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Conséquences nutritionnelles de la
cirrhose

® Malnutrition protéino-énergétigue
fréquente

® Corrélation avec sévérité de la cirrhose

® Fréquence accrue dans le contexte de
la cirrhose alcoolique et de la cirrhose
biliaire primitive

Italian multicentre cooperative project on nutrition in liver cirrhosis.
J Hepatol 1994;21:317-25.
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Malnutrition et survie du cirrhotigue

TABLE 2

’ ., .
La d e n Utrltl O n eSt u n Regression coeefficients, scoring of variables, standard errors (S.E),

and p-values in the three function groups analysed by Cox regression
analysis

facteur prédictif T R
independant e P—

group
CCTT 8 -0.12 0.06 0.05

de la mortalité

group .
Ascites present:1 0.53 - 0.19 0.006

d u Ci rrh Oti q u e o ¢ 0.81 0.39 0.04

Variceal prominence  grade

Metabolic group

| Nutritional status index 1.66 0.43 00001 |
Clotting factor 2,7,10 log (arb.units) —2.11 0.82  0.01
S-albumin umol/1 —0.008 0.004 0.03
S-bilirubin log (umol/l)  —0.89 0.41 0.03

CCTT=central circulatory transit time.

Moller et al. J Hepatol 1994;21:940-6.



Causes de la malnutrition

Question d’équilibre!

Anorexie Insulino-
résistance

Malabsorption Hypermétabolisme



Diminution des apports

® Anorexie (ascite, encephalopathie)

® Alteration du golt (carence en zinc,
vitamine A)

® Restrictions diététigues (regimes
désodes insipides, examens)

® Examens necessitant une mise ajeln



Diminution des apports

® Parmi les patients hospitalises pour
une maladie alcoolique du foie 87%
sont anorexiques et 55% présentent
des nausées et vomissements.

® En cas de cirrhose alcoolique, I'alcool
représente souvent plus de 40% du
total des calories ingérées
guotidiennement!

Achord JL. Am J Gastroenterol 1987:82:1-7.



Malabsorption

® Effets toxiques de l'alcool sur le tube
digestif

® Reduction de la seécrétion des acides
biliaires

® Insuffisance pancreatique exocrine
associée

® 50% des patients atteints de cirrhose
ont une stéatorrnée 2 10g/j

Buyse et al. Gastroenterol Clin et Biol 2008;32:265-273.



Anomalies métaboligues

® /7 déepenses énergeéetiqgues de repos !

M Sévere
®m Modéré
= Normal

Le degré
d’hypermétabolisme est
en corrélation avec le
score de Child Pugh.

Il est egalement
influencé par la cause
de la cirrhose (plus
marque dans la cirrhose
alcoolique).



Anomalies métaboligues

® Résistance al’'insuline:

Y Oxydation glucose
mitochondrial

N Stockage du glycogene

7 Lipolyse

Altération du turnover
protéique

Merli et al. Hepatology 1990;12:106-12.



Evaluation de I’état nutritionnel (EN)
chez le cirrhotique

Biais associés aux méthodes usuelles d’estimation de I'EN au cours

de la cirrhose

Méthode d’évaluation Biais d’interprétation
Albumine Insuffisance hépatique, ascite
Pré-albumine, Insuffisance hépatique
Retinol binding protein
IMC Ascite, OMI, inflation hydrique
Index créatinine/taille Insuffisance hépatique
Périmetre brachial musculaire Inflation hydrique
Pli cutané tricipital Fiable

Buyse et al. Gastroenterol Clin et Biol 2008;32:265-273.



Besoins nutritionnels du cirrhotique

® Apport moyen de 35 kcal/kg/] (sujet sain 30
kcal/kg/j)

® 40 kcal/kg/j en cas de dénutrition

® Fractionnement des repas, collation en
soirée afin d’éviter « le jeline accéléereé »

® Diete riche en fibres et produits laitiers

® Privilégier les hydrates de carbone
complexes



Besoins nutritionnels du cirrhotique
et encephalopathie hepatique

® Aucun interét du régime hypo-protéiné
dans le contexte de I'encéphalopathie

® Besoins protéeiques également
augmentes jusqu’a 1.5 g/kg/j! (sujet
sain 0.8 g/kg/})

Cordoba J et al. J Hepatol 2004;41:38-43.
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Hepatic Encephalopathy in Chronic Liver Disease: 2014
Practice Guideline by the European Association for the
Study of the Liver and the American Association
for the Study of Liver Diseases

American Association for the Study of Liver Diseases *'
European Association for the Study of the Liver*'

EASL-AASLD. J Hepatol 2014;61:642-659 (www.easl.eu).

AASLD PRACTICE GUIDELINE

Hepatic Encephalopathy in Chronic Liver Disease:
2014 Practice Guideline by the American Association
for the Study of Liver Diseases and the European
Association for the Study of the Liver

Hendrik Vilstrup,' Piero Amodio,” Jasmohan Bajaj,5’4 Juan Cordoba,’" Peter Ferenci,6 Kevin D. Mullen,’
Karin Weissenborn,® and Philip Wong’

Vilstrup H et al. Hepatology 2014;60:715-735 (www.aasld.org).


Vorführender
Präsentationsnotizen
... complication of cirrhosis with detrimental effect on quality of life and survival


Régime sans sel

® Le reglme sans sel strict est associe a une
mauvaise Compllance

® |l risque egalement de majorer I'anorexie et
la dénutrition.

® | aprescription d’'un regime sans sel large
de 2-3 gr NaCl/j est recommandeée dans le
contexte d’une ascite.

EASL Clinical Practice Guideline. J Hepatol 2010;53:397-417.



Régime sans sel et ascite

Grades de Dé&finition
I'ascite

| Ascite uniquement
détectable par échographie

2 Ascite modérée traduite
par une distension modérée
et symétrique de I'abdomen

3 Ascite abondante avec une
distension marquée de
I'abdomen

Traitement

Pas de traitement

Régime pauvre en sel et
diurétiques (spironolactone
+ furosémide ou torasémide)

Paracentése avec albumine
suivie d'un régime pauvre en
sel associé i des diurétiques

Godat et al. Rev Med suisse 2012:8:1665-8.



Supplémentation vitaminique

® Vitamine B1, 500 mg/j (si ethylisme)

® Vitamine B6, 250 mg/j(si éthylisme)

® Attention au Synd. de Gayet Wernicke
dans |le cadre d’un éthylisme
chronique

® Calcium 1g/]
® Vitamine D 800 Ul/|



Besoins nutritionnels spécifiques

Recommandations Cirrhose compensée Cirrhose décompensée
ESPEN, 2006

Energie 35kcal/kgl/j 40 kcal/kg/j
Glucides 50 a 65%
Lipides 35 a 50%
Protéines 1,2 g/kgl] 1,5 g/kg/j
Vitamines et calcium 1g/j, vitamine 800 Ul/j (systematique)
micronutriments vitamine B1 500 mg/j et

vitamine B6 250 mg7j (si ethylisme)

ESPEN Guidelines. Plauth M et al. Clin Nutr 2006:;25:285-94.



Supplémentation nutritionnelle du
cirrhotiqgue

Nutrition ENTERALE Nutrition PARENTERALE

Premiéere intention Dernier recours!
Pas de contre-indication en cas de VO Risque de complications
« contrblées » Infections
7 Trophicité intestinale Cholestase
\ Translocation bactérienne Pneumothorax

Lorsque I'alimentation orale fractionnée de suffit
pas (évaluation par une diétéeticienne entrainée),
toujours privilégier la voie enterale a la voie
parentérale !



Supplémentation nutritionnelle du
cirrhotigue

® Attention au syndrome de renutrition:
Hypophosphatemie, hypokaliémie

Déficit en thiamine

nsuffisance héepatocellulaire aggraveée
Oedemes

Insuffisance cardiague congestive

‘ Complémentation essentielle en
phosphate et poly-vitamines!



Supplémentation nutritionnelle et
transplantation
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Ficure 1. Pretransplant survival for patients from time of
listing to transplant or death.

Le Cornu et al. Transplantation 2000;69:1364-9.



Supplémentation nutritionnelle et
outcome post-transplantation

Racourcissement du séjour en soins
intensifs ainsi que du séjour total

Diminution des complications infectieuses

Diminution des complications
neurologiques

Diminution des couts

Bémeur C et al. J Clin Exp Hepatol 2014;4:141-150.



Supplementation nutritionnelle
et hépatite alcoolique
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TEN: Total Enteral Nutrition; STE: Stéroides

Cabré et al. Hepatology 2000;32:36-42.




Take Home messages

malnutrition est fréquente au cours

® La
de la cirrhose et aggrave le pronostic.

® e fractionnement de I'alimentation
avec ajout d'une collation dans la
soiréeest la premiere ligne de
traitement.



Take Home messages

® | 'encéphalopathie hépatique n’est pas
une contre-indication a un apport
protéigue standard.

® S'il estindiqué le regime sans sel doit
étre large (2-3g/)).

® Une supplémentation en calcium (1g/j)
et vitamine D (800 Ul/j) est indiquée de
maniere systematique.



Merci de votre attention!
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