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Le suivi du patient atteint

dinsuffisance rénale chronique
pour en connaitre davantage, lisez ce qui suit!

I;M Mg hel .wa;i evve

M™ Sucreault, une gentille dame de 68 ans, vous consulte au cabinet pour renouveler son ordonnance
de Diafeta®. Un bilan du mois dernier révéle une créatininémie de 156 pmol/L, alors qu'habituelle-
ment, elle tourne autour de 130. Vous lui proposez donc de:

- refaire un nouveau dosage de la créatinine?
o ladresser en néphrologie ?
o renouveler son ordonnance de Diafeta®?

¥ INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE (IRC) se définit parla -
perte des fonctions principales remplies par les reins, :
soit: le maintien de la composition hydrique, électrolytique
et acide du corps humain, I'excrétion des déchets du mé-
tabolisme et de plus de 80 % des médicaments, et la sécré-
tion de diverses enzymes et hormones telles la rénine, I'éry-
thropoiétine et la vitamine D (1,25-dihydroxy Ds). En !
pratique, elle se définit par une diminution de la clairance

de la créatinine en dessous de 90 mL/min/1,73 m>

Au Canada, on assiste a une hausse du nombre de cas
d’insuffisance rénale terminale (IRT) de 10 % annuelle-
ment. Le diabéte et les maladies rénales vasculaires, y com-
pris ’hypertension, comptent pour plus de 50 % des ma-

ladies a I'origine de I'IRT".
Le tableau I décrit les stades
interventions propres a chacun?.

Quels sont les éléments a rechercher ?

Les symptomes de l'insuffisance rénale (IR) apparaissent
- tardivement et ne peuvent servir a poser un diagnostic pré-
Le D’ Michel Lapierre, omnipraticien, est chargé d’enseigne-
. vent par une hypertension artérielle (HTA) asymptoma-
. tique et des résultats d’analyses de laboratoire — urinaires

ment clinique a lunité de médecine familiale de la Cité de la
Santé de Laval.

’évolution de I'IRC et les

SN I

Stades évolutifs de L'IRC et taux
de filtration glomérulaire (mL/min/1,73 m?)

Taux de filtration

Stade glomérulaire Interventions

IRC 60 & 90 mL/min Clarifier la cause.

légére Controler les facteurs de
progression.

IRC 30 a 60 mL/min Préciser les répercussions

modérée sur les divers systemes.

IRC 10 a 30 mL/min Informer et préparer le

grave patient en vue du traitement
de suppléance.

IRC <10 mL/min Entreprendre le traitement

terminale de suppléance.

coce. Le stade précoce de 'IRC se caractérise le plus sou-

Au Canada, on assiste a une hausse du nombre de cas d'insuffisance rénale terminale (IRT) de
10 % annuellement. Le diabéte et les maladies rénales vasculaires, y compris U'hypertension,
comptent pour plus de 50 % des maladies a l'origine de U'IRT.
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Eléments évoquant
la chronicité
d'une insuffisance rénale

o Antécédents de néphropathie
confirmée

o Valeurs déja diminuées
de la clairance de la créatinine

o Taille des reins: < 13 cm
sur un cliché simple de I'abdomen
< 10 cm a I'échographie

® Anémie normochrome,
normocytaire

® Hypocalcémie

® Hyperphosphatémie

et sanguines —anormaux’.

Tout patient qui présente une insuffi-
sance rénale récemment diagnostiquée
devrait faire objet d’une évaluation
appropriée visant a déterminer la cause
de la maladie et son potentiel de réver-
sibilité, a évaluer le pronostic et a opti-
miser la planification des soins®. (Voir
larticle intitulé « Créatininémie élevée :
que faire ? », dans ce numéro.)

Le caractere chronique de I'insuffi-
sance rénale peut étre évoqué par les
éléments énoncés au tableau II°.

De plus, certaines manifestations
sont en relation avec le stade de la ma-
ladie. Ainsi, on retrouve une HTA et
une surcharge hydrique dans les cas
d’IRC légere, alors que 'hyperkaliémie,
les anomalies du bilan phosphocal-
cique et Panémie sont notées surtout
dans les atteintes modérées et graves.

Le tableau III dresse une liste des
principaux symptomes et signes du

Manifestations systémiques
et métaboliques du syndrome urémique

Appareil cardiovasculaire

® HTA : une cause, mais le plus souvent un symptome de I'IRC ; facteur d’aggravation

o Insuffisance cardiaque : latente ou se manifeste par un cedeme pulmonaire aigu

® Péricardite : complication tardive, douleurs thoraciques pouvant aller jusqu’a une tamponnade

Heématopoiese

® Globules rouges : anémie normochrome, normocytaire, arégénérative ; conséquence
d’un défaut de production d’érythropoiétine

® Leucocytes: | pouvoir phagocytaire et chimiotactisme ; anomalie de 'immunité cellulaire ;
prédisposition aux infections

® Plaquettes: | adhésivité ; | agrégabilité ; tendance hémorragique a un stade avancé d’IRC

Appareil locomoteur

® Ostéodystrophie rénale : déséquilibre du bilan phosphocalcique ; hypocalcémie et
hyperphosphatémie ; ostéite fibreuse due a I’hyperparathyroidie secondaire ; ostéomalacie
due a une | synthése du 1,25-dihydroxy D,

Tractus gastro-intestinal

® Haleine ammoniacale, mauvais goiit dans la bouche

® Nausées, anorexie favorisant la dénutrition

® 1 incidence des gastrites et des ulcéres gastroduodénaux

Appareil neuromusculaire

® Troubles du sommeil

® Crampes a prédominance nocturne

® Neuropathie périphérique : surtout sensitive (paresthésie, impatiences), puis devient motrice

® Myoclonies

® Encéphalopathie : obnubilation ; désorientation spatiotemporelle ; convulsions ; coma ;
rechercher : poussée d’HTA, déséquilibre hydrique ou électrolytique (hyponatrémie,
hypocalcémie ou hypercalcémie) ; intoxication médicamenteuse

Deéseéquilibre hydroélectrolytique et acidobasique
® Hyperkaliémie

® Surcharge liquidienne

® Acidose métabolique

® (Edéme au visage et aux pieds

Systeme endocrinien
® | cestrogenes,
| testostérone,
1 prolactine
® Stérilité et impuissance

@ Gynecomastie Déséquilibre métabolique

® Hypertriglycéridémie

® | cholestérol HDL

o Intolérance aux hydrates de carbone
® Hyperinsulinémie et insulinorésistance
® Prurit généralisé

® Asthénie marquée

Systeme rénal
® Protéinurie
® Hématurie
® Nycturie

syndrome urémique. Ceux-ci devraient faire 'objet d'une : © ralentir la progression de la maladie, surtout par un

attention particuliére lors des consultations de suivi d’un
patient atteint d’insuffisance rénale chronique.

- controle optimal de la tension artérielle (voir I'article inti-
- tulé: « Etes-vous néphroprotecteur ? », dans ce numéro),

Dans ce cadre, on devrait poursuivre trois objectifs, soit: | @ prévenir la comorbidité en étant proactif dans nos in-

Le Médecin du Québec, volume 37, numéro 5, mai 2002



terventions relatives aux complications de I'IRC, et
@ préparer le patient a la suppléance rénale.

Le controle de "HTA est, a ce jour, la seule intervention
—outre le traitement de la maladie de base — qui S'est avérée
capable, dans le cadre d’essais avec randomisation, de ra-
lentir la progression de 'IRC. Le tableau IV indique les ob-

jectifs de controle de la tension artérielle”.

Quelles analyses sont pertinentes au suivi ?

On suggere de faire un dosage périodique de la créati-
nine sérique a tous les patients exposés a des risques élevés,
Cest-a-dire aux patients présentant les maladies suivantes: :
diabete, maladie artérioscléreuse, HTA, anémie inexpliquée,
anomalies a I'analyse d’urine et antécédents familiaux de -
néphropathie. Sil’on constate une élévation des taux de
créatinine, il faut déterminer s’ils sont stables ou augmen-

tent progressivement.

Il est recommandé de mesurer ou d’estimer la clairance
de la créatinine chez tout patient ayant un taux de créatinine
sérique égal ou supérieur a 200 pmol/L, soit en mesurant
la clairance de la créatinine sur une collecte des urines de
- nution de la capacité de synthése protéique et, finalement,
- une malnutrition’.
de Cockroft et Gault® (voir article intitulé « La créatininé-

24 heures avec un dosage concomitant de la créatinine sé-
rique, soit en estimant la clairance en utilisant la formule

mie: utile, mais parfois trompeuse », dans ce numéro).

de la créatinine®.

lisme protéique anormal, avec comme conséquences un

HUATRIE IRV

Valeurs cibles pour le controle de 'HTA

® < 140/90 mmHg (population générale)
® < 130/80 mmHg (IRC sans protéinurie, diabéte)

® < 125/75 mmHg (IRC avec protéinurie > 1 g/24 h)

SN IR

Protéinurie et évolution
des néphropathies chroniques

® Progression ... =1g9/24h
® REMISSION ..o <1g9/24h
©® REGression ......cccovvennnnesesesesesesssssenenns <0,3g/24h

catabolisme tissulaire, une insulinorésistance, une dimi-

Il est bien connu que la malnutrition est un facteur im-

. portant dans le pronostic du patient en prédialyse®. Dans

Pour les patients dont la clairance de la créatinine est in-
férieure 2 30 mL/min, il faut mesurer la fonction rénale tous
les trois mois. Cette fréquence se justifie par le fait qu'a ce -
stade d’IRC, on assiste a un déclin de la fonction rénale de
524 6 mL/min/année. Cette mesure de la fonction rénale ré-
siduelle devrait se fonder sur une estimation valide du taux
de filtration glomérulaire (TFG) corrigée pour une surface
corporelle de 1,73 m*. La méthode recommandée est le cal-
cul de la moyenne de deux clairances, celle de 'urée et celle

le but d’éviter cette malnutrition, on conseille de surveiller
état nutritionnel des patients atteints d'TRC. La consulta-
tion d’une diététiste serait judicieuse pour faire estimer 'ap-
port protéique, calorique et nutritionnel, évaluer s’il y a eu
des variations de poids et déterminer les mesures anthro-
pométriques. Enfin, on peut aussi mesurer des indices bio-
chimiques comme le taux d’albumine sérique®.
Le niveau de protéinurie est de plus en plus reconnu
comme un marqueur de la progression de 'TRC®. Le tableau V/

- établit la relation entre la protéinurie et 'évolution de la

Avec le déclin de la fonction rénale, on assiste a une res-
triction protéique spontanée qui se manifeste par de I'ano-
rexie. Cette restriction protéique entraine un métabo- :
. d’un patient atteint I’IRC.

néphropathie’.
Enfin, le tableau VI résume les analyses les plus perti-
nentes et les valeurs escomptées dans le contexte du suivi

- urinaires et sanguines — anormaux.

Les symptomes de l'insuffisance rénale apparaissent tardivement et ne peuvent servir a poser un
diagnostic précoce. Le stade précoce de l'insuffisance rénale chronique se caractérise le plus sou-
vent par une hypertension artérielle asymptomatique et des résultats d'analyses de laboratoire
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Analyses et valeurs escomptées
pour un patient atteint d'IRC

® Formule sanguine
hémoglobine > 110 g/L
hématocrite > 30 %
ferritine > 100 pg/L
saturation de la transferrine (COSAT) > 20 %

o Equilibre phosphocalcique
calcémie : 2,3 a 2,5 mmol/L
phosphatémie < 1,5 mg/L
PTHNa3xN

@ Equilibre acidobasique
pH>7,2
HCO; > 20 mmol/L

Quand faut-il adresser
le patient en néphrologie ?

le médecin de famille'®. »

151 2 300 pmol/L'.

la dialyse.

En 1998, Obrador parle d'un changement dans le pa-

radigme de la prise en charge des patients atteints d'IRC’.
- Dans son article, il recommande I'orientation précoce de
- ces patients en néphrologie et d’amorcer la suppléance ré-
- nale au moment le plus opportun. En aotit 1999, Mendels-
- sohn publiait dans le Journal de I’Association médicale ca-
- nadienne des recommandations allant dans le méme sens,
- recommandations qui ont regu 'aval de la Société cana-
- dienne de néphrologie et du College des médecins de famille
- du Canada®.

Une orientation rapide en néphrologie devrait étre en-

visagée dans deux situations, soit :

- @ pour les patients dont le taux de créatinine augmente ra-
pidement (par exemple, une augmentation de 20 % en quel-
ques jours, semaines ou mois), et

- ® pour les patients qui présentent d’emblée une IR grave
- (clairance de la créatinine < 30 mL/min) ou chez qui on
- vient de découvrir une valeur de créatinine supérieure a
300 pmol/L.

Une orientation urgente devient nécessaire si, en plus

de ces criteres, le patient a des symptdmes systémiques ou

Si on recule dans le temps, on lisait dans Le Médecin du -
Québec de septembre 1986 la phrase suivante : « Un patient :
porteur d’une IRC légere (C’est-a-dire ayant une créatini-
némie inférieure a 225 pmol/L) peut fort bien étre suivi par . ambulatoires comme PREVOIR (PREVention Optimale
de I'Insuffisance Rénale), une initiative amorcée a Laval, ot

Un sondage mené aupres de médecins de famille onta-
riens en 1995 soulignait que 84,3 % des médecins interro-
gés n’adressaient pas leurs patients ayant des valeurs de
créatinine de 120 a 150 umol/L 2 un spécialiste, et que 27,8% = gramme PREDIR (PREparation a la Dialyse des Insuffi-
d’entre eux ne le faisaient pas toujours pour des valeurs de
- sérique supérieurs a 300 umol/L, suivis ou non dans le pro-

De fait, dans la plupart des pays industrialisés, la consul-
tation tardive d’un patient atteint d’IRC en néphrologie
était la norme jusqu’a tout récemment. En 1993, de 70 a
75 % des patients atteints d'IRT aux Etats-Unis étaient adres-
sés en néphrologie immédiatement avant I'instauration de
- nécessite au moins 12 mois de contacts relativement fré-

qu’il présente des troubles homéostasiques comme une
surcharge volumique, une acidose ou une hyperkaliémie”.
Par ailleurs, on assiste a la mise en place de programmes

la clientele cible a des taux de créatinine sérique se situant
entre 150 pmol/L et 299 umol/L ou une clairance de la créa-
tinine de 30 2 60 mL/min. On a aussi mis sur pied le pro-

sants Rénaux) pour les patients ayant des taux de créatinine

gramme PREVOIR, ou une clairance de la créatinine infé-
rieure a 30 mL/min.

Quels sont les bénéfices escomptés de cette approche ?
Le tableau VII en résume les grandes lignes®.

Il faut retenir qu'une préparation adéquate a la dialyse

leur de créatinine supérieure a 300 pmol/L.

Une orientation rapide en néphrologie devrait étre envisagée dans deux situations: pour les pa-
tients dont le taux de créatinine augmente rapidement (par exemple, une augmentation de 20 %
en quelques jours, semaines ou mois), et les patients qui présentent d'emblée une insuffisance
rénale grave (clairance de la créatinine < 30 mL/min) ou chez qui on vient de découvrir une va-
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quents avec une équipe de soins néphrologiques®.

De plus, la mise en place d’une fistule artérioveineuse
endogene devrait étre prévue quatre mois avant le début
de la dialyse pour permettre une maturation optimale de

cette fistule®.

Des biais de sélection de la part des médecins de famille
sont encore un obstacle a Porientation précoce des patients
souffrant ’IRC en néphrologie. Ainsi, 'age des patients
et les maladies concomitantes sont souvent associés aux de-
mandes de consultation tardives et a I'absence de consul-
tation’. Par contre, Campbell et ses collaborateurs n’ont pas
trouvé de différence entre les médecins de premiére ligne
relativement a Porientation précoce ou tardive en fonction
des données démographiques, du profil de pratique ou du
type de formation médicale. Par contre, 90 % des méde-
cins de premiere ligne interrogés mentionnaient ne pas
avoir recu de formation particuliére sur les lignes direc-
trices relatives a la prise en charge des patients atteints
d’IRT'™. 11 faut retenir qu'une créatininémie élevée nest

pas liée a la sénescence, et que I’age avancé n’est pas une
contre-indication & une demande de consultation.
Par ailleurs, certains patients atteints ’IRC grave ou d'IRT

d’une équipe de soins interdisciplinaire.

HUATEIEE IR

Bénéfices de l'orientation précoce
en néphrologie

® Amélioration du maintien au travail

® Retard dans I'apparition de I'IRT

® Meilleures caractéristiques homéostasiques
o® Recours moindre aux ressources hospitaliéres
® Amélioration des maladies concomitantes

® Amélioration de la survie

® Augmentation du recours aux fistules
artérioveineuses endogénes

® Réduction des colits de santé

puisse bénéficier d’un traitement de suppléance au mo-

ment le plus opportun.

Pour ce qui est de M™ Sucreault, il faut adresser rapide-

- ment en néphrologie, car son taux de créatinine a augmenté
qui de prime abord refusent le traitement de suppléance ou
a qui le médecin de famille ne I’a pas proposé d’emblée Date de réception : 8 novembre 2001.
pourraient bénéficier d’une consultation en néphrologie
afin de consolider leur ChOiX, confirmer les différentes op- Mots clés: insuffisance rénale chronique, orientation, suivi.

tions de traitement disponibles et profiter de 'encadrement

de 20 %. %

Date d’acceptation : 16 décembre 2001.
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Follow-up of a patient with chronic
renal failure. This article deals with
the long-term follow-up of patients
with chronic renal failure (CRF), par-
ticularly in regard to the multisystem
involvement and to the proper man-
agement of complications of CRE It
also addresses the notion of early re-
ferral to the nephrologist, timely ini-
tiation of renal replacement therapy
and the benefits that can be expected
of such an approach.

Key words: chronic renal failure, referral,
follow-up.
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