Rappel 
La digestion est la fonction qui permet de dégrader les aliments d’origine animale et végétale en éléments simples qui seront après absorption digestive utilisés soit à des fins énergétiques soit comme éléments de base de construction plastique.

La digestion se déroule en plusieurs phases :

· La mastication avec imprégnation salivaire, la déglutition

· La phase stomacale

· Le passage dans le grêle puis dans le colon

· L’excrétion

Chaque phase correspond à une transformation du bol alimentaire sous l’effet de phénomènes mécaniques qui participent à l’imprégnation des sécrétions digestives. Ces dernières sont composées d’enzymes, d’électrolytes.
REPRISEALIMENTAIRE POST OPERATOIRE DANS LE CADRE D’UNE CHIRURGIE DIGESTIVE
Quelque soit le type de chirurgie digestive, la reprise de l’alimentation doit se faire dès lors que le transit digestif a repris (émission des gaz et des selles). A l’heure actuelle les nouvelles techniques opératoires (coelio….) permettent des réalimentations de plus en plus précoces. Auparavant on attendait 12 à 15j avant de réalimenter un patient. Maintenant la prise du 1er repas peut être demandée dès le lendemain ! 

Sachant que la reprise du transit est stimulée entre autre par la mastication il est logique de faire manger le patient au plus tôt mais tout en restant prudent et en tenant compte de sa demande.
La réalimentation commence par la prise de boisson (eau, tisane, thé, bouillon de légumes….). Si elle est bien tolérée on augmente progressivement en ajoutant des aliments facilement digérés : laitages et compote. La progression continue par l’ajout d’un apport protidique facilement assimilable : jambon, viande hachée, poisson et d’un apport glucidique simple : pâtes fines, semoule….. Les textures seront adaptées aux capacités masticatoires du patient et au type d’intervention.

L’élargissement de la réalimentation est fonction de chaque patient et peut être +/- rapide. Une réalimentation trop rapide peut provoquer des nausées et vomissements et à terme une augmentation du temps d’hospitalisation.
LA CHIRURGIE DE L’ESTOMAC
L’estomac est une poche en forme de « J » constitué de 3 parties :
· La grosse tubérosité (fundus). Partie supérieur qui correspond à la poche d’air
· Le corps : partie moyenne, épaisse

· Antre et la région pylorique.

L’estomac a un rôle de réservoir, d’équilibrage de la t° des aliments(mis à 37°), et il est le lieu d’une phase active de la digestion par sécrétion acide (HCl) qui stérilise le contenu gastrique, transforme le pepsinogène en pepsine, débute l’inversion du saccharose, transforme le fer ferrique en fer ferreux et ionise le Calcium (absorbtion).

Autres sécrétions de l’estomac :

· Pepsinogène (fundus) transformé en pepsine active il participe au clivage des chaînes peptidique.
· Mucus : protection chimique et physique

· Facteur intrinsèque : en se liant à la vit B12 il a un rôle dans la coagulation

· Lipase : hydrolyse les TG en AG. Elle existe dès la naissance (utile pour la digestion du lait)

Les gastrectomies pour causes de pathologie (ulcères, cancers,…) peuvent être partielles ou totales. Plus elles sont étendues plus les conséquences sur les phénomènes de digestion seront importantes ;

( Diminution de la capacité de réservoir donc obligation d’adapter le volume des repas au volume de l’estomac restant donc obligation de fractionner en plusieurs repas+collations l’alimentation afin d’obtenir la couverture des besoins nutritionnels.

(Diminution de la fonction de régulation de la t° des aliments donc adaptation de la t° des repas qui ne devront être ni trop chauds ni trop froids.

( Diminution de la sécrétion d’HCl donc risque bactérien accru : les aliments devront être irréprochables sur le plan organoleptique (respect des règles d’hygiène).

(Diminution de la fonction de brassage. Les aliments doivent être bien mastiqués voir donnés sous forme de « purée ».
Dans le cas ou le pylore a été supprimé l’arrivée du bol alimentaire au niveau du duodénum est plus rapide. Il y a risque d’apparition d’un Dumping Syndrome(nausées, sueurs froides, sensation d’hypoglycémie)(les sucres d’absorption rapides sont supprimés en prise simple, après le repas le patient se repose dans une position semi assise(évite aussi le reflux).
En pratique :

Pt Déjeuner : Thé ou Café+lait (si toléré) +sucre

                       2 biscottes+beurre (à ne pas tremper)
10h :               Compote+biscuits

Midi :             Viande (ou équivalent) +Purée de légumes

                       Compote

14h :                 Fromage + 1 biscotte

Soir                 Viande+céréales

                        Laitage

20h                Compote+biscuits

Boissons : Eau plate en dehors des prises alimentaires pour ne pas remplir l’estomac aux détriments des repas.

Pas de boissons gazeuses qui distendent les parois, pas de potages de légumes liquides qui ont un faible apport nutritionnel.

ALIMENTATION DANS LE CAS D’UN ULCERE
En poussée aigue (sang dans les selles) le patient est mis à jeun totalement. Pose d’une perfusion.
La reprise alimentaire débute par la mise en place d’une alimentation « lactée froid » : froide pour ne pas favoriser une reprise de saignement, lacté car ce type d’aliment ne stimule pas trop la sécrétion acide de l’estomac. Attention de ne pas introduire de fromage gras ni de compléments nutritionnels type « clinutren » qui sous un aspect lacté ont une composition inadaptée.

Si le « lacté froid » est bien toléré l’élargissement peut se faire vers  une alimentation complète, où les préparations seront simples (« léger » hôpital). A terme l’alimentation de ces patients est normale. Ils repèrent rapidement les éventuels aliments qu’ils ne tolèrent pas.

On conseils d’éviter les préparations qui vont stimuler le plus les sécrétions acides : les sauces très grasses, les plats épicés, les alcools forts, le tabac à jeun…..
OBESITE
En dehors des traitements de l’obésité par chirurgie, la prise en charge du patient en surpoids ou obèse passe par une enquête alimentaire poussée devant mettre en évidence ses ATCD, l’histoire de son surpoids, ses habitudes alimentaires (grignotage, fréquence des repas, lieu de prise des repas…) afin de chiffrer au plus prêt ses prises spontanées.

L’entretient diététique doit être un échange patient/diététicien. Ce dernier doit expliquer les buts et bases du régime qui devra être suivi. Il faut, en tenant compte des capacités de chaque patient,

· établir un équilibre alimentaire, une répartition des repas adaptée aux contraintes budgétaires, familiales, prof….
· Détailler chaque groupe d’aliment et expliquer l’importance de chacun. Signaler les aliments les moins intéressants

· Prévenir que la perte de poids doit être régulière et peut être longue.

En cas d’échec différentes solutions chirurgicales sont offertes aux patients. En principe elles ne doivent être proposées que lorsque l’enjeu vital est en cause et qu’une perte de poids rapide est indispensable. En pratique ce type de chirurgie est demandé spontanément par les patients pour qui il représente une solution « de facilité » face à l’échec répété de nombreux régimes +/- bien adaptés ou suivis.

4 types de chirurgie sont proposés :

· L’anneau

· Le bypass gastrique

· La sleeve gastrectomie

· Le ballon gastrique

 Ils doivent tous être l’objet d’explications complètes. Les protocoles d’intégration de ces patients (à l’hôpital) comportent une prise en charge au sein du service de nutrition par une équipe pluridisciplinaire afin de s’assurer de la capacité de ces patients à supporter les conséquences d’une telle chirurgie tant sur le plan physique que psychologique.

L’anneau : Séparation de l’estomac en 2 poches par un anneau en silicone. Poche supérieur de 15 à 25cm3 et poche inférieure ; les aliments passent à travers l’anneau. Lors prise  alimentaire, la poche supérieure se remplit et se distend(stimulation du centre de la satiété(plus faim(arrêt du repas. L’anneau peut se serrer ou se desserrer. La gastroplastie agit par effet restrictif. Elle diminue le volume de l’estomac et ralentit le passage des aliments mais il n’y a pas de modification de la digestion des aliments.
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Le bypass gastrique :
 L'intervention du bypass  gastrique consiste à réduire le volume de l'estomac et à modifier le circuit alimentaire. 

Les aliments ne passent plus par l'estomac et la partie supérieure du tube digestif, ils vont directement dans la partie moyenne de l'intestin grêle.

Le bypass agit par plusieurs mécanismes qui s'associent :
	
	Une restriction (comme la gastroplastie)
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	Une malabsorption (les aliments sont moins digérés)
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	Un ''dumping syndrom'' 
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	Une diminution du taux de ghrêline, qui est l'hormone de la faim, ce qui entraîne un désintérêt pour la nourriture (attention : ce mécanisme d'action n'est pas efficace sur les éventuelles compulsions). 
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La sleeve gastrectomie :
L'intervention de la Sleeve gastrectomie ou " gastroplastie verticale calibrée avec résection gastrique " consiste à retirer une grande partie de l'estomac, pour former un tube.


Les aliments vont passer très rapidement dans l'intestin grêle.


La Sleeve agit par plusieurs mécanismes qui s'associent :
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Une restriction (comme la gastroplastie).
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Une diminution du taux de ghrêline, qui est l'hormone de la faim, ce qui entraîne un désintérêt pour la nourriture (attention : ce mécanisme d'action n'est pas efficace sur les éventuelles compulsions).
Le ballon gastrique : c’est une méthode non chirurgicale qui consiste à placer dans l’estomac un ballon gonflé d’air ou de sérum physiologique pendant un maximum de 6 mois. Il concerne des pertes de poids minimes (10à25Kg).

La réalimentation Elle débute après un TOCD qui a pou but de vérifier l’état du tube digestif après l’intervention (sutures, passage de liquide, reflux absent…). Elle commence comme pour toute chirurgie par la prise de boisson. Par contre si la base de la réalimentation reste la même que pour une gastrectomie effectuée dans le cadred’une pathologie digestive, les buts sont totalement différents ainsi que l’état nutritionnel des patients.

Les fonctions de l’estomac sont comme dans le cas d’une gastrectomie classique diminuée. Les repas devront donc être fractionnés, tièdes, mais leur apport énergétique ne cherchera pas à combler un état d’amaigrissement. Il faudra par contre veiller à ce que les apports protidiques notamment soient couverts afin de maintenir un état nutritionnel correct ainsi que la masse musculaire au dépend de la masse grasse qui doit fondre.

Les repas seront fractionnés (3 repas et 3 collations), mixés et surtout devront correspondre au volume de l’estomac disponible (1 pot de yaourt). Le sentiment de satiété intervient rapidement (but de la chirurgie). Si la prise alimentaire est trop importante(vomissements (douloureux)
La perte de poids est  très rapide au début (peut aller jusqu’à 10kg pendant l’hospitalisation). Elle est ensuite fonction du type d’alimentation choisie

La texture mixée en début de réalimentation évolue vers du haché puis elle devient normale.

LA CHIRURGIE DU COLON
L’intestin grêle est le siège principal de l’absorption des nutriments ;Le débit liquidien duodénal est de 10l/j avec une absorption nette de 9l/j dans l’intestin grêle (1l/j atteint le colon).
· Le Duodénum : 30cm  de long. Lieu de mélange avec les sécrétions pancréatiques et biliaires. Lieu d’une absorption passive par équilibration osmotique, rapide et peu régulée qui intéresse surtout les glucides, l’eau et les électrolytes (Fer).

· Jéjunum : 3 à 4 m. Lieu absorption des glucides, lipides et protides et de mouvements électrolytiques.

· Iléon : 1m.Absorption spécifique de la vitB12 et des sels biliaires.

· Le colon proximal : Caecum, colon droit et moitié du colon transverse. Rôle : absorption de l’eau et des électrolytes.

· Le colon distal : Transverse, colon gauche, sigmoïde et rectum. Rôle : stockage et évacuation des déchets de l’alimentation.
En fonction du lieu de la résection et de l’étendue  de celle ci les conséquences seront différentes. Avant tout type d’intervention sur le colon on demande au patient de suivre un régime « sans résidus » afin d’obtenir la vacuité du colon.

Le principe du régime sans résidus est de supprimer de l’alimentation toute source même minime de fibre alimentaire végétale, de résidu d’origine animale tels que tendons, kératine, collagène et de résidus graisseux. Tous les légumes crus et cuits, tous les fruits crus et cuits, toues les céréales complètes, les fruits et légumes secs ainsi que leurs dérivés sont exclus de l’alimentation de même que les viandes fibreuses ou tendineuses ainsi que les graisses cuites (accélération du transit intestinal par « effet de chasse » et stimulation des sécrétions biliaires) ; pommes de terre et pain blanc sont évités car succeptibles de provoquer des flatulences par fermentation.

Le régime sans résidu permet aussi de ralentir le transit intestinal en cas de diarrhée, de créer une constipation en cas de fissure anale, de déchirement du périnée ou de pathologie rectale. Il évite d’agresser la muqueuse intestinale fragilisée par une radiothérapie. 
Il peut être strict ou large selon la pathologie.

Cas particulier des produits laitiers : On supprime souvent le lait source de lactose (effet accélérateur du transit) car le déficit en lactase est fréquent lorsque la muqueuse intestinale est fragilisée .Lorsque le s/Résidus a pour but de ralentir le transit on supprime le lait et les produits laitiers. Par contre dans le cas où l’on veut obtenir un colon propre on les laisse en fonction des goûts et tolérances du patient.

Le régime s/résidus est toujours utilisé de façon transitoire car il est monotone et anorexigène :

· Préparation avant coloscopie : 3j

· Préparation pour intervention sur colon : 3j s/résidu large puis 3j s/résidu strict.

· Pour reprise après intervention sur colon ou sur le grêle : s/résidu strict sous forme de liquide puis s/résidu « solide » 1à2j puis s/résidu large 1à2j( s/fibre strict 1à2j et s/fibre large 5à6j( alimentation normale.
Les aliments sont cuisinés sans matière grasse. Les corps gras ajoutés sont utilisés crus.

Sont utilisés dans un régime sans résidus :

	Viande
	Bœuf, Veau, volaille, jambon blanc

Poissons blancs

Oeufs

	Céréales
	Semoule de blé, petites pâtes, riz, polenta, tapioca, biscottes
Puis sont utilisés le pain blanc grillé ou bien cuit, les pâtes « normales »

	Légumes et fruits
	Bouillons puis compotes de pommes sans morceaux

	Produits sucrés
	Sucre, gelée de fruits puis pâte de fruit, biscuits secs, miel, chocolat noir si bien toléré.

	Laitage et fromages
	Fromage à pâte ferme (type gruyère), laitages si tolérés

	Corps gras
	Beurre, margarine, huile végétale utilisée crus

	Boissons
	Eau plate, thé et café légers, sirop de fruit

	Condiments
	Sel, muscade


Les fibres alimentaires
Les fibres alimentaires sont les parties d’origine végétale non transformées par les enzymes de la digestion. Elles sont indispensables au bon fonctionnement du transit intestinal.

Les fibres sont des substances résiduelles provenant de la paroi cellulaire ou le cytoplasme des végétaux. On peut les classer en polysaccharides pariétaux (se trouvant dans les parois : cellulose, hémicellulose, pectine, lignine) ou cytoplasmiques (gomme de guar, arabique, de caroube, agar-agar…..). Ces substances sont de 2 sortes

· Fibres solubles dans l’eau : pectines, mucilages qui forment des gels visqueux.

· Fibres insolubles dans l’eau : cellulose, hémicellulose, lignine. Ces fibres augmentent la circulation des matériaux dans le système digestif. Elles sont utiles pour lutter contre la constipation ou l’irrégularité des selles.
Les fibres alimentaires n’ont pas de valeur nutritionnelle apparente. Elles ont un rôle important dans le transit intestinal car elles augmentent le volume du bol alimentaire, la consistance des selles, stimulent les contractions de l’intestin et favorisent l’activité bactérienne dans le colon. Absorbée en excès elles peuvent contrarier l’absorption des sels minéraux et provoquer des selles liquides(diarrhée ;

Pas assez de fibres favorise la constipation.

Elles ont un effet positif d’accélération de la satiété et retardent la sensation de faim (rôle dans la prévention de l’obésité).

Les recommandations d’apport sont de 30g/j, besoins largement couverts dans le cadre d’une alimentation variée et équilibrée.

En post op le régime s/fibres dures :Par rapport au régime s/résidu on rajoute des légumes épluchés et cuits type carottes, courgettes, courge,haricots verts extra fin, endives, laitues et des fruits cuits ou au sirop. Puis des légumes crus tendres sont introduits : feuilles de salade tendres, tomate s/peau et s/pépins. Progressivement l’alimentation tend à redevenir « normale »
Le cas des stomies
Dans certains cas le rétablissement de la continuité après chirurgie colique est différé voir impossible. Une stomie est réalisée. Suivant sa « hauteur », le volume des selles sera +/- important. Plus elle est haute plus les déperditions en eau et électrolytes seront importantes (selles très liquides et fréquentes). Une stomie basse aura peu de conséquences.

Il convient donc d’adapter l’alimentation. Dans le cas d’une stomie haute (iléostomie) pour ne pas augmenter trop le volume des selles et leur fréquence l’alimentation sera plutôt du style s/résidu large avec ajout de certains légumes (carottes, courgettes), avec des matières grasses d’ajout crues des boissons en quantité suffisantes.

Pour un anus artificiel gauche, l’alimentation à terme sera quasi normale en évitant toutefois les fibres les plus dures ou pouvant boucher la stomie.
INSUFFISANCE RENALE

Lorsque certains néphrons sont lésés au cours d’une maladie rénale, l’excrétion des produits métaboliques est ralentie et les déchets s’accumulent dans le plasma. Les néphrons sains restants assurent un surcroît de travail : on parle d’hyperfiltration. Cette dernière a pour but de compenser l’IR : les chiffres de la créatininémie plasmatique sont peu élevés voir normaux. 

Pour faire une estimation de la fonction rénale FR) il faut tenir compte :

· Créatininémie

· Masse musculaire

· Age

· Sexe

La FR est calculée par la formule de Cockroft :

FR (ml/mn)= (140-age)xpoids(Kg) x(1,23 hommes) et (1,04 femmes)

                         Creat. Plasmatique
FR>80ml/mn (N

60<FR<80ml/mn( IR débutante
30<FR<60ml/mn( IR modérée

10<FR<30ml/mn ( IR sévère

FR<10ml/mn(IR terminale(dialyse

Lhyperfiltration aggrave la maladie rénale. Parmi les facteurs qui entretiennent ou déclenchent l’hyperfiltration, la consommation de protéines animale (ainsi que l’hyperglycémie) sont les plus importants. La restriction protidique diminue l’hyperfiltration.

Depuis 1990 des études ont mis en évidence qu’en cas d’IR les apports protidiques doivent être limités à 0.6/0.8g/Kg/j et cela dès que la FR =50ml/mn (donc réduite de moitié) et poursuivie jusqu’au stade de la dialyse. En fait cela correspond à un ajustement des apports nutritionnels recommandés pour un adulte en bonne santé.
Plusieurs perturbations existent au cours de l’IR.

· La dyslipidémie :↑VLDL, ↑LDL, ↑TG, ↓HDL. Lorsque la protéinurie disparaît la dyslipidémie s’améliore. On instaure donc un régime adapté avec diminution des graisses saturées et utilisation des AG mono et polyinsaturés, Alcool et sucre d’absorption rapide sont supprimés afin de ramener le LDL<1g/l.
         Si l’objectif n’est pas atteint le traitement médical est nécessaire.
· Insulino résistance, elle s’aggrave en dialyse . D’autres anomalies métaboliques l’aggravent (hyperparathyroidie, hyperleptinémie, résistance à l’adiponectine, statut inflammatoire chronique, carence en vitD native ou active.
· Diminution spontanée des apports énergétiques et donc risque de déficit énergétique. L’apport minimum conseillé en IR terminale est de 30Kcal/Kg/j.
· Afin de prévenir les risques d’acidose rencontrés au cours de l’IR on favorise les protéines végétales et on augmente les apports d’alcalins (Vichy). L’objectif est d’obtenir une bicarbonatémie entre 20 et 26mmol/l.
· L’équilibre phosphocalcique : Rapidement l’IRC s’accompagne d’une augmentation de la parthormonémie et d’une résistance osseuse à son action. Cette hyperparathyroïdie « secondaire »( syndrome phosphocalcique rénal==< Risque vasculaire accru par calcification rapide et extensive des vaisseaux. Outre le traitement médical, la maladie phosphocalcique sera contrôlée par une limitation des apports alimentaires de phosphates.
Alimentation et dialyse
En général le patient qui débute une dialyse est dénutri (baisse des apports en prot . et en E)

La prévention de la dénutrition doit débuter dès le stade de la pré-dialyse.

Certains facteurs aggravent la dénutrition :

· Pertes en ac.aminés et glucose dans le dialysat

· Interaction sang/membrane

· Stimulation de facteurs hyper cataboliques
L’anémie secondaire à l’IR a un rôle essentiel sur l’activité et la nutrition, la qualité de la dialyse influence l’anémie.

L’augmentation de la fréquence des dialyses ou du temps est associée à une augmentation des apports et à une amélioration du statut nutritionnel.

La dialyse est un facteur de stress hyper catabolique. Les pertes de glucose sont de l’ordre de 25g/séances et celles en ac.aminés et petits polypeptides  de 10 à 12g/séances.
L’instabilité cardio vasculaire et l’hypotension post dialyse sont des facteurs favorisants l’anorexie et la dénutrition.

Recommandations :

· 30 à 35 Kcal/KG/j

· 1.2 prot/KG/j (poids normal ou normalisé)

· Supplémentation en vit et oligoéléments.

En casde dialyse péritonéale : idem +apport lipidique<35% ration calorique. Pour les glucides il faut tenir compte de l’absorption péritonéale.

Il faut surveiller les apports en Na et K.

Transplantation rénale
La dénutrition n’est pas un problème majeur au cours de la greffe rénale. Par contre l’augmentation de l’appétit, l’allégement des contraintes restrictives de la dialyse et les effets métabolique des immunosuppresseurs( ↑ poids, hyperglycémie, HTA, Dyslipidémie(Règles diététiques.

Les apports protidiques sont réduits pour éviter l’hyper filtration du greffon. En raison du traitement par corticothérapie on constate une perte musculaire. Pendant les 3 premiers mois on compte 1.5g prot/KG/j puis on ramène cet apport à 08g/KG/j (par la greffe la FR obtenue est de 50 +/-10ml/mn donc IR modérée.
Il faut contrôler l’IMC du patient car le greffon « s’abîme » des lors que l’IMC>26kg/m2.

Souvent il existe une hyperglycémie en réponse au traitement qui nécessite une insulinothérapie et donc une alimentation adaptée.

L’HTA est fréquente donc il faut contrôler les apports sodés (6g sel/j).
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