L’Insuffisance Rénale
en
Milieu Hospitalier

Formation de Médecine

Service de Médecine Interne Générale

Sion, Martigny & Sierre
Mardi 12 février 2019

Dr Niels GOBIN
Médecin-Adjoint
Service de Médecine Interne Générale
Bip: 34 254 eMail: niels.gobin@hopitalvs.ch




Quelques rappels

Définitions et stades

= |nsuffisance rénale aigué
= Insuffisance rénale chronique

Investigations de la fonction

rénale:

= Estimation du débit de filtration glomérulaire
= Analyses de sang et d’urine
= Ultrasonographie rénale

Prise en charge

= Attitude thérapeutique
= Criteres de dialyse

Quol de neuf ?
Messages cles



Conflits d’intérets

SURF

Guidelines de Médecine Interne Générale
6¢me Edition 2019
Chapitre: Néphrologie

ABC des gestes techniques et des tests
fonctionnels en médecine interne

2¢me Edition 2016

Chapitre: Mesure ambulatoire de la pression artérielle
sur 24 heures



Vos questions...



Vos questions...

1. AKI: Quelle(s) difference(s) entre les
classifications AKIN et KDIGO ?

7. Quels facteurs influencent le taux de
créatinine ?

3. Quelle(s) difféerence(s) entre MDRD
et CKD-EPI ?

4. Quand faire appel au nephrologue
dans I’AKI ou la CKD ?

5. Comment différencier une
hématurie glomérulaire de non-
glomerulaire ?

6. A quel taux d’urée faut-il envisager
une dialyse ?



Mes questions...

Attendre...




Calibration

Laquelle de ces assertions est vraie :

A  Prés de 10 % de la population mondiale est atteinte d'une CKD

« En 2010, la CKD occupe le 18" rang des causes de mortalité au niveau
mondial

« Environ 2 million de personnes au niveau mondial ont recours a la
dialyse ou la transplantation pour rester en vie

« Seulement 10 % des patients insuffisants renaux au niveau mondial ont
acces aux soins spécialises

E * Les réponses A, B, C et D sont toutes vraies

National Kidney Foundation, www.kidney.org



http://www.kidney.org/

Quelqgues rappels



Fonctions du rein

- Homéostasie hydro-electrolytique
= Electrolytes: Na, K, Ca, PO4, Mg
= Hydrique: via par exemple aquaporine
= Acide-base: excretion de H* et HCO4
- Fonction épuratrice

= Filtration sélective de métabolites
sanguins (non filtration des éléments liés
aux protéines plasmatiques)

= Excretion regulée de métabolites (acide
urique, etc.)

« Fonction endocrine

- Reégulation de la pression artérielle
(systeme rénine-angiotensine-
aldostérone)

= Reégulation du métabolisme phospho-
calcigue (hydroxylation en position 1 de
la 25-OH-vitamine D)

= Erythropoiése (EPO)

= Gluconéogenese. Am J Kidney Dis 2002; 39:930




Définitions


https://www.google.ch/imgres?imgurl=https://referencementwordpress.com/wp-content/uploads/2017/08/www.abondance.comdefinition-abondance-41e6254b974eddef6144e5fce1a04dfe8f3cc0f5.jpg&imgrefurl=https://referencementwordpress.com/2017/08/30/definition-un-emd-cest-quoi/&docid=Oi89g8Cj8BA2HM&tbnid=TVxvVrAQSTPaKM:&vet=12ahUKEwjM2OS0gtHcAhWsDpoKHauhBSE4ZBAzKEAwQHoECAEQQQ..i&w=250&h=325&bih=721&biw=1371&q=definition&ved=2ahUKEwjM2OS0gtHcAhWsDpoKHauhBSE4ZBAzKEAwQHoECAEQQQ&iact=mrc&uact=8

Question 1

Laquelle de ces assertions est fausse concernant
I'insuffisance rénale:

A

La 1°" cause d’insuffisance rénale aigué en milieu hospitalier est 'hypovolémie

I’albuminurie est nécessaire pour classifier les insuffisances rénales chroniques

Une insuffisance rénale peut étre qualifiée de chronigue s’il existe des anomalies
de structure avec un GFR < 60 ml/min qui persiste au-dela de 3 mois

Une insuffisance rénale peut étre qualifiée d’aigue si le taux de créatinine double
en moins de 7 jours

Le fait de présenter une AKI prédispose a développer une CKD




Insuffisance rénale: Définitions
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Nephrol Dial Transplant. 2017;32(5):814
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AKI: Stades (selon KDIGO 2012)
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AKI: Epidémiologie
- Repreésente:

= 0.4 a18 % des patients hospitalisés

= 30-50 % des patients des patients hospitalises
«severement» atteints

La cause principale est le sepsis

- Mortalité: 3-5x supérieure (n’a pas
tellement changé depuis les année ‘40,
depuis I'introduction de la dialyse)

- Facteurs de risque: male, diabétique, HTA,
CHF, hépatopathie, protéinurie,
hyperuricémie, CKD, sepsis, deplétion
volemique

- Uniformisation de la classification des AKI
par la classification KDIGO 2012

- Stade AKIN corrélés a la mortalite, la
morbidité (cardio-vasculaire et autres) et la
durée d’hospitalisation

: PredISpOse a developper CKD J Am Soc Nephrol. 2005;16(11):3365
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AKI: Pronostic
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J Am Soc Nephrol. 2005;16(11):3365
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AKI: Etiologies

Acute renal failure
Clinical assessment (volume status,
urinalysis, and ultrasound)
v v .
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CKD: Stades (selon KDIGO 2013)
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CKD: Pronostic




CKD: Pronostic

Résumé des
risques relatifs
par méta-
analyse
catéegorielle

(bandelette réactive
comprise
['! i! +! E++]}

IViortalite toutes causes confondues Viortalite pour cause cardiovasculaire

Maladie rénale en phase
terminale

- MRC progressive

’ National Kidney Foundation™ mtuglt?%a_ug% I 3;{;gsatmn de Macmillan Publishers Ltd. Levey AS, de Jong PE. Coresh J, et. al. Kidney




Investigations de la
fonction rénale



Question 2

Laquelle de ces assertions est vraie :
A  Le taux de creatinine n’est pas significativement influencé par
I’alimentation

o La relation entre le taux de creatinine et la clearance de la
créatinine est linéaire

« En Médecine Interne Hospitaliére, 'eGFR estimée par MDRD
est plus utile que celle estimée par CKD-EPI

« Laformule de Cockcroft-Gault ne devrait plus étre utilisée

E « Les augmentations de créatinine le plus souvent observées
apres administration de Bactrim sont liées a une baisse du GFR




Créatinine

-

N Engl J Med. 2006;354(23):2473
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Créatinine & GFR

‘MDRD| | CKD-EPI
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eGFR method Sensitivity (%) Specificity (%)
MDRD 89.0 66.7
CKD-EPI 66.0 81.1
GC 74.0 78.6
Cystatin C 57.1 90.3
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J Am Soc Nephrol. 2006;17(10):2900
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Ann Intern Med. 2009;150(9):604



Clearance de la creatinine et de U"uree

Clearance Créatinine + Clearance Urée
2

Clearance Mixte =
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Bilan sanguin

Créatinine [BA#I

s e Pré-rénal ou non ?
Uree e Nutrition
s - e Nutrition
Proteine  Dissociation avec Alb ?

« Syndrome néphrotique
« Nutrition

Albumine

« Hémolyse
« Fonction hépatique

« Anémie rénale
« Heémolyse, Thrombopénie

» Crase
« Fonction hépatique

« Adaptation médicamenteuse

« Volume hydrique

« Fonction rénale/tubulaire

 Volémie
« Equilibre acide-base (AG)

« Acidose métabolique ?

« Catabolisme des purines
U ra-te « Volémie
C  Equilibre phospho-calcique
« Immobilisation

!l

PO « Equilibre phospho-calcique
4 « Nutrition

PT H  Equilibre phospho-calcique
( ) « HPT 1/2/3

Vlt_ D « Equilibre phospho-calcique
( ) » Nutrition/Malabsorption




Bilan urinaire

«Fonction du tubule contourné proximal

«Act. minéralocorticoide Dens |té

«Aquarése

Volume hydrique

«Volémie (alcalose métabolique)
*AG urinaire (excrétion d’acide)

Fonction tubulaire
Equilibre acide-base

«Act. minéralocorticoide

Hématurie glomérulaire ?
Contraste de phase...

«Fraction d’excrétion
«Consommation de protéine (24 h)

e Infection urinaire

Leucocyte « Néphrite intersticielle

«Concentration des urines

Créati N | 4151 <Extrapolation pour protéinurie et

albuminurie

Cellules Nécrose tubulaire

PrOtéi ne «Protéinurie

Cristallurie
Troubles métaboliques

AU18101a01Ta1e  «Origine glomérulaire S Autres Cristaux




Question 3

Laquelle de ces assertions est vraie :

A e Une atteinte localisée exclusivement au niveau de la membrane basale
glomeérulaire se manifeste principalement par une hématurie

« La présence de > 5 % d’acanthocytes est fortement suggestive d’'une
hématurie d’origine non-glomérulaire

e Si > 60 % de la protéinurie est une albuminurie, on est trés certainement en
présence dune protéinurie d’origine glomerulaire

- L’absence de protéinurie a la bandelette et la présence d’une protéinurie au
spot peut étre évocatrice d'un myélome a chaines lourdes

E « L’index de résistance artérielle rénal (IR) est augmenté (> 0.7) dans la
sténose de ’artere rénale




Sédiment urinaire




Hématurie

Néphrologique

Glomérulaire

Non
glomérulaire Acantocyte > 5 %

( . ) Hématurie
Urologique

Dysmorphiques > 80 %

Kidney Int. 1991;40(1):115



Protéinurie (> 150 mg/j)

Protéine [mg/1] x 1 0

Estimation Protéinurie sur Spot =

Glomérulaire

Créatinine [umol/1]

« Albumine et haut « Bas poids « Chaines légeres
poids moléculaire moléculaire
« Deébit variable  Faible débit

0

« Immuno-néphélomeétrie « Dosage spécifique: « Dosage quantitatif des
- Sensible et spécifique - Lysozyme chaines légeres

« > 60 % de la protéinurie « B2M

«11.20 CHF « RBP

« AIM



Ultrason rénal

Taille, Différenciation Perfusion, Index de Résistance

Systeme Excréteur Anomalie structurelle

Hypertension. 2011 Nov;58(5):839-46



Prise en charge



Question 4

Laquelle de ces assertions est vraie :
A « L’acidose métabolique et I'hyperparathyroidisme secondaire ne
contribuent pas au declin de la fonction rénale dans la CKD

B « Un syndrome urémique est essentiellement évoque selon le taux
d’urée

« En cas d’AKI, il faut remplir le patient par voie intra-veineuse

« La présence d’un frottement péricardigue sans autre étiologie
identifiee dans une AKI, est une indication a la dialyse en urgence

E « Dans la CKD, il faut viser un taux d’ Hb > 120 g/I avec une
substitution martiale et en EPO




AKI: Prise en charge

Clinical practice guideline for acute kidney injury, KDIGO 2012



CKD: Prise en charge

Clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease, KDIGO 2013



Indications a la substitution
rénale



Indications a la substitution rénale

a décision se base

essentiellement en intégrant :
= Les préférences du patient
= Le tableau clinique
= Les parametres biologiques

Moyen mnémotechnique
= Voyelles: A E, 1,0, U

Kidney Int. 2008;74(1):101



Quol de neuf ?

SGLT2 inhibitors and renal outcomes in type 2 diabetes
with or without renal impairment: A systematic review
and meta-analysis

June 2018 Volume 12, Issue 3, Pages 265-283 October 11, 2018
M Eng| J Med 2018; 379:1431-1442

 Revue de 40 RCT - linitiale du « RCT 500 « PAS de
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Messages clés



Messages clés

Les reins assurent I’homéostasie hydro-électrolytique, 'épuration ou la sécrétion
des métabolites, et la régulation de differents systemes (EPO, PTH, HCOS, etc.)

Ily a3 stades d’AKI selon KDIGO 2012, corrélés a la mortalité, la morbidité
et la durée d’hospitalisation; I'avis néphrologique est a envisager > stade 2

Le débit durine n’est pas d’emblée corrélé au degré d’insuffisance rénale
aigué (nécrose tubulaire)

Les stades de CKD dépendent du eGFR (G1-G5) et de I'albuminurie (A1-A3)

CKD est un facteur de risque pour développer une AKI et vice-versa



Messages clés - suite

Le taux de créatinine plasmatique est influencé par I'age, le sexe, I'ethnie, la diéte,
le status nutritionnel et certains médicaments

Petit changement de faible valeur de créatinine = grand changement du débit
de filtration glomérulaire

Les patients avec CKD > G3b (< 45 ml/min/1.73m?) ou > Al (> 30
mg/mmol) devraient bénéficier d'un avis néphrologique

Une pathologie glomérulaire doit étre évoqueée si: albuminurie/protéinurie >
60 % ou > 5 % d’acanthocytes sur le contraste de phase

AKI: maintenir EUVOLEMIQUE ! Critéres de dialyse: A-E-1-O-U
Syndrome urémique # urée



Merct pour votre
attention. ..
(Bonne journée !



