FICHES PRATIQUES

INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE (IRC) DU SUJET AGE :
(UAND DOIT-ON FAIRE APPEL AU NEPHROLOGUE ?

Vieillissement physiologique ou véritable Insuffisance

rénale chronique ?

Du fait de la modification de composition corpo-
relle liée au vieillissement (majoration de la masse
grasse au détriment de la masse maigre), il est diffi-
cile d’évaluer précisément la fonction rénale d’un
sujet agé au seul moyen de la créatininémie et de sa
clairance.

En dehors des techniques de référence (Chrome EDTA,
clairance au iohexol) accessible surtout dans les la-
boratoires de physiologie, Lutilisation du dosage de la
cystatine C (qui est indépendant de la masse mus-
culaire) peut étre une alternative (avec la formule
CKD-cystatine).

C’est dong, le plus souvent, au seul moyen de la clai-
rance de la créatinémie que nous devons apprécier la
fonction rénale d’un sujet 4gé. La formule CKD-EPI est
a privilégier a condition que le dosage soit réalisé de
maniere enzymatique. En cas de dosage coloromé-
trique (dit de Jaffé), c’est la formule en MDRD qui doit
étre utilise.

Le vieillissement étant aussi rénal il n'est pas rare de
voir des patients de plus de 85 ans, sans réelle comor-
bidité, avec un DFG < 60mL/min.
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C’est donc finalement la variation de la clairance de
la créatinine qui va, et qui doit, interpeller le clinicien.
Il est important de rappeler que pour parfaitement
comparer deux valeurs, le prélévement doit étre
réalisé dans le méme laboratoire d’analyse, la va-
riation de dosage pouvant aller jusqu’a 15 % d’une
structure a une autre.

Il est important de répéter les mesures pour pouvoir
apprécier au mieux cette fonction rénale, surtout
chez les patients a risque (HTA, Diabete). Chez les
patients sains, il ne semble pas déraisonnable de
proposer au moins une mesure annuelle de créa-
tininémie pour pouvoir interpréter, en temps voulu,
une valeur anormale.

Bien que la clairance de créatinémie soit un moyen

incontournable d’évaluer la fonction rénale, lanalyse
du sédiment urinaire (protéinurie, hématurie) est
tout aussi cruciale.

Le vieillissement rénal ne s’accompagne ni de pro-
téinurie, ni d’hématurie significative. Une protéi-
nurie est toujours pathologique, quel que soit l'age.

Bien que difficile a obtenir, la recherche de protéinu-
rie des 24h doit idéalement compléter la bandelette
urinaire qui ne permet de dépister que lalbuminu-
rie (et donc pas les chaines légeres par exemple). On
peut donc saider pour cela d’une recherche de pro-
téinurie sur échantillon en y associant un dosage
de la créatinine urinaire.

’hématurie isolée doit d’abord faire éliminer une
cause urologique. Associée a une protéinurie et

une dégradation de la fonction rénale elle doit faire
suspecter une glomérulonéphrite rapidement pro-
gressive (GNRP).

Les troubles métaboliques classiques de linsuffi-
sance rénale chronique (Hypocalcémie, Anémie, ...)
peuvent aussi orienter le clinicien. Néanmoins, ils
sont souvent multifactoriels dans cette population.
Bien que non liée uniquement a UIRC, Uhyponatré-
mie, dont on sait qu’elle est pourvoyeuse de chute
dans cette population, doit étre surveillée.



Léchographie rénale ne doit pas étre oubliée. Un
vieillissement physiologique saccompagne d’une
diminution harmonieuse de la taille des reins, mais

il N’est pas exceptionnel de mettre en évidence
des néphropathies génétiques d’évolution Llente

(Polykystose familiale par exemple) chez des pa-
tients a un age avancé. Un dépistage famillial peut
alors étre realise.
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En pratique, tout patient avec une protéinurie et
une dégradation rapide de la fonction rénale sur
un an doit étre adressé a un Néphrologue. Il est im-
portant de pouvoir diagnostiquer rapidement une
cause curable (Myélome, ...).

Pour les IRC sévéres (DFG < 30mL/min) un avis né-
phrologique est indispensable afin de proposer une
prise en charge adaptée pour ralentir 'évolution

vers linsuffisance rénale terminale.

Pris en charge de UIRC du sujet agé et néphroprotection

Tout lenjeu est de maitriser Pévolution de linsuffisance
rénale chronique sans risquer la iatrogénicité. Les
recommandations sur la néphroprotection doivent
donc étre appliquées, mais adaptées aux patients.

Eviter la iatrogénie et UInsuffisance rénale Aigué :
Les AINS sont a proscrire autant que possible ;
toute injection d’lode doit étre utile et faire lobjet
d’un controle de créatininémie 72h apres l'examen ;
il ne faut pas hésiter a stopper IEC, ARA Il et diu-
rétique en cas d’évenement aigus et/ou a risque de
déshydratation. Lutilisation des biguanides doit étre
réévaluee en cas d’IRA du fait du risque d’acidose
lactique. Les posologies de médicaments doivent
étre adaptées a la clairance, voire méme, pour cer-
taines d’entres elles faire lobjet d’une vérification au
moyen de dosages pharmacologiques (Vancomy-
cine, Gentamycine, ...).

Le contrdle de HTA : Il ne doit pas étre source
d’hypotension ni favoriser les chutes. En cas de
protéinurie, Lutilisation des bloqueurs du systéeme
rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) doit étre
privilégié. En cas d’IRA ou de situations a risque de
déshydratation ils doivent étre stoppés. Toute in-
troduction d’un diurétique ou d’'un bloqueur du SRAA
doit faire Uobjet d’une surveillance clinique et bio-
logique (créatinine et kaliémie 15 jours apres lintro-
duction) indispensable. Une augmentation modérée
de la créatininémie peut étre tolérée (< 25 %).

Le régime hypoprotidique :
source de dénutrition. Il est indispensable de faire
appel a une diététicienne dans cette situation. La
réduction spontanée des apports protidiques rend
parfois inutile la recommmandation d’apports limités.
Néanmoins les nouvelles recommandations pré-
conisent chez les patients avec une IRC de stade

Il ne doit pas étre

3 a 5 (non dialysé) un apport protéique de 0.55 a
0.60 g/kg de poids idéal, (0.28 a 0.43 g/kg de poids
idéal si associé a une prise de céto-analogue pour
couvrir les besoins protidiques). En cas de diabéte,
les experts proposent un apport de 0.8 a 0.9 g/kg de
poids idéal.

Traiter le retentissement de linsuffisance rénale :
Les désordres métaboliques (acidose, troubles
phosphocalciques, hyperkaliémie...) doivent étre
corriges. Le régime pauvre en protéine aide a cor-
riger lacidose qui est un facteur favorisant la pro-
gression de 'IRC et la sarcopénie. ’horaire de prise
des sels calciques nest pas anodin :
pas, ils ont un effet hypophosphatemiant, en dehors
des repas (> 2h) ils permettent plutdt de corriger
Uhypocalcémie. La correction de l'anémie (souvent
multifactorielle : état inflamsnmatoire, carences mar-
tiale et vitaminique, EPO) est importante a maitriser
car source d’asthénie.

pendant le re-

Education thérapeutique : Elle a pour but de réaliser
une alliance thérapeutique avec le malade qui de-
vient alors un « patient partenaire ». En plus de faire
comprendre la pathologie et ses enjeux, elle permet
d’établir un projet de soin plus global et plus co-
hérent, renforgant ainsi lobservance et lacceptation
de la pathologie. Elle permet a l'équipe soignante de
mieux connaftre lenvironnement du malade afin de
préparer au mieux le projet de suppléance si celui-ci
est nécessaire. Depuis 2019, le parcours de soin d’un
patient ayant une clairance < 30mL/min. (dit par-
cours « MRC », pour maladie rénale chronique) en-
courage ce type de prise en charge en proposant
une prise en charge par « forfait » incluant cette éva-
luation médicale, parameédicale et nutritionnelle.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Vaccination : Il est impératif de penser a vacciner tot.

X = Recommandée IRC non dialysée

IRC dialysée IRC transplantée

Hépatite B X X X
Grippe X X X
Pneumocoque X X X

Autres (DTP, ...)

Selon les recommandations habituelles

Le traitement de suppléance

Lorientation vers un traitement de suppléance doit

respecter le projet de vie du malade. Il doit étre
discuté avec le patient, sa famille et son entourage
médical. Il dépend des comorbidités mais aussi
de la fragilité du patient. Uévaluation gériatrique
incluant la prise en compte de lautonomie, de la
dépendance, et des troubles du comportement aide

a la prise de décision.

La transplantation rénale

La transplantation rénale peut étre réalisée apres
75 ans si le bilan prégreffe (notamment cardio-vas-
culaire) le permet. Laccés a la greffe ne doit pas
étre exclu chez les patients agés dont la durée de
vie, la qualité de vie, et le colt de traitement sont,
comme chez les patients plus jeunes, meilleurs
aprés transplantation rénale qu’en dialyse. La HAS
préconise d’évaluer tous les patients jusqu’a l'age de
85 ans.

« Les » dialyses

La survie moyenne apres dialyse chez les plus de
75 ans présentant de trés larges variations interindi-
viduelles, il n’y a pas de limites d’age pour démarrer
lépuration extrarénale.

Références utiles

Plusieurs stratégies peuvent étre proposées pour

s’adapter au mode de vie du malade :

@ La dialyse en centre : il sagit A d’hémodialyse (HD),
nécessitant la création d’un abord vasculaire.
Bien que ne faisant pas lobjet de recomman-
dation précise, le rythme (2 a 3 fois par se-
maine) et la durée (3 a 4h par séance), peuvent
étre adaptés et discuté (dialyse incrémentale).
Elle implique un temps de transport pour
venir jusqu’au centre qui est a intégrer dans la
réflexion du patient.

® La dialyse a domicile : il peut s’agir de dialyse
péritonéale (DP) ou d’hémodialyse quotidienne
(HDg) avec ou sans lassistance d’une infirmiere
a domicile.

Le traitement conservateur

Il fait partie intégrante de loffre de soin au méme

titre que la dialyse. Il privilégie la préservation du

confort de vie et le soulagement des symptdémes.
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En 2018

11 343
Nouveaux patients
traités pour Insuffisance Rénale
Chronique Terminale

Incidence = 168 pmh

Insuffisance rénale chronique terminale

10 879 464

v v o
Patients traités pour

Insuffisance Rénale Chronigque

En dialyse Porteur d'un greffon Nermi
au 31/12/2018 : 3103 au 31/12/2018 : . erminaie
Prévalence =1 328 pmh
49 271 40 421 Prévalence dialyse = 729 pmh
Prévalence greffe = 598 pmh
DP : 6% ‘Dv;iz%
Age médian : 71 Age médian: 58 3 567
Greffes rénales
7736 946 Taux de greffe = 53 pmh
15,9% 2,4%
8 682
Déces Déces
. - T talité = 9,8%
Age médian : 78 aux mortaite

DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants

Présentation des parcours de soin possibles a partir du stade d'IRC terminale (Registre REIN).
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