Histoire d’'une insuffisance rénale chronique

Une patiente de 46 ans a été suivie dans le safiAckn pendant plus de 20
ans.

Son parcours passe par une premiére prise enelialgyschec de
transplantation avec reprise en dialyse, une deeteansplantation permettant
une grossesse réussie mais suivie d’un rejet dueret la reprise en dialyse.
Son parcours est émaillé de complications cardszwaires majeures.

Ce cas permet :

» d’insister sur lanécessité de la collaboratioentre néphrologue et
médecin traitant.

1) Stratégie pour ralentir la progression de l'insuffisance rénale
Facteurs de progressior{facteurs qui provoquent un déclin progressif de
la fonction rénale aprés le début des Iésions e&hal

» Persistance de l'activité de la maladie sous-jacent

» Protéinurie persistante

* Hypertension

* Glycémies élevées

« Alimentation riche en protéines/phosphates

» Hyperlipidémie

» Hyperphosphatémie

* Anémie

» Maladies cardiovasculaires

» Tabagisme

» Autres facteurs : AT Il élevée, hyperaldostéroniséiévation de
I'endothéline, diminution de NO



Stratégie pour ralentir la progression de I'ingdfice rénale

TABLE 5. RECOMMENDATIONS T0 SLow THE PRoGRESSION 0F Noxpiasgrc Kingr Diseask®

Risk Facror

Renin-
angiotensin
system activity

High bload
pressure

Excess dietary
protein

Dyslipidemia

Smoking

[NTERVENTION

ACE inhibitor or angio-
tensin-receplor

blocker

Target blood pressure,
<130/85 mm Hg,
or<125/75 mm Hg
n patients with
proteinuna

Target protein intake,

08 g/ke/day

Target LDL cholesterol
level, <100 my/d
(2.6 mmol /lter)

Smoking cesaton

Commen

Dose 1s that used to treat hypertension;
more effective inpatients with proteinuria;
anglotensin-receptor blockers assumed to
have equivalent efficacy in patients with
contraindications to ACE inhibitors and
to have 1 lower rate of ade effects

All agents effective; multiple agents required;
diuretics usually helpful

05% in the form of high-bologic-value
proteln

For the prevention and treatment of cardio-
vascular disease; NCEP Step 1 diet; usual
doses of stting; derivatives of fibne acid
(reduction In dose required

For the prevention and treatment of cardio-
vascular disease; counseling; nicotine-
replacement therapy; bupropion
(reduction 1n dose required)

Sioe ErrecTs AND CONTRAINDICATIONS

Side effects include: hvpotension,
acute kicney falure, hyperkale-
mia, cough, and angioedema;
contraindicated in the first
3 months of pregnancy and in pa-
tients with chronic angioedema

Avoid dihvdropyndine calcium-

channel blockers as sole agents

Protein-energy malnutrition may
result if energy intake not main-
tained

Rhabdomyolysis; decline m GFR
with use of derivatives of fibric
acid; hver injury with use of
statins

Weight gain

Soukce oF RecoMmeNDATON

Sixth Report of the Joint National Commuttee on Prevention, Detec-
tion, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure!; National
Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases Workshop;
Nattonal Kidney Foundation Climeal Practice Guidelines for Chron-
ic Kidney Disease®: National Kidney Foundation Task Force on Car-
diovascular Disease n Chronic Renal Diseaset

Sixth Report of the Joint National Committee on Prevention, Detec-
tion, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure!; National
Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases Workshopt;
National Kidney Foundation Clinical Practice Guidelines for Chron-
i¢ Kidney Disease® National Kidnev Foundation Task Force on Car-
diovascular Disease n Chronic Renal Diseaset

National Institute of Diabetes, Digestive and Kidney Diseases Work-
shop*; National Kidney Foundation Chinical Practice Guidelinesfor
Chronic Kidney Disease®: National Kidney Foundation Clinical
Practice Guidelmes for Nutrition in Chronic Renal Fatlure®

National Kidney Foundation Task Force on Cardiovascular Disease n
Chronic Renal Diseaset; National Kidney Foundation Clinical Prac-
tice Guidelines for Nutrition m Chronic Renal Fatlure®; Third Re-
port of the NCEP Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Cholesterol in Adultsis

National Kidney Foundation Task Force on Cardiovascular Disease n

Chronic Renal Disease!; US, Preventive Services Task Force®?

*ACE denotes angiotensin-converting enzyme, LDL low-density lipoprotemn, NCEP Nattonal Cholesterol Education Program  and GFR glomerular filtration rate.

347:1505-1511.

’

Levey AS. N Engl J Med 2002



2) Préparation au traitement de l'insuffisance réitaiminale.

- Contréle des facteurs de risque (hch, ta,...)

- Contréle des complications propres a l'irc
- Calcifications vasculaires et hyperparathyroi¢tgperphosphorémie,
hypovitaminose D et acidose)
- Anémie (EPO)
- Volémie
- Vaccination hépatite B

- Choix de la technique de traitement

- Préparation de I'acces a la dialyse : fistule Adupl’hémodialyse, KT
pour la dialyse péritonéale

Time from Referral to Vascular
Access Placement
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DAPPS **Preliminary DOPPS Il results: Nov. 2003

La Belgique ne se situe pas parmi les meilleurs tdmps entre le moment
ou le néphrologue voit le patient pour la premiers et le moment ou
I'accés vasculaire est créé est beaucoup trop.court

L'accés vasculaire n’est donc pas « m(r » au mokhed prise en dialyse.



3) Quand faut-il commencer la dialyse. Question souvéiposée par les
patients.

Table 33, Stages of Chronic Kidney Disease: A Clinical Action Plan

GFR
Slage Deseription (mL/min/1.73 m’) Action*
Kidney damage 240 Diagnasis and reatment,
with normal or T GFR Treatment of comarbid conditions,
Slowing progression,
CVD risk reduction
3 Kidney damage 60-89 Estimating progression
3 Moderate  GFR 30-58 Evaluafing and treafing complications
4 Severe | GFR 1529 Preparation for kidney
replacerment therapy
5 Kidney failure <15 Replacement (f uremia present)
(o dialysis)

Chronic kidney disease s defined as eilher kidney damage or GER <60 mL/min/1.73 m” for >3 months. Kidney dam-
age 15 defined as pathologic abnormalities or markers of damage, including abnormalities n blood or urine tests or
imaging studies.

* Includes actions from preceding stages.

Abbreviations: CVD, cardiovascular disease

Guidelines en fonction de la clairance de la créaiine

» Clairance créatinine :

» <20 ml/min : inscription sur liste d’attente de fiee

e <10 -15 ml/min : accés vasculaire ou péritoneal

* <15 mlou <10 ml ou <5 ml : début du traitement?



Une étude récente dans le New England Journal of Mecine
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Lawrence J. Appel and al. N ENGL J MED 363;7 AUGUBZ,2010

Pas de difference a envisager de prendre en dialgsal ou 10 ml de

clairance a condition d’un suivi attentif et derbsuivre I'évolution clinique
du patient.



*  La greffe rénaleest actuellement la meilleure solution de traitenea I'absence

de contrindication. Les patients belges sont itssarEuro transplant (Leyden)

Pays faisant partie d’'Euro transplant

1

Survie greffon??

=

=i :
: t‘ « «Balance nationale

Allocation des reins dans Euro transplant

» Points attribués en fonction de :
» e+ Nombre de mismatches HLA
e e« Temps d’lschémie

» e« Probabilité de Mismatches

* < Temps d'attente sur la liste
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Ekberg H et al. N Engl J Med 2007;357:2562-2575



*  « Permission » de grossesse

» 3382 grossesses chez 2409 greffées rénales

» 34% d’avortement (thérapeutiques 20%) spontanés)14

* 94% réussies apres le premier trimestre (mais 50@rétermes et 20%
de retard de croissance).

e 2 ans apres la greffe

e Créat<1.5(2)

» Pas de rejet récent

» Ta nle ou un seul antihypertenseur

* Protéinurie < 0.5 gJj.

» Absence de dilatation pyélocalicielle

» Tt. Prednisone < 15 mg, Imuran< 2 mg/kg/j, Cyclospmou Tacrolimus
a taux thérapeutiques;

* Pas de MMF ni sirolimus.

European best practice guidelines for renakptamntation
Nephrol Dial Transplant 2002; 17 supl 4:50-5



Ces patients sont fragiles et ont de nombreux faaies de
comorbidité.

Influence of each comorbidity on survival

Diabetes 1.99 (1.86-2.12) 1.65 (1.48-1.83)

Ischaemic heart 2.06 (1.93-2.21) 1.43 (1.33-1.53)
disease

Peripheral vascular2.16 (2.03-2.31) 1.40 (1.30-1.51)
disease

Cerebrovascular 2.09 (1.93-2.26) 1.41 (1.30-1.53)
disease

Malignancies 2.24 (2.05-2.44 1.64 (1.50-1.79)



Comparison of different variables between deceasédsurvivors
after 5 years

68 +9 53 +14 0.001

Coronary disease 10/21 (48%) 5/52 (9.6%) 0.001

Cerebrovascular 3/21 (20%) 8/52 (15%) 0.6
disease

Ventricular 12/14 (86%) 14/43 (33%) 0.001
hypertrophy
Serumuricacid 7.9+2.2 6.8+ 2.0 0.04

ABI (Index cheville0.91 + 0.13 1.0+£0.11 0.004
bras)

Protein intake 0.71+£0.14 0.86 £0.23 0.01
(g/kg/dia)




