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Mes Sources d’appartenances

ISRNM Expert Panel (depuis 2010)
K/DOQI Expert Panel (depuis 2015)
ERA-EDTA ERN Working Group (depuis 2015)

Société Suisse de Néphrologie: Working Group Nutrition
(depuis 2017)



Quelles Veérites ?

Dénutrition protéino-énergétique (PEW): gros probleme
Differences nutritionnelles HD/DP

Dénutrition: Prévenir vaut mieux que guerir

Quand commencer un support nutritionnel ?

Quel support nutritionnel ?



Meta-analyse de 'ISRNM -
Prévalence de la DPE / PEW : 28-45%

Hemodialysis patients, Peritoneal dialysis

ARl *Sweden: 40 to 43% patients, China

Z;’;e(nh’;lsl,s;JSA, -. F- *29 to 44% (SGA)

Peritoneal
dialysis
patients, Brazil,
36 to 65% (SGA)

Peritoneal
dialysis
patients, Korea,
40% (SGA)

Carrero JJ, Lu Y, Teta D et al, submitted 2018
34 countries, 90 studies (65 HD-25 PD), 16’434 dialyzed patients



Region

Northern America (USA)
Latin Am./Caribbean

Europe

Northern Africa (Egypt)
Sub-Saharan Africa

Western Asia

Eastern Asia

South-eastern Asia

Southern Asia

Oceania (Australia)

Country (# studies)

USA (3 studies)
Brazil (9 studies)
Colombia (2 studies)
Jamaica (1 study)
Mexico (1 study)
France (1 study)
Germany (3 studies)
Italy (3 studies)
Poland (1 study)
Portugal (1 study)
Romania (2 studies)
Spain (1 study)
Sweden (2 studies)
UK (6 studies)

Egypt (1 study)
Nigeria (1 study)
South Africa (1 study)
Iraq (1 study)

Israel (4 studies)
Jordan (1 study)
Lebanon (1 study)
Saudi Arabia (1 study)
Turkey (3 studies)
China (15 studies)
Hong Kong (3 studies)
Japan (1 study)
Korea (7 studies)
Taiwan (5 studies)
Indonesia (1 study)
Malaysia (1 study)
Thailand (1 study)
India (1 study)

Iran (1 study)
Australia (4 studies)

Prevalence (%)
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Etiologies de la DPE / PEW du dialyse

Catabolisme
Co-morbidités musculaire (dialyse,
Diabete, dépression sédentarité, etc...)

ﬁ
\ / Facteurs métaboliques

Inflammation (Acidose, /Résistance aux
hormones anabolisantes)

Toxines
urémiques

Carrero JJ et al on behalf of ISRNM: JREN 2013



DPE / PEW et conséeguences

h
* Infections ﬂ

* Insuffisance cardiaque

* Evenements CV

* Baisse capacité physique

* Baisse qualité de vie

* Réduction de la survie

* Augmentation des hospitalisations




Un score de dénutrition simple, basé sur les
criteres ISRNM, prédit la survie des patients HD

Score déterminé par
* BMI

« Créatinine (pré-HD)
» Albumine

* NPNA

N = 1433 patients
Rhone-Alpes

Tiere [yenes )

Moreau-Gaudry X et al. J Ren Nutr 2014; 24: 395-400



Différences nutritionnelles HD / DP ?



Patients HD versus DP
Differences de status nutritionnel
Etude transversale, n = 224 DP / 263 HD

Results in men (n =124 PD / 155 HD) Mean values
PD/HD
Body weight (kg) 70.6 / 65.2
TSF (cm) 11*/9
Body fat (%) *P<0.001 22* [ 19
NPNA (g/kg/d) 0.91/0.95
MAMC (cm) 25/ 24
Albumin (g/l) 37* 42
SGA (% malnutrition) 42.3* [ 30.8

Ciancaruso B et al. Am J Kidney Dis 1995; 26: 475-486



Spécificités nutritionnelles DP

 Pertes protéigues:

protéines: 10 g/j (surtout albumine and Ig),
jusqu’a 100 g/j si péritonite
acides amineés: 3-4 g/j (30% AA essentiels)

« Absorption glucose via péritoine:
100-200 g/}; moy: 300-450 kcal/j
Environ 20% de la prise calorique totale

Absorption calories via péritoine compense apport caloriqgue spontane qui
est diminué chez le patient en DP versus en HD

DP: 23-24 kcal/kg/j versus HD: 28-29 kcal/kg/]

Prise calorigue totale (incluant solutions DP)
DP: 29-33 kcal/kg/j versus HD: 28-29 kcal/kg/|



Conséquences chez patients en DP

1. Pertes protéiques
v Albuminémie plus basse que HD
v"Mais masse musculaire non différente

2. Absorption de glucose

v'Hyperglycémie, hyperinsulinémie, insulin-résistance, diabéte de novo,
aggravation d'un diabete

v'Augmentation du LDL-cholesterol et des triglycerides.
v'Accumulation de masse grasse et de poids



Recommandations apports chez
patient dialysé : macronutriments

ESPEN (1) | NKF (2) | EBPG (3) | ISRNM(4)
oI B ()
Protein 1.2-1.4 1.2 > 1.0 >1.2
g/kg*/day
Prot of HBV 50%
Energy 35 <60vy: 35 30-40 30-35
kcal/kg*/day >60y: 30

* Kg ideal body weight

WD

- Cano N et al. Clin Nutr, 2006 and 2009

- National Kidney foundation. Am J Kidney Dis, 2000
- Fouque D et al. EBPG. Nephrol Dial Transplant 2007
- lkizler TA et al. Kidney Int 2013



http://www.soc-nephrologie.org/enephro/agenda/societe.php?societeID=27

Mieux vaut prévenir que guerir



Prévention DPE > Traitement DPE

» Quand la DPE est etablie, environ 40% des patients ne
repondent pas aux supports nutritionnels

étude Fines, Cano N et al. J Am Soc Nephrol 2007
> Patients diabétiques résistent souvent a apport nutritionnel

»Strategie de prévention systématique de la DPE est plus
efficace que la stratégie de traitement



Stratégies de prévention de la DPE

» Atteindre cibles nutritionnelles:

« Protéines: > 1.2 (1.1) g/kgl/|

« Calories: 30-35 kcal/kg/
« Adéquation dialyse (sp Kt/V > 1.2 au minimum)
 Suivi des parametres nutritionnels (poids, albumine, nPNA)
« Consells diététigues fréquents
» Repas enrichis en protéines
« SNO systématiques si apports insuffisants
« Collations riches en proteines pendant les hémodialyses
* Traitement de I'acidose métabolique (bic: 22-24 mmol/L)
 Stimulation activité physigue/exercice



Apports nutritionnels pendant les
seances de dialyse (HD)

Rationnel

1. c/o patients dialyses, il existe souvent un « trou nutritionnel »entre les
besoins et les apports

- Calories: trou de 5-10 kcal/kg/|
- Protéines: trou 0.2-0.4 g/kg/]

2. Apport protéique peut atténuer (supprimer?) catabolisme induit pas la
séance de dialyse

Strategies pour oblitérer le trou alimentaire
» Dans les centres / apports nutritionnels intradialytiques
« Domicile: repas/snacks frequents > 3 fois par jour

Kalantar Zadeh K, lkizler TA. J Ren Nutr 2013
Kistler BM et al J Ren Nutr 2018
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Déclin plasmatique de la concentration
des AA durant une session HD high flux

Tx total dAA
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La diminution de la concentration plasmatique est percue
par la cellule musculaire qui se met ensuite a diminuer sa

Synthese proteique P. Deléaval et al, unpublished observations



Exemple de collations pendant HD

2 tartines

Sandwich
jambon

Sandwich
fromage

15 g poudre de
protéines + 2 tartines

250 ml (2 x 125)
Renilon 7,5

200 ml Resource
2.0 fibre

200 ml Fortimel

Kcal

360

380

490

420

500

400

200

Prot

(9)
8,6

20

21

22

19

18

20

Glu
(9)
60

47

47

60

50

44

21

Phos
(mg)
110

215

380

220

15

180

400

K
(mg)
140

205

170

145

0,8

320

400

Na
(mg)
550

1175

830

550

150

120

100



Risques / Inconvénients des snacks
pendant les séances?

» Hypotensions symptomatigues
 peu frequentes, patient-dépendant

* Bronchospirations (rares)

« Hyperphosphorémie

» Codts

» Charge pour le staff de dialyse
« Hygiene

v Risques collations intradialytique peu étudiés

v Selon expérience, bénéfices >> risques



REVIEW ARTICLE

@Eating During Hemodialysis Treatment: ) cosov
A Consensus Statement From the International
Society of Renal Nutrition and Metabolism

Brandon M. Kistler, PhDD, RD,* Debbie Benner, MA, RD, CSR,T
Jerrilynn D. Burrowes, PhD, RD, CDN,T Katrina L. Campbell, RD, PhD,

Peter Stenvinkel, MD, PhD,t1t Pieter ter Wee, MD,\SS Daniel Teta, MD, 99
Angela Y. M. Wang, MD,**** and Kamyar Kalantar-Zadeh, MD, MPH, PhDD***

J Ren Nutr 2018; 28: 4-12




Prévention DPE / PEW: effet des SNO

« Etude randomisée controlée c/o patients HD avec apports nutritionnels
insuffisants, mais pas (encore) dénutris.

18 centres (16 France, 1 Allemagne, 1 Suisse)

* Inclusion: 86 patients a risque de dénutrition: apports protéiqgues
(nPNA) < 1.0 g/kg/}, mais pas (encore) de signes de DPE

Gr. contrOle (prise en charge standard)

Gr. interventionnel
(prise en charge standard + SNO spécifique)
F'S

L 3 ? &
Baseline Mois 1 Mois 2 Mois 3




SNO ont permis d’atteindre les cibles
nutritionnelles recommandées

Total Energy Intake (kcal/kg/d) Total Protein Intake (g/kg/d)
40 - x P < 0.05 between 1oL
groups
E
30 Recommended 0,8 -
Intake
20 1 (KDOQI/EDTA) o
10 - *
[ 1 Baseline 0
0
. B Month 3 _ Standard  Renilon
Standard Renilon I Month 3 - baseline Treatment
-10 - Treatment -0,4 -

Fouque D, McKenzie J, de Mutsert R, Azar R, Teta D, Plauth M, Cano N.
Nephrol Dial Transplant 2008; 23: 2902-2910



Indicateurs du status nutritionnel sont
améliores dans le groupe supplémenté

nPCR (g/kg/d) * Se. Albumin (g/L)

1.2 7 = Renilon |36 7]
Standard
L,1- treatment °

1 p<0.001 35 - :/.\'\'

0,9 - 34,5
0,8 T T T 1 34 T T T
Baseline Month1l Month2 Month 3 Baseline Month1 Month2 Month3
Se. Pre-albumin (mg/L) Dry body weight (kg)
320 - 64 -
T p=0.06

310 - ./""’"/.

63 -
300 -

62 N /
290 -~ — —_

280 T T T | 61
Baseline Month1l Month2 Month3 Baseline Month1l Month2 Month 3




Quand commencer un support
nutritionnel ?



Indications a commencer un supplément
nutritionnel c/o patient dialysé

Apport calorique insuffisant

Apports proteique <1.0 g/kg/]

Perte de poids non intentionnelle, sarcopénie
Albumine <40g/L(< 38g/L) ou pré-albumine <300mg/L

Score MIS > 5 ou evaluation SGA “dénutri”

ISRNM Expert Panel, TNT Renal Course



Quel support nutritionnel ?



Suppléments nutritifs oraux

* Faciles a utiliser: en général, 1 a 2 pieces /]
» Apportent 400-500 kcal/}, 20-30 g prot/j
* Plusieurs formulations

» Formulations spécifiques rénales (basses teneurs en P, et K)
* Formulations non spécifiques

Problemes
« Adhérence: 60-70 % a 3 mois dans les études
» Peut conduire a légére baisse de I'apport calorique spontané (10-15%)
« Conseils: - « a consommer lentement» le soir et/ou 2 h apres repas
-Changer frequemment de formulations
-Utiliser le créneau « durant HD »




SNO : Etudes randomisées, patients HD

Authors n
Acchiardo etal. (1982) 15
Allman et al. (1990) 21
Tietze et al. (1991) 19
Eustace et al. (2000) 47

Hiroshige et al (2001) 44
Sharma et al. (2002) 40
Leon et al. (2006) 180
Cano et al. (2007) 186
Fouque et al. (2008) 86
Moretti et al. (2009) 49

Days

105
180
120
90

180
30

365
365
90

365

Nutritional significant effects
1 albumin, transferrin, bone density
T BW, lean body mass
1 BW, arm muscle circumference
1 albumin, grip strength, SF12 mental health
1 DEI, DPI, fat mass, fat free mass, albumin
1 albumin
1 DEI, DPI, albumin
T nPNA, BMI, albumin, prealbumin
1 DEI, DPI, SGA, QOL
T nPNA, albumin

Ikizler TA , Teta D et al, on behalf of ISRNM. Kidney Int 2013



SNO chez les patients en DP

Résultats mixtes

*Seulement 4 etudes randomisées et beaucoup d’ eétudes (> 10) non
randomiseées

*Bcp de petites etudes sans la puissance statistique nécessaire pour
déetecter des effets significatifs (beaucoup de drop-outs)

Adhérence faible (40-50%), car symptdémes d’'inapétance, nausées
etc..

Si adherence ok, effet favorable sur parametres nutritionnels

*Si pas d’adhérence, inefficacité



SNO:

Essais randomisés controlés

Nutritional significant

Type of .
Authors N patients Design Months effects
Eustace et al. 47 | uD/PD RCT.;hEssen?a; ?mlnozcllm.clis S 3 talbumin only in HD,
(2000) (57) with meals 3 times daily) vs not in PD
placebo
_ RCT: 100%natural protein vs 1 albumin in both
Aguirre 50% calcium caseinate + 50% groups, more
Galindo et al. 100 - - 4 ’ :
PD natural protein. All patients pronounced with
(2003) (58) receiving 35 kcal/kg/dand 1.4 g calcium caseinate
prot/kg/d
1albumin in interventional

Gonzalez-

RCT: egg dbumin-based ONS vs 6 group,

Espinoza et al. 28 PD .
(2005) (59) control group TDPI, DEI -and nPNA in
interventional group
Talbumin and nPNA in
: interventional grou
Moretti et al. Crossover controlled trial: 12 SIoUp

(2000) (60)

4 albumin and nPNA in

49
HD/PD standard ONS vs control group
control group

Teta D. e-pen 2013




Nutrition parentérale perdialytique (NPPD)

* Facile a utiliser , non associee a surexposition risque infectieux si
utilisée par personnel habitue

 NPPD apporte 800-1200 kcal/HD, 40-50 g AA/session
* Minimum 4h HD, UF controléee
« Augmentation progressive des apports sur 3 semaines




NPPD: 5 études randomisées
c/o HD deénutris

Authors

Guarnieri et al. (1980)
(3 groups: control, and 2
groups with different AAs

Cano et al. (1990)
(2 groups: IDPN vs
controls)

Cano et al. (2006)

(2 IDPN groups differing
by fat emulsion olive vs
soya)

Cano et al. (2007)
(2 groups: IDPN+ONS vs
ONS)

Marsen et al (2017)

n

18

20

35

186

107

Duration,
days

60

90

35

365

102

Nutritional effects

T BW in treated patients

1 DEI, BW, AMC, TSF, serum albumin,
prealbumin, creatinine

In the two groups:
1 nPCR, serum albumin, prealbumin,
creatinine

No advantage of IDPN if in addition to ONS
In the two groups: 1 nPCR, BMI, serum
albumin, prealbumin

1 prealbumin, but no increase albumin, QoL



Trafisnt&vnreﬁ H Intervention-group ~ Control group

V3-v2 V4-V2 V5-V2 VE-V2 NV1-V2 NV2-V2

Marsen TA et al. Clin Nutr 2017: 36; 107-117




Apport nutritionnel SNO vs NPPD
4 SNO h 4 NPPD h

Env 500 kcall/] 800-1200 kcal/HD

«5-10 kcal/kg/d « 5-8 kcal/kg/jour
!0.4 -0.6¢ prot/kg/d/ \-0.2-0.4 g AA/kg/d /

[SNO et NPPD apportent un support nutritionnel comparable

NB: NPPD et SNO insuffisants
si apports spontanés < 20 kcal & 0.8 g prot/kg/j

\_




NPPD surajouté aux SNO
y a-t-il un benéfice?

SNO et NPPD améliorent status nutritionnel

c/o patients HD avec DPE/PEW, est-ce que NPPD
surajoutee a SNO est une option valide ?

Igroupe contrdle (n=93): SNO durant 12 mois.
roupe NPPD (n=93). SNO+ NPPD durant 12 mois.




Etude “French Intradialytic Nutrition
Evaluation Study (Fines)”

Groupe ONS (n=93):
Groupe NPPD + ONS (n=93):

SNO 12 mois —a
SNO + NPPD 12 moiS w—n

34 -

34 4

33

32 -

31 -

30

Albumine, g/L Préalbumine, mg/L
300 -
| 280 | ‘I—/‘I
260 - | 1
240
220
NS NS
200 -
0 6 12 18 24 0 6 12 18 24
t | Months t t Months
Treatment Treatment
period period

N Cano et al. J Am Soc Nephrol 2007




Conclusions

DPE /PEW reste tres fréquente actuellement

Populations HD et DP touchées par la DPE /PEW avec des
differences specifiques (DP: masse grasse plus grande,
albuminémie plus basse)

Prévention DPE est cruciale : collations intra-HD et SNO
précocemment

SNO reste lI'intervention nutritionnelle la plus indiquée et la
plus efficace

NPPD justifiée si tube digestif non fonctionnel et / ou si non
adhérence aux SNO
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