs sériques  ok 
– Évaluation de la masse corporelle  ok 
– Evaluation de la masse musculaire plus difficile 
– Évaluation des ingesta énergétiques et protéiques  ok 

 
=> Si perturbation dans 3 des 4 catégories ! Diagnostic de 

dénutrition retenu 



Tableau des critères de dénutrition 
Critères  Paramètres 

Biologie sanguine • Albumine < 38g/l 
•Préalbumine < 0,3g/l 
•Cholestérolémie <1g/l 
 

Poids • BMI < 23kg/m² 
•Perte de poids involontaire >5% en 3 mois ou 10% en 6 mois 
•Pourcentage de masse grasse < 10% 
 

Masse musculaire • Perte de masse musculaire >5% en 3 mois ou 10 % en 6 mois 
•Diminution de périmètre brachial musculaire 
•Diminution de la génération de la créatinine 
 

Apports 
alimentaires 

• Apports <0,8g protéines/kg/jour pendant 2 mois (2/3) 
•Apports énergétiques <25 Kcal pendant 2 mois (2/3) 
 



Notre travail de diététicien au quotidien (1) 
• Aider les patients à contrôler les ions (sel, 

potassium, phosphore) et leur apport hydrique 
(selon diurèse résiduelle) 
Trouver l’équilibre entre: 
 PLAISIR         
 CONTRÔLE DES PARAMETRES   
 ETAT NUTRITIONNEL 
 ASPECT SOCIAL 
Anamnèse alimentaire; compromis 

Allier le plaisir de manger aux restrictions liées à la 
dialyse tout en évitant la dénutrition!!!! 

Mais quel challenge!!! 



Notre travail de diététicien au 
quotidien (1) 

• Aider les patients à contrôler les ions (sel, 
potassium, phosphore) et leur restriction 
hydrique 
Trouver l’équilibre entre: 
 PLAISIR         
 CONTRÔLE DES PARAMETRES   
 ETAT NUTRITIONNEL 
 ASPECT SOCIAL 
Anamnèse alimentaire; compromis 

Allier le plaisir de manger aux restrictions liées à la 
dialyse tout en évitant la dénutrition!!!! 

Mais quel challenge!!! 

Comprendre le 
rythme de vie, les 

difficultés 
quotidiennes qui 
peuvent entraver 

les prises 
alimentaires 

Être à l’écoute du 
patient…est 

capital !!! 

Tenir compte des 
difficultés psycho-
sociales: patients 

isolés/fatigue intense 
rendant difficile la 

préparation des repas/ 
moral bas… 



Notre travail de diététicien au 
quotidien (2) 

 
• Dépister tout changement dans les apports 

alimentaires 
– Modifications des apports avant perturbations 

biologiques ou variation du poids 
 

• Mettre en place une stratégie  
• Etre au courant des maladies intercurrentes, 

hospitalisations, chocs psychologiques,.. 



Résumé: les recommandations 
nutritionnelles 



ISRNM 2014 
IR non dialyse HD DP 

Protéines 0.6-0.8g/kg/jour 
Maladie: 1g/kg/jour 

>1.2g/kg/jour 
• 1,2 à 1,4: ESPEN 2006 
•>1,1: EBPG 2007 

>1.2g/kg/jour 
1,3g/kg/jour 
(SFNEP 2016) 
Peritonite: 
>1.5g/kg/jour 
• 1,2 à 1,5: ESPEN 
2006 
•/:EBPG 2007 

Energie 30-35 kcal/kg/jour 30-35 kcal/kg/jour 
•30 à 40: EBPG 2007 
•> 35: ESPEN 2006 

30-35 kcal/kg/jour 
(avec les calories 
du dialysat) 

Sodium 80-100 mmol/jour 80-100 mmol/jour 80-100 mmol/jour 

Potassium <1 mmol/kg si élevé <1 mmol/kg si élevé 
 
•2000 à 2500 mg/jour:ESPEN 
2006 

Pas de donnée 
habituellement 
•2000 à 2500 mg/jour: 
ESPEN 2006 

Phosphore 800-1000 mg et chélateurs si 
élevé 

800-1000 mg et chélateurs si 
élevé (idem ESPEN 2006 et 
EBPG 2007) 

800-1000 mg et 
chélateurs si élevé (idem 
ESPEN 2006 et EBPG 

 



ISRNM 2014 
IR non dialyse HD DP 

Protéines 0.6-0.8g/kg/jour 
Maladie: 1g/kg/jour 

>1.2g/kg/jour 
• 1,2 à 1,4: ESPEN 
2006 
•>1,1: EBPG 2007 

>1.2g/kg/jour 
1,3g/kg/jour 
(SFNEP 2016) 
Peritonite: 
>1.5g/kg/jour 
• 1,2 à 1,5: ESPEN 
2006 
•/:EBPG 2007 

Energie 30-35 kcal/kg/jour 30-35 kcal/kg/jour 
•30 à 40: EBPG 
2007 
•> 35: ESPEN 2006 

30-35 kcal/kg/jour 
en incluant les 
calories du dialysat 

Sodium 80-100 mmol/jour 80-100 mmol/jour 80-100 mmol/jour 

Potassium <1 mmol/kg si élevé <1 mmol/kg si élevé 
 
•2000 à 2500 
mg/jour:ESPEN 2006 

Pas de donnée 
habituellement 
•2000 à 2500 mg/jour: 
ESPEN 2006 

phosphore 800-1000 mg et chélateurs si élevé 800-1000 mg et 
chélateurs si élevé (idem 
ESPEN 2006 et EBPG 

 

800-1000 mg et 
chélateurs si élevé (idem 
ESPEN 2006 et EBPG 

 

Apporter des protéines 
en suffisance sans avoir 
un apport énergétique 
adéquat ne permet pas 

l’utilisation des protéines 
de façon optimale!! 



Nos difficultés de terrain face aux 
recommandations 

• Pas si simple… 

  



Confronter les recommandations aux apports 
alimentaires des patients ainsi qu’aux besoins 

spécifiques. 
 

Tenir compte de la variabilité des besoins. 





Sur le terrain… 

Ensemble du personnel 
soignant de dialyse 

Patient 
Proches du patient 

Personnel soignant des 
institutions 

Personnel soignant 
durant les 

hospitalisations Diététicien 



ISRNM 2014 

Tableau récapitulatif des recommandations de prise en charge IR 

Prévention 

Dépistage 
Action 



Etapes de la prise en charge nutritionnelle en HD 
(SFNEP 2016) – dénutrition modérée 

1. Evaluation nutritionnelle globale: évolution du 
poids, biologies, estimations des ingesta, contexte 

des prises alimentaires, préparations des repas, 
difficultés à la gestion des repas, des courses… 

!! Intérêt de l’exercice physique pour améliorer le statut nutritionnel  patient à stimuler  

Si OK  Suivi régulier via les  
bilans  

NPPD 

Conseils 
diététiques 

SNO 

Dénutrition modérée: 
*Ingesta < 30 kcal/kg/jour 

*< ou = 1,1g 
protéines/kg/jour 

NE* 



Etapes de la prise en charge nutritionnelle HD 
(suite) – dénutrition sévère 

1. Evaluation nutritionnelle globale: évolution du 
poids, biologies, estimations des ingesta, contexte 

des prises alimentaires, préparations des repas, 
difficultés à la gestion des repas, des courses… 

NPPD 

Ingesta< 20 
kcal/kg/jour ou état 

d’agression 

SNO Dénutrition sévère:  
BMI < 20 

Perte >10% du poids en 6 
mois 

Albuminémie < 35g/l 
Préalbumine <0, 3g/l 

NE* 

Conseils 
diététiques 

Ingesta > 20 
kcal/kg/jour 

Etape difficile à mettre en place en 
pratique… A noter que si le patient boit 

et mange à côté, il faut analyser les PP et 
les troubles ioniques aussi 

* Si NE impossible  AP en continu 



Mise en place d’une stratégie en 
plusieurs étapes 

 • Conseils pratiques pour augmenter les apports protéiques 
et/ou caloriques (collations, repas livrés au domicile…) 
 

• Tentative d’adaptation des repas proposés pendant les séances 
(augmentation de l’apport protéique et calorique)  
 intérêt à la prise d’un repas pendant les séances au niveau 

nutritionnel  
 compensation « partielle » des pertes liées à la dialyse 

 



Enrichissement et SNO 
• Enrichissement proposé 

– Enrichissement de préparations « maison »  recettes fournies pour 
laitages enrichis, etc. mais rendu difficile: 
 Age des patients  
  Autonomie parfois très limitée 
 Fatigue 
 RH (potage, milkshake…) 

 
– Recours à des SNO (Fresubin 2 Kcal au CHU principalement) 

 Ne nécessite pas de préparations  
 Fournis en dialyse: pas de déplacement nécessaire pour s’en 

fournir 
 Mais: 

 Volume certain  Possibilité de SNO de volume restreint 
 Lassitude après un certain temps 
 Prise pas toujours adéquate (stock au domicile mais prise en 

dialyse pas toujours possible pour tous) 
 

– Prochainement essai de crèmes enrichies du commerce pour les 
patients refusant les SNO et/ou quand la RH est difficile à respecter 

 
 



Enrichissement et SNO (2) 
• Etudes avec SNO de composition variable mais  prise de SNO = 

augmentation significative de l’albumine, préalbumine, BMI 
• Il y aurait un intérêt à prendre le SNO pendant la séance via une 

amélioration des troubles du métabolisme protéique lié à la fuite des aa 
• SNO pris en soirée permet d’éviter un jeûne prolongé et l’effet catabolique 

induit 
• Efficacité certaine mais il faut l’observance du patient  travail 

pluridisciplinaire et quotidien 

Diverses études ont étudié et montré l’intérêt des SNO chez les 
HD. 

Exemple: Etude française Fines: indépendamment de l’état 
inflammatoire, SNO = augmentation de l’albumine, préalbumine 

et BMI. Aucun avantage suppl.   
Réponse nutritionnelle précoce caractérisée par une 

augmentation de la préalbumine de 0,03g/l en 3 mois = baisse de 
54% de la mortalité à 2 ans et diminution des hospitalisations

 sur une durée de 2 ans. 
Fait intéressant: pas d’avantage sur la survie des patients dialysés 

diabétiques 









NPPD 
(3X/sem)  

• Amélioration du métabolisme protéique démontré chez l’HD avec NPPD 
 permet de positiver la balance énergétique 

• NPPD diminue le catabolisme protéique et améliore la synthèse protéique 
dans le corps tout entier mais aussi au niveau musculaire! 

• Effet de la NPPD potentialisé si activité physique 

Près de 30 études sur les effets de la NPPD et l’état 
nutritionnel… Hétérogènes mais toutes ont montré un 

effet positif sur les marqueurs nutritionnels 





• Mais la NPPD a ses limites: 
– Uniquement en séances: 3x/semaine uniquement 
 c’est un plus mais ça ne couvre pas les besoins 

– Tolérance habituellement bonne 
– Coût relativement élevé  

 
Si insuffisant, reste l’alimentation entérale 



• Recours à une nutrition entérale (NE)  
– Notion de contraintes supplémentaires :analyse de la 

situation au cas par cas: discussion au cas par cas en fonction 
de la situation générale du patient (balance entre positif et 
négatif) 

– 2 situations: 
• NE Exclusive => peu de discussion. Si CI à 

l’alimentation per os, il faut utiliser le tube digestif 
tant que c’est possible  mise en place d’une 
entérale en contrôlant les PP, ions, statut nutritionnel 
 

• NE en supplémentation => discussion nécessaire car 
contrainte supplémentaire alors que le patient est 
capable de manger.  

 Difficile de contrôler la RH si le patient boit à côté 

 

A noter que les études montrant l’intérêt d’une attitude nutritionnelle isolée sont compliquées: 
Si une NE est nécessaire, éthiquement parlant, il n’est pas possible d’avoir un groupe témoin 

sans entérale vu que la nutrition fait partie intégrante du projet de soin 

Habituellement, NE classique débutée mais si troubles ioniques présents, il existe des entérales 
spécifiques (adaptées au niveau ionique) 

NB: si pas de per os, chélateurs non mis place 









INTÉRÊT DU SUIVI PRÉDIALYTIQUE 

Intérêt de s’attaquer au problème avant 
le stade de dialyse 





Conclusions 

• La dénutrition protéino-énergétique est fréquente chez le 
dialysé et souvent est initiée avant le démarrage du 
traitement de suppléance 

• Cette situation favorise les complications infectieuses, les 
hospitalisations qui l’aggravent 

• La mortalité élevée en dialyse est en partie liée à cet état qui 
s’associe dans ce risque à l’inflammation fréquente chez ces 
patients et aux comorbidités 

• L’approche de la renutrition est complexe et nécessite une 
équipe pluridisciplinaire et un partenariat solide avec le 
patient. 
 



 Merci pour votre attention  









Technique de Dialyse  et 
dénutrition 



HEMO study 
NEJM 2002 

Pas de différence en 
termes de mortalité selon 

la dose de dialyse ou la 
membrane utilisée 
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