PRISE EN CHARGE NUTRIONNELLE
DU PATIENT INSUFFISANT RENAL

u stade d’insuffisance rénale termi-

nale le choix est fait de la méthode

d’épuration extrarénale : hémodia-
lyse ou dialyse péritonéale.

Des lors le malade est informé de son traite-
ment déterminé par le choix de ’'une ou de
I’autre technique. Dans les deux cas une nutri-
tion adaptée est le complément indispensable
du traitement par dialyse.

Nous adressant a des malades chroniques,
nous devons considérer le soin dans la
notion de durée notamment en ce qui
concerne 1’alimentation. II faut savoir se
donner des priorités entre les différents
parametres de leur alimentation afin qu’elle
soit vivable a long terme.

Contraintes, frustrations, interdits excessifs
appellent la transgression. Ne le perdons pas
de vue pour traiter de la nutrition du dialysé
en ayant pour objectif de lui donner des
conseils applicables a long terme.

Plusieurs études ont récemment insisté sur la
fréquence et les conséquences de la malnu-
trition protéino-calorique chez les patients
insuffisants rénaux chroniques (IRC) soumis
a un traitement dialytique (7, 2).

En fait les troubles nutritionnels apparaissent
avant le stade terminal de I’insuffisance
rénale et progressent avec celle-ci (3).

Par ailleurs les régimes restrictifs en protides
proposés a des fins de néphroprotection peu-
vent interférer avec 1’état nutritionnel des
patients.

EPIDEMIOLOGIE

L existence de troubles nutritionnels a un stade
prédialytique a été récemment confirmée lors
de la phase de faisabilité de 1’étude nord-amé-
ricaine : Modification of Diet in Renal
Diseases (3) concernant 1687 patients IRC dont
la filtration glomérulaire (FG) moyenne était
de 39,7 ml/min.

Dans cette étude, la diminution de la filtration
glomérulaire (FG) était corrélée a une réduc-
tion de I’apport spontané protéique qui
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passait de 1,07 g/kg/j pour une FG de
70 ml/min a 0,80 g/kg/j pour une FG de
9 ml/min.

Dans le méme temps était observée une baisse
de I’apport calorique, du poids, de la masse
musculaire, du tissu adipeux, de la créatini-
némie, de I’albuminémie et de la transferrine.

Les patients dont la FG est < 10 ml/min avaient
un apport protéique inférieur de 20 % par rap-
port a ceux dont la FG est > 50 ml/min. Les
auteurs concluaient que des signes de malnu-
trition protéino- calorique apparaissent
précocement dans le cours de I’IRC pour deve-
nir évidents lorsque la FG est < 10 ml/min.

D’autres études ont confirmé ces résultats en
montrant qu’environ 40 % des patients IRC
présentaient des signes cliniques et biologi-
ques de malnutrition au moment ou débutait
leur traitement dialytique (4).

MISE EN EVIDENCE

De nombreux examens ont pu étre proposés
pour apprécier 1’état nutritionnel, certains d’en-
tre eux, biophysiques en particulier, relevent
encore du domaine de la recherche. Sur un
plan pratique, I’interrogatoire des patients, la
mesure des données anthropométriques, I’ ap-
préciation du bilan azoté et le dosage des
protéines nutritionnelles permettent d’appré-
cier avec suffisamment de précision I’état
nutritionnel.

Parmi les protéines nutritionnelles, I’albumine
est la plus largement utilisée, son dosage est
simple et peu colteux, par ailleurs sa concen-
tration est corrélée avec la plupart des autres
marqueurs nutritionnels, on retiendra toutefois
que son taux sérique peut étre affecté par des
mécanismes non nutritionnels et que sa
demi-vie relativement longue (environ 20
jours) en fait un marqueur tardif des états de
malnutrition (5).

MECANISMES

Plusieurs facteurs sont avancés pour expliquer
I’existence des troubles nutritionnels de
I'IRC:

 La réduction des apports protéino-énergé-
tiques, qui peut relever de plusieurs
mécanismes :

— L’anorexie est liée, on 1’a vu, a la progres-
sion de [I’insuffisance rénale ().
L’amélioration, méme modeste de I’appé-
tit lorsque les patients sont dialysés,
suggere la responsabilité de toxines plus
ou moins dialysables s’accumulant au
cours de I'IRC.

J. Bergstrom et coll. (7) ont montré que
I’administration d’urine ou d’ultrafiltrat
plasmatique de patients urémiques dans la
cavité péritonéale du rat provoquait chez
cet animal une réduction dose-dépendante
de I’apport alimentaire, le fractionnement
de ces ultrafiltrats montre que la fraction
anorexigene se situerait entre 1 000 et
5 000 daltons correspondant ainsi a des
moyennes molécules.

— Des facteurs socio-économiques ou psy-
chologiques peuvent également rendre
compte d’un apport alimentaire insuffisant
ou inadapté, en particulier en ce qui
concerne les protéines.

Par ailleurs les problémes dentaires
observés chez les sujets agés, ou les
traitements médicamenteux peuvent
également interférer avec la prise des
différents nutriments (8).

— Enfin les régimes restrictifs en protides
proposés a des fins thérapeutiques sont
susceptibles d’induire ou de majorer la
dénutrition s’ils ne sont pas strictement
surveillés et associés a un apport énergé-
tique suffisant (9).

La réduction des apports protéino-énergé-
tiques ne résume pas la totalité des
mécanismes responsables de la malnutrition
de I’IRC, I’altération du métabolisme des
différents nutriments peut également y
contribuer :

— Résistance a I’action de I’insuline pour le
métabolisme glucidique.

— Anomalies de répartition des différentes
fractions des lipoprotéines, hypertriglycé-
ridémie en rapport essentiellement avec
une moindre activité des différentes lipa-
ses pour le métabolisme lipidique.
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— Diminution d’environ 30 % de 1’anabo-

lisme protéique en réponse a la perfusion
d’acides aminés (10).
L’acidose métabolique devra étre impéra-
tivement corrigée du fait de son action
protéolytique majeure (17), par contre
quoique plusieurs hormones catabolisan-
tes soient a des concentrations élevées au
cours de I'IRC, il ne semble pas qu’elles
jouent un réle majeur dans le catabolisme
protéique.

* L’anémie ne parait pas jouer un role impor-
tant sur 1’état nutritionnel méme si chez
certains patients I’apport d’érythropoiétine
a pu améliorer, apres plusieurs mois de trai-
tement, certains parametres nutritionnels.

_CONSEILS
THERAPEUTIQUES

Lorsqu’elles sont constatées, les anomalies cli-
niques et biologiques traduisent un état de
dénutrition déja trés évolué, un dépistage plus
précoce passera avant tout par un interroga-
toire périodique du patient qui ne se limitera
pas a la seule enquéte alimentaire mais s’in-
téressera probléemes
socio-économiques, psychologiques ou autres
rencontrés par celui-ci.

aussi aux

Les anomalies nutritionnelles avérées s’obser-
veront essentiellement a partir d’un stade
évolué¢ de I'IRC (créatinine > 500 pumol/l)
ainsi que chez les patients auxquels aura été
proposée une diete plus ou moins restrictive
en protides sans suivi médical et diététique
régulier.

On n’oubliera pas en effet que si 1’adaptation
a une restriction protéique est identique a celle
des sujets normaux au cours de I'IRC, un
apport énergétique minimal (35 Kcal/kg/j) est
nécessaire pour équilibrer la balance azotée.
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CONCLUSIONS

L’importance de la nutrition chez I’ insuffisant
rénal est illustrée de facon trés concrete par
la relation directe entre 1’albuminémie des
patients au début de leur traitement dialytique
et leur survie pendant les premiers mois de dia-
lyse (12,13).

Le rdle irremplagable de la diététicienne est
confirmé par une étude récente montrant qu’il
existe une corrélation entre le temps passé par
la diététicienne aupres d’un patient IRC et
I’état nutritionnel de celui-ci.
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