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Résumé

Le retard de croissance et la dénutrition sont fréquents chez
I’enfant atteint de maladie rénale chronique et s’accentuent
avec le degré de I’ atteinte pour étre maximaux chez ’enfant
au stade de dialyse, conduisant a un risque de surmortalité.
Malgré de nombreux progres réalisés dans le domaine de la
dialyse pédiatrique, la petite taille a I’Age adulte reste tres
commune dans cette population. L’origine de la dénutrition
et du retard de croissance est complexe et multifactorielle.
Chez le nourrisson en dialyse péritonéale, les apports
nutritionnels insuffisants sont reconnus comme un frein
majeur a la croissance adéquate. L’approche diagnostique
de la dénutrition et du retard de croissance de I’enfant en
dialyse péritonéale nécessite de s’appuyer sur plusieurs
éléments : un interrogatoire, un examen clinique, et des
examens complémentaires divers. En raison de 1’aspect
multifactoriel du statut nutritionnel et statural de I’enfant,
plusieurs axes thérapeutiques sont a prendre en compte,
a savoir un traitement nutritionnel adapté aux besoins
de I’enfant, un traitement par hormone de croissance, et
une optimisation de la dialyse pour permettre un controle
métabolique optimal.

Mots clés : dialyse péritonéale, pédiatrie, retard crois-
sance, nutrition
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Abstract

Growth retardation and malnutrition are common in children
with chronic kidney disease and increase with the degree of
kidney faluret to become maximal in children at the dialysis
stage, leading to a risk of increasing mortality. Despite
many advances in the field of pediatric dialysis, small size
in adulthood remains very common in this population. The
origin of malnutrition and growth retardation is complex and
multifactorial. In infants on peritoneal dialysis, insufficient
nutritional intake is recognized as a major barrier to
adequate growth. The diagnostic approach to malnutrition
and growth retardation in peritoneal dialysis requires the
use of several elements: an evaluation of medical history,
a clinical examination, and various complementary
examinations. Due to the multifactorial aspects of the
nutritional and statural status of the pediatic patients,
several therapeutic axes have to be taken in account, mainly
a nutritional treatment adapted to the needs of the child, a
specific treatment by growth hormone, and an optimization
of dialysis to allow optimal metabolic control.

Keywords : peritoneal dialysis, pediatric, malnutrition,
stunting
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INTRODUCTION

Les enfants atteints de maladie rénale chronique (MRC)
de stade 5 ont une mortalité cinquante-cinq fois plus éle-
vée comparée a la population pédiatrique générale [1].
Le retard de croissance et la dénutrition sont corrélés
au risque de mortalité chez I’enfant avec une MRC [2].
Malgré les nombreux progres réalisés dans la prise en
charge des enfants en MRC et en dialyse, le retard de
croissance reste néanmoins une complication fréquente
dans cette population. Selon les études, on retrouve ainsi
une petite taille a 1’age adulte chez 30 a 60% des patients
ayant eu recours a un traitement de suppléance rénale
dans I’enfance [3-6].

Les problémes nutritionnels sont extrémement fré-
quents chez I’enfant en dialyse péritonéale (DP) et
contribuent a la genese du retard de croissance, mais de
nombreux autres facteurs, tels que la résistance hormo-
nale, I’inflammation, la cachexie, les toxines urémiques,
I’ ostéodystrophie rénale jouent aussi un role. L’ obtention
d’une croissance et d’un état nutritionnel satisfaisants
sont donc un enjeu essentiel pour les néphropédiatres et
restent bien souvent un défi difficile a relever. La prise
en charge de la croissance de I’enfant en DP est une prise
en charge globale et doit prendre en compte trois axes
thérapeutiques : 1’aspect nutritionnel, le traitement par
hormone de croissance et une dialyse optimisée.

PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES
ET MRC

Le retard de croissance s’accroit avec le degré d’insuf-
fisance rénale et est maximal pour les patients en dialyse
et, pour chaque déviation standard perdue, on assiste a
une augmentation de 14% de la mortalité [2, 7]. Dans
le registre NAPRTCS (North American Pediatric Renal
Trials and Collaborative Studies) 36,6% des patients
ont, a I’inclusion, un retard sévere de croissance, défi-
ni comme une taille inférieure au 3¢me percentile (soit
> a -1,88 DS)[8]. 45% des patients inclus dans le re-
gistre ESPN/ERA-EDTA (European Society for Paedia-
tric Nephrology/European Renal Association—European
Dialysis and Transplant Association) ont une taille finale
en-dessous du 3eme percentile [3].

La croissance adéquate des enfants en MRC peut étre
considérée comme 1’'un des marqueurs d’une prise en
charge adaptée et, inversement, le retard de croissance
peut étre le t€moin d’un état de santé plus précaire et a
ainsi été corrélé chez I’enfant avec MRC a une augmen-
tation du nombre d’hospitalisations, a une augmentation
du nombre de jours manqués a 1’école, et a une moins

bonne qualité de vie en dialyse [4, 9]. Au-dela de la
MRC, une petite taille a été reliée dans la population gé-
nérale a de moins bons résultats scolaires et & une moins
bonne estime de soi [10, 11]. Les enfants atteints d’une
MRC présentent des anomalies complexes de I’axe GH-
IGF-1 a I'origine d’un défaut d’action de I’hormone de
croissance (GH), ce qui contribue au retard de croissance
longitudinale et au risque de dénutrition de ces patients
[12]. De plus, force est de constater que 1’incidence
d’enfants naissant petits pour 1’age gestationnel est plus
importante chez les enfants atteints de MRC (28% des
enfants avec une MRC) et que seuls 1/3 de ces enfants
aura une croissance de rattrapage [13, 14].

La taille au moment de la transplantation est un élé-
ment pronostique pour la taille a I’age adulte puisque le
rattrapage de croissance est rare apres la transplantation,
situation aggravée par le traitement par corticoide. Ce
rattrapage reste néanmoins plus probable chez les plus
jeunes enfants et ceux avec un retard plus important
au départ [9]. 11 est donc tres important de veiller a ce
que les patients en attente d’une transplantation rénale
puissent avoir une croissance adéquate.

L’indice de masse corporelle (IMC) est lui aussi un fac-
teur pronostique important dans la MRC, et on a montré
une relation avec une courbe en U entre le risque de mor-
talité et les déviations-standard de 'IMC pour les en-
fants en insuffisance rénale terminale. Ainsi, si un IMC
bas (soit un état de dénutrition) augmente le risque de
mortalité chez ces enfants, un IMC haut (soit un surpo-
ids ou une obésité) est aussi un facteur de risque reconnu
chez ces enfants, par opposition avec ce qui a pu étre
retrouvé dans certaines études chez 1’adulte. A I’instar
de ce qui est observé dans la population générale, une
augmentation du taux d’obésité est retrouvée chez les
enfants insuffisants rénaux avec 13% des enfants des
registres européens, et 21% d’enfants en surpoids. Le
risque de surpoids/obésité est plus important chez les
adolescents et a été relié a une surmortalité dans cette
population [3, 15]. En DP le registre IPPN rapporte un
taux de surpoids/obésité de 19,7% touchant I’ensemble
des classes d’age associé a un risque de surmortalité
chez les nourrissons [15].

Une vigilance toute particuliere doit donc étre apportée
a tous les enfants ayant des IMC extrémes, avec mise en
route de mesures nutritionnelles adéquates.

ENFANTS EN DIALYSE PERITONEALE

La DP est la technique d’épuration extrarénale la plus
utilisée chez I’enfant dans le monde, et notamment chez
les plus jeunes puisqu’elle est facile a mettre en ceuvre
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et est réalisable des la naissance. Les jeunes enfants re-
présentent une population particulierement a risque de
dénutrition et de trouble de la croissance. Si certaines
études ont montré que la mise en dialyse permettait par-
fois une reprise de la croissance, celle-ci restera néan-
moins treés dépendante des différents traitements, de la
nutrition et de la dialyse. Les deux premieres années de
vie sont marquées par une croissance rapide (peu hor-
monodépendante) avec un gain de taille de 50 cm, et
toute perte de croissance dans cette période aura donc un
retentissement particulierement important sur la taille a
I’age adulte.

Le registre NAPRTCS retrouve que les enfants en dia-
lyse ont tendance a augmenter leur retard de croissance,
la taille moyenne passant de -1,64 DS a -1,84 a deux
ans de dialyse [6]. Des études pédiatriques ont cepen-
dant apporté des résultats contraires, avec un rattrapage
de croissance tant en hémodialyse qu’en DP, lorsqu’une
dialyse optimisée et/ou des mesures nutritionnelles adé-
quates étaient appliquées [16-20].

Les enfants en DP présentent treés souvent des diffi-
cultés nutritionnelles avec des apports caloriques insuf-
fisants [4, 6, 21] contribuant au retard de croissance.
Ces difficultés nutritionnelles sont multifactorielles (Ta-
bleau 1), et plus fréquentes chez les nourrissons, avec
une diminution des apports nutritionnels ou de leur ab-
sorption. L’anorexie et les vomissements sont fréquents
chez les patients insuffisants rénaux et les enfants en DP
présentent souvent un reflux gastro-oesophagien secon-
daire a I’augmentation de pression abdominale. De plus,
ces patients peuvent ressentir une sensation d’inconfort
abdominale en raison du remplissage péritonéal, parfois
amplifié par la polydipsie dans certaines maladies ré-
nales. Le gofit est souvent altéré chez les patients avec
une MRC, et la prise des nombreux médicaments néces-

Tableau I : Facteurs a l’origine de la dénutrition chez I’enfant en DP

Diminution des apports et de I'absorption
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Augmentation des pertes protéines

saires chez les enfants en DP vient accroitre leurs diffi-
cultés nutritionnelles. La présence de certaines toxines et
cytokines en quantité augmentée comme, par exemple,
le TNF-a, IL-1 ou IL-6 altere I’appétit des patients [22].
Le régime des enfants atteints de MRC comprend sou-
vent de nombreuses restrictions, représentant encore un
frein a la prise alimentaire. L’acidose métabolique qui
peut étre présente chez ces patients aggrave parfois le ta-
bleau, ainsi que la résistance aux hormones anaboliques
comme I’insuline et I’hormone de croissance. Ces diffé-
rents parametres ont une incidence d’autant plus impor-
tante que 1’enfant présentera une diminution de diurese
résiduelle et une dialyse non adéquate [4, 6,21, 23].

A ces difficultés d’apport nutritionnel viennent s’ajou-
ter les pertes protéiques dans le dialysat, augmentées en
cas de péritonite, ou dans certains cas dans les urines.
De plus, les enfants en DP présentent bien souvent des
besoins nutritionnels accrus en raison d’épisodes in-
flammatoires/infectieux a répétition et du besoin d’une
croissance de rattrapage lorsqu’un retard de croissance
pré-existait a la mise en DP [21].

L’enjeu de la prise en charge de la nutrition chez 1’en-
fant en DP est celui d’une croissance staturo-pondérale
adéquate, mais aussi celui du maintien d’une oralité,
parfois entravés par les différents éléments ci-dessus
mentionnés. Un véritable travail en partenariat avec les
parents, I’enfant, la diététicienne et le médecin est re-
quis, nécessitant une certaine souplesse pour permettre a
I’enfant un apport calorique et protéique suffisants pour
sa croissance sans toutefois le mettre en danger.

Les enfants avec une MRC et plus particulierement
en dialyse sont a risque de dénutrition protéino-énergé-
tique (DPE) ou de cachexie. La DPE/cachexie est un état
complexe qui entraine une réponse non adaptée avec de

Augmentation des besoins nutritionnels

Vomissements et reflux gastro-oesophagien

Toxines urémiques
Anomalies hormonales
Cytokines inflammatoires
Acidose métabolique
Restrictions alimentaires et polydipsie
Prise de nombreux médicaments
Modification du go(t
Remplissage péritonéal

Dialyse insuffisance/perte de diurése

Pertes dans le dialysat
Pertes urinaires
Péritonites

Croissance de rattrapage
Etat inflammatoire
Episodes infectieux intercurrents
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I’anorexie, une dépense métabolique augmentée, des ré-
serves protéiques diminuées et une diminution de masse
pondérale et de masse musculaire par I’intermédiaire
de DI’activation du systéme protéasome-ubiquitine, via
une production de glucocorticoides, d’angiotensine II
et d’IGF-1 [24-26]. Contrairement a la malnutrition qui
peut étre corrigée par des apports nutritionnels adap-
tés, 1’état de DPE nécessite la correction de nombreux
facteurs, tels que I’acidose, I’anémie, la surcharge hy-
drosodée, I’état inflammatoire, les dysfonctions hormo-
nales. Une optimisation de la dialyse ainsi que 1’aug-
mentation des apports nutritionnels est souvent requise.

La DPE a été reliée a une mortalité accrue chez les
adultes atteints de MRC. Chez les enfants la prévalence
de cette affection reste peu renseignée, les criteres de
définition adulte ne permettant pas de rendre compte
de I’état de dénutrition des enfants. Des criteres pédia-
triques ont été proposés incluant la cassure staturale
dans les criteres diagnostiques pédiatriques : un taux de
7 a 15% d’enfants avec une MRC présentait alors une
DPE, et celle-ci était corrélée au risque d’hospitalisation
des enfants [27-29]. Pour les enfants en dialyse, selon
les études et les critéres utilisé€s, on retrouve un taux de
15 a2 68% d’enfants dénutris [30-34]. Le registre ESPN/
ERA-EDTA retrouve que 3,5% des enfants et 16% des
nourrissons en insuffisance rénale terminale ont un poids
inférieur a la normale, tandis que le registre IPPN (In-
ternational Pediatric PD Network) retrouvait un IMC
abaissé chez 8,9% des enfants a I’initiation de la dialyse
[15,34].

Si I’état nutritionnel joue un rdle clé dans la croissance
de I’enfant en DP, il convient de rappeler que 1’ostéodys-
trophie rénale, la résistance hormonale, I’inflammation,
la cachexie, I’acidose, I’anémie, le retard pubertaire, les
toxines urémiques présents chez les enfants en MRC
contribuent au défaut de croissance longitudinale.

PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ET DE
LA CROISSANCE DES ENFANTS EN DP

Evaluation clinique et paraclinique

La premiere étape de cette prise en charge consiste en
une évaluation de I’état staturo-pondéral et nutritionnel
de I’enfant. En raison des changements corporels ra-
pides des enfants, cette évaluation doit étre réalisée tres
régulierement, de méme que ’estimation du poids sec.
Les recommandations du KDOQI sont de réaliser une
estimation au moins mensuelle chez ’enfant de moins
de deux ans et tous les 3-4 mois chez les enfants plus
agés, et jusqu’a une fois par semaine chez le nouveau-né
en dialyse. La complexité de la pathogénese et du ta-
bleau clinique de la DEP chez I’enfant en DP nécessite
une approche a la fois clinique et par différents examens,

qui sont largement détaillés dans la littérature [21, 35].

En résumé, cette évaluation s’appuie sur 1’interroga-
toire (présence de nausées, de vomissements, de diar-
rhées, de constipation, difficultés de déglutition, etc.) et
I’examen clinique (aspect des cheveux, des ongles, pli
cutané, etc.). Les parametres anthropométriques : poids,
taille, périmetre cranien, IMC doivent étre mesurés a
chaque consultation et placés sur une courbe afin d’es-
timer les déviations standard pour 1’dge de ’enfant. Un
autre parametre important est la vitesse de croissance
[21,36-38].

De maniere plus épisodique, des indices anthropomé-
triques tels que la circonférence brachiale et le pli trici-
pital peuvent étre utilisés, a I’instar de ce qui se fait chez
I’adulte, pour estimer la masse musculaire et la masse
grasse de 1’enfant, des normes pédiatriques ayant été va-
lidées dans les deux sexes et dans les différents groupes
d’age [39, 40]. Ces derniers parametres, cependant, pré-
sentent certaines limites avec des variabilités inter-ob-
servateurs importantes, et une sensibilité modérée pour
détecter les stades précoces et peu séveres de dénutrition
[41]

Un élément clé dans 1’évaluation nutritionnelle est
I’enquéte diététique avec le calcul des ingestats, fré-
quemment basée, en pédiatrie, sur une estimation des in-
gestats sur une durée de 3 jours. Le biais principal reste
que les apports sont rapportés par les parents qui peuvent
oublier ou omettre de rapporter certains apports [21, 35].

Certains parametres biologiques, tels que 1’albumine,
peuvent étre utilisés comme marqueurs de 1’état nutri-
tionnel chez I’enfant et ont été reliés au risque de morta-
lit€ en pédiatrie. La spécificité de I’albuminémie en tant
que marqueur nutritionnel est trés limitée car son taux
est influencé par les pertes urinaires et dialytiques, par
la surcharge hydrosodée et par I’état inflammatoire de
I’enfant [29, 42].

Le métabolisme protéique peut étre estimé a un temps
t par le nPCR (normalized protein catabolic rate) qui,
en cas de stabilité clinique, est I’équivalent de I’apport
protidique alimentaire entre deux séances de dialyse, et
dont le calcul tient compte de 1'urée dans le dialysat et
dans les urines. En pédiatrie, deux formules sont propo-
sées pour ce calcul : I’équation modifiée de Borah et les
équations de Mendley et al [43, 44]. Le groupe KDOQI
recommande [’utilisation de ces formules seulement
pour I’adolescent en hémodialyse, mais d’autres indices
dérivés du métabolisme protéique ont montré une fiabi-
lit€ pour évaluer 1’état nutritionnel chez I’enfant en DP
[45-47].

La bioimpédancemétrie simple fréquence et multifré-
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quence est un outil de plus en plus utilisé par les équipes
de dialyse pédiatriques pour estimer la composition cor-
porelle des enfants [31, 48, 49].

Plusieurs scores nutritionnels pédiatriques ont été pro-
posés, ainsi que des scores pédiatriques pour le DPE.
Il n’existe cependant pas de gold-standard parmi ces
scores a I’heure actuelle [21, 28, 33].

Prévention et traitement de la dénutrition et du retard de
croissance chez I’enfant en DP

L’origine de la DPE et du retard de croissance chez
I’enfant en DP est souvent multifactorielle. La correc-
tion de ces états fait donc appel a différentes mesures

V|

Apports

nutritionnels . Di..aly.se' ‘

Hormone de
croissance

Fig 1 : La prise en charge nutritionnelle et de la croissance
de I’enfant en dialyse péritonéale et ses trois axes thérapeu-
tiques complémentaires

que nous allons décrire selon 3 axes thérapeutiques : la
prise en charge nutritionnelle, le traitement pharmaceu-
tique par hormone de croissance, et la prise en charge
dialytique optimisée avec le soutien médicamenteux
adéquat (Figure 1).

Nutrition

Chez I’enfant en DP, I’aspect nutritionnel est reconnu

comme ’un des freins essentiels a une croissance adap-
tée. Le travail de la diététicienne en collaboration avec
la famille et les médecins est essentiel pour la prise en
charge de la maladie rénale de 1’enfant a tous les stades.
L apport énergétique recommandé correspond a 100%
des apports recommandés (AR) pour la population gé-
nérale et varie en fonction de I’age de I’enfant (Tableau
2). Un apport inférieur a 80% des AR est associé avec
un retard de croissance. Ces apports énergétiques se-
ront apportés par 45-50% de glucides, 40-45% de lipides
et 10% protéines. Pour I’enfant en DP, 1’absorption du
glucose du dialysat augmente I’apport calorique de 7 a
10 kcal/kg. Ces apports caloriques doivent étre basés
sur une quantité adéquate de calories d’origine non-pro-
téique [4, 21,45, 50].

Le régime sera d’autant moins restrictif que I’enfant
aura une dialyse optimisée et/ou une diurese résiduelle.
Selon la pathologie de base, les apports sodés recom-
mandés varient et peuvent ne pas étre suffisamment cou-
verts par 1’alimentation. La supplémentation est alors
essentielle pour permettre une croissance adaptée (par
exemple dans certaines tubulopathies), une restriction
hydrosodée peut s’avérer nécessaire en 1’absence de diu-
rese résiduelle chez le plus grand enfant. La restriction
en phosphates consiste en 1’éviction d’aliments riches
en protéines. Les aliments sources de phosphates sont
généralement ceux qui contiennent du calcium, ce qui
nécessite la mise en place d’une supplémentation cal-
cique [50,51].

Concernant I’apport protéique, le régime bas en proté-
ines n’est pas recommandé chez 1’enfant, les besoins de
croissance primant. L’AR protéique correspond a 100%
des AR pour les enfants sains du méme age et est adapté
secondairement a la croissance et a la prise de poids (Ta-

Tableau 2 : Apports énergétiques et protéiques recommandés pour I’enfant en DP [45] [50]

Ages

Apports énergétiques

Apports protéiques recommandés (g/kg/

recommandés jours)
Filles et garcons 0-3 mois 115-150 kcal/kg 224
4-6 mois 95-150 kcal/kg =19
7-12 mois 95-150 kcal/kg >1,8
1-3 ans 95-125 kcal/kg =14
4-6ans 90-110 kcal/kg >1,3
Filles 7-10 ans 1740 kcal/j =12
11-14 ans 1845 kcal/j =14
15-18 ans 2110 kcal/j =13
Garcons 7-10 ans 1970 kcal/j =12
11-14 ans 2220 kcal/j =14
15-18ans 2755 kceal/j =13
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bleau 2). En DP, cet apport doit tenir compte des pertes
protéiques dans le dialysat des patients. Cette perte est
estimée a environ 100 a 300 mg /kg et une augmentation
de la prise de protéines est donc recommandée (Tableau
2) [21, 45, 50].

La prise orale spontanée est a privilégier chez 1’en-
fant lorsqu’elle est possible. L’apport calorique reste
cependant souvent insuffisant, et des compléments ali-
mentaires ou un enrichissement/concentration du lait
peuvent étre proposés dans un premier temps pour aug-
menter I’apport calorique.

Si la prise orale de suppléments caloriques n’est pas
suffisante, une nutrition entérale doit étre rapidement
envisagée. Celle-ci est tres fréquemment requise chez
les nourrissons en DP. L’utilisation d’une sonde na-
so-gastrique (SNG) ou d’une gastrostomie et, dans de
rares indications, d’une gastro-jéjunostomie varie d’une
équipe a I’autre, la croissance et la qualité de vie sont
probablement meilleures si 1’alimentation entérale est
réalisée grace a une gastrostomie [50]. La SNG est facile
a mettre en place, mais est visible sur le plan esthétique
et nécessite des reposes d’autant plus fréquentes que
I’enfant est sujet aux vomissements. La gastrostomie
est peu visible, mais peut entrainer des complications
a type d’infections, de péritonites et de fuites [52]. La
pose percutanée d’une gastrostomie ne peut étre réalisée
qu’avant la mise en route de la DP, car selon certains
auteurs elle entraine un risque de péritonite fongique et
d’échec de DP si elle était réalisée de maniere secon-
daire, la technique chirurgicale sera alors préférée, avec
une antibiothérapie et un traitement antifongique préven-
tif [53]. Cette alimentation entérale peut étre administrée
sous forme de bolus ou en continu sur la nuit, selon la
tolérance « ventre plein » [6, 21, 50]. L’alimentation
entérale chez le nourrisson se base sur des formules de
lait du commerce que 1’on peut enrichir et concentrer.
Le lait maternel, tout comme pour les autres enfants, est
le lait le plus adapté pour I’enfant en dialyse et doit étre
privilégié et encouragé si possible. Pour les enfants plus
grands, différents types de produits peuvent étre utilisés
etont fait ’objet d une revue détaillée [51]. Certains sont
spécifiquement développés pour I’enfant en insuffisance
rénale ou en DP (Renastart®, Renacal®, Kindergen®,
etc.), mais leur disponibilité varie d’un pays a 1’autre
ainsi que leur remboursement. De nombreuses équipes
utilisent des nutritions entérales classiques pour I’age de
I’enfant, étant donné 1’absence de restriction protéique
chez I’enfant en DP, en choisissant la formule la plus
adaptée aux besoins spécifiques de 1’enfant [50, 51].

Plusieurs études ont montré un gain de taille et de
poids pendant la nutrition entérale des enfants en DP
[19, 54]. Le registre de I’International Pediatric Dialysis
Network identifie 1’alimentation par gastrostomie chez

I’enfant de moins de deux ans comme un facteur prédic-
tif positif de la croissance longitudinale [55], et il était
noté une amélioration de I'IMC chez les patients obeses
et dénutris au cours de la DP [15]. Apres deux ans, les
résultats des études sur la possibilité d une croissance de
rattrapage lors de la mise en place d’une nutrition enté-
rale sont plus mitigés, et certains mettent en garde contre
le risque d’obésité [15, 55-57].

L’apport d’acides aminés par 1’intermédiaire du dia-
lysat a été décrit. Les résultats quant aux bénéfices sur
le statut nutritionnel sont sujets a controverses et ne
font I'objet que d’études avec un nombre restreint de
patients. Si ce type de dialysat est proposé il ne parait
en aucun cas devoir se substituer aux autres mesures de
soutien diététique [21, 58-61].

Hormone de croissance

L’hormone de croissance recombinante est indiquée
chez I’enfant en insuffisance rénale et donc a fortiori
chez I’enfant en DP. Les politiques de prescription va-
rient néanmoins d’un pays a 1’autre, expliquant proba-
blement en partie les variations de taille finale des en-
fants avec une MRC observées entre les pays [62]. En
France, elle est prescrite apres réalisation d’un age os-
seux chez I’enfant pré-pubere traité depuis au moins un
an pour une MRC avec une clairance < 60 ml/min/m273
et un ralentissement de la vitesse de croissance ou une
taille <-2DS. Les enfants atteints d’'une MRC ayant un
état de résistance a 1’hormone de croissance, les doses
prescrites sont supra-physiologiques avec des doses ini-
tiales de 0,045 a 0,050 mg/kg. A ces doses, le traitement
par hormone de croissance a montré son efficacité sur la
croissance longitudinale [62-65]. Plusieurs études chez
I’adulte suggerent que I’administration d’hormone de
croissance aurait un effet bénéfique anabolique et amé-
liorerait 1’état nutritionnel [45].

Dialyse et traitement pharmacologique

La croissance et la DPE étant multifactorielles, il
convient donc de corriger au mieux, par une dialyse
adéquate et des mesures pharmaceutiques, 1’anémie,
I’acidose, I’hyperparathyroidie, et d’obtenir un état
d’euvolémie, ainsi que de corriger les désordres hy-
dro-électrolytiques pour permettre une croissance et un
état nutritionnel corrects.

Une relation claire a été établie entre dose de dialyse
et état nutritionnel [20, 21, 66, 67]. Les patients en DP
doivent étre suivis et monitorés mensuellement pour
adapter au mieux la dialyse et les traitements. Une at-
tention toute particuliere doit étre portée au maintien de
la diurese résiduelle, élément pronostique fort de 1’état
nutritionnel de ces enfants.
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Si augmentation de la dose de dialyse au-dela des
recommandations du KDOQI permet ou non d’amélio-
rer 1’état nutritionnel en DP, cela reste clairement sujet a
débat [20, 66-68]. L’adéquation en dialyse ne se résume
pas, néanmoins, a la dose de dialyse, et la DP optimi-
sée permet d’améliorer I’ensemble des parametres im-
pliqués dans la genese de la DPE et des troubles de la
croissance [69]. A I'instar des résultats probants montrés
en HD sur la croissance grace aux régimes intensifs, il
parait logique de proposer des régimes de DP optimisée
chez I’enfant pour favoriser un état nutritionnel et une
croissance adéquats [16, 17].

CONCLUSION

Malgré de nombreux progres thérapeutiques apparus
dans la prise en charge de I’enfant atteint d’une MRC,
ces enfants sont souvent de petite taille a I’age adulte.
La prise en charge nutritionnelle reste essentielle pour
leur permettre une croissance, bien qu’elle ne soit qu’un
maillon de la prise en charge. Les enfants en DP pré-
sentent souvent des apports nutritionnels inadéquats et
une attention toute particuliere doit étre donnée a leur
prise en charge diététique. La nutrition adéquate, le trai-
tement par hormone de croissance et une dialyse adé-
quate sont des éléments clés de la prise en charge de ces
enfants.
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