Insuffisance Rénale Chronique

IFSI – IDE 
Définition

Altération irréversible de la fonction rénale

Baisse de la clairance de la créatinine

· clairance 30-60 ml/min = IR modérée

· clairance 10-30 ml/min = IR sévère

· clairance < 10-15 ml/min = IR terminale = dialyse (à débuter au plus tard entre 5-10 ml/min)

Epidémiologie

Prévalence des néphropathies en France (Estimation ) : 2 millions  (IRC non dialysés, Protéinurie ou hématurie isolée, IRC : dialysés ou transplantés)

Prévalence / Incidence

· Prévalence (nombre de cas observé) de l’IRC (non dialysé) : 2,5 millions en France en 2001

· Prévalence de l’IRC. terminale (patient en dialyse ou ayant un greffon rénal fonctionnel): 580 / millions d’habitant (1300 au Japon, 1100 au USA ! !), soit 50.000 pts( DHOS/CNAM 2003)
· 30 000 , 2/3 en dialyse : 90 % en hémodialyse, 10% en dialyse péritonéale (moins de 7% en IDF)

· 20 000, 1/3 greffons fonctionnels (médiane de survie du greffon rénale 12 ans !)

· + 5% par an !!! 

· Incidence (nombre de nouveau cas): 108/Millions d’habitant (1999, IDF)

· + 4-6% / an 

· Age de mise en dialyse : 60 ans (IDF) (22% > 75 ans)

· Comorbidité : 80%

IDF (DHOS 2003)

· 5 434 patients, 63,9% en HDC, 25,6% en autodialyse, 6,9% en DP, 1,7% en HDD, 0,4% en cours de formation / Age moyen de la population dialysé 60 ans

· 19% seulement sont en activité professionnelle (35% en ATD)

Coût : 

· 2% du budget assurance maladie

· 0.75% des patients couverts par le régime d’assurance maladie

· 66 000 Euros / an! ! ! !, 3 000 Euros si greffe fonctionnelle au delà de 1 an

· Greffe : 

· 21 prélèvements / million d’habitant (décroissance en 2004) (30/M en Espagne) 

· Baisse des prélèvements (baisse AVP, AVC mais aussi mauvaise organisation / Prélèvements max prévisible 2 000 / an, taux de refus 30-35%)

· Greffe rénale : 2255 en 2003, dont 108 apparentées, 5377 patients en attente au 1/1/04

Etiologies - IRC. terminale  (IDF 2003)

	Etiologies
	%
	Evolution

	Néphropathies vasculaires 
	19,1%
	Augmentation +++

	Néphropathies diabétiques 
	16,9%
	Augmentation +++

	Glomérulopathies chroniques 
	24,7%
	Stable

	Néphropathies interstitielles chroniques *
	11,7%
	Diminue

	Néphropathies héréditaires **
	9%
	Stable

	Maladie de système 
	6%
	Stable

	Causes indéterminées 
	19,3%%
	V


· Néphropathie vasculaire : 

· HTA : 3% des HTA « sévère » à 20 ans !

· Sténose des artères rénales

· Diabète de type 2

· GN chroniques

· 1ière cause : maladie de Berger : début 20-30 ans, hématurie récidivante, IRC.t 10-20% à 20 ans de suivi

· Hyalinose segmentaire et focale : IRCt 20-30 % à 10-20 ans

· Néphropathie interstitielle

· Pyélonéphrite chronique : en baisse – traitement précoce et systématique des infections urinaires

· Médicaments : antalgiques (glaféninie), AINS . . .

· Néphropathie héréditaire

· Polykystose hépato-rénal : autosomique dominant / 2 formes 1 et 2 ; 1 sur 500 à 1000 naissances !: seul 25-50% atteignent le stade d’IRC.t

· Maladie de système :

· Lupus érythémateux disséminé

Comorbidité : 23% diabéte, 23% cardiopathie ischémique, 19% artérite des MI, 18% IC.

Conséquences :

Rétention des déchets azotés 

· augmentation de [créatinine] plasmatique

· permet le calcul de la clairance de la créatinine – définition du niveau d’IRC

· augmentation de [urée] plasmatique ( !!! variable selon les apports alimentaires +++)

· augmentation de [acide urique] plasmatique = crise de goutte

Equilibre hydro-sodé perturbé : Na, H2O, K+, PH, Ca, PO4

· Na : HTA, œdème
· K : risque hyperkalièmie (IRC sévère) (nle 3,5-5 mmol/l)

· PH : acidose métabolique (IRC sévère) (HCO3 < 22 mmol/l)

· Participe à l’ostéodytrophie osseuse : consommation des tampons osseux (cristaux d’hydroxyapatite)

· Ca / PO4 :

· Défaut d’élimination du phosphore = hyperphosphorémie (qui stimule la synthèse de PTH)

· Déficit en vitamine D « active » 

· = défaut de minéralisation osseuse 

· = défaut d’absorption digestive de Ca = hypocalcémie (qui stimule la synthèse de PTH)

· = défaut de formation osseuse (déficit en vitamine D) + augmentation de la réabsorption osseuse = ostéodystrophie rénale
Atteinte organique :

Cœur 

· HTA

· Hypertrophie ventriculaire gauche (HTA)

· Insuffisance cardiaque

· Angor / infarctus

· Valvulopathie calcifiée

· Péricardite (IRC.t)

Vaisseaux

· Athérosclérose « accélérée » : IDM / AVC-AIT / Artérite des membres inférieurs

Os : ostéodystrophie rénale (IR modérée)

· Hyperphoshorémie

· Déficit en Vitamine D

· Hyperthyparathyroidie

Neurologie (IRC terminale)
· Polynévrite

· Encéphalopathie (IRC terminale non dialysée)

Anémie

· Déficit en fer / vitamines (folates +++)

· Déficit en EPO

· Thrombopathie : saignement occulte ++ (IR terminale)
Digestif (IRC sévère)
· Gastrite (hémorragie ….)

· Anorexie (stade terminal)

Peau

· xérose cutanée / prurit

Prise en charge avant le stade terminal
Population

· 2,5 Millions 

· Population cible : HTA / diabète / Age > 75 ans
Objectifs : 

· (1) ralentir la dégradation de l’IRC (schéma : baisse de 2 ml/min/an, cas des NTIC ou des NAS bien contrôlée, 4-6 ml/min/an, cas des diabète bien contrôlé, des HTA, versus 10 ml/an, cas de l’IRC diabétique mal contrôlée)
· (2) limiter et traiter ses conséquences, 

· (3) préparer l’avenir : dialyse / transplantation

Les moyens

Régime : 

· Limiter les apports en NaCl (4-6 g/jour) (1) (2) (contrôler la TA)

· Objectif TA (JNC et European, 2003) 

· < 130/80 mmHg

· < 125/75 mmHg (si possible) si protéinurie > 1g/Jour et/ou diabète

· Limiter les apports en protéines (0,7 – 1 g/kg/jour) (1) (2) (ralentit la dégradation de la fonction rénale + limite les apports en phosphore et acide)

· Calcul des apports en protéine à partir de [urée]u 

· =[urée –mmol/24h]/5 = nd de gramme de protéine / jour

· Calorie : 30-35 kcal/kg/jour

· Eviter les excès et variations brutales d’apports

· Si hyperkalièmie (objectif < 5,5 mmol/l) : 

· si régime insuffisant, Kayexalate R (1-2 cueilleres/J) (ou Calcium Sorbistérit R)

· Si Hyperphosphormie (objectifs < 1,6 mmol/j): si régime insuffisant, 

· sels de Ca pendant les repas

· Sevelamer (Renalgel R) (AMM : uniquement en dialyse)
· Si Acidose (objectifs > 22 mmol/l): Bicarbonate

· Vichy Célestins: 2 g/500ml

· THAM (Alcaphor ) : 4-8 jour (mais non remboursé ! et tolérance digestive médiocre)

Traitement de tous les facteurs de risque Cvx +++
· Surpoids

· Tabac

· Diabète

· Dyslipidémie 

· Sédentarité

Traitement anti-HTA  : objectif TA < 130/80 mmHg

· IEC +++ (1), voire ARA 2 (pour les néphropathies diabétiques)

· Traitement anti-HTA : objectifs TA < 130/80, voir 125/75 mmHg (si diabète + IRC ou protéinurie > 1g/jour)

· Souvent association +++ (2 à 6 traitement !!)

· Escalade : IEC (ou sartans) / Diurétique de l’anse / I. calcique non dihydropiridine / bétabloquants ou alpha-bloquants / anti-hypertenseur central / lonoten

Anémie (objectif 11-13 %):

· Corriger d’abord les déficits en Fer, Folates

· Avant de prescrire EPO (sous-cutané 1 à 3 fois par semaine) (voir recommandations AFSSAPS 2005)
Eviter :

· Les médicaments ou produits néphrotoxiques : produits de contraste iodé, AINS ++

Préparer la dialyse la transplantation :

· Préserver le capital veineux +++ (en vue de la création d’une fistule artério-veineuse)

· Vaccination contre l’Hépatite Virale B  tôt ++

· Ne pas transfuser ++ (surtout si une transplantation est prévisible = risque d’allo immunisation HLA)

· Discuter les traitements de suppléance :

· Dialyse péritonéale 

· Hémodialyse hors centre : hémodialyse à domicile, autodialyse

· Hémodialyse en centre : réservée au patient « lourds) ».

(Description des principes physique de l’hémodialyse – diffusion, convection-, d’un générateur d’hémodialyse, . . . )

Rythme des consultations spécialisée (à titre indicatif):

· 60 ml/min = 1/an

· 30-60 ml/min = 3-4/ an

· 15-30 ml/min = 4/ an

· < 15 ml/min = 1/ mois

· contenu :

· évaluation clinique + biologique (examens selon la sévérité de l’IRC)

· mesure corrective :

· 1ier : diététique +++ (NaCl, K, Phosphore)

· 2ième : TA : régime + adaptation du traitement médicamenteux

· 3ième autres : Sel de calcium, Kayexalate, Vaccination

· 4ième : autres facteurs de risque cardiovasculaire

Prise en charge au stade terminal
· La dialyse péritonéale

· L’hémodialyse : à domicile, en autodialyse, en centre

· La transplantation

Hémodialyse

Permet :

· l’élimination des déchets

· l’élimination de l’excédent d’eau et électrolytes

· mais ne supplée par les fonctions endocrines :

· Vitamine D

· EPO

· Rénine / angiotensine (TA)

Principe :

Echange entre le sang et un liquide circulant de composition proche de celle du liquide interstitiel (le dialysat) au travers d’une membrane semi-perméable :

· échange par diffusion : différence de concentration

· échange par convection : par différence de pression hydrostatique, en suivant les mouvement d’eau

Voie d’abord vasculaire

· Cathéter central

· Simple de courte durée (3-6 semaines maximum)

· De longue durée : tunnelisé (Canaud)

· Mais risque :

· Au moment de la pose : selon le site

· Infection +++

· Thrombose + (anticoagulation locale) 

· Fistule artério-veineuse : 

· anastomose entre une artère et une veine superficielle généralement au niveau de l’avant bras

· objectif : veine superficielle ayant un haut débit (600 ml/min), pouvant être cathétérisée de façon itérative (avec un risque infectieux et de thrombose minimum

· les alternatives en absence de veines propres utilisables : homogreffe, Gortex

· Education du patient :

· Surveillance +++

· Hygiène +++ 

Générateurs de dialyse – rôle

· formation extemporané du dialysat : à partir d’eau (production de traitement d’eau pour hémodialyse)

· circulation extra-corporelle : tuyau, pompe à galet, sécurité . . . 

· surveillance continue 

· du circuit extracorporel

· de la qualité du dialysat

Rythme
· en moyenne : 3 x 4 heures par semaine

· le mieux : dialyse quotidienne de 2 à 2h30 mais surcoût +++

Dialyse Péritonéale

Principes

Méthode :

· cathéter dans la cavité péritonéale

· échange de jour (DPCA) de nuit (DPA) ou mixte

· apprentissage par le patient : 4-7 jours à raison de 2h par jour les inconvénients 

Transplantation rénale

Principes
Les 4 grands principes (donneur en état de mort encéphalique) :

· consentement 

· le prélèvement est possible des lors que la personne n’a pas fait connaître de son vivant du refus d’un tel prélèvement :

· registre du refus

· si le médecin n’a pas directement connaissance de la volonté du défunt, il doit s’efforcer de recueillir le témoignage de s famille. 

· Si le patient est mineur, l’autorisation écrite des 2 titulaires de l’autorité parentale est requise

· gratuité

· anonymat donneur / receveur (donneur en état de mort encéphalique)
· interdiction de publicité

Afin de 

· Récupérer une filtration glomérulaire normale

· Mais aussi toutes les fonctions endocrines du rein

· Régulation de la TA (système rénine angiotensine)

· Vitamine D : métabolisme phospho-calcique

· Erythropoïétine : synthèse de l’hémoglobine

Epidémiologies
Prélèvement : en hausse :

· Nombre de sujets prélevés en état de mort cérébrale : 1290 en 2004 (21/Millions d’habitant) (1119 en 2003)

· causes imputés : diminution des morts par accidents de la route, diminution des morts par AVC, mais aussi défaut d’organisation de la filière de prélèvement . . . 

· hausse de prélèvement : augmentation du nb de recensement des patients décédés par AVC !!!
· Taux d’opposition : 30%

· Taux de prélèvement par millions d’habitant : 21 en 2003 (en 2002, 19,7)

· Seuil des 1 000 franchis en 2000.

Activité de prélèvement 

	
	2001
	2002
	2003
	2004

	Nb de donneurs prélevés
	1065
	1198
	1119
	1290

	Taux de prélèvement / Millions H
	17,6
	19,6
	18,4
	20,9


Activité de greffe

	Organes
	2002
	2003
	2004

	Rein
	2255 (108)
	2127 (136)
	2421 (164)

	Foie
	882 (45)
	833 (42)
	831 (164)

	Coeur
	319
	283
	317

	Poumon
	89 (1)
	76
	145 (1)

	Cœur/Poumon
	20
	16
	22

	Pancréas total
	59
	70
	102

	Intestin
	9
	5
	7

	Total
	3633
	3410
	3945 (231)

	
	
	
	


En (        ) nombre de greffe à partir d’un donneur vivant
Augmentation des greffes à partir de donneur vivant (rein, foie, poumon) : + 15,6%
Mais ne représente que 6% des greffes rénales !

Liste d’attente : nb de patients inscrits au 31/12 de l’année
	Organes
	2002
	2003
	2004

	Rein
	5224
	5385
	5593

	Augmentation
	
	+ 2,8%
	+ 3,8%

	Nb deNx inscrits
	
	
	2976 (+14,3%)

	Foie
	152
	151
	

	Coeur
	426
	458
	

	Poumon
	355
	310
	

	Cœur/Poumon
	61
	59
	

	Pancréas total
	190
	202
	

	Intestin
	8
	9
	

	Total
	6425
	6592
	6707

	
	
	
	+ 1,9%


. . . 
Sélection du receveur
Doit être proposé à tous patients de moins de 65-70 ans sans contre indication
CI :

· cancer récent (< 5 ans) ou évolutif (CI transitoire)

· infection en cours

· non volonté du patient

· insuffisance cardiaque sévère 

· maladie athéromateuses symptomatique et « sévère »

· maladie de système évolutive (attendre 6-12 mois)

CI relative

· infection VIH contrôlée

· infection par HVC et/ou HVB (risque d’aggravation de la fonction hépatique si infection non contrôlée)

· maladie psychiatrique « grave » non contrôlable médicalement

Evaluation du receveur

· médicale : ATCD, maladie initiale. . 

· chirurgicale (urologue, anesthésiste +/- vasculaire selon la nécessité) 

· évaluation par phycologique de plus en plus souvent

· recherche de foyers infectieux latents : ORL, Cs stomatologique, Cs gynécologique (+ dépistage des cancers du col et du sein), de plus en plus souvent Cs de dermatologie (selon les équipes)

· bilan immunologique 

· groupe ABO, facteur Rh

· RAI

· Détermination du groupe HLA

· Recherche d’anicorps HLA (TLT)

· Sérologies : HIV, HVB, HVC, CMV, EBV, herpés, HTLV

· Examens morphologiques 

· RX sinus / panoramique dentaire

· RX poumon

· Echodoppler des artères des membres inférieurs (et/ou TDM)

· Evaluation cardiaque : ECG, echographie cardiaque + selon le terrain

Au terme du bilan, en absence de donneur vivant, inscrit sur le registre de transplantation rénale géré par l’établissement français des greffes (EFG)
· inscrit sur une liste d’attente

· son inscrit :

· nom, prénom, date de naissance

· date d’inscription, date de mise en dialyse

· résultats des sérologies virales

· typage HLA, la présence ou non d’Ac anti-HLA

· le poids, la taille

Délai d’attente fonction de

· groupe sanguin : AB<A<O

· présence d’AC HLA : + long si « immunisé »

· délai de prise en charge en dialyse

· centre d’inscription

Donneur en état de mort encéphalique
Sujet en état de mort cérébrale :

· destruction définitive et irréversible de l’encéphale (environ 2 000 / 500 000 DC par an)

· établis par 2 médecins qualifiés non impliqués dans une activité de transplantation

· 3 critères de mort encéphalique

· absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée
· abolition de tous les réflexes du tronc cérébral
· abolition de la respiration spontanée

· et :

· 2 EEG plat à 4 heures d’intervalle

· ou l’abolition de la vascularisation cérébrale sur une angiographie

· uniquement dans des centres autorisés
· conditions médicales de prélèvement

· CI absolue ++++ : HIV, AgHBs, HVC, cancer évolutif

· CI relative : age, facteur de risque Cvx

· Réanimation du donneur : spécifique +++ (temps médical et paramédical +++)

· Avis du juge : si mort suspecte, tutelle, curatelle

· Absence d’inscription sur la liste des refus

· Absence d’expression de refus du vivant du patient : enquête auprès de l’entourage +++

· tout patient en état de mort encéphalique est un donneur d’organe, à visée thérapeutique, sauf s’il a exprimé son objection de son vivant (loi Caillavet du 22 décembre 1976)

Donneur vivant

Donneur vivant (loi de bioéthique 2004, décret 2005) sous conditions

Qui : 
· parents : parent / fratrie / enfants / oncles-tantes / cousins germains
· conjoint : partage de vie > 2 ans

· parents du conjoint

· et toute personne apportant la preuve d’un vie commune d’au moins 2 ans

· interdiction de prélèvement sur les personnes vivantes mineurs ou faisant l’objet de mesure de protection légale

Conditions médicales

· compatibilité ABO +++
· compatibilité HLA (relative . . . ), absence de cross match +
· absence de CI : examens +++

· les risques

· DC 1/3000 prélèvements

· Complications post-op grave rare : hématome, embolie pulmonaire

· Complications « bénignes » : infections urinaires, hématome . . . 

Comment : gratuit et librement consenti
· accord recueilli par le juge du tribunal de grande instance ou le magistrat désigné par lui (vérifie la notion de consentement libre et éclairé)
· Comité d’experts indépendants : avis obligatoire

· Il informe les donneurs des risques / bénéfice

· Vérifie la bonne compréhension des informations

· S’assure qu’il n’existe pas de « réticences inavouées » au don

· Composition de la commission : 5 membres

· 3 médecins

· 1 psychologue

· 1 personne qualifiée en sciences humaines et sociales. Nomination par arrêté du ministre de la santé sur proposition de l’agence de biomédecine

· Tous les frais liés au prélèvement du donneur sont pris en charge par l’établissement greffeur (transports, hotel . . . )
· compatibilité ABO

· absence de CI médicale chez le donneur

La transplantation

Règles immunologiques : 

· Compatibilité ABO indispensable 

· Compatibilité HLA : relative sauf si immunisé 

· Cross match (-)

Technique chirurgicale : Implantation du rein du donneur en fosse iliaque 

· anastomose vasculaire sur les vaisseaux iliaques

· anastomose de l’uretère sur uretère du donneur ou directement (système anti-reflux) sur la vessie

Traitement immunosuppresseur, « anti-rejet »

· Inhibiteurs des calcineurine : cyclosporine, tacrolimus ( !!! nb interactions médicamenteuses ++)

· Ac monoclonaux

· Corticoïdes
· Azathiorprine (Imurel), ou MMF (Cellcept)

Les complications

A court terme 
· fuite urinaire, abcès de paroi, lymphocèle

· thrombose vasculaire (artère, veine)

· retard de reprise du greffon (NTA) 30-60% des cas = dialyse transitoire

· mortalité précoce < 3%

· échec primaire < 5%

· survie greffon à 1 an : > 90%

A moyen terme

· complications infectieuses

· infection bactérienne

· virale : CMV, HVS

· mycobactérie

· fungique : rare (aspergillose, exceptionnellement cryptocoque)

· cancer

· rejet chronique, aigu

· HTA > 50%
· Hépatopathie si HVC ou HVB active

Pronostic

Médiane de survie des greffons rénaux

· donneur en état de mort encéphalique : 12 ans

· donneur vivant : 15-17 ans

Amélioration de la qualité de vie ++
Amélioration du pronostic vital : probable

Pronostic

Mortalité 

· 1ière cause : maladie cardio-vasculaire : infarctus, insuffisance cardiaque, mort-subite, AVC, artérite des membres inférieurs

· 2ième cause : infection

· 3ième cause : 

· 5ième cause : suicide

conclusions

Dépistage précoce de l’insuffisance rénale : doser la créatinine plasmatique (et calculer la clairance de la créatinine) = cibler les populations à haut risque

Sujets à risque : HTA, diabète, en cas de prescription au long court de médicament néphrotoxique (lithim, mais aussi AINS), avant toute injection de produits de contraste iodé (RX)

	
	

	Na
	138-142 mmol/l

	K+
	3,5-5 mmol/l

	HCO3
	22-30 mmol/

	Cl
	95-105 mmol/l

	Glucose
	3,6-5,5 mmol/l

	Protéines
	65-78 g/l

	Albumine
	40-50 g/l

	
	

	Créatinine
	

	
	

	Cholestérol
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