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MÉDICALES NÉPHROLOGUES

L’insuffisance rénale (IRC)
chronique justifie la mise 
en place de mesures
nutritionnelles qui sont fonction
du stade d’évolution 
de la maladie et de la nature 
du traitement (dialyse,
transplantation). L’intervention
d’une diététicienne est
hautement souhaitable, a
estimé le Pr Denis Fouque*. 

À CHAQUE STADE évolutif de
l’IRC correspondent des risques
particuliers impliquant des mesures
diététiques spécifiques. Ainsi, les re-
commandations seront différentes
selon que l’on se situe aux stades 3,
4 et 5 avant dialyse, au stade 5 « dia-
lyse » ou après une transplantation.

Pas d’excès de sel et de pro-
teines. Avant la dialyse, l’objectif
est de prévenir les complications
métaboliques et la progression de
l’atteinte rénale, favorisées par l’hy-
pertension artérielle (HTA) et la
protéinurie. Concrètement, cela se
traduit par une réduction des ap-
ports sodés et par des apports pro-
téiques optimisés. Dès qu’il existe
une HTA, les apports de chlorure de
sodium (sel alimentaire) doivent
être limités à 6 g par jour. « Il ne

s’agit pas d’un régime désodé

strict », précise le Pr Denis Fouque.
En pratique, il suffit de cuisiner peu
salé, de ne pas ajouter de sel à table
et de renoncer aux biscuits apéritifs
et/ou aux plats tout préparés conte-
nant trop de sel ; il n’y a pas lieu
d’acheter du pain sans sel, ni d’ex-
clure des eaux minérales riches en
bicarbonate de sodium, qui n’est
quasiment pas hypertensif. 
Deuxième mesure très importante
chez les patients insuffisants ré-
naux (qu’ils soient ou non hyperten-
dus), ne pas abuser des protéines :
« Il ne faut pas parler de restric-

tion, terme mal perçu par les pa-

tients, mais d’apports optimisés

équivalents à 0,8 g/kg/jour », note
le Pr Denis Fouque. Actuellement,
en France, on en mange beaucoup
trop, en moyenne 1,4 g/kg/j. Des ap-
ports optimisés impliquent que le
patient diminue significativement
les quantités de viande et de fro-
mage consommées. Des apports
contrôlés de protéines permettent
de réduire la charge en phosphore,
en sodium et de diminuer la protéi-
nurie. Le déficit en calcium poten-
tiellement induit par la baisse de
consommation du fromage et des
produits laitiers est de toute façon
compensé par une supplémentation
calcique obligatoire chez l’IR. Si, en
dépit de la réduction de la viande
et des fromages, une hyperphos-
phorémie persiste, des chélateurs
du phosphore sont prescrits. La
prescription de vitamine D est dis-
cutée au cas par cas. Il n’y a pas lieu
de restreindre les apports hy-
driques ; dès lors que ceux-ci seront
raisonnables, de l’ordre d’1,5 litre
par jour. « L’idée qu’il faut boire

3 litres par jour pour être en bonne

santé est totalement erronée, s’in-
surge le Pr Fouque. Il n’y a pas de

justification médicale (en dehors
des lithiases urinaires) de boire

plus de 1,5 litre par jour. Pour sé-

créter correctement l’ADH, l’hypo-

physe a besoin de périodes de res-

triction hydrique. Il n’est pas bon

de boire sans arrêt. »

Enfin, il faut être vigilant vis-à-vis
des apports énergétiques. Une ano-
rexie accompagne très souvent
l’IRC. Et les patients risquent de res-
treindre spontanément leurs ap-
ports énergétiques du fait du

manque d’appétit et/ou d’une mau-
vaise compréhension de leur ré-
gime. D’où la très grande utilité d’un
suivi diététique. 
Avant la dialyse, les recommanda-
tions diététiques ne diffèrent pas se-
lon le stade d’évolution de la mala-
die – 3, 4 ou 5. « Plus la maladie est

avancée, plus on sera exigeant sur

la mise en œuvre et l’observance

des mesures préconisées et plus on

exercera une surveillance étroite

des résultats obtenus, précise le
Pr Denis Fouque. Le recours à une

diététicienne pour accompagner le

patient est hautement souhaitable ;

elle permet de traduire en pratique

les recommandations théoriques

faites par le médecin. Dans le

cadre du réseau TIRCEL mis en

place dans la région lyonnaise,  les

patients avec une IRC rencontrent

une diététicienne tous les 6 mois,

puis tous les 3 mois, quand la ma-

ladie a progressé. Bien sûr, le

rythme est adapté aux besoins de

chaque patient, c’est-à-dire à sa ca-

pacité à comprendre et à appliquer

durablement les consignes hy-

giéno-diététiques. »

Le respect des consignes alimen-
taires est facilement évalué par une
analyse des urines de 24 h mesurant
le sodium et l’urée (300 mmol d’urée
par 24 h correspondent à la consom-
mation de 60 g de protéines). Un
contrôle est réalisé tous les 6 mois
pour l’IRC de stade 3, puis tous les
3 mois lorsqu’il s’agit d’un stade 4 ou
5. La calcémie et la phosphorémie
sont contrôlées tous les 6 mois. 

Attention à la dénutrition. Le
traitement par dialyse chronique
marque un tournant à bien des
égards et notamment concernant
les mesures diététiques. « Le risque

de dénutrition passe au premier

plan chez les patients dialysés,

souligne le Pr Fouque ; la princi-

pale préoccupation va alors être

d’assurer des apports protéino-

énergétiques suffisants. On a

moins besoin de contrôler les ano-

malies métaboliques qui le sont

par la dialyse. La technique même

de dialyse favorise les pertes pro-

téiques. » Les apports conseillés
passent de 0,8 à 1,1 g/kg/j. Il faut
aussi augmenter la ration calorique.

« Ces mesures risquent d’élever la

phosphorémie ; la prescription de

chélateurs est généralement néces-

saire, indique le Pr Fouque. De

même, il est difficile d’imposer des

restrictions en vue de contrôler le

risque dyslipidémique ; aussi pré-

férera-t-on prescrire une statine,

si besoin. » Enfin, les patients étant
très souvent hypertendus, la limita-
tion des apports sodés reste plus
que jamais d’actualité ; elle est fixée
à 4 g/jour – seuil qui ne nécessite
pas nécessairement de passer aux
produits de régime sans sel. Les ap-
ports en potassium doivent aussi
être surveillés. « Il arrive qu’à la

saison des fraises ou des cerises

la kaliémie augmente brutalement

du fait d’une consommation ex-

cessive », note le Pr Fouque. En-
core une fois, l’ensemble de ces
mesures n’est pas facile à mettre en
pratique ; le suivi par une diététi-
cienne est indispensable. 
Concernant les vitamines, l’habi-
tude en France est d’administrer
une association (B1, B6, C et fo-
lates) par la voie de la dialyse et
d’apporter la vitamine D sous

forme de médicament. La sur-
veillance porte en priorité sur le
poids, la composition corporelle et
l’albuminémie ; le principal risque
étant la dénutrition. « Il faut être

très interventionniste, précise le
Pr Fouque, et ne pas hésiter à don-

ner des suppléments oraux ou in-

traveineux. »

Le risque métabolique. Après
transplantation, les patients vont
mieux ; ils ont de l’appétit, ne sont
plus soumis à des restrictions et
prennent des traitements cortiso-
nés et immunosuppresseurs. Ils
peuvent prendre du poids et deve-
nir dyslipidémiques, intolérants au
glucose, voire diabétiques. Le diété-
ticien intervient à nouveau pour ap-
pliquer les mesures concernant
l’HTA, le cholestérol, les triglycé-
rides, la glycémie, etc. « Le risque

de dénutrition s’éloigne et laisse la

place à celui des maladies métabo-

liques », conclut le Pr Fouque.
> Dr DENISE CARO

D’après un entretien avec le Pr Denis

Fouque (service néphrologie hôpital

Édouard-Herriot, Lyon).

L’alimentation de l’insuffisant rénal chronique
Des conseils adaptés au stade de la maladie

Lancée il y a quelques années, 
la controverse sur la nécessité
ou non d’abaisser les apports
sodés continue à alimenter
thèses et antithèses. Les points
de vue de deux scientifiques, 
le Pr Albert Mimran* et 
le Dr Tilman Drueke**, éclairent
le débat en s’appuyant 
sur les données disponibles. 

C’EST À PARTIR des données is-
sues de l’enquête américaine
NHANES (National Health and Nu-
trition Examination Survey) que la
polémique a, semble-t-il, commencé.
Plus de 20 000 adultes représentatifs
de la population américaine y ont
participé ; 11 348 d’entre eux ont bé-
néficié d’un examen médical et ont
rempli un questionnaire sur leur
consommation au cours des
24 heures précédentes. L’inclusion a
eu lieu entre 1971 et 1975. Leur sta-
tut vital a été recueilli en 1992. L’ana-
lyse a mis en évidence une relation
inverse, statistiquement significa-
tive, entre consommation de sel et
mortalité globale, mais aussi morta-
lité d’origine cardio-vasculaire. Mal-
gré les questions méthodologiques
posées par cette étude observation-
nelle, le débat était lancé et repris de
façon « passionnelle » par certains.
Et les résultats des études sur le rôle
du sel comme facteur de risque ont
fait l’objet d’interprétation diffé-
rente. En témoigne le débat publié
dans la revue « NDT » (Nephrologic
Dialysis Transplantation). 
Le Pr Albert Mimran, coauteur de

l’un des deux articles, fait le point
sur ce qui est acquis et sur les don-
nées qui méritent encore confirma-
tion. La relation entre consomma-
tion de sel et pression artérielle est
bien établie. Une étude internatio-
nale (1) a montré la relation entre la
natriurèse des 24 heures (le meilleur
témoin de la consommation de sel),
les chiffres de pression artérielle et
la prévalence de l’HTA. En re-
vanche, dans une population de su-
jets normotendus et hypertendus,
une diminution modérée (de 8,8 à
6 g/j) des apports sodés n’entraîne
pas, comme on aurait pu le penser,
une baisse significative de la PA, se-
lon les résultats d’une étude publiée
en 2001 (2). Néanmoins , une méta-
analyse (3) met en évidence une di-
minution des chiffres tensionnels de
8/4,3 mmHg chez les sujets hyper-
tendus qui réduisent de 40 mmol/j
leur consommation de sel, sans rela-
tion entre l’importance de la baisse
des apports sodés et celle de la PA.
Dans cette métaanalyse, la réduc-
tion du sel n’a pas d’effet sur la PA
chez les sujets normotendus.

Un facteur de risque indépen-
dant. L’excès de sel est-il pour au-
tant néfaste pour la santé ? C’est
l’étude finlandaise de Tuomiletho et
coll. (4) qui en a apporté la preuve,
explique le Pr Mimran. Il s’agit d’une
étude prospective sur 1 173 hommes
et 1 263 femmes âgés de 25 à 64 ans.
Elle montre qu’une augmentation de
100 mmol de la natriurèse est asso-
ciée à une hausse de 45 % de la mor-
talité cardio-vasculaire. L’incidence
des accidents coronaires aigus s’ac-
croÎt avec l’augmentation de l’excré-
tion urinaire de sodium. Pour les au-
teurs, ces données démontrent
qu’une consommation élevée de so-
dium est un facteur prédictif d’acci-
dents coronaires et de mortalité, in-
dépendant des autres facteurs de
risque cardio-vasculaire, y compris
de l’hypertension artérielle. Argu-
ment rejeté par le Dr Drueke :
« Dans cette étude finlandaise, il ne

s‘agit pas d’un essai clinique, mais

simplement d’une étude observa-

tionnelle qui a analysé les sujets

après les avoir classés en deux

groupes, en fonction de leur

consommation “librement choisie’’

d’un régime soit plus riche, soit

moins riche en sodium. Il va de soi

que ces deux groupes de sujets se

distinguaient par beaucoup

d’autres facteurs, captés ou non

captés. La différence de mortalité

entre ces deux groupes n’existait

d’ailleurs que pour les sujets obèses.

Ce genre d’analyses rétrospectives,

observationnelles, sert à générer des

hypothèses qu’il faut ensuite tester

dans des études prospectives, ran-

domisées et contrôlées. À ce jour,

de telles études n’existent pas. »

Néanmoins, comme l’explique le
Pr Mimran, « en dehors de son effet

sur la pression artérielle, le sodium

peut être considéré comme un fac-

teur de risque indépendant. Il

existe en effet une relation positive

entre natriurèse et masse ventricu-

laire gauche, ainsi qu’entre apport

sodé et albuminurie, comme l’a

montré G. Du Cailar (5), chez les

sujets nomotendus comme chez les

patients hypertendus. Or il est bien

établi que l’albuminurie et l’hyper-

trophie ventriculaire gauche sont

deux témoins mesurables d’atteinte

des organes cibles ». Pour le
Pr Mimran, l’ensemble des données
disponibles permettent de préconi-
ser une réduction de la consomma-
tion de chlorure de sodium entre 5
et 7 g, ce qui serait tout à fait accep-
table pour la palabilité des aliments.
Cet objectif  peut être atteint par
l’éducation et l’étiquetage compré-
hensible des produits, estime-t-il. 

Quels effets dans certaines popu-
lations ? Un avis que ne partage
pas tout à fait le Dr Drueke. La sur-
vie des Japonais qui conservent une

alimentation très salée tout en
consommant l’alimentation japo-
naise habituelle ne s’est-elle pas ré-
vélée meilleure en termes de morta-
lité que celle de sujets soumis à un
régime riche en fruits et en légumes
et réduit en sodium (6) ?
S’il est bien admis que les hyperten-
dus, les cardiaques et les insuffi-
sants rénaux doivent réduire leurs
apports sodés, pourquoi imposer
une telle mesure à toute la popula-
tion dont la majorité, du moins en
France, consomme entre 7 et 9 g de
sel par jour ? Cette baisse pourrait
avoir des effets délétères chez les
femmes enceintes, les sujets ayant
des pertes rénales de sel supérieure
à la moyenne, les sportifs et les su-
jets âgés qui, tous, ont besoin d’ap-
ports en sel suffisants pour garantir
leur équilibre hydrosodé. Argument
rejeté par le Pr Mimran : en cas de
fuite digestive ou sudorale de chlo-
rure de sodium, le rein diminue son
extraction fractionnelle. De 1 à 2 %
en situation normale, celle-ci peut
baisser d’un facteur 10, pour n’être
plus que de 0,1 à 0,2 %, assurant
ainsi l’homéostasie sodée. Chez le
sujet âgé néanmoins, le rein n’as-
sure plus aussi bien cette homéosta-
sie, mais, avec de 6 à 7 g de sodium
par jour, les besoins sont largement
couverts.

> Dr MARINE JORAS

* Hôpital Lapeyronie, Montpellier.

** INSERM U845, hôpital Necker, Paris.
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La guerre du sel

Vers un non-lieu ?
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Faut-il réduire la consommation de sel de la population générale ?
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Les apports actuels
En France, on estime la consomma-
tion moyenne de sel à 11 g/j dans la
population masculine et à 7,5 g/j
dans la population féminine. Mais
60 % des hommes ont des apports
sodés inférieurs à 11 g/j et 60 % des
femmes inférieurs à 7,5 g/j ; 60 % des
hommes consomment plus de 8 g/j
et 60 % des femmes plus de 6 g/j ;
autrement dit, d’ores et déjà, 40 %
de la population a une consomma-
tion correspondant aux objectifs.
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