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Le patient greffé est un patient considéré a risque de malnutrition et de denutrition
impliquant une prise en charge officinale adaptée. C’est un patient vulnérable qui va étre
sensible a son environnement, en plus des perturbations métaboliques engendrées par le

greffon et la prise en charge thérapeutique.

Les traitements utilisés pour la greffe ont des marges thérapeutiques étroites. Ils sont
difficiles a équilibrer et leurs effets secondaires impactent directement la qualité de vie du
patient. Des régles hygiéno-diététiques strictes sont mises en place pour la réussite de la
greffe, mais également pour éviter certains effets secondaires des traitements. Ainsi, le
patient voit son confort de vie une nouvelle fois impacté, pouvant conduire a une mauvaise
observance du traitement ou a des écarts vis-a-vis des regles hygiéno-diététiques

préalablement établies avec 1’équipe soignante.

La nutrition joue un réle primordial dans la prise en charge de ce patient car, méme si la
nutrition est rarement le traitement exclusif d’une pathologie, elle permet d’améliorer son

confort de vie et d’augmenter les chances de succes de la greffe.

L’objectif de ce travail est de montrer le role du pharmacien dans I’accompagnement de ce

patient particulier en réalisant un travail d’éducation et de conseils.

Dans une premiére partie de ce manuscrit, seront rappelés les notions physio-
pathologiques relatives a la greffe rénale ainsi que les traitements pharmacologiques actuels,
afin de développer, dans une seconde partie les besoins nutritionnels spécifiques au rein ou en
cas d’atteinte de la fonction rénale. Il sera mis en évidence les micro et macronutriments qui
ont une influence sur I’évolution de la maladie, la réussite de la greffe ou le bien étre du

patient.

Une troisieéme partie abordera le role du pharmacien d’officine dans I’accompagnement et
la prise en charge du patient greffé, en particulier son role dans I’éducation thérapeutique du
patient, dans la prévention de complications, mais aussi son role dans I'amélioration de la

qualité de vie des patients greffés.
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I. La greffe rénale

A Meécanismes et causes de I’insuffisance rénale chronique

La greffe est le traitement de choix du stade final de I’insuffisance rénale chronique (IRC).
C’est une maladie silencieuse dans les premiers stades, d'évolution progressive et irréversible.

Son stade final est I’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT).

La greffe est un traitement de suppléance au méme titre que la dialyse. Comme son nom
I’indique, un traitement de suppléance permet de suppléer au fonctionnement du rein. C’est le
traitement de dernier recours en cas d’IRC. Quand on parle de greffe, il s'agit d'une
intervention chirurgicale visant a remplacer le rein ayant définitivement cessé de fonctionner
par le rein "sain" d'un donneur vivant ou mort. Certains patients sont greffés directement sans
avoir eté dialyses, d'autres sont greffés aprés plusieurs années de dialyse ou juste aprées le
rejet d’une greffe précédente. Elle peut étre envisagée pour tous les patients deés lors qu'ils ne

présentent pas de contre-indications a celle-ci.

L’IRC est définie comme une diminution de la fonction rénale qui ne filtre plus
correctement le sang de l'organisme. C’est le résultat de la destruction progressive et
irréversible des reins. Elle se solde par le décés du patient s’il n’y a pas de prise en charge
medicale.

L’IRC est causée principalement par le diabéte et I'hypertension artérielle (HTA).(1)

On estime 1’avancement de la maladie par la mesure du débit de filtration glomérulaire
(DFG). Quantitativement, il s’agit du débit de plasma filtré par les glomérules ; il est
directement corrélé a la quantité de néphrons fonctionnels. Le DFG est donc le meilleur
marqueur de la fonction rénale. On parle de maladie rénale chronique lorsque 1’un des

signes d’atteinte rénale persiste plus de 3 mois.

Ce marqueur permet de classifier les stades de ’'IRC (conf. tableau 1):
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e Le DFG d’un patient en bonne santé doit étre au-dessus de 90 mL/min/ 1,73 m?.

e Un DFG inférieur a8 90 mL/min/1,73 m? et supérieur & 60 mL/min/1,73 m? signifie

que le patient est en insuffisance rénale légere.

e Un DFG inférieur & 60 mL/min/1,73 m? et supérieur a 30 mL/min/1,73 m?

correspond & une insuffisance rénale modérée.

e Un DFG inférieur a 30 mL/min/1,73 m? et supérieur a 15 mL/min/1,73 m?

correspond a une insuffisance rénale séveére.

e Un DFG inférieur a 15 mL/min/1,73 m? correspond a une insuffisance rénale

terminale.

Stade  DFGe (mlimin/1,73 m?)

1 >80
2 Entre 60 et 89
3 Stade 3A : entre 45 et 59

Stade 3B : entre 30 et 44

Entre 15 et 29
<15

Définition
Maladie rénale chronigue® avec DFG normal ou augmente
Maladie rénale chronique® avec DFG légérement diminue

Insuffisance rénale chronigue modéree

Insuffisance rénale chronique sévére

Insuffisance rénale chronigue terminale

Tableau 1: Les différents stades de insuffisance rénale chronique(2)

Comme dit plus haut, ’IRC est causée principalement par le diabete et ’HTA. Cependant,

méme si elles sont majoritaires, ce ne sont pas les deux seules causes de I’IRC.
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Age n Moyenne Ecart-type Médiane Min  Max

Selon le sexe Homme 7314 671 15,9 708 0,5 987
Femme 3 661 66,5 16,1 69,8 01 1002
Selon la maladie initiale Glomérulonéphrite primitive 1 142 R8 3 17.8 611 0,1 932
Pyélonéphrite 490 63,2 18,3 67,9 42 977
Polykystose 689 58,9 12,9 YN 20,3 941
Néphropathie diabétique 2 388 68,9 12,4 71,0 251 951
Hypertension artérielle 2 566 731 12,9 755 196 969
Vasculaire 89 67,4 14,9 73 131 936
Autre 1634 6156 19,0 66,0 05 1002
Inconnu 1977 69 4 15.0 727 33 956
Total Pays 10 975 66,9 16,0 70,4 0,1 1002

Tableau 2 : Incidence de ’IRCT en 2022 en fonction de la néphropathie initiale ou en
fonction du sexe. (Agence de Biomédecine)(3)

On peut voir sur le Tableau 2 qu’un peu moins de la moiti¢ des nouveaux cas sont dus aux
néphropathies hypertensives et vasculaires ou a une néphropathie diabétique (environ 46%).

Cela confirme que le diabéte et ’'HTA sont bien les deux causes principales de I’'IRC.

L’HTA s’associe a des rétrécissements des petites artéres du rein qui peuvent se boucher
et a une diminution de la vascularisation qui peut aboutir a une défaillance de la fonction

rénale.

Le diabete entraine la détérioration des artéres au niveau de ’unité fonctionnelle du rein,

le glomérule. Le caractére chronique du diabete entraine 1’arrét de la fonction du rein.

Les autres néphropathies peuvent impliquer des mécanismes inflammatoires, dégénératifs
ou génétiques. Elles sont souvent détectées a 1’occasion d’une analyse de sang ou d’urine

(protéinurie, hématurie) réalisée pour une autre raison.

Environ 10% des cas d’IRC proviennent de glomérulonéphrite primitive ; elles doivent
étre diagnostiquées précisement car elles répondent souvent a un traitement spécifique. La
diminution de la tension artérielle par traitement médicamenteux et la limitation de I’apport
de sodium et de protéines sont considerées comme bénéfiques et permettent de limiter
Iégérement la vitesse de la progression de la maladie. Ces patients sont en moyenne plus

jeunes que les patients hypertendus et diabétiques.

La pyelonephrite constitue 4,5% des nouveaux cas d’insuffisance rénale. C’est une
infection bactérienne « haute » du systéme urinaire, le plus souvent liée a la progression

d’une infection urinaire « basse » vers les reins. L’infection passe d’abord dans un uretere
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puis progresse et s’installe dans un rein (plus rarement, les deux). Dans la majorité des cas,
Escherichia coli est responsable de I’infection. C’est une maladie que I’on sait traiter et qui

peut étre prévenue a ’aide de régles hygiéno-diététiques.

La polykystose rénale est un trouble héréditaire caractérisé par la formation de kystes
rénaux entrainant une hypertrophie progressive des deux reins. En proliférant et en
grossissant, ces Kkystes envahissent les reins et empéchent leur fonctionnement.
Elle est la premiére cause d’IRC et IRCT en France et dans le monde avec une prévalence
estimee, selon les études et les populations étudiées, a un taux variant entre 1 sur 1000 et 1
sur 4000 naissances(4).

En 2022, cette maladie serait la cause d’environ 6,3% des cas totaux d’IRC.

Globalement, les hommes sont beaucoup plus touchés : presque deux fois plus que les

femmes (Conf. Tableau 2).

Le nombre total de malades souffrant d’IRC est difficile a évaluer car la maladie ne se
manifeste que lorsqu’elle a atteint un stade avancé, parfois au bout de plusieurs dizaines
d’années d’évolution silencieuse. Sa prévalence augmente avec 1’age, notamment apres

65 ans.

Intervalle de confiance

o -,
Age n % Taux standardisé a 95% du taux standardisé
0019 129 12 8 [7-10]

20-44 1038 95 52 [49- 55]

4564 2844 259 166 [160- 172]

B65-74 3099 282 411 [397- 426]

75+ 3865 3572 574 [556- 592]

Tableau 3 : Incidence de PIRCT en 2022 en fonction de I’age(Agence de
Biomédecine)(3)

Le tableau 3 ci-dessus indique que la majorité des cas d’IRCT survient chez les personnes
de plus de 65 ans. Cela doit étre mis en relation avec le tableau 2 car on sait que le risque de
diabéte et ’HTA augmente avec 1’age(5,6).
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B Epidémiologie

En France, la greffe représente une seconde chance pour un peu plus de 66 000 personnes.

En 2022, 5494 greffes ont eté réalisées, avec 533 donneurs vivants.

L’année 2020 marque une inflexion provoquée par le fort impact de la crise du COVID, il
y a tout de méme une diminution globale de I’activité par rapport aux années précédant la

crise sanitaire.

2021
Greffes cardiaques 467 450 425 370 408
Greffes cardio- pulmonaires 6 9 9 8 6
Greffes pulmonaires 378 372 384 283 316
Greffes hépatiques (dont a partir de 1374 1323 1356 1128 1224
donneurs vivants) (18) (14) (19) (15) (19)
Greffes rénales (dont a partir de 3782 3546 3643 2591 3251
donneurs vivants) (611) (537) (509) (385) (502)
Greffes pancréatiques 96 78 84 34 67
Greffes intestinales 2 3 0 3 1

TOTAL 5781 5901

(dont a partir de donneurs vivants) (551) (528)

Tableau 4 : Résultats du nombre de greffes d’organes sur les 6 derniéres années

(Agence de Biomédecine)(7)

L’analyse du Tableau 4 montre une nouvelle augmentation du nombre de greffes (4%) en
2022 par rapport a 2021. Le rattrapage se poursuit méme si les niveaux pré-COVID n’ont pas

encore été atteints.

La greffe rénale est largement répandue et demeure la greffe d’organe la plus courante,

toute greffe confondue.

En 2022, 3376 patients ont pu bénéficier d’une greffe de rein dont 511 provenaient de

donneurs vivants.
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Les donneurs décédés restent la voie majoritaire et privilégiée. lls représentent chaque

année la majorité des donneurs (environ 90%)

Avant la greffe, le patient passe par tous les stades de la maladie rénale chronique dont le

stade final est le stade 5 : ’'IRCT.

En 2017

En 2022

Insuffisance rénale chronique terminale

11543

Nouveaux patients

Maladie rénale chronique stade 5

10 975
Nouveaux patients

traités pour insuffisance rénale
chronique terminale
Incidence = 163 pmh
93 084
Patients traités pour

traités pour Insuffisance Rénale
Chronique Terminale
Incidence = 172 pmh 10541
87275

@

En dialyse
au 31/12/2017 : au 31/12/2017 :
39288
DP:6% 1091 ||Dv:15% Prévalence greffe =516 pmh
Age médian: 59
3356

47 985 Prey 12 pmh
Pre pmh
DP :6,3% DV :12% A sd 71
& . X i P ge médian
Age médian : 71 Age médian: 58 3782
Greffes rénales 8453 1676
164 4,1%

Taux de greffe = 56 pmh

7747 891
16,3% \2,3%/
8638

Patients traités pour
rorteur Gumaretfon | | tmstfsance Rérale Chronique Endialyse. Jom | Poreurdmnreton | | e cvoniaue
Terminale u 31 déc u 31 déc terminale
51 562 a1 422 Prévalence =1 383 pmh
Prévalence dialyse = 768 pmh

Greffes rénales
Taux de greffe = 50 pmh

%,
— 10129
| _ Déces Décés
Age médian : 77 Taux mortalité = 10,9 %

Décés
Taux mortalité = 10,1 %

DP : dialyse péritonéale. DV : donneurvivant. pmh : par million d*habitants

| Déces

DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants

Figure 1 et Figure 2 : Rapport annuel 2017 et 2022 du Réseau Epidémiologique et

Information en Néphrologie (Agence de Biomédecine)(3)

Les Figures 1 et 2 nous montrent I’évolution des patients en IRCT et greffés entre 2017 et

2022. On peut voir que le nombre global de patients est en légére diminution (environ -0,6%

par an) depuis 2017.
Le nombre de patients en dialyse est en augmentation avec une hausse de 7,7% (soit

environ 1,3% par an).

Le nombre total de patients porteurs d’un greffon fonctionnel a lui aussi légerement

augmenté avec une hausse de 5,4 % en 6 ans.
Le taux de mortalité est resté assez stable : une légére hausse de 0,8% en 6 ans est a noter
Le taux de mortalité chez les patients dialysés est tres stable est ne varie presque pas. Le taux

de mortalité global doit sa légere augmentation a I’augmentation de la mortalité pour les

patients porteurs d’un greffon (de 2,3% a 4,1%).
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C Rappels d’immunologie

La greffe rénale est largement utilisée en cas de défaillance rénale d’organe, c’est-a-dire

dans le cas d’un organe malade ou non fonctionnel. L’obstacle majeur est le rejet de la greffe

c’est-a-dire une réponse immunitaire contre le greffon.

Cette réponse immunitaire se présente en 3 étapes :

- Reconnaissance du greffon comme un corps étranger
- Activation lymphocytaire

- Rejet

Ainsi, le devenir d’une greffe dépend de la réaction immunitaire du receveur vis-a-vis du
donneur. Les antigenes concernés sont appelés allo-antigenes. Ce sont des molécules qui vont

varier d’un individu a I’autre et qui sont responsables du polymorphisme de I’espéce.

Ces antigénes sont :

o Le Complexe majeur d'histocompatibilité (CMH), c’est le systéme de

reconnaissance de soi
. Les antigenes du groupe sanguin (ABO)

D’autres antigénes jouant un role plus modérés dans 1’histocompatibilité

Ces antigénes vont €tre reconnus comme n’appartenant pas a I’hote. On a donc une

réaction immunitaire qui se déclenche.

Deux possibilités :

Le rejet du greffon : le systéme immunitaire de 1’hote attaque le greffon, ¢’est
le principal probléme des transplantations d’organes. Il implique une prise

d’immunosuppresseur a vie.
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- Réaction du greffon contre I’hote : ¢’est la réaction inverse ! Dans le cas ou le
greffon contient des lymphocytes que 1’hote n’arrive pas a éliminer. Ces lymphocytes
peuvent attaquer les cellules de 1’hdte en ne reconnaissant pas les antigénes de celui-Ci.
Cette réaction survient le plus souvent dans les allogreffes de moelle osseuse mais peut

aussi survenir lors de la greffe d’autres organes.

La reconnaissance immunitaire peut étre directe ou indirecte.

La reconnaissance directe ne se retrouve pas dans d’autres formes de réponse
immunitaire ; on ne la retrouve que dans la greffe. En effet, c’est le seul cas ou les
lymphocytes T vont reconnaitre une molécule de CMH allogénique (qui n’est pas propre a

I’héte).

Cela est d0 a un phénomeéne de cross reéactivité du récepteur du lymphocyte T (TCR). Le
lymphocyte T va pouvoir reconnaitre le CMH allogénique qui ressemble, sur le plan
moléculaire, a un CMH de soi avec un peptide étranger (cas B de la figure 3) ou, 2éme cas
possible, il peut reconnaitre un CMH allogénique associé a un peptide du donneur formant un
complexe qui ressemble sur le plan moléculaire @ un CMH de soi avec un peptide étranger

(cas C de la figure 3).

23



,’A‘, Normal

Le lymphocyte T
entre en contact

Reécepteur
du lymphocyte T

avec des La molécule de CMH du
résidus soi présente un peptide
du peptide étranger aux
lymphocytes T
Reésidus selecliomjles ;Inour
reconnaitre les
gﬁl)(l:mh?HrpheS co_mplex_es CMH
du soi-peptide étranger
Peptide
Gt

‘B) Allcreconnaissance

du lymphocyte T
Le lymphocyte T
reconnait une molécule
du CMH allogénique
dont la structure
ressemble & un complexe
CMH du soi-peptide
étranger

Peptide
du donneur

CMH allogénique

C) Alloreconnaissance

Récepteur
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Peptide
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CMH allogénique

Figure 3 : Reconnaissance des molécules du CMH allogénique par les lymphocytes T(8)

C’est ce mimétisme moléculaire qui rend possible ce phénomeéne.

La reconnaissance directe est limitée dans le temps jusqu’a épuisement des cellules
présentatrices de 1’antigéne du greffon. Elle provoque une réaction de type Thl et participe

surtout au rejet aigu.

Dans la reconnaissance indirecte, ce sont les cellules présentatrices de 1’antigene du
receveur qui migrent vers le greffon, captent un peptide allogénique du donneur puis vont le

présenter aux lymphocytes T du receveur.
Ce mécanisme est similaire au phénomene qui se déroule lors d’une infection bactérienne.

La reconnaissance indirecte n’est pas limitée dans le temps, il y aura toujours des
antigenes allogéniques présent dans le greffon. Elle provoque une réaction humorale de type
Th2 et participe surtout au rejet de greffe chronique.

24



A la suite de la reconnaissance directe ou indirecte, il y a une activation des lymphocytes
qui implique plusieurs mécanismes, ce sont ces mécanismes qui vont étre la cible des

traitements immunosuppresseurs.

L’activation des lymphocytes T CD4 (LTCD4) auxiliaires va étre différente en fonction du

type de réaction.
Th1 provoque une réaction inflammatoire et une cytotoxicite.
Th2 provoque une réponse humorale avec la production d’anticorps.

On a une activation des lymphocytes T CD8 cytotoxiques (LTCDS8) et toutes ces cellules

de I’'immunité vont migrer jusqu’au greffon. C’est la derniére étape : le rejet.

On classe les différents types de rejet en fonction de leurs délais d’apparition, leurs

mécanismes et leurs évolutions.

Le rejet suraigu a un délai d’apparition trés bref (de quelques heures a quelques jours). Le
rejet est d0 a des anticorps préformés anti-HLA, il existe une cytotoxicité dépendant du

systeme du complément entrainant des Iésions importantes de 1’endothélium du greffon.
Son évolution est irréversible, il faudra retirer le greffon.

Cette forme de rejet est devenue tres rare car des cross-match lymphocytaires sont réalisés
systématiquement en prévention d’une transplantation. Ce test consiste & mettre en contact
des cellules du donneur avec du sérum du receveur afin de détecter I’existence de potentiels

anticorps cytotoxiques préformés.

Le rejet aigu apparait plus tardivement mais il reste rapide (de quelques jours a quelques
semaines). Ce rejet est di a une réponse lymphocytaire cytotoxique des LTCD8 avec les

Lymphocyte T CD4 et des cytokines inflammatoires.

Cette forme de rejet est réversible en traitant le patient avec une forte dose

d”’immunosuppresseurs et des corticoides.

La prévention de ce rejet repose sur un traitement chronique par immunosuppresseurs.
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Le rejet chronique peut apparaitre plusieurs mois voire plusieurs années apres la greffe.

C’est un rejet tardif qui évolue de maniére progressive vers la perte inexorable du greffon.
Il met en jeu un mécanisme complexe. Tout d’abord, il y a une altération de 1I’endothélium
qui entraine une inflammation chronique de la paroi artérielle. Cette inflammation va, a
terme, entrainer une prolifération des cellules musculaires lisses et une obstruction des

vaisseaux, on parle d’artériopathie chronique.

La difficulté, c’est qu’il n’existe pas de traitement ou de prévention efficace pour cette

forme de rejet.
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D Parcours d’acces aux soins

Le patient en concertation avec son néphrologue référent décide s’il souhaite s’engager ou

non sur un parcours d’acces a la liste d’attente de greffe.

Selon la HASY, il est recommandé d’orienter vers une équipe de transplantation tout
patient de moins de 85 ans atteint d’une maladie rénale chronique irréversible de stade 4
¢volutive ou de stade 5 dialysée ou non en dehors des situations complexes et s’il ne répond

pas a un des critéres d’exclusions.

Les critéres d’exclusions sont :

e Refus du patient, aprés avoir vérifié que le patient a bien compris toutes les
informations mises a sa disposition et que ces informations ne sont pas erronées.

e Cancer ou hémopathie n’étant pas en rémission.

e Comorbidités cardio-vasculaires rendant incompatible 1’anesthésie générale ou une
fraction d’¢jection ventriculaire gauche (FEVG) < 35 %.

e Comorbidités respiratoires séveres rendant incompatible 1’anesthésie générale, parmi
lesquelles :
- Insuffisance respiratoire chronique sévere avec PaO, < 60 mm Hg a 1’état

basal et/ou oxygénothérapie au long cours
- Fibrose pulmonaire séveére
- Syndrome obésité-ventilation avec ventilation mécanique au long cours
- Hypertension artérielle pulmonaire idiopathique sévere

e Troubles psychiatriques aigus non stabilisés ou troubles psychiatriques chroniques non
suivis, nécessitant des soins psychiatriques avant toute inscription sur la liste d’attente,
on consultera I’avis d’un psychiatre.

e Dépendance a I’alcool ou addiction aux drogues dures sans projet de sevrage.

e Démence avérée évoluée apres avis spécialisé.

e Obésité définie par un indice de masse corporelle (IMC) > 50 kg/m?, pour les patients
ayant un IMC a 40 kg/m?, le recours a la transplantation reste possible dans certaines

situations particuliéres.

27


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-12/rbp_recommandations_greffe_renale_vd_mel.pdf

e Age supérieur a 85 ans : au-dela I’orientation doit rester exceptionnelle.

e Les patients pour lesquels le choix du traitement conservateur a été fait.

Les situations complexes représentent les patients ayant plusieurs comorbidités associées a
la maladie rénale chronique ne répondant pas a une orientation systématique ni & une non-
orientation. Ces situations complexes doivent faire 1’objet d’une discussion entre le
néphrologue référent et 1’équipe de transplantation. En résumé, on orientera les patients si

I’espérance de vie et le bénéfice de la transplantation sont jugés satisfaisants.

A la suite de ¢a, le patient passera I’ensemble des examens du bilan pré-transplantation
pour la transplantation rénale. La décision d’inscription ou de non-inscription sur liste

d’attente sera prise a I’issue de ce bilan.

Pendant tout ce parcours de soin, les pharmaciens, diététiciens et le service jouent un réle
essentiel pour optimiser leur santé et leur qualité de vie. Apres la greffe, ces patients doivent
souvent adapter leur alimentation en raison des traitements immunosuppresseurs et des
risques d'effets indésirables. Les équipes en place aident a élaborer des régimes alimentaires
personnalisés qui prennent en compte les besoins nutritionnels spécifiques en fonction de
I’age, du sexe ou des comorbidités. En éduquant les patients sur les choix alimentaires, les
portions appropriées et les stratégies de gestion des effets secondaires, les professionnels de
santé contribuent a une récupération optimale et a la durabilité de la greffe. Leur soutien
favorise également I'adoption de comportements alimentaires sains, renforcant ainsi

I'adhésion au traitement et améliorant le bien-étre général des patients.
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E Prise en charge et traitement médicamenteux

1 Avant la greffe

La transplantation rénale est un travail collégial. Compte tenu de la diversite des

opérations et taches a mener, il est nécessaire de mettre en place une coordination de greffe
Cette coordination est faite par :

- Un médecin de 1I’équipe de transplantation qui va coordonner les différents
acteurs du service d’hospitalisation ou venant de I’extérieur du service. Il va avoir la
charge d’encadrer 1’équipe de transplantation.

- Une infirmiére qui fera le lien entre le service et le patient. Ce sera

I’interlocuteur principal du patient tout au long de son parcours de soin.

Le patient est adressé par son néphrologue référent et est vu en consultation par chaque
spécialiste de 1’équipe de transplantation. Ces consultations ont pour but de mesurer le
rapport bénéfice-risque de la transplantation. L’équipe de transplantation établit ainsi un bilan
de pré-transplantation, un bilan hygiéno-diététique, de réadaptation a D’effort et de

préparation a la greffe avant de confirmer 1’indication a la transplantation.

L’équipe mesurera notamment le risque cardio-vasculaire lors du bilan de pré-

transplantation.

Le consentement du patient doit étre obtenu par I’équipe de transplantation et apres
I’inscription du patient sur liste d’attente, ’infirmiére coordinatrice profite de ce temps a
disposition pour informer le patient des différentes modalités et des différentes étapes qui
’attendent.

Elle effectuera aussi un travail d’éducation thérapeutique en évoquant les traitements. Ce
travail est personnalisé et adapté au patient en fonction de ses problémes de sante.
C’est I’infirmiere coordinatrice qui a la charge d’informer le patient lorsqu’un organe est

disponible.
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2 La greffe

L’équipe de transplantation est constituée de plusieurs spécialités, issus de différentes
spécialités chirurgicales selon 1’organe a greffer. Pour une greffe rénale, elle sera
principalement constituée des chirurgiens urologues, des chirurgiens et un ou deux

specialistes en medecine physique et réadaptation.

Apres 1’opération, le passage en salle de réveil permet d’adapter le traitement pour la
douleur. Le patient est transféré en chambre individuelle afin de minimiser le risque

infectieux.

Le suivi per-opératoire est organisé et mis en place avec le néphrologue.

3 Apres la greffe

Les patients vont devoir suivre un traitement immunosuppresseur a vie. Ces traitements
sont évalués et réévalués constamment par le service a [’hopital et aprés la sortie du patient.
En général, ces médicaments ont des marges thérapeutiques étroites: la concentration
résiduelle cible est difficile a atteindre et que la moindre petite variation dans 1’organisme

peut faire sortir cette concentration de la zone cible.

Cela nécessite un contréle régulier et un retour du patient dans le service a un rythme bien
établi. Au début, le service contr6le la concentration résiduelle toutes les semaines puis tous

les quinze jours puis tous les mois une fois que le patient est équilibré.

Lors de I’hospitalisation, le service met en place des séances d’éducation thérapeutique
afin que le patient puisse repérer d’éventuels signes de surdosages ou autres effets
indésirables.

Ainsi, I’éducation thérapeutique de méme que la kinésithérapie, la réadaptation fonctionnelle

et la rééducation sont indispensables au bien-étre du patient.
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Aprés I’hospitalisation, le suivi du patient est partagé entre le médecin traitant et le
service. Les professionnels de santé qui encadrent le patient comme le pharmacien et le
dentiste sont aussi responsables de ce suivi et doivent étre informés de la situation du patient

afin d’adapter leurs soins.

4 Les traitements

La stratégie thérapeutique repose sur un traitement d’attaque et un traitement d’entretien.

Le traitement d’attaque comprend une quadrithérapie.

On procéde a une induction biologique par anticorps (Basiliximab, SAL polyclonaux)
associé a un traitement de corticoides, anticalcineurine (Ciclosporine, Tacrolimus) et

antimétabolites (Azathioprine, mycophénolate mofétil) ou inhibiteur de la mTOR.

Le traitement d’entretien est une trithérapie.

On va retrouver les corticoides, anticalcineurine et antimétabolites ou inhibiteur de la
mTOR.

a Les corticoides

Les corticoides sont des anti-inflammatoire stéroidiens, ils ont une activité anti-

inflammatoire, immunosuppressive et anti-allergique.

Ils sont indiques dans la transplantation pour leur effet immunosuppresseur. En effet, ils
agissent en modulant I’expression des génes d’un certain nombre de protéines et notamment
des molécules de CMH 1I et d’IL-2. On va avoir une diminution de I’antigénicité des

protéines et une diminution de la prolifération lymphocytaire.
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Figure 4 : Noyau Gonane(9)

Le gonane présent sur la figure 4 est le noyau de base des stérols et des stéroides, c’est
donc la base chimique de tous les corticoides.. Ces molécules sont constituées de quatre
cycles accolés : A, B, C de type cyclohexane, et D de type cyclopentane, et comptent six

centres chiraux (astérisques)

Les glucocorticoides peuvent réguler 1’expression de génes cibles selon 3 mécanismes

d’action distincts :

e action transcriptionnelle directe : sous forme d’homodimeéres, le récepteur aux
glucocorticoides va se lier a une séquence nucléotidique d’ADN, le GRE, qui exerce
une activation de la transcription. Il en résulte une augmentation de production de
protéines anti-inflammatoires. Il peut y avoir une inhibition de transcription de
certains génes par régulation négative de la transcription via un site de liaison négatif :
nGRE (figure 5).

e action transcriptionnelle indirecte : interaction de type protéine-protéine entre le
récepteur des glucocorticoides et des facteurs de transcription NF-kappa B, NF-ILS6,
AP-1 et STATS conduisant a une inhibition de ces facteurs. Cette interaction

constitue le principal mécanisme responsable des effets des glucocorticoides en
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controlant 1’expression de multiples génes de I’inflammation (de nombreuses

cytokines par exemple).

e action sur la structure chromosomique : modification de la structure de la chromatine,
réduisant 1’acceés des facteurs de transcription a leurs sites de fixation et inhibant

I’expression des genes concernés.

Membrane
cytoplasmique

> ARNm - Protéine

I

Cytoplasme
/—‘\

Transcription G Transcription

ARNm Membrane
nucléaire

nGRE Noyau

Action transcriptionnelle directe : effet positif ou négatif

Figure 5 : Mécanisme d’action des glucocorticoides(10)

G : Glucocorticoide ; GR : récepteur aux glucocorticoides ; GRE : Glucocorticoid Response
Element ; nGRE : négative Glucocorticoid Response Element

Mise en place 4 a 6 semaines aprés la transplantation, les corticoides sont diminués

progressivement sur le long terme. Cette diminution peut conduire a un arrét total de la
cortisone.

b Les anticalcineurines

Les anticalcineurines regroupe la Ciclosporine et le Tacrolimus.

Ils agissent sur la voie de la calcineurine en I’inhibant. Ces molécules diffusent
passivement a travers la membrane plasmique, forment un dimere avec une immunophiline

qui va venir inhiber la calcineurine. Elle ne va donc pas pouvoir déphosphoryler NFAT qui
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ne pourra pas agir au niveau nucléaire et activer la transcription des génes codant pour
I’interleukine 2. (IL2)

On va donc avoir une inhibition de la prolifération lymphocytaire.

Figure 6 : Ciclosporine A(11) Figure 7 : Tacrolimus(12)

Du fait de leurs marges thérapeutiques étroites, ces médicaments nécessitent un suivi
thérapeutique pharmacologique comprenant des mesures de concentrations plasmatiques au

pic et en résiduel.

On va ajuster le dosage des anticalcineurines car il y a une grande variabilité

interindividuelle et intra-individuelle.

De ce fait, la fréquence de ces mesures est variable, notamment juste apres la greffe. Par
exemple, ce dosage peut étre fait une fois par semaine les 3 premiers mois, puis tous les 15
jours pendant 6 mois, puis une fois par mois pendant un an. Cela dépend énormément de

I’individu et de son environnement.

Ce suivi est généralement mené par le service hospitalier.
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¢ Les inhibiteurs de la mTOR

On retrouve deux specialités dans cette classe de médicament : Everolimus et Sirolimus

HO.,
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Figure 8 : Sirolimus(13) Figure 9 : Everolimus(14)
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Ces molécules agissent sur la voie de la mTOR en I’inhibant. Ces molécules diffusent
passivement a travers la membrane plasmique, forment un dimere avec FKBP (une
immunophiline) qui va inhiber mTOR. Il y a donc un blocage de la prolifération

lymphocytaire.

Il existe un effet synergique avec les anticalcineurines mais cet effet n’est pas spécifique des
lymphocytes.

En pratique, ils sont rarement associés car on a une interaction avec la ciclosporine ce qui
oblige a adapter les doses en cas d’associations et ils ont le méme récepteur intra-cellulaire

u imus, uii que au’i ) ) 5.
e le tacrolimus, ce qui implique qu’ils ne sont jamais associés
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Ces médicaments sont soumis a un suivi thérapeutique pharmacologique car ils possédent

également des marges thérapeutiques étroites.

d Les antimétabolites

0 OH CHs
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Figure 10 : Mycophénolate mofétil(15)

Le mycophénolate mofétil (CellCept) est une prodrogue qui est complétement

transformée en sa forme pharmacologique active, I'acide mycophénolique.

C’est un inhibiteur sélectif, non compétitif et réversible de I'inosine monophosphate

déshydrogénase. Il inhibe la synthese des nucléotides a base de guanine.

La prolifération des lymphocytes B et T est essentiellement dépendante de la synthése des
bases puriques, et, I’on sait que les autres types cellulaires peuvent utiliser des voies

métaboliques de substitution.

Ainsi, le mycophénolate mofétil a un puissant effet cytostatique, plus marqué sur les

lymphocytes que sur les autres cellules.
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Figure 11 : Azathioprine(16)
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L’azathioprine (IMUREL) est un promédicament inactif de la 6-mercaptopurine (6-MP),
qui agit comme un antagoniste des bases puriques nécessaire a la prolifération cellulaire des
lymphocytes T.

L'inhibition de nombreuses voies de biosynthese des acides nucléiques empéchent ainsi la

prolifération et I'activité des cellules impliquées dans la réponse immunitaire.

CPA Mécanisme d'action des immunosuppresseurs

CMH CDB80/CD86 Belatacept I

/

H<—/® IL-2 Basiliximab l

@ _
E . D: \
CD 28 -
T cb25 \ Sirolimus

: Q l il Everolimus

8 i FKBP

'8 Cyclophiline e

o ctivé ~( :) .@

§ activée

[y) ( 3

FKBP [

» Azathioprine i..C_ . Cycle cellulaire
Mycophenolate |.@

: Z/ b Stéroides |
GeneIL-2 [T PO
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Figure 12 : Résumé du mécanisme d’action des immunosuppresseurs(17)

La figure 12 permet de conclure sur les traitements utilisé aprés la greffe : elle synthétise
les différents mécanismes que nous avons abordes plus haut et met en évidence les différentes

molécules avec leurs cibles.
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F Régles hygieno-diététiques et prévention

La mise en place et la bonne pratique des regles hygieno-diététiques chez le patient greffe
représentent un enjeu majeur, tout comme la prise en charge par un traitement

médicamenteux.

Un non-respect de ces regles peut entrainer une diminution de I’espérance de vie du
greffon, étre la cause de I’apparition de certains effets secondaires évitables, diminuant le
confort de vie du patient et potentiellement son adhérence au traitement. Dans les cas les plus
extrémes, cela peut entrainer une perte de chance pour le patient notamment dans le cas de la

gestion du risque infectieux.

Les jours suivants la greffe, le patient participe a plusieurs entretiens thérapeutiques,
mengs par les différents acteurs de santé du service. Ces entretiens ont pour but I’adhésion et
la compréhension du patient a ses nouveaux traitements mais aussi aux régles hygiéno-

diététiques.

Concernant les mesures d’hygiénes :

Au quotidien, le patient doit mettre en place un certain nombre de mesures pour éviter le
risque infectieux. Il devra porter un masque dans les lieux a fréquentation ou dans les espaces

confinés et devra avoir une solution hydro-alcoolique.

Comme pendant la “période COVID”, il faudra respecter a I’identique les regles de

distanciations sociales et de port du masque.

Le tabac est contre-indiqué apres la greffe. Il représente une perte de chance pour le
patient car la défaillance du greffon est plus fréquente chez les patients fumeurs (14%) que

pour les patients qui ont arrété de fumer (5%) ou qui n’ont jamais fumé (4%)(18).
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Le patient doit avoir conscience des risques encourus par le tabac et aux différentes

expositions, comme le tabagisme passif qui est souvent oublié.

En cas de coupure ou morsure, la conduite a tenir sera un lavage a I’eau claire et au savon,

une desinfection avec un antiseptique local puis une surveillance accrue.

En fonction de I’'importance de celle-ci ou en cas d’apparition de fievre, le patient devra

contacter le service.

L’exposition au soleil sans protection est fortement déconseillée en raison de la iatrogénie
médicamenteuse de certains traitements immunosuppresseurs photosensibilisants. Le risque
de développer des cancers cutanés est augmenté avec le risque de brulures provoquée par

I’exposition directe.

Le patient doit comprendre I’importance de porter un chapeau et d’appliquer une
protection solaire SPF 50 minimum réguliérement en cas d’indice solaire important. Un suivi

annuel par un dermatologue est conseille.

L’automédication est proscrite sans accord médicale préalable, 1’'usage de plantes en
complément ou en tisane y compris. Le corps médical qui entoure le patient nouvellement

greffé reste disponible aprés la greffe et sera présent en cas de questions.

Toujours dans le but de prévenir le moindre risque, le patient doit informer tous les
professionnels de santé de sa situation. Par exemple, un dentiste adaptera sa prise en charge

par rapport a un patient immunocompétent.

L’alimentation représente une part importante des entretiens thérapeutiques par la quantité

d’informations qui sont abordées et par I’enjeu que cela représente pour le patient.

Il devra respecter un certain nombre d’éviction avec un régime strict la premicre année et

qui devient un peu plus souple au-dela.

C’est un travail vaste et collégial que nous aborderons dans la partie suivante.
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1. Nutrition et rein

Cette partie aborde l'aspect nutritionnel que 1’on va retrouver tout au long de la prise en
charge du patient greffé, ¢’est-a-dire avant la greffe, au stade d’une IRC, puis apres la greffe,

ou la fonction rénale, encore fragile, se remet en place.

La nutrition est fondamentale dans presque toutes les étapes de soin du patient atteint
d’une maladie rénale chronique. Un rééquilibrage alimentaire peut ralentir la progression de
I’IRC dans leurs stades les plus précoces et retarder la transplantation dans les stades les plus

avances.

La prise en charge nutritionnelle des patients en attente de greffe ou greffés va jouer un
role important dans la prévention et le traitement de 1’asthénie, dans le maintien de 1’équilibre
acido-basique et dans la santé des os. Cependant, le régime mis en place est par définition un
régime tres restrictif et difficile a suivre lorsque certaines habitudes alimentaires sont déja

bien ancrées.

Afin de mieux comprendre I’importance de la prise en charge nutritionnelle du patient

greffé, il est utile de rappeler les principales fonctions

A Fonctions et anatomie du rein

Le rein fait partie des organes vitaux pour I’organisme. Il a pour rdle principal la filtration
des déchets du sang et leur élimination par la production de I’urine, ce qui lui confére un rdle

d’épurateur mais aussi de régulateur de 1’organisme.

40



Capsule

Calices

Bassinet

Artére
efférente

&

Uretére

Vers la vessie
- Canal

Artére collecteur
afférente ]

Figure 13 : Structure anatomique du rein(19)

En effet, le rein élimine les déchets produits par I'organisme comme l'urée, la créatinine et
les substances étrangéres comme les métabolites de certains médicaments, dont

I'accumulation peut étre toxique pour I'organisme.

I1 participe également a la régulation de ’homéostasie en maintenant 1'équilibre en eau et
en substances minérales nécessaire a l'organisme. Le rein est un des organes majeurs du
métabolisme phosphocalcique. Il participe a 1’activation de la vitamine D en la rendant
biologiquement active grace a une seconde étape d’hydroxylation en position 1, qui conduit a

la 1,25-dihydroxyvitamine Ds.

Enfin, il assure une fonction endocrine avec la production de plusieurs hormones dont
I'érythropoiétine (EPO) qui stimule la production des globules rouges et la rénine qui

participe au controle de la tension.
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B La nutrition avant la greffe

1 La nutrition au quotidien

a L.’alimentation des Francais

Pour connaitre I’état nutritionnel moyen d’une population, il faut regarder comment celle-
ci gére son alimentation au quotidien. Le mode de vie et les habitudes alimentaires ne sont
pas faciles a changer, en dehors méme d’une pathologie. Il faut d’abord connaitre la
composition des repas de la population considérée, pour mieux cibler les recommandations

émises aux patients.

Pour avoir une idée précise de la composition moyenne d’une assiette francaise, le

gouvernement s’est aidé de deux études : INCA 3(20) et Esteban(21)

Elles ont mis en évidence plusieurs problématiques :

e Les Francais consomment trop de sel :
Comme le montre la figure 14, les hommes consomment en moyenne 9 grammes par
jour et les femmes environ 7 grammes par jour.
Le PNNS-4 avait pour objectif 8 grammes par jour pour les hommes et 6,5 grammes

pour les femmes.
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ENCORE TROP DE SEL

Consommation par jour

e S S

De 0a10 ans Del11a17 ans Adultes
ammes
4,4 6, 5 l?:ur les femmes
grammes grammes grammes

pour les hommes

—__/

Supérieur a 'objectif fixé par le
Programme national nutrition santé
(8 g/j pour les hommes, 6,5 g/j pour les femmes).

Figure 14 : Quantité de sel en moyenne dans l’assiette des Frangais (INCA 3)(20)

L’assiette des Frangais contient une grande part d’aliments transformés et

industriels.

Il'y a une disparité en fonction des ages, du sexe, du niveau d’étude ou encore de la

région.

Les apports en fibres sont insuffisants :
La figure 15 ci-dessous montre que les apports en fibres des Francais sont bien en

dessous des recommandations de I’ANSES quel que soit 1’age.
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PAS ASSEZ DE FIBRES

Consommation par jour
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de PAnses (30 g/j).

Figure 15 : L’apport en fibres quotidien moyen en fonction de ’dge (INCA 3)(20)

En résumé, ces études ont montré que les Francais été majoritairement en dehors des
recommandations sur plusieurs points clés. Comme le montre la figure 16, ils consomment
trop peux d’aliments qui ont des effets bénéfiques pour la santé et se tournent davantage vers

des aliments qui ont un faible intérét nutritionnel voire un effet délétére sur la santé.

Quelques chiffres sur l'alimentation en France

Trop d’acides gras saturés, pas assez d’'oméga 3

0 dépassent le seuil recommandé des
0 apports en acides gras saturés
[« 36 % des apports en lipides totaux/?.

DES ADULTES

Insuffisance de fibres

0 de 18 a b4 ans n’atteignent
89 7 / pas les recommandations
J 0 fixées a 25 g de fibres

DES ADULTES par jour.

Ln cause, une consommation trop faible -
de produits céréaliers notamment complets [plus de 60 %
des adultes ne les incluent pas dans leur alimentation) ;

- de légumes secs [plus de 85 % des adultes ne satisfont

Les apports moyens en acides gras
oméga 3 [ALA, DHA, et EPA) des adultes
sont environ deux fois trop faibles®.

Trop de charcuterie

pas la recormmandation] ;
de fruits et légumes (72 % des adultes en consomment
moins de 5 par jour]>~.

Consommation trop importante de sel

0 dépassent la limite
9 U / recommandée par
0 I'Organisation mondiale de la

DESADULTES Ssanté de5 g de sel par jour®3,

0 dépassent la limite des 150g
6 3 /0 de charcuterie par sernaine®?,
DES ADULTES

Trop de produits sucrés

0 ont une consommation de produits
0 sucrés supérieure aux recommandations.

30 % des adultes dépassent un verre
DES ADULTES par jour de boissons sucrées®3.

Figure 16 : Conclusion des études INCA 3 et Esteban sur I’alimentation en France(22)
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b PNNS-4 et impact de I’alimentation sur la santé rénale

En France, le gouvernement prend trés au sérieux [’importance du réle que joue
I’alimentation dans la santé publique. La mise en place, dés 2001, d’une politique
nutritionnelle est apparue comme une priorité de santé ce qui a abouti a la création du
programme national nutrition santé (PNNS). Ce programme est inscrit dans le code de la
santé publique (article L 3231-1) comme un programme quinquennal gouvernemental,
articulé avec le Programme national pour I’alimentation. Il a pour objectif général
I’amélioration de I’état de santé de I’ensemble de la population en améliorant la qualité d’un
de ses déterminants majeurs : la nutrition. Ce programme travaille plus précisément sur

I’alimentation, 1’activité physique et la sédentarité.

Le programme a été reconduit 3 fois depuis sa création avec : PNNS-2 (2006-2010),
PNNS-3 (2011-2015) et PNNS-4 (2019-2023). La nutrition est une composante évolutive car
liee au comportement des Francais au quotidien. Chaque nouveau programme a di redéfinir

ses problématiques et ses enjeux.

Le PNNS-4 s’inscrit dans le plan national de santé publique « priorité prévention : rester
en bonne santé tout au long de sa vie » du gouvernement. 1l est essentiellement axé sur la
promotion d’une nutrition satisfaisante pour tous les groupes de population, avec une
attention particuliere pour les groupes les plus défavorisés et/ou avec un niveau d’éducation

moindre car les inégalités n’ont jamais €té aussi fortes d’un point de vue nutritionnel.

Le PNNS-4 s’appuie sur les études INCA3 et Estéban menées respectivement par
I’Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail
(ANSES) et Sante Publique France.
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Depuis 2001 :

Des indicateurs se sont stabilisé ou légérement améliorés :

e Stabilisation de la prévalence du surpoids et de 1’obésité aussi bien chez I’enfant
que chez I’adulte. Cette stabilisation reste quand méme a un niveau qui est trop

élevé méme si nous faisons mieux que nos voisins européens.

D’autres indicateurs n’évoluent pas de facon favorable :

e Croissance des inégalités sociales d’un point de vue de la nutrition, avec une
précarité alimentaire de plus en plus présente, ¢’est le point le plus notable.

e Lacroissance de la prévalence du diabéte de type 2 se poursuit.

e La pratique d’activité physique, déja insuffisante, tend a décroitre (en particulier
chez les femmes et les enfants).

e Les comportements sédentaires ont fortement augmenté ces dix dernieres années.

e Laconsommation de sel, aprés avoir diminué au début des années 2000 stagne a un
niveau beaucoup trop éleve.

e Laconsommation de sucres est trop importante

e Laconsommation de fruits et Iégumes et de fibres est beaucoup trop faible.

e La consommation d’alcool, bien qu’en décroissance depuis de nombreuses années
reste beaucoup trop importante.

e La supplémentation systématique en acide folique de toutes les femmes qui
désirent concevoir un enfant (4 semaines avant la conception et 8 semaines apres)
est insuffisante.

e Malgré le manque de données précises sur ce sujet, la prévalence de la dénutrition

demeure élevée, notamment chez les personnes agees.

Ce programme a défini des recommandations en fonction de 1’Age mais aussi pour des
populations particulieres, il suit dans les grandes lignes le régime alimentaire méditerraneen

que nous détaillerons plus tard.
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b.1 Augmenter I’apport de Fibres

Les recommandations en vigueur et mises en place par le PNNS et I’ANSES estiment que
les Francais devrait consommer plus de fibres et encourage donc une alimentation qui en

apporte plus.

L’ANSES recommande de consommer 30 grammes de fibres par jour pour un

adulte.

Les fibres jouent un role important sur la santé :

« Une alimentation riche en fibres peut aider a éviter I'apparition du diabete, les fibres

permettent de contrdler la glycémie en limitant I’absorption des sucres.

o Elles peuvent contribuer a la diminution du cholestérol, en limitant 1’absorption des
graisses par 1’organisme, jouant ainsi un rdole dans la prévention des maladies

cardiovasculaires.

o Elles ont un effet rassasiant pendant le repas et permettent donc de réguler

I’appétit.

e On parle d’aliment satiétogeéne : les fibres augmentent la sensation de satiété (entre

les repas) c’est-a-dire qu’elles empéchent d’avoir rapidement a nouveau faim.

o Elles favorisent le transit intestinal.

b.1.a Les fruits et légumes

Les fruits et légumes sont riches en fibres, vitamines et minéraux. Ce sont des aliments
complexes et dont le bénéfice pour la santé n’est plus a démontrer. Ils jouent un rdle
protecteur dans la prévention de maladies chroniques telles que les cancers, les maladies

cardiovasculaires, I’obésité ou le diabete de type 2.

Il est recommandé de manger au moins 5 fruits et légumes par jour, et de préférence 2

fruits et 3 1égumes. Quand on parle de 5 fruits et Iégumes, on parle de 5 portions de fruits et
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légumes, a adapter selon 1’age en portions adultes ou en portions pour un enfant. Ils peuvent
étre consommés et déclinés de plusieurs manieres dans les plats (soupes, salades, purées,
cuisson vapeur, compotes, ...). Quand c’est possible, il faut privilégie des fruits et 1égumes

biologiques et de saison pour leurs plus grandes richesses en vitamines et minéraux.

Une portion « adulte » représente entre 80 et 100 grammes.

Une portion représente une pomme ou une banane ou une péche ou 2 abricots ou une poignée

de fraises, tomates, myrtilles ou un bol de soupe.

Astuce : On peut remplir un verre d’eau de taille moyenne (environ 250ml) pour mesurer

les poignées de fruits ou légumes.

Pour les enfants :

e Entre4et6 ans: la portion est d’environ la moitié de celle d’un adulte.
e Entre 7 et 11 ans : la portion augmente progressivement pour atteindre celle d’un

adulte.

Pour qu’ils atteignent progressivement les recommandations a 1’age adulte, il faut habituer
les enfants dés le plus jeune age a manger des fruits et légumes a chaque repas. Il faut
privilégier la variété car il y a une grande disparité entre les apports d’un fruit ou Iégume a un

autre et tous sont intéressant.

Si I’enfant a une préférence pour un fruit ou un légume, il pourra tout de méme en

consommer plusieurs fois dans la semaine

Attention :

e Ce n’est pas parce que le plat comporte plusieurs fruits et 1égumes que celui-Ci est
équivalent a plusieurs portions. Par exemple, un wok de Iégumes comporte beaucoup

de fruits et légumes différents mais c’est la quantité qui détermine le nombre de
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portions. Pour les adultes, une portion correspond visuellement en moyenne a la taille

du poing.

e Les jus de fruits, quel qu’ils soient, ne peuvent pas étre comptés comme une portion.
Ce sont des aliments bien trop sucré et pauvres en fibres. IlIs sont aujourd’hui classés
dans le groupe alimentaire des produits sucrés. Les fruits entiers sont toujours plus
intéressants pour la mastication, I’apport en fibres et en micronutriments, ainsi que

pour I’effet de rassasiement qu’ils apportent.

e De méme, un yaourt aux fruits ou un biscuit aux fruits ne compte pas pour une portion
de fruits. Il n’y a que trés peu de fruits dans leur composition et il y a beaucoup de

pertes de nutriments lors des procédés de fabrication.

b.1.b Les légumineuses ou légumes secs

Il existe une variété importante de Iégumineuses dans le monde. En France, les plus

connues sont les lentilles, haricot, les différentes especes de pois et pois chiche.

Ce sont des aliments riches en fibres et en protéines. L’enjeu est de trouver un équilibre
entre les apports en protéines animales et en protéines végétales afin de maintenir un bon

équilibre nutritionnel.

Le PNNS recommande de consommer des légumineuses au minimum 2 fois par

semaine.

Pour les intégrer au repas, les légumes secs peuvent servir d’accompagnement pour les plats
de volaille, poisson ou viande. Ils peuvent également étre consommés seuls ou avec des

Iégumes ou avec des féculents (pates, riz ou semoule).

Enfin, ils peuvent étre déclinés sous plusieurs formes pour leur consommation : salade,

couscous de legumes, houmous et méme en dessert.

On privilégie, comme pour les fruits et Iégumes, la provenance d’une agriculture biologique.

49



b.1.c Les féculents complets

Les féculents (pates, pain, riz, ssmoule, pommes de terre...) peuvent étre consommés tous
les jours. Lorsqu’il s’agit d’aliments a base de céréales, on privilégiera les aliments complets

car ils sont plus riches en fibres.

Ces céréales sont dites « complétes » car le son (I’enveloppe) et le germe n’ont pas été

retirés. La différence entre une céréale compléte et raffinée est illustrée Figure 17 ci-dessous.

Grain entier Grain nu

Son

Contient 80% de fibres,

des protéines, des
minéraux, de la vitamine B
et des antioxydants

Amande ———
Contient 80% de
glucides (amidon) et
des protéines

Germe

Contient des lipides,
des protéines, des
vitamines et minéraux

Figure 17 : Composition d’un grain complet et d’un grain raffiné(23)

Pour le PNNS, il faut consommer un aliment complet au moins une fois par jour que

ce soit sous forme de pain, pates, semoule ou riz

Le pain blanc ou les pates blanches sont des feculents raffinés et transformés. Ils sont a
base de farine blanche issue de céréales auxquelles ont été enlevés le germe et I’enveloppe.
IIs sont donc plus pauvres en fibres, en minéraux et en vitamines. Les féculents complets

contiennent, eux, tous les éléments nutritifs du grain.

Cette richesse en fibres en fait des aliments avec un index glycémique moins élevé que

leurs versions raffinées ce qui permet un meilleur controle de la glycémie.
Conseils pratiques pour atteindre 30 grammes de fibres par jour :

Consommer 400 a 500 grammes de fruits et Iégumes par jour
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+ 180 grammes de pain complet ou aux céréales par jour

+ 200 grammes de céréales completes avec des légumineuses deux fois par semaine.

A I'heure actuelle, il n'existe pas de recommandations spécifiques concernant les niveaux
de consommation de fibres alimentaires chez les adultes atteints d'IRC, mais les
recommandations pour la population générale sont probablement sires et probablement
bénéfiques(24).

La prise de fibres est particulierement importante chez les patients présentant une IRC a
un stade avancé. En raison d'un faible taux de DFG, I'excrétion de l'urée est sévérement
altérée. L'urée perturbe directement la fonction barriere intestinale en réduisant la présence
des protéines de jonctions serrées au niveau de l’intestin avec pour conséquence une
augmentation de la perméabilité intestinale, la migration des bactéries intestinales dans la
circulation sanguine et une augmentation de l'inflammation. Les régimes riches en fibres
peuvent étre protecteurs dans I'IRC grace a leur activité prébiotique favorisant la croissance
de bactéries commensales intestinales, qui renforce la perméabilité gastro-intestinale(24). De
plus, un régime riche en fibres facilite I'expulsion des selles et aide a I’¢limination de 1'urée et

du potassium(25).

b.2 Adopter les omégas 3

Les acides gras oméga 3 constituent une famille d’acides gras essentiels. Il existe

différentes facons de classifier les acides gras. Du point de vue biochimique, on distingue :

o les acides gras saturés (AGS), qui ne possedent aucune double liaison.
o les acides gras monoinsaturés (AGMI) qui possedent une seule double liaison.

o les acides gras polyinsaturés (AGPI) qui possédent plusieurs doubles liaisons.

Les oméga 3 participent a la bonne santé cardiovasculaire, a la bonne santé des yeux, du

cerveau et du systéme nerveux.

Concernant la bonne santé cardio-vasculaire, la consommation d'acides gras oméga 3

favorise :
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« une diminution de la pression artérielle chez les personnes présentant une HTA.
e une diminution de la quantité de triglycérides dans le sang.

o chez les personnes présentant au préalable des pathologies cardiovasculaires, une

réduction de la morbidité et de la mortalité.

Ce sont des lipides dits « essentiels » car le corps humain est incapable de les produire de

lui-méme : ils doivent donc étre apportés par 1’alimentation.

b.2.a Les fruits secs et fruits a coques

Les fruits secs sont riches en « bons lipides » et plus précisément en acide gras oméga 3, qui
sont des acides gras essentiels et qui doivent obligatoirement étre apportés par I’alimentation.
Il est important de les consommer non salés et non transformés, c’est-a-dire sans sel, sans

sucre, sans chocolat et non grillés.

Il est conseillé de consommer une petite poignée par jour de fruits a coque : noix,

noisettes, amandes et pistaches.

Cela représente environ 25 grammes.

Soit environ 6 noix ou une dizaine de noisettes ou une vingtaine d’amandes ou pistaches.

Attention :

Avant 6 ans, ne pas donner les fruits secs entiers en raison du risque de fausse route et

d’¢étouffement. On peut cependant les intégrer en poudre dans les préparations.

b.2.b Les poissons

Le poisson est un trés bon aliment d’un point de vue nutritionnel, ¢’est une bonne source
de protéines, de minéraux, de vitamines et d’oméga-3 a longue chaine, type EPA et DHA,

présents dans les poissons gras.

52



C’est la différence de teneur en lipides qui différencie poisson gras et poisson maigre. On

retrouve parmi les poissons gras : le saumon, les sardines, le maquereau et le hareng.

Les poissons maigres regroupent : le cabillaud, la morue, le lieu noir, la lotte, la dorade, le

bar, le merlan, le merlu, la raie, le colin, la sole et la limande.

Le PNNS-4 recommande de consommer du poisson au moins 2 fois par semaine dont

une fois du poisson gras.

Une portion doit étre d’environ 100 grammes, cela représente un petit pavé de saumon.

Les poids des portions étant indiqué sur les emballages de vos poissonniers, il est plus facile

de le contréler.

Pour les enfants :

e Entre 4 et 6 ans, la portion est d’environ la moitié de celle d’un adulte, une portion de

50 grammes est donc recommandée

e A partir de 7 ans, augmentez les quantités progressivement pour que la portion soit

équivalente a celle d’un adulte vers 11 ans.

Attention :

e Les poissons carnassiers, qui sont tout en haut de la chaine alimentaire, peuvent
contenir des métaux lourds. C’est pourquoi il est important de varier les espéces
consommeées. On peut aussi se diriger vers différents Labels de qualité qui
garantissent une péche plus responsable avec des populations en bonne santé (moins

polluées)
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e Pour les enfants avant 6 ans, les fruits de mer et le poisson crus sont prohibés. Ces
recommandations sont les mémes pour la femme enceinte a cause du risque de

listériose.

b.2.c Les huiles végétales

Une consommation excessive de matiére grasse a un effet délétére sur la santé, elle

augmente le risque de surpoids et le risque de développer une maladie cardiovasculaire.

Toutes les matieres grasses ajoutées ne se valent pas et sont plus ou moins qualitatives en
fonction de leurs compositions en acide gras. Certaines sont donc a privilégier, d’autres sont a

éviter.

Les acides gras dans 'assiette

B Acides gras saturés

Acides gras monoinsaturés
M Oméga 6

Oméga 3

05¢g

01lg 05g 03g

& ev e &5 © O «»

Arachide Colza Noix Olive Pépin de raisins Tournesol Noisette

03g

Figure 18 : Composition des différentes huiles végétales en acides gras (vérifié par
Ciqual)(26)

Comme on peut le voir sur la Figure 18, les huiles végétales contiennent 100% de matieres
grasses. Elles ont une composition en acide gras intéressante car riches en acides gras
monoinsaturés et polyinsaturés (oméga-9 et oméga 6 et-3 respectivement).
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A la différence des huiles végétales, les matiéres grasses d’origine animale sont rarement
constituées de 100% de lipides, hormis le saindoux ou le suif par exemple. Elles sont
majoritairement composées d’acides gras saturés, qui sont délétéres pour la santé

contrairement aux acides gras insaturés.

Les huiles végétales sont donc de meilleure qualité au niveau de leurs compositions

mais cela ne veut pas dire que I’on peut en consommer a volonté :

e |l est préférable de réserver le beurre pour les tartines du petit-déjeuner.

e Pour contrdler la quantité, il est possible d’utiliser avec une cuillére pour doser. Une

cuillére a café correspond a SmL tandis qu’une cuillére a soupe correspond a 15mL.

e L’utilisation des revétements antiadhésifs qui nécessitent peu ou pas de matieres

grasses permet d'en utiliser moins.

Ainsi, les matiéres grasses ajoutées peuvent étre consommeées tous les jours mais en

petites quantités. Il convient de privilégier I’huile de colza, de noix et d’olive

b.3 Varier les produits laitiers

La consommation de produits laitiers nous apporte du calcium, essentiel a la formation et a
la solidité des os et des dents. Le calcium intervient aussi dans d’autres fonctions comme la

contraction musculaire, la coagulation sanguine ou encore la conduction nerveuse.

Les produits laitiers constituent un groupe d’aliment qui se classe en 3 catégories :
o Lelait: qu’il soit cru, frais, pasteurisé, stérilisé, en poudre...
o Les fromages : pates dures, pates molles, fromage fondus ...

« Lesyaourts, les fromages blancs et les laits fermentés.

55



Les recommandations sont de 2 produits laitiers par jour pour les adultes et 3 pour
les enfants. De préférence, alterner entre yaourt, lait, fromage blanc et fromages.

Une portion représente un yaourt nature soit un verre moyen de lait (150mL) soit un

morceau de fromage (30 grammes).

Qu’il soit écrémé, demi-écréme ou entier, le lait apporte autant de calcium, seule la

quantité de matiéres grasses change.

Pour les enfants :

e Jusqu’a 3 ans: les enfants ont des besoins importants en lipides (qui doivent
couvrir 50 % de leur apport énergétique total) et doivent donc consommer du lait
entier.

o A partir de 4 ans : le lait demi-écrémé convient.

Les enfants de moins de 5 ans ne doivent pas consommer de lait cru ni de fromages

au lait cru (sauf emmental ou comté) en raison des risques infectieux.

b.4 Réduire les viandes et la charcuterie

La viande rouge et la viande blanche sont une trés bonne source de protéine et de fer. Ce
sont des aliments intéressants d’un point de vue de leurs compositions mais qui ont tendance

a étre surconsommeés en trop grande quantité dans les régimes alimentaires occidentaux.

Le PNNS-4 préconise de favoriser la viande blanche pour les repas et limiter les

autres viandes a 500 grammes par semaine.

500 grammes représentent 4 steaks hachés, 3 faux filets ou 2 belles entrecétes.
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Pour les enfants :

e Entre 4 et 6 ans : il faut limiter la portion a la moitié¢ de celle d’un adulte soit 50

grammes de volaille, viande ou de poisson.

e Apartir de 7 ans : les quantités augmentent progressivement pour que vers 11 ans, la
portion soit d’environ égale a celle d’un adulte soit 100 grammes de viande ou de

poisson.

e A partir de 11 ans: il convient de limiter la consommation a 500 grammes par

semaine comme un adulte

La volaille doit étre favorisée en raison de son faible taux de graisses. De maniére

génerale, il faut essayer de favoriser les morceaux les moins gras.

Les aliments transformés doivent étre évités (escalope panée, tenders de poulet).

La charcuterie est le plus souvent grasse et trés salée, c’est donc un aliment qui a un faible
intérét dans I’apport nutritionnel. Il est donc conseillé d’en limiter la consommation et de

privilégier le jambon de dinde ou jambon de volaille.

La recommandation est de 150 grammes de charcuterie par semaine.

150 grammes représentent 3 tranches de jambon ou 3 saucisses de porc.

Comme dit plus haut, la charcuterie a une haute teneur en sel, c¢’est une consommation
importante de sel caché. Environ 5 tranches de saucisson couvrent la consommation

journaliere de sel, soit 5 grammes.

b.5 Réduire les boissons alcoolisés et/ou sucrées

L’eau est la seule boisson recommandée, on peut la consommer aussi sous forme d’infusions,

thé ou café.
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Il est conseillé de limiter le plus possible les jus de fruits, les boissons sucrées, les

sodas, de toutes sortes et les boissons énergisantes.

Concernant 1’alcool, méme a faible dose, il peut étre dangereux pour la santé et ¢’est un

enjeu de santé publique. Il faut le limiter le plus possible.

L’alcool, ¢c’est maximum 2 verres par jour et pas tous les jours.

Ainsi, une bonne hydratation devrait rentrer dans n’importe quel habitude ou régime

alimentaire.

Les ¢études ont montré que plus 1’apport en eau est €levé, plus le risque d’IRC est faible,
une hydratation de 3,3 L par jour est associée a une réduction de 30 a 50 % de la probabilité
d’IRC par rapport a un apport de 1,7 L par jour(27). De plus, on sait aussi que les minéraux

tels que le magnésium et le phosphore ont aussi une activité protectrice vis a vis des reins.

b.6 Réduire le sel

Depuis plusieurs années, il est recommandé de diminuer la consommation de sel car il a
un effet délétere sur la santé. Une consommation de sel excessive favorise I’HTA et provoque

indirectement des maladies cardio-vasculaires ou des atteintes rénales(28).

Le sel se retrouve sous deux formes :
o lesel visible : c¢’est celui que 1’on rajoute nous méme dans nos plats ou le sel de table.

o lesel caché : il est présent a I'état naturel dans les produits ou ajouté lors des procédés
de fabrications industriels ou non. On en trouve dans beaucoup de produits courants
comme le pain, les fromages, les charcuteries, les condiments, des plats préparés
comme les soupes par exemple. On en retrouve aussi en quantité dans certaines eaux
gazeuses ou minérales. C'est la principale source de sel dans notre alimentation d’ou

I’importance de faire attention aux étiquettes.
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ATTENTION :

Il ne faut pas confondre le sel et le sodium. Le sel est le plus souvent constitué de chlorure

de sodium (NaCl). Le sodium (Na) n’est donc que la moiti¢ d’une molécule de sel.

L’équivalence est de : 1 grammes de sodium = 2,5 grammes de sel

Il faut étre vigilant car certaines étiquettes vont indiquer la teneur en sodium.

Il est conseillé de ne pas dépasser 6 grammes de sel par jour pour un adulte. Soit 2,3

grammes de sodium.

Un sachet de sel = 300 mg de sodium et 1 cuillere & café de 5 mL = 2300 mg de sodium

Les principales sources alimentaires de sodium sont le sel de table, les condiments et sauces

ainsi que la charcuterie et le fromage.

Groupes de population AS LSS
Nourrissons de moins de 6 mois 10
Nourrissons de 6 mois et plus 370

Enfantsde1a 3 ans 800 1200

Enfantsde 4 a 8 ans

1000

1500

Enfants de 9 213 ans 1200 1800
Adolescents de 14 2 17 ans 1500 2300
Hommes et femmes de 18 ans et
1500 2300
plus
Femmes enceintes 1500 2300
Femmes allaitantes 1500 2300
Tableau 5 :

AS : Apport Satisfaisant
LSS : Limite supérieure de

sécurité

Recommandations en sodium en fonction des groupes de population en mg/j (ANSES)



Le sodium joue un rdle crucial au niveau du rein, particulierement en ce qui concerne la
régulation de I'équilibre hydrique et de la pression artérielle. Une consommation excessive de
sodium peut entrainer une rétention hydrique et une augmentation de la tension, deux facteurs
pouvant compromettre la fonction du rein. Cette consommation excessive a un effet delétere
sur la santé du rein. 1l est donc essentiel de modérer I'apport en sodium chez les patients

avant et apres la greffe pour prévenir des complications a long terme.

Ainsi, une alimentation riche en sodium contribue a I’HTA, a la progression de I’'IRC et a
une augmentation de protéines dans les urines : la protéinurie. De plus, la sensibilité au sel
augmente avec la diminution de la fonction rénale. Cette sensibilité est défini par la réponse

de la pression artérielle et de la fonction rénale aux variations des apports en sodium(28).

A Pinverse, la diminution de la consommation de sel réduirait la pression artérielle et la

protéinurie chez les personnes atteintes d'IRC(28).

Les études épidémiologiques montrent que, dans une population donnée, une consommation
de sodium plus élevée était significativement associée a un risque plus élevé d'IRC. Les
données de la méta-analyse Liu N et al. suggérent que I'apport en sodium pourrait étre un
facteur de risque important d’IRC. Le sodium serait en effet un facteur de risque direct en
augmentant le stress oxydatif des cellules rénales et, indirectement, en augmentant la pression
artérielle(30).

60



Les recommandations sur Ualimentation,
Uactivité physique et la sédentarité

AUGMENTER

M‘Jﬁ -
Les fruits & légumes

Les légumes secs frais, surgelés ou en conserve Les fruits a coques L'activité physique Le fait maison

Au moins 2 fois par Au moins 5 par jour, Une petite poignée par jour Au moins 30 minutes d'activités
semaine car ils sont par exemple 3 portions car ils sont riches en oméga 3 physiques dynamiques par jour
naturellement riches en fibres de legumes et 2 fruits

ALLER VERS

S E

le pain complet Les aliments de saison et Une consommation de Le bio Lhuile de colza, de noix Les produits
les pdtes et le riz complets,  produits localement poissons gras et de poisson et d'olive laitiers
la semoule compléte maigres en alternance

Au moins 1 féculent complet 2 fois par semaine, dont 1 Les matiéres grasses ajoutées Les produits laitiers
par jour car ils sont poisson gras (sardine, peuventétre consommees Lous 2 produits laitiers
naturellement maquereau, les jours en petites quantites. (laityaourts,
riches en fibre hareng, saumon) privilegiez l'huile de fromage blanc) par jour
colza, de noix et d'olive

REDUIRE

Les produits sucrés La viande (porc, boeuf,
gras, salés veau, mouton, agneau, abats)
Limiter la charcuterie @ 150g  Ilest recommandé de imiter  Ilest recommandé de réduire  Pour réduire les risques, il Privilegier la volaille,
par semaine les boisson sucrées, les aliments sa consommation de sel estrecommandé de limiter et limiter les autres
gras, sucrés, salés et ultra-transformeés sa consommation a deux viandes @ 500g
wverres par jour maximum el de par semaine
e Les produits avec un Le temps passé assis e pas consommer dalcool tous
m Nutri-Score D et £ % MNe restez pas assis Lrop les jours.
; longtemps, prenez le temps
de marcher un peu
toutes les 2h

La charcuterie Les produits salés L'alcool

Figure 19 : Recommandations du PNNS-4 concernant la nutrition(31)

La figure 19 résume toutes les recommandations nutritionnelles que le PNNS-4 a mises

en place.

En 2024, le gouvernement a pu dresser le bilan de ses recommandations. Ce bilan montre
des points positifs avec un environnement alimentaire plus sain et des progrés dans le
domaine de [Dactivité physique notamment dans la lutte contre la sédentarité(32).
Mais aussi des points négatifs car le principal défi du PNNS 4, les inégalités sociales, n’a pas
été résolu. Au contraire, les inégalités se sont creusées depuis les débuts du programme ainsi
que la précarité.

De ce fait, ces recommandations risquent d’évoluer , un nouveau PNNS est prévu entre
2025 et 2030.
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2 Influence de P’alimentation sur Pincidence de Dl’insuffisance rénale
chronique

La prévention primaire des pathologies rénales repose avant tout sur un régime alimentaire
équilibré, fournissant macro et micronutriments aux doses adéquates pour couvrir les besoins
nutritionnels et exercer un effet protecteur sur notre santé. Suivre les recommandations
nutritionnelles du PNNS 4 n permet d’atteindre cet objectif en adoptant de bonnes habitudes

alimentaires.

L’état de la recherche actuelle permet de mettre en évidence des roles spécifiques de certains

micronutriments que nous allons développer ci-dessous.

a Vitamine C

La vitamine C est importante dans la gestion des patients atteints de maladies rénales, en
particulier ceux en phase terminale ou en attente de transplantation. C’est une vitamine
essentielle, on ne la trouve que dans I’alimentation, I’étre humain n’étant pas capable de la

synthétiser.

Elle est reconnue pour ses propriétés antioxydantes, de ce fait elle joue un role crucial
dans la protection des cellules rénales contre le stress oxydatif. Des études récentes montrent
que des niveaux adéquats de vitamine C pourraient contribuer a améliorer la fonction rénale
et a réduire le risque de complications associées, telles que I’'HTA et les déséquilibres

électrolytiques(33).

Dans le cadre d'une approche nutritionnelle, I'apport optimal en vitamine C pourrait donc
non seulement soutenir la santé rénale, mais également améliorer la qualité de vie des

patients.
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Groupes de population BNM RNP AS

Nourrissons de meins de 6 mois 20 BNM . BeSOin NUtritionnel

moyen

Nourrissons de 6 mois et plus 20

RNP : Référence Nutritionnelle

Enfants de 1a 3 ans 15 20 .
pour la population (couvre en
Enfants de 4 3 6 ans 25 30 théorie le besoin de presque toute
la population
Enfants de 7 4 10 ans 40 45 p p )
AS : Apport Satisfaisant
Adolescents de 11 2 14 ans 60 70
(29)
Adolescents de 15 217 ans 85 100

Hommes et femmes de 18 ans et

S0 10

plus
Femmes enceintes 100 120
Femmes allaitantes 140 170

Tableau 6 : : Références nutritionnelles en fonction du groupes de population pour la
vitamine C (mg/j) (ANSES)

D’apres les bases de données Ciqual, une orange contient environ 47,5 mg de Vitamine C
pour 100 grammes. Sachant qu’une orange pese en moyenne 200 grammes, une seul orange
pourrait suffire au besoins nutritionnels d’un adulte. Ceci rappelle I’importance d’avoir des

apports suffisants en fruits et Iégumes frais et de saisons.

Il est essentiel d'adopter une stratégie interindividuelle, car les besoins en vitamine C
peuvent varier considérablement en fonction du stade de la maladie et des traitements en

cours.
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b Le magnésium, un facteur protecteur

Pour un adulte, le corps contient environ 25 grammes de magnésium dont environ 50 a 60
% sont localisés dans les os et 25 % dans les muscles. Le magnésium extracellulaire ne

représente que 1 % du magnésium total.

Ce minéral intervient dans plus de trois cents systéemes enzymatiques. 1l est impliqué dans

de nombreuses voies métaboliques et fonctions physiologiques telles que :

e la production d'énergie et les réactions impliquant ’ATP et notamment dans les

métabolismes intermédiaires des glucides, lipides, acides nucléiques et protéines.

« le maintien du potentiel de membrane des cellules, le transport ionique, la régulation

de flux de potassium ;

o le métabolisme du calcium.

Groupes de population AS LSS

Nourrissons de moins de 6 mois

Nourrissons de 6 mois et plus 80
Enfants de1a 3 ans 180
Enfants de 42 6 ans 210 250
LSS : Limite supeérieure de sécurité
Enfants de 7210 ans 240 250
AS : Apport Satisfaisant
Adolescents de 11 4 14 ans 265 250
Adolescents de 15 317 ans 295 250
Adolescentes de 15 4 17 ans 225 250
Hommes de 18 ans et plus 380 250
Fernmes de 18 ans et plus 300 250
Femmes enceintes ou allaitantes 300 250

Tableau 7 : Références nutritionnelles en fonction du groupes de population pour le
Magnésium (mg/j) (ANSES)
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Un déficit en magnésium peut avoir de nombreuses conséquences pathologiques telles que

des troubles gastro-intestinaux et rénaux.

Le magnésium joue un role protecteur significatif dans la santé rénale, comme 1’indiquent

les résultats de cette étude(34).

En effet, cette étude a mis en évidence que des apports en magnésium de 581 mg par jour
sont associés a une réduction de 60 % du risque d’IRC. Ces résultats soulignent l'importance
de consommer des aliments riches en magnésium, tels que les graines, les noix, les

Iégumineuses, les grains entiers et les Iégumes a feuilles vertes.

Une alimentation adéquate en magnésium peut donc contribuer a la prévention et au

contrdle de diverses maladies chroniques, y compris I’IRC.

¢ Impact des régimes alimentaires dans la prévention des pathologies rénales

Un nombre limité d’études s’intéressent aux liens entre les habitudes alimentaires et le risque

d'IRC dans la population.

Ling-Qiong He et al ont toutefois réalisé une méta-analyse regroupant les données de 17
études, soit 149 958 participants, qui montrait des associations entre régimes alimentaires et
risque d'IRC(35).

Cette étude a montré qu'un régime alimentaire sain et, paradoxalement, qu’une
consommation modérée d'alcool étaient associés a un risque plus faible d'IRC, alors qu'un
régime alimentaire de type occidental était associé a un risque plus élevé d'IRC. Dans cette
étude, les habitudes alimentaires et/ou les régimes alimentaires ont été obtenus a l'aide d'une
analyse factorielle et/ou d'analyse des principales composantes. Les scores pour chaque
modele ont été classés en quintiles, quartiles ou tertiles (la catégorie la plus basse (lowest
category) et la catégorie la plus élevée (highest category) représentées figures 20 et 21
montrant respectivement l'adhérence la plus basse et ’adhérence la plus €levée a un régime

alimentaire spécifique).
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Les critéres d’un régime alimentaire dit « sain » étaient basés sur : une consommation

élevée de légumes, et de fruits, suffisamment de poisson, de produits laitiers, de
Iégumineuses et autres graines et une consommation pauvre en lipides. L'association entre ce

régime alimentaire dit “bon pour la santé” et le risque d'IRC est résumée sur la Figure 20.

high tegory | tegory Odds Ratio Odds Ratio

gy O DQroup ents ola enis Ol3 eigh M-H. Random, 995% Random. 957
Asghari 2018 52 543 91 543 87% 0.53 [0.37, 0.76] B
Eimery 2020 22 89 20 88 47% 1.12[0.56, 2.23] 5
Hu 2019 760 2431 810 2431 12.3% 0.91[0.81, 1.03] -
Huang 2013 56 147 131 247  79% 0.54 [0.36, 0.83] —
Lara 2019 228 3895 254 3889 11.5% 0.89 [0.74, 1.07] g
Mazidi 2018 320 5910 495 4979 121% 0.52 [0.45, 0.60] "
Paterson 2018 138 206 159 206 7.6% 0.60 [0.39, 0.93] 2
Rouhani Hossein 2019 24 55 17 55 4.0% 1.73[0.79, 3.78] i Falh
Shi 2016 147 2101 190 2108 11.0% 0.76 [0.61, 0.95] 1
Xu 2020 53 501 89 501 8.7% 0.55 [0.38, 0.79] -
Yuzbshian 2018 190 1569 289 1471 11.3% 0.56 [0.46, 0.69] -
Total (95% CI) 17447 16518 100.0% 0.69 [0.57, 0.84] ¢
Total events 1990 2545

Heterogeneity: Tau? = 0.07; Chi? = 58.76, df = 10 (P < 0.00001); I* = 83%

Test for overall effect: Z = 3.84 (P = 0.0001) o0 04 g 10 109

Favours experimental Favours control

Figure 20 : Forest plot des rapports de risques a I’IRC pour les populations qui

mangent le plus sainement versus celles qui mangent le moins sainement(35)

Il a été mis en évidence un risque plus faible d'IRC dans le groupe qui a des habitudes
alimentaires saines plus importantes par rapport au groupe qui a de moins bonnes habitudes

alimentaires.

Le régime Méditerranéen est aussi considéré comme un régime sain, qui préserve la

fonction rénale et qui prévient des IRC(36).

Ce régime encourage la consommation de :

- Fruits et légumes de saison

- Pates complétes, riz complet, pain complet

- Légumineuses (lentilles, pois chiche, haricots...)

- Poisson, surtout les poissons gras riche en oméga-3 (sardines, maquereau, hareng, ...)
- Lipides, essentiellement des huiles végétales dont I’huile d’olive

- Fruits secs (noix, noisettes, amandes, pistache...)
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Il limite :

La viande rouge
Les produits laitiers riche en lipide (fromage, beurre, creme)
Les produits raffinés et ultra-transformés (céréales pour le petit-déjeuner, pain blanc

industriel, plats préparés...).

Il existe plusieurs explications possibles qui démontre qu’un régime alimentaire sain
posséde une action protectrice sur le rein et est associé a une incidence plus faible de I’'IRC :

Ce régime apporte une grande quantité de fibres au patient grace a une alimentation
riche en légumineuses, fruits et légumes. Des études ont rapporté que la
consommation élevée de fibres alimentaires était significativement associée a une
diminution du risque d'IRC(34). Bien que le mécanisme exact reste peu clair, les
fibres alimentaires permettraient de réduire les niveaux des marqueurs de
I’inflammation, tel que l'interleukine 6 (IL6) et la protéine C-réactive (CRP) qui sont
des marqueurs biologiques de la progression de I’'IRC(37).

On peut aussi expliquer les effets protecteurs de la consommation de fruits et 1égumes
contre I'IRC par leur forte concentration en acide folique. Dans une étude transversale
menée en Australie(27), la prise d’acide folique aux apports nutritionnels conseillés
(ANC) a été associée a une diminution de 40 a 45 % du risque d’IRC. Les légumes et
les fruits sont riches la vitamine C, la vitamine E et B-caroténe qui sont de puissant
antioxydant. Il a été largement admis que les antioxydants jouent un réle important
dans la réduction du risque d'IRC.

Le_régime occidental se caractérise par une alimentation riche en viandes rouges et/ou en

charcuterie, céréales raffinées, pates blanches, glucides rapides tel que des sucreries et autres
bonbons, des produits laitiers riches en graisses et de sauce riche en graisses.

highest category  lowest category Odds Ratio Odds Ratio
en 0 gnis R 9 M- Rando 9

dv o baroup S 3 ola ah M- ando %
Asghari 2018 88 543 60 543 11.5% 1.56 [1.09, 2.21] T
Eimery 2020 25 89 18 88 9.4% 1.52 [0.76, 3.04] = Faulli
Kurrniawan 2019 1141 13703 993 13769 12.3% 1.17 [1.07, 1.28] .
Lara 2019 288 3901 218 3882 12.1% 1.34[1.12, 1.61] i
Mazidi 2018 309 6127 446 4719 122% 0.51 [0.44, 0.59] |2
Paterson 2018 166 207 64 206 10.9% 8,98 [5.72, 14.11) L
Rouhani Hossein 2019 26 55 8 56 8.0% 5.38 [2.15, 13.45] = aw =
Shi 2016 166 2107 65 2108 11.7% 2.69 [2.00, 3.60] T
Xu 2020 151 501 98 501 11.7% 1.77 [1.33, 2.38] L
Total (95% CI) 27233 25872 100.0% 1.86 [1.21, 2.86] >
Total events 2360 1970

Heterogeneity: Tau? = 0.39; Chi? = 250.50, df = 8 (P < 0.00001); I? = 97%
Test for overall effect: Z = 2.81 (P = 0.005)

0.01 0.1 1 10 100
Favours experimental Favours control

Figure 21 : Forest plot des rapports des chances a ’IRC pour les populations qui ont

régime alimentaire de type occidental par rapport a celles qui ont un régime alimentaire

moins occidental(35)
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La figure 21 présente des résultats qui mettent en association un régime alimentaire de

type occidental et le risque d'IRC. Il a été démontré que le risque d'IRC est plus élevé dans la

population qui a un régime alimentaire de type occidental.

Plusieurs hypothéses ont été proposées pour montrer l'association délétere entre une

alimentation de type occidental avec le risque d'IRC :

Une consommation élevée de viande contenant de grosses quantités d’acide gras
saturés et de cholestérol a été associée au déclin de la fonction rénale et a une

augmentation de I’incidence de I’IRC(38).

La charcuterie et les fast-foods contiennent une teneur élevée en sel, en plus des
acides gras saturés. Il est admis qu’une consommation élevée de sel favorise

I’émergence de I’'IRC(39).

Ce régime est responsable de I’augmentation du risque de développer un diabete de
type 2, une obésité, certains cancers et une maladie cardio-vasculaire. Ces maladies
sont des comorbidités importants de I’IRC, en sont parfois responsable et favorise

sa progression(34).

Les sodas et jus de fruits contiennent en géneéral des teneurs élevées en saccharose
ou en fructose. Certaines études ont montré que la consommation de sucre, en
particulier sous forme de fructose, était associée a un risque accru de maladie

rénales.

La consommation excessive de fructose entraine une augmentation de la
production d’acide urique et, par conséquence, du taux d’acide urique
plasmatique. Celui-ci est classiqguement associé a la goutte, mais il est également

reconnu comme cause d’insuffisance rénale chronique et d’hypertension(40).
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Le régime de consommation alcoolique se caractérise par une consommation excessive

d’alcool qui comprend une consommation excessive de bieres, de vin rouge et de spiritueux.
Ici, elle se définit par une prise de 50 g d’éthanol par jour (soit 4 verres standards) pour les
hommes ou de 25 g d’éthanol par jour (soit 2 verres standards) pour les femmes a ét¢ définie

comme une consommation excessive d'alcool.

Light-moderate drinking  Non-drinking Odds Ratio Odds Ratio
—Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H Fixed. 95%Cl ~ M-H Fixed, 95%CI

Foster 2015 81 945 64 536 3.7% 0.69 [0.49, 0.98] 1

Hu 2019 1740 6581 1007 3118 49.4% 0.75[0.69, 0.83] a

Koning 2015 473 3070 256 1285 15.0% 0.73[0.62, 0.87] -

Okada 2019 888 6719 224 1376 15.9% 0.78 [0.67, 0.92] -

Sato 2014 915 6809 228 1390 16.1% 0.79 [0.68, 0.93] -

Total (95% Cl) 24124 7705 100.0%  0.76 [0.71, 0.81] '

Total events 4097 1779

Heterogeneity: Chi? = 0.89, df =4 (P = 0.93); = 0%

Test for overall effect: Z = 8.36 (P < 0.00001) an i 1 b W

Favours experimental Favours control
Figure 22 :
Forest plot des rapports des chances a I’IRC pour les populations qui ont une

consommation d’alcool modérée/occasionnel par rapport a celles qui ne boivent pas(35)

highest category lowest category Odds Ratio Odds Ratio
Foster 2015 26 321 64 536 14.0% 0.65 [0.40, 1.05] "
Koning 2015 37 261 256 1285 23.6% 0.66 [0.46, 0.96] =
Okada 2019 118 1021 224 1376 53.7% 0.67 [0.53, 0.85] =
Sato 2014 12 102 228 1390 8.7% 0.68 [0.37, 1.26] il 1
Total (95% CI) 1705 4587 100.0% 0.67 [0.56, 0.80] 2
Total events 193 772

Heterogeneity: Chi? = 0.02, df = 3 (P = 1.00); * = 0%

Test for overall effect: Z = 4.45 (P < 0.00001) %01 o1 L 0 e

Favours experimental Favours control

Figure 23: Forest plot des rapports des chances a UIRC pour les populations qui ont
une consommation d’alcool excessive par rapport a celles qui ont une consommation plus
raisonnable(35)

La méta-analyse réalisée par (Ling-Qiong He et al)(35) montre que le risque de développer
une IRC est plus faible dans le groupe qui consomme plus d’alcool par rapport a ceux qui
adhére moins a cette consommation excessive (Figure 23). Le méme constat a été montré
pour la cohorte qui a une consommation d'alcool modérée/occasionnelle par rapport a la

cohorte qui ne boit pas du tout (Figure 22).

Les consommations modérés/occasionnelles et excessives d’alcool ont été associées a un
risque plus faible d’IRC au vu des résultats présentés ci-dessus. Une étude plus ancienne
avait démontré qu'une consommation élevée d'alcool était associée a une diminution de 17 %

du risque d’IRC(41). De plus, une étude japonaise incluant 123 764 adultes avec un DFG
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supérieur a 60 mL/min/1,73 m2 a montré que la consommation modérée d'alcool (inférieure a

20 g d’éthanol par jour) était associée a une diminution du risque d” IRC(42).

Il'y a plusieurs raisons possibles qui expliquerait ce phénomene :
e Il a été montré qu'une consommation modérée/occasionnelle d'alcool peut
augmenter la concentration plasmatique de I'activateur tissulaire du plasminogéne
qui initie la fibrinolyse. L'alcool a donc un effet protecteur contre I'athérosclérose,

un facteur de risque important de I’'IRC(43).

e On sait que de nombreuses boissons alcoolisées contiennent des polyphénols, on
sait qu’ils ont généralement des effets bénéfiques sur la santé en raison de leurs
propriétés antioxydantes. La consommation prolongée d'alcool peut réduire
I'atteinte rénale par induction de la catalase, la superoxyde dismutase, ou encore le

glutathion peroxydase(44).

e |l a été constaté que la consommation modérée d'alcool était associée a une
diminution du risque de maladie coronarienne, qui présente un facteur de risque et

une physiopathologie similaire avec I’IRC(45).

La relation entre la consommation d'alcool et le risque d'IRC reste tout de méme
controversée. En effet, la consommation d'alcool est reconnue comme I'un des principaux

facteurs de risque en matiére de santé(46).

Une consommation excessive d'alcool peut provoquer une perte d’électrolytes, faire varier
I'équilibre acido-basique et provoqué une déshydratation, ce qui peut affecter la fonction
rénale. Comme dit plus haut, 1’alcool est un des principaux facteurs de risques en termes de
santé et peut provoquer des pathologies, comme le diabéte et les maladies cardio-vasculaire,

qui sont-elles méme des facteurs de risques au développement de I’IRC(47).

Pour finir, la consommation excessive d'alcool est devenue un probleme mondial, avec
plus 200 millions de personnes atteintes d'alcoolisme, cette année c’est chez les hommes que
la mortalité attribuable a 1’alcool a été la plus élevée avec 2 millions de déces contre 600 000

déces chez les femmes (chiffre OMS 2024)(46).

Ainsi, toute consommation d’alcool en dehors des recommandations doit étre découragée.
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En résumé, pour maintenir son rein en
bonne santé, I'alimentation

Encourage des apports riches en

® 4 &

Fruits et légumes Légumineuses Fruits secs
=
Ly

Produits laitiers

Céréales completes Poissons gras . .
P & faible en lipides

Limite la consommation de

Viandes rouges Sel

29

Viandes transformées

. Soda
et charcuteries

Figure 24: Fiche résumé de la prévention des maladies rénales par I’alimentation
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3 Prise en charge nutritionnelle de I'insuffisance rénale chronique

a Réle de la Vitamine D dans la maladie rénale chronique

Le rein fait partie des organes majeurs intervenant dans le cycle de la vitamine D. Elle
peut étre trouvée dans ’alimentation mais elle est principalement synthétisée dans la peau ou

les rayons UVB réagissent avec le 7-déhydrocholestérol pour produire la pré-vitamine D3,

La vitamine D est essentielle au maintien de I’homéostasie phosphocalcique de
I’organisme. C’est la forme active de cette vitamine, la 1,25-dihydroxyvitamine D, qui
augmente la capacité d’absorption du calcium et du phosphore par I’intestin, diminue sa fuite
urinaire et mobilise le calcium osseux. Cette forme active est le fruit de deux hydroxylations

par des cytochromes localisés dans les cellules hépatiques et rénales.

UVB (290-315 mm)

'/ Cholestérol

7-déhydrocholestérol

\?

Prévitamine D3

Vitamine D3 25-OH-D2
= cholécalciférol —> — 25-0H-D3 —

Concentration sérique =
statut vitaminique

1,25-(0OH)2-D2
1,25-(0OH)2-D3

Vitamine D2 1" hydroxylation

. 2¢ hydroxylation Forme active
Champignons IEEEYY e 10w

Figure 25 : Métabolisme de la vitamine D(48)

La carence en vitamine D est répandue dans la population pédiatrique et chez les adultes,
notamment ceux atteints d’'IRC. L’atteinte rénale se caractérise par une dérégulation de la
vitamine D et du métabolisme minéral, notamment celui du calcium. L'hyperparathyroidie
secondaire qui en découle et sa prise en charge exposent les patients atteints d'IRC a un

risque cardiovasculaire accru.
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La supplémentation en Vitamine D est intéressante en cas d’IRC, car sa forme active et ses
analogues inhibent le systéme rénine-angiotensine-aldostérone, or ce dernier est impliqué
dans le développement des 1ésions rénales et dans 1’apparition de la protéinurie(49). Par
ailleurs, la vitamine D posséde des propriétés anti-inflammatoires(50). Pour finir,
I’administration de cholécalciférol diminue les concentrations sériques de parathormone
(PTH)(51). La vitamine D a une action préventive sur I'hyperparathyroidie secondaire qui

survient dans les maladies rénales chroniques.

Ainsi ces actions bénéfiques de la vitamine D permettraient de diminuer globalement le

risque de mortalité chez un patient atteint d’IRC.

Autre fait intéressant, la supplémentation en vitamine D chez I’insuffisant rénal n’entraine
pas de toxicité ni d’augmentation du risque de calcification vasculaire malgré les effets
hypercalcémiants et hyperphosphorémiants de cette molécule sous sa forme active. Elle n’est

pas non plus associée a une augmentation du risque de lithiase urinaire(51).

Nous savons aussi que les patients transplantés ont un risque accru d’avoir une carence en
vitamine D, du fait notamment de la réduction de ’exposition solaire qui leur est imposée

afin de limiter le risque de cancers cutanés induits par les traitements immunosuppresseurs.

Toutefois, une étude réalisée chez des patients greffés rénaux ayant un taux de Vitamine D
non-active (25-OH) inférieur a 30 ng par mL, a montré qu’un traitement par cholécalciférol
administré entre le 3°™ et le 12°™ mois post-greffe a la posologie de 100 000 Ul tous les 15
jours (pendant deux mois puis tous les deux mois en entretien) versus un groupe controle sans
traitement, ne permettait pas d’améliorer la fonction rénale ni de prévenir une nouvelle

atteinte rénale(52).

Une autre étude a montré, a contrario, que des concentrations sériques basses de 25-OH
(inférieur & 30ng par mL), trois mois apres la transplantation, étaient associées a un débit de

filtration glomérulaire mesuré plus bas un an apres la greffe(53).
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Ce bilan mitigé révele que la vitamine D joue trés certainement un rdle néphroprotecteur
bien que d’autres études semblent nécessaires pour ’affirmer. Une supplémentation par
vitamine D native est particulierement a faible risque, que ce soit chez le patient dialysé,
transplanté ou lithiasique. Cet apport permettrait a ces patients de profiter des effets de la

vitamine D sur le tissu osseux, tout en réduisant la PTH et, potentiellement, la mortalité.

Groupes de population AS LSS
BNM : Besoin Nutritionnel moyen
Nourrissons de moins de 6 mois 10 25
RNP : Référence Nutritionnelle
. . pour la population
MNourrissons de 6 mois et plus 10 25
AS : Apport Satisfaisant
Enfants de 12 3 ans 15 50 (29)
Enfants de 4 210 ans 15 50
Adolescents de 11417 ans 15 100
Hommes et femmes de 18 ans et 15 100
plus
Femmes enceintes ou allaitantes 15 100

Tableau 8 : : Références nutritionnelles en fonction du groupes de population pour la
vitamine D (ug/j) (ANSES)

Les principales sources alimentaires de vitamine D sont les poissons gras, I’huile de foie

de morue (environ 250ug pour 100g d’apres Ciqual) et le jaune d’ceuf.
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b Restrictions sodigue, potassigue et en phosphore

La restriction en sodium est cruciale pour les patients atteints IRC, car une consommation
excessive de sodium peut aggraver la rétention d'eau, augmenter la pression artérielle et
exacerber la progression de la maladie. Dans le cadre d'un régime alimentaire adapté, limiter
les apports en sodium aide a contrdler I'nypertension et a réduire le risque de complications
cardiovasculaires, qui sont fréquentes chez ces patients. Comme il a été mis en évidence dans
la partie « Réduire le sel », différentes études suggérent que I'apport en sodium pourrait étre
un facteur de risque important pour I'lRC. Le sodium augmente le stress oxydatif des cellules

rénales et augmente la pression artérielle ce qui détériore la fonction rénale(30).

La restriction sodique doit étre mise en place directement aprés le diagnostic de I’IRC.
Plusieurs études montrent que le sodium est un facteur aggravant et contribue a la progression
des stades de I’IRC(54).

La restriction du sel est encore plus importante dans I'lRCT en raison de la différence entre
I'absorption et I'élimination du sodium, ce qui conduit a I'hypertension et a un risque

cardiovasculaire augmenté(55).

Il n’existe pas de recommandations spécifiques aux apports de sodium pour les patients
en IRC. Les recommandations actuelles pour la population générale semblent suffisantes a la
prévention de ’HTA, et indirectement, a I’IRC. La restriction se base donc sur 2,3g de

sodium par jour(56).

L’hyperphosphatémie est rare, sauf chez les personnes atteintes d’IRC ou d’IRCT. Chez
ces personnes, les reins ont un DFG diminué et n’éliminent pas suffisamment de phosphate.
La dialyse, traitement de suppléance pour I’IRC, n’est pas tres efficace pour é€liminer le

phosphate et ne réduit donc pas le risque d’hyperphosphatémie(57).

Ainsi, pour maintenir un équilibre phosphocalcique, il va y avoir une augmentation de la
sécrétion de PTH . Un taux élevé de PTH augmente le renouvellement osseux, provoque une
augmentation du calcium sanguin et peut augmenter le risque de fracture due a la perte

osseuse corticale chez les patients atteints d'IRC(58).
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L’hyperphosphatémie, comme le déficit en vitamine D, est une des causes de
hyperparathyroidie secondaire(59). La restriction en phosphore doit étre débutée rapidement

lorsque les taux s’¢élévent.

Groupes de population AS
MNourrissons de moins de 6 mois 100
, , AS : Apport Satisfaisant
Mourrissons de 6 mois et plus 160
(29)
Enfantsde1a 3 ans 250
Enfants de 4 46 ans 440
Enfants de 7 310 ans 440
Adolescents de 11 & 17 ans 640
Adolescentes de 11 417 ans 640
Hommes et femmes de 18 ans et plus 550
Femmes enceintes ou allaitantes 550

Tableau 9 : Références nutritionnelles en fonction du groupes de population pour le
phosphore (mg/j) (ANSES)

Les principales sources alimentaires de phosphore sont des aliments qui sont riches en
protéines : le lait de vache et les produits laitiers, les ceufs, les oléagineux, le poisson, les

abats et la viande(29).

A mesure que la fonction rénale diminue, une restriction en apport de protéines est
préconisé pour tenter de retarder la progression de I’IRC. En raison d'une forte association
positive entre le phosphore et la teneur en protéines du phosphore alimentaire dans les

aliments(60), la restriction des deux nutriments va de pair. D’aprés cette étude(60), 1g de
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protéines contiendrait environ 14mg de phosphore et la restriction en phosphore pour un
patient avec une IRC serait de 800 a 1000mg de phosphore par jour.

Concernant le potassium, il est recommandé dans la population générale, de consommer
des aliments riches en potassium. Il joue effectivement un rble fondamental dans la
transmission nerveuse, la contraction musculaire et la fonction cardiaque. Il est également
impliqué dans la sécrétion d’insuline, dans les métabolismes glucidiques et protéiques et dans

1’équilibre acidobasique.

Le manque de potassium, I’hypokaliémie, se traduit par des troubles du rythme cardiaque,
des crampes, une fatigue et une polyurie. Elle est généralement accidentelle et est causée par
une augmentation des pertes potassiques (diarrhées, vomissement, diurétiques) ou a un

apport alimentaire en potassium insuffisant (trouble alimentaire ou régime trop restrictif).

Groupes de population AS
Mourrissons de moins de 6 mois 400
MNourrissons de 6 mois et plus 750 AS : Apport Satisfaisant
, (29)
Enfants de 1 & 3 ans 800
Enfants de 4 a3 6 ans 1100
Enfants de 7 a 10 ans 1800
Tableau 10 : Références
Adolescents de 11 a 14 ans 2700 . .
nutritionnelles en fonction
Adolescents de 15 A 17 ans 3500 du groupes de population
pour le Potassium (mg/j)
Hommes et femmes de 18 ans et
plus See (ANSES)
Femmes enceintes 3500
Femmes allaitantes 4000

Les hypokaliémies d’origine alimentaire sont exceptionnelles car on retrouve de grandes
quantités de potassium, notamment dans le chocolat, la banane, les légumes et les produits

laitiers.
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Les patients en IRC ont plus souvent une hyperkaliémie, c’est a dire une kaliémie au-dessus

de la normale comparé a la population générale.

Les manifestations cliniques sont généralement neuromusculaires, induisant une faiblesse

musculaire et des effets cardio-toxiques qui, s'ils sont sévéres, peuvent dégénérer en une

fibrillation ventriculaire ou une asystolie.

Dans ce cas précis, une restriction alimentaire en potassium ne s’applique que si la valeur

de la kaliémie dépasse 5 mmol/L. Les aliments les plus riches en potassium sont aussi les

plus intéressants sur le plan nutritionnel car ce sont les fruits et Iégumes.

Pour ne pas se priver des fibres, des vitamines, minéraux et antioxydants apportés par ces

aliments, la restriction commence par les aliments riches en potassium qui ont un faible

intérét nutritionnel (le chocolat par exemple), puis sont restreints les aliments riches en

potassium et en protéines. Les fruits et Iéegumes sont restreints en dernier.

La méthode de préparation (lavage et ringage, cuisson a 1’eau, égouttage) influe beaucoup

sur le taux de potassium présent dans les aliments comme le montre la figure 26 ci-dessous :

Méthodes de cuisson habituelles

Bouillie Bouillie crue

L 295mg 287 mg

Nouvelle méthode de cuisson

Bouillie puis trempée Bouillie puis trempée

L o
- 4
S
! 122img 41 mg 153mg |
\ \. »
&
Pommes de terre en conserve
Egouttées Egouttées, rincées puis trempées
cm— —

1 2

Frites surgelées

Friture réguliére Trempées puis frites

e . b ..
oy o
600 m 70sz

Les chiffres représentent les milligrammes de potassium pour chaque 100 g de pommes de terre (environ J tasse).

Bouillie, trempée puis frite

Pommes de terre fraiches

1. Peler les pommes de terre

2. Couper en bandes ou en dés

3. Faire bouillir dans I’eau pendant
8 minutes

4. Egoutter les pommes de terre

5. Ajouter de I’eau propre et laisser
tremper pendant 12 heures

6. Utiliser selon les besoins

Pommes de terre en conserve

1. Laver et égoutter

2. Faire tremper dans de 1’eau (1,5
L) pendant 12 heures

3. Utiliser selon les besoins

Frites surgelées

1. Faire  tremper les  frites
congelées dans de I’eau (1,5 L)
pendant 12 heures

2. Egoutter et sécher les frites

3. Préparer de la  maniere
habituelle

(61)

Figure 26 :

Teneur en potassium pou 100
grammes de pommes de terre en
fonction de la préparation



Une éducation continue sur les étiquettes alimentaires et la préparation des repas est

essentielle pour aider les patients & maintenir un équilibre adéquat en potassium tout en

préservant une alimentation riche en micronutriments et variée.

Stades Energie (kcal/kg)(62) | Protéines Phosphore Potassium Sodium
de ’'IRC (o/kgljour)(62) (mg/jour)(63) (9/jour)(63) (g/jour)
Stades 1 | -35 kcal/kg pour les 0,6-0,8 g/kg/jour Pas de Pas de <2,3 g/jour
a4 patients <60ans restriction restriction

-30 kcal/kg pour les jusqu'a jusqu'a

patients > 60 ans ° I'nyperphosphat | I'nyperkaliémie

émie

Stade 5: | -35 kcal/kg pour les HD: 1.2g/kg/d 800-1000 <2-4 g/jour <2,3 g/jour
IRCT patients <60ans mg/jour si

-30 a 35 kcal/kg pour | DP: 1,2-1,3 g/kg/jour | Phosphore

les patients >60 ans 1.5 g/kg/jour encas | sérique > 4.5

de péritonite mg/dL

Tableau 11 : : Les différentes restrictions pendant I’IRC(60)

HD : Hémodialyse ; DP : Dialyse péritonéale

Le tableau 10 fait un résumé des restrictions en vigueur selon le stades de I'IRC. Ces
restrictions et recommandations sont en constante évolution avec la progression des

connaissances.

Par exemple, il serait question de restreindre le phosphore plus précocement a 1’avenir.

¢ Gestion du risque de dénutrition protéino-énergétique dans ’insuffisance rénale
chronique

La notion de “Protein-energy wasting” ou encore dénutrition protéino-énergétique (DEP),
a été introduite pour la premiére fois en 2007 par The International Society of Renal Nutrition
and Metabolism. C’est une des complications les plus sérieuses des maladies rénales
chroniques, elle pose un Vvéritable défi thérapeutique pour les soignants car elle arrive
fréguemment et pas seulement chez les patients dyalisés ou dans des stades avancés de

I’insuffisance rénale.
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La DEP est définie comme un état de troubles nutritionnels et métaboliques chez les
patients atteints d’IRC et d'IRCT caractérisé par une perte simultanée de protéines corporelles

systémiques et de réserves d'énergie.

C'est un syndrome qui est caractérisé par des défaillances métaboliques et nutritionnelles

survenant communément dans la maladie rénale chronique.

Les causes de ce syndrome sont multiples. On peut citer un état hyper-catabolique induit
par l'urémie, une anorexie due a une baisse d’appétit, un état inflammatoire du a certaines
affections systémiques (comme le diabéte) et a certaines affections auto-immunes qui
peuvent conduire a une maladie rénale chronique. Les études ont démontré que la DEP se
développe le plus souvent chez les patients au stade IIIB de I’IRC (soit un DFG entre 30 et 44
mL/min/1,73 m2).

La DEP et la malnutrition sont deux complications bien distinctes. Elles peuvent
survenir chez le méme type de patient mais ne doivent pas étre confondues. Le diagnostic de
la DEP repose sur I’examen clinique et biologique du patient, les symptomes principaux sont

. la cachexie, la perte de masse musculaire et grasse simultanees.

Les critéres de diagnostic sont décrits plus précisement dans le tableau ci-dessous.

Serum chemistry
Serum albumin <3.8 g/dL, transthyretin (pre-albumin) <30 mg/dL (in dialysis patients)

BMI

<23 kg/m?

5% weight loss over 3 months or 10% over 6 months
Total body fat percentage <10%

Muscle mass loss

5% reduction in muscle mass over 3 months or 10% over 6 months

Reduced mid arm muscle circumference by 10% in relation to 50th percentile
Lower than expected serum creatinine

Deficient dietary intake
<0.8 g/kg/day of protein for at least 2 months in dialysis patients
<25 kcal/kg/day for at least 2 months

PEW, protein-energy wasting; CKD, chronic kidney disease; BMI, body mass index.

Tableau 12 : Criteres de diagnostic de la DEP(64)
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Selon les études, la prévalence de la DEP est de 60 & 80% pour les patients atteints
d’insuffisance rénale aigué, de 11 a 54% pour les patients atteints d’IRC entre le stade 3 et le

stade 5 et de 28 a 52% pour les patients greffeés.

<30 py/mg 30-300 p/mg
| Al A2 >300 p/mg

7 / AS
Malnutrition, S : b
hypercatabolism, % arcopenia, cachexia

uremic toxins,

Stage G1 Stage G4 Stage G5
Kidney damage ) Severel Kidney
with normal B . decreast failure
function : {

[ |

Glomerular filtration rate, mL/min/1.73 m2 ]

Figure 27 : Troubles métaboliques et nutritionnels associés a I’IRC en fonction du stade

de 'IRC(64)

La Figure 28 ci-dessus montre la relation entre les différents stades de IRC et les troubles
métaboliques et nutritionnels qui en découlent. On peut voir de maniere évidente que plus le

rein perd sa capacité de filtration et plus les troubles nutritionnels se manifestent.

Le mécanisme d’action de la DEP a ét¢ mis en évidence et décrit par les études de Carrero
et al(65) (2013) et de Wang et al(66) (2014). Ce mécanisme inclut des altérations induites par
I’accumulation des toxines urémiques qui entrainent une augmentation des dépenses
énergétiques, une inflammation persistante, des acidoses et de multiples troubles du systéeme
endocrinien. L’hypercatabolisme musculaire et lipidique avec la diminution de 1’apport
nutritionnel, la baisse de I’activité physique, la fragilit¢ du patient, la fuite des nutriments et

la dialyse en elle-méme contribuent, eux aussi, a la DEP.

Au niveau physiologique, les patients qui sont en IRCT et qui commencent un traitement
par hémodialyse sont susceptibles de voir leurs parameétres nutritionnels diminuer
progressivement?. On mesure ces paramétres grace a l’utilisation et a 1’interprétation des
parametres anthropométriques. De ce fait, le poids, I’IMC et la masse graisseuse vont avoir
tendance a diminuer alors que les marqueurs pro-inflammatoire comme la CRP et IL6 vont

avoir tendance a augmenter avec le temps. L'albumine réagit de maniére inverse a
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I’inflammation : elle peut servir de marqueur en phase aigué, et va, sans surprise, diminuer en

cas d’inflammation accrue et prolongée(67).

Ce phénomeéne a été observé avec le temps sur les patients dialysés et ’hypoalbuminémie
reste I'un des facteurs de risque de mortalité les plus importants chez les patients en

hémodialyse.

Une des clés pour comprendre le mécanisme de la variation de la mortalité chez les
patients en IRC et IRCT est I’observation de 1I’impact des populations, notamment dans des
échantillons de population obése et des personnes atteintes de fragilité, telles que pourrait

I’étre une personne agée, comme défini plus bas.

Des études ont montré que la mortalité est diminuée au sein de populations en surpoids et
obese(68). Le fait que I’obésité ait une action protectrice dans le cadre de I'IRC est
paradoxale car elle a tendance a étre un facteur de risque dans les autres cohortes. Il y a
plusieurs hypotheses pour expliquer ce paradoxe : la plus probable est qu’a court terme le
risque du catabolisme induit par la DEP est plus important que les risques de 1’obésité sur le
long terme. L'obésité conférerait, par une augmentation des réserves lipidiques et
musculaires, une réserve nutritionnelle permettant une résistance plus longue aux effets

cataboliques a court terme de la DEP.

Ainsi, a mesure que I’on progresse dans les stades de I’'IRC et que le risque de la DEP
augmente, 1’obésité passe peu a peu de facteur de risque a un facteur protecteur. On considere

au stade III de ’IRC que 1’obésité reste un facteur de risque.

Concernant la fragilité, elle est définie par ’examen clinique et 1’observation de signes
précurseurs de faiblesse, tels qu’une vitesse de marche lente, une sensation d'épuisement
subjective, une activité physique réduite et une grande sédentarité, une perte de poids
involontaire. Une personne est diagnostiqguée comme fragile si elle regroupe 3 signes

précurseurs ou plus (définition de Gerontopdle Sud)(69).

On sait que la fragilité a tendance a s'aggraver avec la progression au travers des stades de
I’IRC(70) jusqu'a IRCT, dont la prévalence de la fragilité approche les 30% pour les patients
dialysés. Ces patients montrent une perte de masse musculaire squelettique en corrélation
avec la durée de la dialyse et I’avancée des stades de I’'IRC. Comme vu plus haut dans les
criteres de diagnostic de la DEP, le dosage de la créatinine sérique est un bon marqueur pour

évaluer la masse musculaire du patient notamment lorsque celle-ci s’effondre. Il a été montré
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que cette baisse de créatinine sérique été corrélée a une augmentation de la mortalité.
Kalantar-Zadeh et al(71) ont décrit ce phénomene dans leur étude et les résultats suggerent
que la mortalité est plus liée a la perte de masse musculaire qu’a la perte de poids en elle-
méme. Le poids a une fluctuation importante a cause de la présence d’cedéme plus ou moins

important, ¢’est un marqueur moins pertinent.

Ainsi, un IMC élevé et la masse musculaire, plutdt que le poids, font partis des marqueurs
les plus pertinents pour la fragilité et sont associés a une survivance plus grande au sein des
cohortes de patient atteint d’IRC, d’IRCT et de patients en hémodialyse. On peut aussi dire
que la fragilité est étroitement associée a la DEP, a la perte de masse musculaire et a la

cachexie.

A la suite de tous les troubles nutritionnels que nous avons évoqués plus haut, la mise en
place d’une intervention nutritionnelle pour préserver la masse musculaire squelettique et une
supplémentation alimentaire pour maintenir un niveau d’énergie suffisant vont étre
primordiaux pour la santé des patients en IRC, IRCT et dialysés. Ces recommandations sont
différentes a chaque stade de I’IRC et vont prendre une place de plus en plus importante dans

les stades avancés et pour les patients en hémodialyse.

Pour les stades I et II, il n’existe pas de recommandations particuliéres. Les besoins

nutritionnels de chacun dépendent de I'age, des comorbidités et du niveau d'activité physique.

Pour le stade Il1b a V, chez le patient non dialysé un apport alimentaire en protéines de 0,6
a 0,8 g/kgl/jour et des apports caloriques alimentaires de 30 a 35 kcal/kg/jour ont été
recommandés. Malgré les risques d'équilibre protéique négatif, un régime pauvre en protéines
est préconise dans I'IRC étant donné le risque de progression de la maladie avec un régime
alimentaire protéique plus élevé. Ceci vient en complément d’une alimentation qui doit avoir

des apports en sodium plus faible afin de préserver au mieux la fonction rénale.

Ainsi, la restriction protéique visant a limiter la progression de I'IRC doit é&tre mise en
balance avec le développement de la DEP, qui se traduit par de moins bons résultats au

niveau rénal et une augmentation du risque de mortalité.
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D La nutrition apres la greffe

1 Recommandations nutritionnelles du patient greffé

Apres la greffe, il redevient possible et nécessaire de boire a sa soif, pour éviter toute
situation de déshydratation. Il est méme conseillé de consommer beaucoup d’eau.
L’alimentation redevient beaucoup plus libre qu’en dialyse. L’objectif est de contribuer a
I’amélioration de 1’état de santé du patient, a la préservation du greffon et a la prévention des

troubles métaboliques.

L’alimentation doit étre variée, équilibrée et associée a une activité physique régulicre

pour éviter la prise de poids.

Les restrictions sur le potassium et le phosphore sont levées.

Les recommandations alimentaires post-greffe sont similaires aux recommandations faites
pour la prévention de I’'IRC, toujours dans le but de préserver la santé du rein. L'alimentation
joue un role important dans la santé des reins transplantés. Nous allons aborder 1’influence
des habitudes alimentaires sur la réussite de la greffe. Ces habitudes devront étre axés sur un
régime alimentaire «sain», comme vu plus haut. Nous allons voir I’impact du régime

méditerranéen sur la survie et le bon fonctionnement du greffon.

Une large étude prospective menée sur 677 individus greffés(72) a permis d’observer
I’impact du régime méditerranéen a différents niveaux : sur le rejet de la greffe, sur une
nouvelle perte de la fonction rénale (taux de créatininémie doublée ou défaillance du greffon)
et sur la perte du greffon (comme le rejet de greffe, mais qui inclut les déces avec un greffon

fonctionnel).
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Groupes alimentaires Aliments

Ratio acides gras monoinsaturés/

acides gras saturés

Légumineuses, fruits secs et produits Légumineuses, produits a base de soja, arachides,
a base de soja noix et fruits a coque

Biscottes, croissants, céréales, pates, riz, pain de

3  Céreales . . .
seigle, pain au raisin
4 Fruits Agrumes, fruits frais de saisons, fruits en conserve
Légumes verts, légumes cruciferes, salades et autres
5 Légumes légumes a feuilles, légumes racines, champignons,

oignons, poivrons, soupes
Poulet, dinde, steak de bceuf, steak de porc,
cOtelette de porc, saucisse de porc, agneau ou
mouton, autres viandes, abats, saucisses, viande
hachée, foie, jambon, bacon et autres charcuteries.
Lait entier, lait demi-écrémé, lait écrémé, beurre,
autre lait, creme, creme fouettée, fromage, fromage
7 Produits laitiers moins gras, fromage en collation, yaourt plein
(fruit), yaourt avec probiotiques, creme dessert,
creme glacee, glace
Fruits de mers, truites et autres poissons maigres,

6 Viandes et dérivés

8 Poisons saumon et autres poissons gras, hareng, poissons
frits
9  Alcool Biére, vin, cocktails, spiritueux

Tableau 13 : Aliments utilisés pour calculer le score diététique d’adhérence au régime

méditerranéen en neuf points(72)

Pour cela il a fallu évaluer I’adhérence au régime méditerranéen des sujets greffés a l'aide
d'un score diététique méditerranéen en neuf points. Dans le tableau 12, sont décrits les
différents aliments utilisés pour calculer le score diététique d’adhérence au régime

méditerranéen.

e Certains groupes alimentaires sont habituellement consommes en quantités élevees dans
un régime mediterranéen : sont concernés le rapport élevé d'acides gras monoinsatures

par rapport aux acides gras saturés, les apports en légumineuses, céréales, légumes,
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fruits et poisson. On attribue un point au patient quand 1’apport pour I’un de ces groupes

d’aliments est supérieur a la médiane spécifique au sexe.

e Pour les groupes alimentaires consommeés en quantités moins élevées dans le régime
méditerranéen (viande et produits laitiers), un point a été attribué si la consommation du

patient était inférieure a la médiane spécifique au sexe.

e Laconsommation modérée d'alcool a été obtenue en attribuant un point aux hommes qui
ont consommé entre 10 et 50 grammes d’éthanol par jour, et aux femmes qui ont

consomm¢ entre 5 et 25 grammes d’éthanol par jour.

Le total donne un score d’adhérence a ce régime de 0 (alimentation non méditerranéenne)

a 9 (adhérence maximale au mediterranéen).

Is adherence to Mediterranean diet associated with better outcomes after CJ AS N
kidney transplantation?

Ciiosl Joual of Amodcen Socaty of Neobvo ogy

Every 2-point increase in Mediterranean diet score was associated with

Primary Outcome Secondary Outcomes

Adult kidney transplant : S 8 :
recipients Graft Failure Kidney Function Decline Graft Loss

O | O B

Functioning graft 2 1 yr

(Return to Dialysis or (Graft Failure or (Graft Failure or Death
Re-transplantation) Doubling of Creatinine) with Functioning Graft)
9-point Mediterranean D Hazat atlo Hazd Ratic
diet Score
068 0.68 0.74
(95% C10.50-0.91) (95% CI 0.55-0.85) (95% C10.63-0.88)

Follow-up 5.2 yrs

Antonio W. Gomes-Neto, Maryse C.J. Osté, Camilo G. Sotomayor, et al.
Mediterranean Style Diet and Kidney Function Loss in Kidney
Transplant Recipients. CJASN doi: 10.2215/CJN.06710619. Visual Abstract
by Aakash Shingada, MD

Figure 28 : Résultats de 'impact du régime méditerranéen sur la greffe(72)

Les résultats présentés, sur la figure 29, montre qu’adopter un régime méditerranéen
apporte un effet protecteur significatif pour la réussite de la greffe et sur le maintien de la
fonction rénale. Ces résultats sont positivement corrélé au score d’adhérence puisqu’une

augmentation de 2 points seulement est deja bénéfique.
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De multiples mécanismes pourraient expliquer I'effet bénéfique du régime méditerranéen
parce gqu'une forte adhésion a ce régime « sain » pourrait jouer sur plusieurs facteurs: le
stress oxydatif, I'inflammation, le dysfonctionnement endothélial, la balance acido-basique, le
profil lipidique, I'apport protéique et l'indice glycéemique. Tous ses parametres peuvent
expliquer I'association du régime mediterranéen sur les résultats de la fonction rénale. La
consommation de fruits et légumes, riches en antioxydants et en fibres, et un apport plus

¢levée d’oméga-3 a été associées a une réduction du stress oxydatif et de I'inflammation.

Ces résultats montrent aussi qu’adopter ce régime, méme dans une moindre mesure, est
bénéfique pour le greffon. Cela est encourageant pour les patients qui peuvent modifier leurs
habitudes petit a petit. Ainsi, les interventions nutritionnelles, I'orientation et I'éducation par
le pharmacien et le diététicien, dans le but d’améliorer 1'adhésion au régime méditerranéen,
apparaissent capitales pour maintenir ou rétablir une bonne fonction rénale chez le patient

nouvellement greffé

2 Gestion du risque infectieux dans la premiere année

La greffe expose les patients a des risques infectieux accrus en raison de
I'immunosuppression médicamenteuse nécessaire pour prévenir le rejet du greffon. Aprés une
greffe, il est essentiel d'adapter I’alimentation en raison du traitement immunosuppresseur

afin de garantir une bonne santé a long terme.

La nutrition joue un rdle clé dans la gestion de ces risques, car une alimentation adaptée
permet d’améliorer la récupération apres I’intervention et de réduire la susceptibilité aux
infections. Ainsi, la prévention alimentaire s'impose comme une approche essentielle pour
assurer la santé des patients nouvellement greffés, notamment dans la premiére année qui est
une année charnicre. Cette prévention est a appliquer avec attention afin d’éviter le risque

d’infection de listériose, toxoplasmose, salmonellose ou encore méme 1’hépatite E.
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En intégrant des recommandations nutritionnelles ciblées, notamment le choix d'aliments
et la maniere de les consommer en association avec la bonne hygiéne alimentaire, il est

possible d'atténuer les risques infectieux et de favoriser un rétablissement durable.

En regle générale, ces recommandations sont faites pour un an mais peuvent étre
prolongée en fonction de la situation. Il est important de faire le point réguliérement avec le

médecin, le pharmacien et/ou le diététicien.

Ainsi, pour une bonne gestion du risque infectieux chez les patients nouvellement greffés :

Concernant les viandes, poissons et ceufs :

e |l est impératif de les consommer bien cuits, on veillera qu’une cuisson a ceeur soit
bien réalisée.

e La viande crue, comme le carpaccio, le tartare ou la viande bleue ou saignante,
doivent étre strictement évitée.

e |l est conseillé de choisir uniquement des charcuteries cuites, en conserve, sous
vide ou pré-emballées.

e Le poisson, étant un aliment fragile, doit étre acheté « bien frais » et conservé
rapidement au réfrigéerateur.

e Les poissons crus et fumés, y compris les sushis et le saumon fumé, sont a
proscrire. Les mollusques, crustacés et coquillages doivent également étre
consommeés bien cuits.

e De plus, les ceufs crus ou peu cuits, tels que ceux cuisinés au plat ou a la coque,
ainsi que les préparations maison comme la mousse au chocolat ou la mayonnaise,

doivent étre évitées.
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Concernant les laits et produits laitiers :

e Seuls le lait stérilisé UHT ou le lait pasteurisé sont a consommer. Il faut exclure le
lait cru ou de ferme.

e Les fromages doivent également étre pasteurisés et emballés, en évitant ceux au lait
cru ou au détail.

e Pour les matiéres grasses d’origine animales, il est conseillé d'utiliser uniquement du
beurre pasteurisé ou de la créeme stérilisée UHT, tout en évitant la créeme fermiére et

le beurre cru ou fermier.

En ce qui concerne les produits en vrac : il est recommandé d'éviter leur utilisation,

notamment pour les fruits secs, confiseries, biscuits, céréales et épices.

Ces recommandations visent a garantir une alimentation sQre et a minimiser les risques
d'infections post-greffe. En résumé, il faut privilégier les produits d’origine industrielle et
bien cuire ses aliments. De plus, on veillera a la bonne conservation de ceci et il faudra

redoubler de vigilance en cas de repas au restaurant ou a I’extérieur du domicile.

3 Habitudes et conduite a tenir a vie

Les recommandations alimentaires s’assouplissent un peu apres la premiere année. On va
devoir associer les habitudes alimentaires propices a la bonne santé du rein avec les

recommandations faites pour chaque traitement en plus de la gestion du risque infectieux.

Voici un résumé des habitudes et des conduites a tenir pour le patient greffé :

e Pour les produits salés : il est important de limiter la consommation de produits

trop salés, notamment en fonction de la situation du patient (comorbidité,

médicament ou état de la fonction rénale).
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Conseil : privilégier des eaux en bouteille naturelles ou peu minéralisées, peu salées,

contenant moins de 50 mg de sodium (Na) par litre, comme Salvetat®, Perrier® ou San

Pellegrino®

Pour les produits sucrés : Eviter de consommer des produits sucrés, tels que les

sodas et confiseries, surtout entre les repas.

Nous avons vu que prévenir le diabéte, ¢’était aussi prévenir la bonne santé du rein.

Pour_les apports hydrigues : L’eau est la seule boisson indispensable. Il est

recommandé de boire entre 1,5 et 2 litres d’eau par jour, sauf contre-indication
médicale. Privilégier 1’eau plate ou gazeuse peu salée, et optez pour ’eau en

bouteille en dehors de votre domicile..

Pour les matiéres grasses : Il faut privilégier les matiéres grasses végétales aux

matieres grasses animales (beurre, saindoux, lard) pour éviter une augmentation du

taux de cholestérol et de triglycérides.

Pour les viandes, poissons et ceufs : Les produits a base de gibier et de porc

doivent étre consommés bien cuits afin de prévenir le risque d’infection par le

virus de I’hépatite E.

Certains_aliments_sont_a proscrire_a vie : le pamplemousse et tout autre

inducteurs ou inhibiteurs enzymatique comme le millepertuis, la carambole, la
grenade et ’orange ameére ( ou orange de Séville). Il faut éviter également les
boissons multivitaminées ou aux agrumes qui pourraient contenir ces ingrédients

cachés dans leurs compositions.

90



I1l. Accompagnement du patient qgreffé a
I’officine

A I’officine, le pharmacien doit porter une attention toute particuliére au patient ayant subi
une greffe. Cet accompagnement revét une importance capitale dans le parcours de soin post-
greffe. En effet, les patients greffés sont souvent confrontés a des défis d’accommodation et
d’apprentissage de leurs traitements immunosuppresseurs ainsi qu’a la gestion des effets
secondaires et aux changements liés a leur mode de vie. Le pharmacien d’officine, en tant
que premiére ligne de contact entre le patient et le systéeme de santé, joue un réle clé dans
I’éducation thérapeutique, le suivi des médicaments et la prévention des potentielles

complications.

Cette partie abordera les différents aspects de cet accompagnement, en mettant I’accent sur
les conseils pratiques, nutritionnels et les stratégies de prévention du pharmacien, afin

d’optimiser la prise en charge des patients greffés et d'améliorer leur qualité de vie.

A Alimentation et traitements

1 Les corticoides

La corticothérapie au long cours est essentielle pour prévenir le rejet du greffon,
notamment dans la premiére année ou elle est primordiale. Le service veille ensuite a
diminuer le dosage de cortisone par voie orale jusqu’a un potentiel arrét complet. Les
corticoides par voie orale agissent sur un grand nombre de métabolismes. Leurs effets sont
surtout significatifs pour des durées de traitement prolongées. Ainsi, ces traitements peuvent
entrainer plusieurs effets secondaires qui nécessitent une attention particuliere sur le plan

nutritionnel.

L'un des effets indésirables de la cortisone est la perturbation de la glycémie. Les
patients peuvent connaitre des variations de leur glycémie, augmentant ainsi le risque de
diabete. De plus, comme nous 1’avons vu plus haut, le diabéte est une des principales causes

de perte de la fonction rénale et d’IRC.
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Conseil : il est recommandé d'adopter une alimentation équilibrée, en privilégiant les
glucides complexes riches en fibres (comme les céréales complétes) et en limitant les sucres

rapides et les produits sucrés.

A limiter : sucre en poudre/morceaux, miel, confiture, chocolat, biscuits, gateaux, patisseries,

viennoiseries, boissons sucrées, sodas.

La corticothérapie sur du long cours peut provoquer une rétention en eau et en sel
entrainant une prise de poids, un gonflement du visage, des cedémes des membres inférieurs,
une hypokaliémie et une augmentation de la pression artérielle. Cela favorise donc un risque
d’HTA.

Conseil : réduire la consommation de sel, ne pas poser ou laisser une saliére sur la table,
éviter les aliments transformés riches en sodium et tous les aliments pouvant contenir des sels

cachés.

Une majoration du taux de cholestérol est un effet indésirable potentiel et a surveiller
chez ce type de patient. En effet, les corticoides par voie orale sont responsables de

I’augmentation de la sensibilité du tissu adipeux aux agents lipolytiques.

Conseil : se tourner préférentiellement vers les graisses végétales pour les préparations et

consommer des aliments riches en fibres, tels que les fruits, les légumes et les Iégumineuses.

La cortisone peut fragiliser les os, provoquant une augmentation du risque

d'ostéoporose.

Conseil : il est crucial d'inclure dans son alimentation des sources de calcium (produits
laitiers, légumes verts : le poireau, le choux ou le brocoli) et de vitamine D (poissons gras,

ceufs) tout en favorisant 'activité physique adaptée.
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Ce traitement peut provoquer une augmentation du catabolisme protéique se traduisant

par une diminution de la masse musculaire voire une amyotrophie.

Conseil : il ne faut pas négliger I’apport en protéines, qu’elles soient animales ou

végétales.

En résumé :

Veillez a un apport suffisant en calcium, potassium et vitamine D, en consommant :
e 5 produits laitiers par jour.
« 5 portions de fruits et Iégumes quotidiennement.

o Des légumes secs et des pommes de terre particulierement riches en potassium.

Réduisez I’apport en AGS: comme le beurre par exemple.

Augmenter les apports en protéines (viandes blanches par exemple)

Ces principes alimentaires vous permettront d’éviter la prise de poids et I’apparition d’une
hypertension artérielle ou de diabete. Une approche nutritionnelle adaptée peut non seulement
atténuer les effets secondaires ou empécher leurs survenues mais aussi améliorer la qualité de

vie globale et favoriser la réussite de la greffe.
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2 Les immunosuppresseurs et risques d’interactions médicamenteuses

L’utilisation des immunosuppresseurs nécessite une vigilance particuliére en raison des
risques d’interactions médicamenteuses qui peuvent altérer leur efficacité ou accroitre les

effets indésirables.

Les interactions médicamenteuses peuvent survenir lorsque les immunosuppresseurs
interagissent avec d'autres medicaments, qu'ils soient prescrits, en vente libre ou issus de la

phytothérapie.

Certains médicaments peuvent influencer le métabolisme des immunosuppresseurs en
inhibant ou en induisant I’activité de certaines enzymes. Cela est particulierement vrai pour
les immunosuppresseurs tels que la ciclosporine, le tacrolimus et 1’azathioprine, qui sont

métabolisés par des enzymes du cytochrome P450.

Un inducteur enzymatique est une substance, médicamenteuse ou non, stimulant I'activité
des enzymes hépatiques qui interviennent dans le métabolisme d’un médicament. Le
médicament en question a donc des concentrations dans le sang qui baisse par rapport a la

normale. Il y a un risque de diminution de I’efficacité des médicaments.

Un inhibiteur enzymatique est une substance, médicamenteuse ou non, stimulant I'activité
des enzymes hépatiques qui interviennent dans le métabolisme d’un médicament. Le
médicament a donc des concentrations dans le sang qui augmente par rapport a la normale. I

y a un risque potentiel de surdosage.

Il est donc essentiel d'établir une communication ouverte entre le patient et 1’équipe de
soins, notamment le pharmacien qu’il verra le plus, pour évaluer toutes les thérapies en cours.
Une revue réguliére des médicaments, ainsi que des conseils sur l'utilisation des produits de
sant¢ d’aromathérapie, de phytothérapie et des compléments alimentaires, sont également

indispensables pour minimiser les risques d'interactions.
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Le pamplemousse est un inhibiteur enzymatique. C’est un fruit qui posséde une valeur
nutritionnelle intéressante ainsi que des effets potentiellement bénéfiques pour la santé,

expliqués notamment par la présence de composés aux propriétés antioxydantes.

C’est aussi un aliment qui peut étre potentiellement dangereux pour le patient, il interagit
avec la plupart des immunosuppresseurs et la cortisone par voie orale, c’est une association

déconseillée(73).

Par exemple, la concentration plasmatique du tacrolimus peut aller jusqu’a doubler pour

les personnes qui consomment du pamplemousse.

Le pharmacien doit étre particulierement vigilant et doit faire un important travail
d’éducation avec le patient car le pamplemousse peut étre caché dans la composition de

certains jus de fruits, soda ou préparations industrielles.

Les médicaments inhibiteurs enzymatiques des immunosuppresseurs :(74)

e Antibiotiques : les macrolides

e Tous les antifongiques sauf la Fungizone® per os

e Antihypertenseurs : les inhibiteurs calciques

Le millepertuis est un inducteur enzymatique puissant. Traditionnellement utilisé en
applications locales contre les brilures superficielles, le millepertuis est désormais plus connu

pour ses propriétés antidépressives.

L’effet d’induction des cytochromes est dii a I’hyperforine, un composé du millepertuis,
qui peut étre a 1’origine d’une perte d’efficacité des traitements immunosuppresseurs. Cet
effet apparait plusieurs jours aprés la prise des deux médicaments. L’activité enzymatique

revient a un niveau normal sous environ une semaine apres 1’arrét du millepertuis.(75)
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Une perte d’efficacité des traitements immunosuppresseurs signifie une augmentation du

risque du rejet de greffe. Une perte de chance pour le patient.

Les médicaments inducteurs enzymatiques des immunosuppresseurs :(74)

e Antibiotiques : la rifampicine

e Antiépileptiques : Tégrétol®, Gardénal®, Dépakine®

Que ce soit le pamplemousse ou le millepertuis, ce sont deux produits facilement
accessibles pour le patient, car ils se trouvent en vente libre. Ainsi, bien que les
immunosuppresseurs soient des éléments essentiels du traitement post-greffe, ils nécessitent
une attention particuliére face aux interactions médicamenteuses possibles. Une approche
proactive en matiére de surveillance et d'éducation des patients peut contribuer a optimiser le
traitement, a améliorer la sécurité et a garantir la réussite de la greffe. Marquant une nouvelle

fois le réle clé du pharmacien dans le quotidien de ce patient.
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B Prise en charge des effets indésirables

Apres une greffe, les patients peuvent rencontrer divers effets indésirables, souvent liés a

la prise de médicaments immunosuppresseurs.

La néphrotoxicité est un effet indéesirable important a surveiller. Les médicaments
anticalcineurines sont des éléments clés du traitement mais ils peuvent entrainer une
augmentation de la créatinine et une insuffisance rénale du greffon. Cet effet secondaire peut
potentiellement étre d & une posologie trop élevée, nécessitant un ajustement en fonction des
concentrations sanguines du medicament. Dans certains cas, un changement de traitement
peut étre requis, seul le service ou le néphrologue référent pourra acter de ce changement. Ici,

le réle du pharmacien est de prévenir cette néphrotoxicité et de lancer une alerte si besoin.

Parmi les effets indésirables les plus fréquents, PHTA et les troubles cardiovasculaires
se distinguent. L'hypertension est courante apres la greffe et peut étre causée par plusieurs
facteurs, notamment la maladie rénale préexistante, un dysfonctionnement du greffon et les
effets secondaires des traitements immunosuppresseurs.

Un traitement antihypertenseur est souvent nécessaire, et il est crucial de controler
régulierement la pression artérielle lors des consultations. Les patients peuvent également étre
encouragés a surveiller leur pression artérielle a domicile, ce qui permet de mieux évaluer
I’efficacité du traitement.

De plus, il est impératif d'arréter le tabagisme, car il représente un facteur de risque
supplémentaire pour les complications cardiovasculaires, augmentant la probabilité

d'accidents cardiaques et cérébraux, en particulier chez les patients hypertendus.

Les désordres métaboliques, compte le diabete post-transplantation et les dyslipidémies.

L’apparition du diabete apres la greffe est souvent favorisée par les immunosuppresseurs,
en particulier chez les patients ayant des antécédents familiaux ou personnels de diabéte de
type 2 ou de surpoids. La gestion de ce diabéte implique des régles hygiéno-diététiques, un
régime alimentaire « sain » tel qu’il a été abordé plus haut, tout en mettant 1’accent sur la
consommation d’aliments a index glycémique bas, et l'utilisation d’anti-diabétiques, voire

méme d'insuline. Pour certains patients, le diabéte peut étre temporaire.
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Les dyslipidémies sont caractérisées par une augmentation des taux de cholestérol et de
triglycérides. Elles sont fréquentes aprés la greffe. Elles doivent étre gérées par des
modifications des habitudes alimentaires, une activité physique réguliére et, si nécessaire, par

des traitements médicamenteux.

En résume, la prise en charge des effets indésirables post-greffe nécessite une surveillance
attentive et une approche multidisciplinaire, impliquant des ajustements du traitement, des
changements de mode de vie et une éducation thérapeutique pour optimiser la santé des

patients greffés.

C Fiches conseil a ’officine

Augmenter ces apports en
fibres : Objectif 30 grammes

Pourquoi ?
Les fibres permettent de controler la glycémie, diminuer le
cholestérol, prévenir les maladies cardio-vasculaires et réguler
I'appétit.

e T RO A B TS

30 grammes c’est:

5 portions de fruits et/ou de légumes par jour i .

Une portion de fruits c’est :

Avec

1 pomme de 200g

1 poire, 1 orange, 1 péche ou 1 brugnon

1 tranche d’ananas frais

2 clémentines, 1 kiwi ou 1 bol de fraises

ou de framboises

e 2 tranches de melon ou une tranche de
pastéque

e 10 cerises fraiches ou 10 grains de raisin

¢ 2 abricots ou 2 prunes

Environ 4 tranches de pain complet ou pain aux céréales par
jour

Avec

200 grammes de céréales complétes avec des légumineuses
deux fois par semaine.

Cette fiche pratique est a donner au patient a I’officine s’il a du mal a consommer des
fruits et 1égumes ou s’il n’arrive pas a estimer ses apports en fibres. Le patient peut, ainsi,
avoir une idée claire de ce qu’il doit manger et il peut le faire de manic¢re ludique en

s’appropriant la recommandation comme un objectif a remplir.
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Soupe Compléete aux Crozets

Céréales et Légumes
TRV A CEF TS

« Meélanger soit méme les Crozets complets avec le
Sarrasin décortiqué, le Pois Cassés et les Lentilles
Corail

e Peler les Oignons, les Carottes, le Navet, la tige de
Céleri. Les laver a I'eau froide et les couper en petits
cubes.

o Retirer les premiéres feuilles des Poireaux, couper
les extrémités, les rincer abondamment a l'eau
froide, les couper en rondelles.

Pour 4 personnes:

o Placer les Légumes dans une cocotte de 4L. Ajouter

¥ & OIQnons » 450908 Crozgts c,omp.lets, le mélange de céréales. Verser 3 litres 500 d'Eau.
e 3 Poireaux e 50g de Sarrasin décortiqué| g By

« 3 Carottes e 50g de Pois Cassés Ajouter une pincée de sel.

+ 1Navet « 50g de Lentilles Corail

s 1Branche de Céleri e Cuire durant 30 minutes avec un couvercle.

e Servir chaud avec 2 Tartines de pain aux céréales
Beaufort, oignons cuits et petits pois frais

Apports en fibres : environ 42g
soit
10g par personnes

Tartine Beaufort, oignons
cuits et petits pois frais

TRV A T ———

« Dans une casserole d’eau, faites blanchir les petits pois 1
a2min

« Dans une poéle, avec une cuillére a café d’huile d'olive,
faire revenir dans I'ordre: vos oignons, vos petits pois,
I'échalote, les feuilles salade sucrine et les feuilles de

menthe Pour 3 tartines
« Faites rissoler quelques minutes + 50g de beaufort
+ 100g de petit pois “Garden Peas”
« Disposez les copeaux de Beaufort sur les tranches de  Téchalote

« 1salade sucrine

« 1botte de menthe
+ 1oignon blanc

« 1 pain aux céréales

pain

+ Placez le mélange de petit pois et parsemez de feuilles
de menthe et poivre du moulin

« Servez chaud avec la Soupe Compléte aux Crozets
Céréales et Légumes
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Deux idées de recettes pour un repas allant dans le sens des recommandations d’apports en
fibres. Ces recettes sont faciles a réaliser, économiques et rapides. Elles ont le grand intérét
de pouvoir étre consommeées par tout le monde, au cours d’un repas tout en étant adaptées

aux patients atteints d’IRC ou greffés.

Cette fiche est faite pour les patients qui recherchent une alternative aux ceufs pour leurs
préparations « maison ». Elle permet aux patients de continuer a cuisiner sans étre frustrés par

une restriction, tout en évitant la menace du risque infectieux.

Elle peut étre affichée sous forme de poster pour les salles d’attente des professionnels de

santé ou en flyer a donner au comptoir.
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IV. Conclusion

La prise en charge des patients greffés nécessite une approche multidisciplinaire et
personnalisée, intégrant des aspects médicaux et nutritionnels. A travers cette thése, nous
avons mis en lumiére I'importance cruciale d'une alimentation adaptée dans le parcours de
soin des patients, notamment apres une greffe. Les recommandations nutritionnelles, telles
que la gestion des apports en sodium, en potassium, de protéines, et des apports de qualités en
glucides et lipides, sont essentielles pour minimiser les risques d'effets indésirables liés a la

greffe ou aux traitements.

De plus, le role des pharmaciens s'avere fondamental dans I'éducation des patients, leur
permettant de naviguer dans les défis alimentaires tout en optimisant 1’adhérence a leurs
traitement. En favorisant des choix alimentaires éclairés et en soutenant des comportements
sains, les professionnels de santé contribuent non seulement a la prévention de complications,

mais aussi a I'amélioration de la qualité de vie des greffés.

Ainsi, la nutrition émerge comme un incontournable dans le suivi des patients greffés,
soulignant la nécessité d'une collaboration étroite entre les différents acteurs du systéme de
santé, pharmacien, médecin et diététicien, pour assurer un suivi optimal et garantir le succes a
long terme de la greffe. En intégrant ces considérations dans la pratique clinique, nous
pouvons espérer améliorer les résultats des greffes et la satisfaction des patients dans leur

parcours de soin.

Il a ét¢é montré dans ce travail que I’alimentation est un des piliers de la santé avec
I’activité physique et le sommeil. C’est un besoin de base que les populations, et notamment
les Francais, ont du mal a appliquer de maniere bénéfique pour leur santé, méme apres tous
les efforts des autorités compétentes en matiere d’éducation sur le sujet. Le patient doit avoir
une approche proactive, étre remis au centre de la prise en charge et doit étre 1’acteur

principal de ces changements.
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