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Accumulation de déchets du métabolisme appellés toxines 
urémiques

Perte de la régulation hydro-électrolytique

Diminution de la sécrétion d’EPO, donc anémie

Diminution de l’activation de la vitamine D (Hydroxylation de la 25OH 
vitamine D par la 1α-hydroxylase rénale)

Sécrétion de Rénine à l’origine d’une HTA… qui va aggraver la MRC

La maladie rénale chronique



Evaluer la fonction rénale: 
le DFG par la formule CKD-EPI et la mesure du RAC

La maladie rénale chronique

HAS, Guide du parcours de soins – Maladie rénale chronique de l’adulte (MRC) 2021



3 millions de patients MRC en France…

Une épidémie

Blacher, BMC nephrol 2025

Cohorte CONSTANCES, données CPAM
N=11 000 sujets de 18 à 69 ans



Etiologies

Rapport REIN 2023



Parcours de vie du patient MRC

Dialyse péritonéale

Transplantation

Hémodialyse
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Dialyse péritonéale

Transplantation

Hémodialyse

Maladie rénale 
chronique

RALENTIR la progression de 
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PREVENIR LE RISQUE 
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transplantation et son traitement



Parcours de vie du patient MRC

Dialyse péritonéale

Transplantation

Hémodialyse

Maladie rénale 
chronique

RALENTIR la progression de 
la Maladie Rénale Chronique 

 Limiter le sel
 Combien boire par jour?
 Régime pauvre en protéine



• Traitement de l’HTA, du diabète
• Blocage du SRAA
• iSGLT2
• Semaglutide

Le traitement de la MRC
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Objectifs de prise en charge

HAS, Guide du parcours de soins – Maladie rénale chronique de l’adulte (MRC) 2021



Le régime pauvre en sel

Hypertension et surcharge hydrosodée

Protéinurie

Progression de la MRC
Evénements CV

Toxicité 
endothéliale

Stress oxydant et 
inflammation 
chronique



Le régime pauvre en sel

Nagasawa, Nutrients 2021



Slagman, BMJ 2011

Le régime pauvre en sel

• Etude HONEST, 52 patients avec une néphropathie protéinurique non diabétique

• IEC ou IEC + ARA2  Régime sans sel (Na Urinaire de 184mmol/J à 106mmol/J)



Combien d’eau?

 Pas d’effet sur la mortalité

Palmer, Nephrol Dial transplant 2014



• Des études montrent une accélération du déclin rénal au-delà de 3L/ 24h (Hebert, Am J Kidney Dis 
2003)

• D’autres un surrisque pour des apports <1,2L/24h (Clark, cJASN 2011)

Combien d’eau?

Ni trop ni trop peu… entre 1,2 et 3L/24h
ADAPTER aux pertes hydriques
Se fier sur la soif+++

Cas particuliers:
- Polykystose rénale autosomique dominante
- Infections urinaires à répétition
- Lithiases urinaires



Régime pauvre en protéines

Kalantar, N Engl J Med 2017



Combien mange un IRC

Evaluation des apports en protéines ( Urée U 
des 24h ) – Formule de MARONI

Evaluation des apports en protéines 
Relevé alimentaire des 7 jours 

> 14% seulement ont un apport en protéines < 0.8g/kg 
> 1,9 % seulement ont un apport en protéines < 0.6 g/kg 

Apport moyen : 1.09 +/- 0.30 g/kg 
(5th - 95th percentiles: 0.68 -1.62)

M Metzger et al.: Low-Protein Diet and ESRD Risk
Kidney International Reports (2018) 3, 105–114

CALORIES 
Apport moyen : 
26 +/- 8 kcal/kg



Régime pauvre en protéines: définitions

Dénomination Apport 
protéique

Apport en céto-analogues 
des acides aminés

Régime hypoprotidique classique 
LPD low protein diet

0,55 - 0,8 g/kg/j NON

Régime hypoprotidique très strict 
supplémenté en céto-analogues
sVLPD supplemented VLPD

0,3 - 0,6 g/kg/j 1 cp/5 kg de poids idéal

• Nous (européens) mangeons quotidiennement entre 1,0 et 1,4g/kg/J de protides
• Nos besoins quotidiens sont >0,6g/kg/J, en deçà, on est en balance négative (OMS)



Régime pauvre en protéines: les Ceto-analogues

4 acides aminés essentiels 
5 cetoanalogues d’AA essentiels



Des données anciennes…

Chauveau, Am J Clin Nutr 2009

Si le patient a un apport suffisant en calories 
ET qu’il est observant à la prise des céto-

analogues :
Pas de dénutrition à court et long terme

N=101 patient transplantés rénaux
VLPD et Ceto analogues



Le régime très pauvre en protéines

Garneata et al. J Am Soc Nephrol 2016

LPD (n=103)
Régime hypoprotidique classique
Protéines 0,6 g/kg/j
30 Kcal/kg de poids idéal

sVLPD régime hypoprotidique strict (n=104)
Protéines végétales 0,3 g/kg/j +  
Cétoanalogues 1 cp/5kg
30 Kcal/kg de poids idéal

Etude randomisée 15 mois
Patients adultes non diabétiques

DFG < 30 ml/min Non dénutris – protéinurie < 1 g/g
Bonne observance diététique



Le régime très pauvre en protéines

Garneata et al. J Am Soc Nephrol 2016

LPD (n=103)
Régime hypoprotidique classique
Protéines 0,6 g/kg/j
30 Kcal/kg de poids idéal

sVLPD régime hypoprotidique strict (n=104)
Protéines végétales 0,3 g/kg/j +  
Cétoanalogues 1 cp/5kg
30 Kcal/kg de poids idéal

Etude randomisée 15 mois
Patients adultes non diabétiques

DFG < 30 ml/min Non dénutris – protéinurie < 1 g/g
Bonne observance diététique

Critère de jugement primaire n=14
- Démarrage suppléance rénale = 11
- > 50% de réduction du DFG = 3

Critère de jugement primaire n=41
- Démarrage suppléance rénale = 22
- > 50% de réduction du DFG = 19



Le régime très pauvre en protéines

Garneata et al. J Am Soc Nephrol 2016
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critère de jugement  primaire 

(Baisse DFG > 50% ou traitement 
suppléance)

Persistance de la différence après ajustement 
pour le BMI, DFG, bloqueurs SRA, la CRP



Les leçons de l’étude de Garneata

Garneata et al. J Am Soc Nephrol 2016

• Le régime très restreint en protéines avec supplémentation en ceto-
analogues est néphroprotecteur

• Y compris chez des patients en IRC avec un DFG <30mL/min



Les leçons de l’étude de Garneata

• Le régime très restreint en protéines est néphroprotecteur

• Y compris chez des patients en IRC avec un DFG <30mL/min

• Tous les patients n’accepteront pas 

Garneata et al. J AM Soc Nephrol 2016

14% des patients 
screenés ont été 
randomisés



PAS de dénutrition

Etude par cinétique de la Phenylalanine marquée
6 Patients. Age: 64 ans, DFG: 17 (protocole 1) à 12 (Protocol 2) ml/min

Au cours du  sVLPD 86% des acides aminés sont recyclés même si MRC stade 5
Garibotto et al. KI report 2018



Les recommandations actuelles

Ikizler et al. Am J Kidney Dis 2020



Les recommandations actuelles

Ikizler et al. Am J Kidney Dis 2020

Patients MRC non en dialyse et non diabétiques

Chez les adultes avec MRC 3-5 stables métaboliquement*, nous recommandons, sous étroite 
surveillance clinique, une restriction protéique avec ou sans céto-analogues pour réduire le 
risque d’insuffisance rénale terminale et de décès (1A) et pour améliorer la qualité de vie (2C):

• un régime diminué en protéines apportant 0.55–0.60 g de protéines/kg de poids/jour, ou

• un régime très diminué en protéines apportant 0.28–0.43 g de protéines/kg de poids/jour avec supplément 
en céto-analogues des acides aminés pour obtenir la quantité de protéines requise de 0,55-0,60 g/kg de 
poids/jour.

*Métaboliquement stable
• Absence de toute maladie active inflammatoire ou infectieuse, 
• Absence d’hospitalisation dans les 2 semaines,
• Absence de diabète mal contrôlé, et de maladie catabolique comme le cancer
• Absence de traitement antibiotique ou immunosuppresseur,
• Absence de perte de poids significative récente.



Les recommandations actuelles

Ikizler et al. Am J Kidney Dis 2020

Patients MRC non en dialyse et non diabétiques

Chez les adultes avec MRC 3-5 stables métaboliquement, nous recommandons, sous étroite 
surveillance clinique, une restriction protéique avec ou sans céto-analogues pour réduire le 
risque d’insuffisance rénale terminale et de décès (1A) et pour améliorer la qualité de vie (2C):

• un régime diminué en protéines apportant 0.55–0.60 g de protéines/kg de poids/jour, ou

• un régime très diminué en protéines apportant 0.28–0.43 g de protéines/kg de poids/jour avec supplément 
en céto-analogues des acides aminés pour obtenir la quantité de protéines requise de 0,55-0,60 g/kg de 
poids/jour.

Patients MRC non en dialyse et diabétiques

Chez les adultes avec MRC 3-5 et qui sont diabétiques, il est raisonnable de prescrire, sous 
étroite surveillance clinique, un apport protéique de 0.6 à 0.8 g/kg/J pour maintenir un état 
nutritionnel stable et optimiser le contrôle glycémique (OPINION)



Mise en œuvre pratique
 Entretien diététique très régulier: Vérifier la tolérance et l’observance
 Réduire la quantité ou fréquences des viandes, volaille, poisson, œufs est 

indispensable pour réduire significativement l’apport en protéines 
 Substituer les calories des protéines par d’autres apports caloriques (graisses de 

qualité et féculents moins riches en protéines)
 Utiliser des aliments hypoprotidiques (gamme Flavis par ex…)
 Augmenter la consommation des fruits et légumes favorise le rassasiement par 

leurs apports de fibres

g/Kg/J



Mise en œuvre pratique
PROTEINES ANIMALES 

PROTEINES VÉGETALES SUCRES DE QUALITÉ

9 kcal /g

GRAISSES VÉGÉTALES 

4 kcal /g



Le régime méditerranéen



Le parcours maladie rénale chronique

HAS, Guide du parcours de soins – Maladie rénale chronique de l’adulte (MRC) 2021



Maladie rénale 
chronique stade IV et V

Le parcours maladie rénale chronique
Prise en charge multidisciplinaire de la maladie rénale chronique

Médecin

Infirmier spécialisé ou IPA

Diététicien

Psychologue

Assistante sociale

• Consultation d’annonce
• Education thérapeutique
• Information
• Accompagnement/soutien



En conclusion

Maladie rénale 
chronique

+Activité physique!

+ Lutte contre le surpoids 
et l’augmentation de la 
masse grasse

+ Riche en fibres



Parcours de vie du patient MRC

Dialyse péritonéale

Transplantation

Hémodialyse

Maladie rénale 
chronique

PREVENIR LES COMPLICATIONS
de la Maladie Rénale Chronique

 Lutter contre la dénutrition protéino-énergétique
 Eviter la surcharge hydrosodée
 Limiter l’accumulation de déchets toxiques



La dénutrition protéino-énergétique

Fouque, Kidney Int 2007



Carence d’apport

Bataille, Nephrology 2016

Les apports alimentaires sont insuffisants chez la majorité des patients hémodialysés



Recommandations



Recommandations



• Conseil diététique et renforcement alimentaire: rôle des 
diététiciennes et de tous les soignants

• Complémentation nutritionnelle orale: CNO, poudres 
protéinés, biscuits…

• Nutrition Parentérale Per Dialytique

• Nutrition entérale (sur Sonde ou Gastrostomie)

• Nutrition parentérale totale

Techniques de prise en charge nutritionnelle
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• Nutrition entérale (sur Sonde ou Gastrostomie)

• Nutrition parentérale totale

Techniques de prise en charge nutritionnelle



La Nutrition Parentérale Per Dialytique (NPPD)

Pasian, Nephrol Therap 2025

Pasian C, Azar R, Fouque D, Koppe L, Guebre-Egziabher F, Valla FV, Trolonge S,
Chauveau P, Nodimar C, Brien L, Bataille S. 



La Nutrition Parentérale Per Dialytique (NPPD)



La NPPD

Différents solutés de nutrition parentérale per dialytique

Pasian, Nephrol Therap 2025



La NPPD

Un patient fait :
- 3 séances d’HD par 

semaine
- d’une durée de 4h

Quels AJR seront 
couverts par la 
NPPD?

Pasian, Nephrol Therap 2025



Eviter la surcharge hydrosodée

Ingesta

Fonction rénale 
résiduelle
 Diurèse
 Natriurèse

Elimination par la dialyse
 UF pour l’eau

 Extraction sodée pour le sel



Eviter la surcharge hydrosodée

Ingesta

Fonction rénale 
résiduelle
 Diurèse
 Natriurèse

Elimination par la dialyse
 UF pour l’eau

 Extraction sodée pour le sel

Diurèse + 500mL
S’adapter aux prises de poids interdialytique

4 à 6g/24h



Eviter la surcharge hydrosodée

4-6g/24h

Attention aux sels de régime



Le potassium

Moranne, JASN 2009

 Tous les patients hémodialysés ne sont pas hyperkaliémiques… 
On ne donne des consignes qu’aux patients qui en ont besoin!!!



Le potassium

Mais c’est embêtant de limiter les apports en 
fruits et légumes chez les patients dialysés

• Apports en fibres: limite la constipation qui 
aggrave l’hyperkaliémie

• Apports en oligo-éléments et vitamines
• Santé cardiovasculaire



Le potassium

NIED study
224 patients DIALYSES

Pas d’hyperkaliémie avec régime riche en fruits et légumes 
« C’est la constipation qui induit l’hyperkaliémie, pas les apports en K »

St-Jules, J Ren Nutr, 2016



Le potassium

On peut proposer des chélateurs du potassium:

• Observance médiocre en raison de la texture et du gout
• Constipation+++
• Colite (rare, mais grave)

Polystyrène sulfonate de calciumPolystyrène sulfonate de sodium



Le potassium

Bientôt un nouveau chélateur du potassium?

• Négociation du prix en cours…
• Donne aussi des troubles digestifs (constipation)
• Se positionne pour prévenir les hyperkaliémies des traitements IEC/ARA2



Le potassium



Le phosphate à quoi ca sert?
• Elément constitutif de l’os et des dents avec le calcium sous forme de 

Pyrophosphate de Ca
• Rôle constitutif de la membrane cellulaire sous forme de 

phospholipides, de l’ADN
• Rôle de support d’énergie sous forme d’ATP

Le phosphate



Le phosphate



Moranne, JASN 2009

Le phosphate



Les produits d’origine animale riche en P organique
Laitages, viande, charcuterie, poissons, fruits de mer
Sous forme de phosphates organiques qui doit être hydrolysé dans l’intestin est absorbé sous 

forme de phosphate inorganique
Seulement 40 à 60% du P organique sont absorbés 

Les produits d’origine végétale
 Noix, graines, céréales, haricots, ... 
 Biodisponibilité du P basse < 50%

• P sous forme de phytates
• Pas d’enzyme phytase chez l’homme 

 Faible absorption intestinale de P comparée aux protéines d’origine animale
 Mais

• Souvent très riches en potassium
• Globalement plus pauvres en protéines

Le phosphate



Additifs alimentaires

Biodisponibilité 
élevée+++

Le phosphate



Du coup…

Le phosphate

Il faut fuir les 
Aliments Ultra 
Transformés!!!



En pratique:
• Chez le sujet sain: 800mg/24h
• Chez le dialysé <1000mg/24h

Le phosphate



Comment faire le régime pauvre en phosphate?
• Eviter les plats préparés et la nourriture industrielle (AUT)
• Cuisiner soi-même
• Les protéines contiennent beaucoup de phosphates
• Privilégier les protéines végétales

• Si besoin, faire appel à un chélateur du phosphate…

Le phosphate



Parcours de vie du patient MRC

Dialyse péritonéale

Transplantation

Hémodialyse

Maladie rénale 
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PREVENIR LE RISQUE 
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Le patient transplanté

Dépend de la fonction rénale, du traitement, des complications post greffe 
(diabète, dyslipidémie, HTA, hyperuricémie…)

30-35kcal/kg/jour dont 45-50% de glucides
30-35% de lipides (++ AG non saturés)

Fibres 25-35g/jour -> évite constipation donc risque de translocation 
bactérienne et diverticulite

Restriction en sel ++ (>90% d’HTA chez patients TR)

Ann Transplant 2012, Nutrients 2022



10-40% de NODAT: New onset diabetes mellitus after transplantation

Défini selon critères ADA par : 
HGT à jeun ≥ 126 mg/dL à 2 reprises
HGT aléatoire ≥ 200 mg/dL + symptômes
HGT ≥ 200 mg/dL à H+2 (HGPO)
HbA1c ≥ 6.5%

Privilégier les glucides complexes et une alimentation riche en fibres

KI 2002, Nutrients 2022

Le patient transplanté: le diabète induit



Le patient transplanté: le diabète induit



Ann Transplant 2016, KDOQI 2020

Augmentation du risque de diabète post transplantation, d’HTA, d’insuffisance respiratoire 
et de dégradation de fonction rénale

Surveillance IMC /3 mois en TR 

Le patient transplanté: le surpoids



Le patient transplanté: risque infectieux alimentaire

Hépatite E

Hépatite A…

Fromage au lait cru, VPO crues ou fumées, charcuteries crues, 
coquillages et crustacés, abats, etc…
Suppression à vie: figatelli, viandes sauvages (risque hépatite E)



Effet inducteur ou inhibiteur enzymatique de certains aliments

Eviter: pamplemousse, millepertuis, canneberge, curcuma, grenade, 
carambole, gingembre… 

Le patient transplanté: interaction aliments/médicament



Parcours de vie du patient MRC

Dialyse péritonéale

Transplantation

Hémodialyse

Maladie rénale 
chronique

RALENTIR la progression de 
la Maladie Rénale Chronique 

PREVENIR LES COMPLICATIONS
de la Maladie Rénale Chronique

PREVENIR LE RISQUE 
CARDIOVASCULAIRE lié à la 

transplantation et son traitement



ADNN

Association de Diététique et Nutrition en Néphrologie

https://www.adnn.org

https://www.adnn.org/


• La prise en charge nutritionnelle est une partie indispensable de la prise en 
charge du patient atteint de MRC

• Approche Multidisciplinaire: Néphro, Diet, Diabéto, Cardio, Med Gé, IPA, IDE…
• L’approche nutritionnelle est évolutive en fonction du statut rénal du patient

En conclusion

+ =
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