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ml/min: millilitre par minute
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INTRODUCTION :

L’OMS définit le sujet 4gé comme un sujet ayant au moins soixante (60) ans [1]
Dans la littérature frangaise, il n’existe pas de définition claire du sujet 4gé, mais
plusieurs auteurs le définissent a partir de 65 ans. Au Mali, selon le ministére
chargé des personnes agées, la limite inferieure d’age est de 60 ans.

Au cours du vieillissement il se produit d’importantes modifications sur la
structure et la fonction rénale.

La réserve rénale diminue avec I’dge [3], notamment la réserve glomérulaire
(nombre de glomérule fonctionnel) de plus la capacité d’auto régularisation, est
fortement diminuées chez le sujet agé [4]. Ce phénoméne est a 1’origine d’un
déficit fonctionnel appelé en néphrologie "Insuffisance rénale physiologique
chronique du sujet agé" [5].

L’insuffisance rénale chronique est définie comme une diminution progressive,
permanente et irréversible du nombre de néphrons en rapport avec une
diminution du débit de filtration glomérulaire [23].

En pratique elle se définie par une diminution de ia clairance de la créatinine en
dessous de 60ml/min/1.73m? [26].

Les données épidémiologiques récentes font envisager une prévalence et une
incidence importantes de I’insuffisance rénale chronique chez les patients agés :
cette population est fréquemment exposée a des pathologies et des modifications
physiologiques qui altérent le fonctionnement rénal, et cumule des facteurs de
risque d’une insuffisance rénale chronique.

Elle est aujourd’hui 40 fois plus fréquente aprés 60 ans que dans la période de
0-20 ans [27].

La progression de la prévalence de I'IRC dans la population des personnes agées
est observée dans tous les pays ou [’espérance de vie progresse, et ne fait
qu’augmenter le taux d’occupation des lits d’hospitalisation par les sujets agés.
En dehors du nombre de cas d’hospitalisation de plus en plus important, 'IRC
chez le sujet Agé pose un probléme de diagnostic précoce et de prise en charge.

Thése de médecine Neéne Diallo 1
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La résolution de ce probléme va certainement avoir un impact positif sur la
morbidité et la mortalité liées 4 I’IRC chez les sujets agés.
Ainsi cette complication du vieillissement rénal représente aujourd’hui unm

probléme majeur de santé publique d’ott I’intérét de cette étude.

Theése de médecine Néneé Diallo 2
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OBJECTIES :

1- Objectif général :

Evaluer la fréquence de I’insuffisance rénale chronique chez les sujets agés de
60 ans et plus dans le service de Néphrologie et d’Hémodialyse du CHU du
Point G.

2- Objectifs spécifiques :

- Enumérer les facteurs de risque de I’IRC dans la population des sujets agés.

- Evaluer les différentes causes de !’insuffisance rénale chronique chez les
sujets agés

- Recenser les facteurs d’aggravation et les complications les plus fréquents

de ’IRC au sein de la population.
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GENERALITES :

Au cours du vieillissement, d’importantes modifications des structures du rein et
de la fonction rénale sont observées.

Toutefois la distinction entre les lésions dues & des maladies spécifiques et au
simple vieillissement reste un probléme non résolu.

Les cliniciens de toutes les spécialités et plus particuliérement les néphrologues
et les cardiologues doivent &tre avertis de ces changements, parce qu’ils
prédisposent a la survenue de troubles hydro-électriques et ont d’importantes
implications dans le traitement de nombreuses maladies du vieillard, au premier
rang desquelles d hypertension.

L’IRC est considérée comme une cause de morbidité et de mortalité chez les

sujets ages.

1- Définition de I’insuffisance rénale chronique :

Elle se définie comme étant I’ensemble des manifestations cliniques et

biologiques résultant de la cessation du fonctionnement des néphrons [4].

En pratique, elle se traduit par une baisse de la clairance de la créatinine et une

élévation de la créatininémie. Les conséquences de !’insuffisance rénale

chronique, sont :

> une altération de la filtration glomérulaire responsable de 1’accumulation de
déchets azotés (urée, créatinine, acide urique) et des toxines uremiques ;

> une altération des fonctions tubulaires, responsable d’une perturbation de
1’équilibre hydro électrolytique et acido-basique ;

> une altération des fonctions endocrines dépendantes des cellules rénales;
responsable d’une baisse de production d’érythropoiétine, d’une baisse de

production de calcitriol.
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2- Epidémiologie :

Les etudes épidémiologiques & grande échelle, réalisées ces derniéres années,
confirment les niveaux de prévalence de I’insuffisance rénale chronique
significative (DFG<60ml/mn/1,73m?), la diminution du DFG avec I’age, les
facteurs de progression individuels, et les pathologies chroniques 2
retentissement rénale (hypertension artérielle, le diabete) font augmentés cette
prévalence.

Les patients 4gés sont d’autant plus exposés au risque d’insuffisance rénale
chronique qu’ils sont diabétiques ou hypertendus. En Australie, la prévalence est
3 fois plus élevée chez les patients diabétiques que chez les patients non
diabétiques (27,6% contre 9,8%) et 5 fois plus élevée chez les patients
hypertendus que chez les normotendus (27,3% contre 4,7%) [27]

Aux Etats-Unis I’insuffisance rénale chronique, de modérée a sévére, touche
plus de 15% des patients diabétiques tous dges confondus contre moins de 4%
des patients non diabétiques. Elle est plus prévalente chez les hypertendus,
présente chez 19% des patients hypertendus traités, comtre 1,5% des
normotendus [27]. Dans la population agée de plus de 70 ans, la prévalence de
’insuffisance rénale chronique atteint 35% chez les diabétiques et 30% chez les
hypertendus, contre 15% chez les patients indemnes de ces deux affections [27].
En 2005 une étude Américaine a rapportée que-11% de la population adulte
avaient une insuffisance rénale chronique, dont 4,7% aux stades 4 et 5, soit
8,3millions de patients [25]. Aux Etats-Unis, I'insuffisance rénale chronique
touche plus de 7% des personnes dgées de 60-69 ans, et jusqu’a 25% des plus
de 70 ans [27]. La prévalence est en augmentation en particulier chez les sujets
agés [27]. Elle est passée de 7,8% & 10% entre 1983 et 1996, chez les 61-74 ans
[27]. En Australie toujours en 2005, la prévalence de I'IRC chez les plus de 65
ans était estimée a 55% contre 11% dans la population générale [28].

En France, elle est passée pour les plus de 70 ans de 29% en 2002 a 37% en
2005 (26).

En Guinée (en 2003), elle était de 51% soit 14,03% des sujets dgés [41].
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Enfin en Afrique du Sud elle était de 99 pmh en 2003 [42].

Au Mali, la prévalence de I’insuffisance rénale chronique était de 8,6% en 1999
[34], 20,1% en 2005 [39], et de 31,6% en 2007 [43].

Chez les sujets agés cette fréquence était de 2,89% en 2003 [31] au Service de

Néphrologie et d’Hémodialyse du CHU du Point G.
3- Dédit de filtration glomérulaire (DFG)

Le rein dont la principale fonction est le maintien de 1’hémostasie du milieu
intérieur, doit assurer I’élimination des composés indésirables et des déchets
issus des différentes voies métaboliques de 1’organisme, le maintien de
I’équilibre hydro-électrolytique et de 1’état acido-basique. Il est de plus
directement impliqué dans le contrle de pression artérielle, du métabolisme
phosphocalcique ou encore de la ligne érythrocytaire par la production
d’hormones telles que la rénine, la vitamine D active ou érythropoiétine.
L’excrétion des déchets dans 1’urine nécessite une premiére étape, c’est la
formation de I’urine primitive par la filtration glomérulaire avant tout travail de
maturation de 1’urine définitive par les segments tubulaires situés en aval. Quoi
que cette vision puisse apparaitre un peu réductrice face aux multiples rdles
physiologiques du rein dans 1’organisme, la fonction rénale est définie par le
débit de filtration glomérulaire (DFG) qui correspond comme son nom
I’indique, au volume d’ultra filtra glomérulaire formé par unité de temps.
Estimer 1a fonction rénale revient a estimer le DFG qui la définit. L’insuffisance
rénale quant & elle définie par la baisse du débit de la filtration glomérulaire. Le
choix du DFG comme meilleur indice global de la fonction rénale tant chez les
malades que chez les sujets sains, repose sur plusieurs observations. Mesure
directe de la fonction rénale, sa baisse est corrélée a I’importance de certaines
1ésions morphologiques le degré de 1’insuffisance fibro-interstitielle.

Le DFG dépend principalement de paramétres identifiés expérimentalement

chez ’animal :
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- de la surface de filtration glomérulaire, ¢’est-a-dire du nombre de néphrons
fonctionnels ;

- des propriétés de la membrane de filtration, c’est-a-dire de la membrane
basale glomérulaire et des cellules podocytaires ; ces propriétés peuvent &tre

altérées lorsqu’il existe une glomérulopathie ;

- du flux sanguin rénal, en sachant qu’une réduction de ce dernier peut &tre

compensee par une augmentation de pressions dans les capillaires

glomérulaires ;

- de la différence de pression efficace d’ultrafiltration qui existe entre les

différents capillaires glomérulaires et la chambre d’urinaire; celle-ci dépend
de pression hydrostatique positive entre le capillaire glomérulaire et la
chambre urinaire favorisant le processus de filtration, et du gradient de
pressions oncotique dépendant de la présence des protémes du seul cté de
capillaire glomérulaire, force qui s’oppose au mouvement de filtration. La
régularisation du gradient de pression hydrostatique est principalement
assurée par le tonus des artérioles post-glomérulaire. les médicaments comme
les bloqueurs du systéme rénine angiotensine (inhibiteur de 1’enzyme de
conversion et antagoniste de systéme des récepteurs de I’angiotensine 2), qui
l&vent le tonus vasoconstrictrice de I’artériole efférente, peuvent par ce biais,
diminuer le DFG dans des circonstances ou le flux sanguin rénal est lui-
méme diminué.
A la notion du DFG s’est associée celle de la clairance.
D’une fagon générale la clairance d’une substance est le volume de plasma
totalement épuré de cette substance par unité de temps. Si I’on s’intéresse a une
substance qui est filtrée par les glomérules mais qui n’est ni réabsorbée ni
secrétée par les tubules rénaux, sa clairance rénale est égale au DFG. C’est
pourquoti, au lieu de parler de DFG mesuré a I’aide de tel ou tel traceur, on parle
volontiers de clairance de ce traceur. La clairance rénale d’un traceur (endogene

ou exogene) est calculée A partir de la mesure des concentrations de ce traceur

Thése de médecine Nené Diallo 7




Y

P ol ot ¥ I N

Prévalence de I’insuffisance rénale chronique chez les sujets Agés

dans le sang et les urines et du débit urinaire, a I’aide de la formule : U.V/P, ou

U est la concentration urinaire du traceur, P sa concentration plasmatique et V le

débit urinaire.

Méthodes d’évaluation du DFG
Puisqu’il n’est pas possible d’utiliser, en pratique quotidienne, les techniques de

référence pour la mesure du DFG, des méthodes d’évaluation ont été proposées :

La mesure de la clairance de créatinine
La créatinine est produite par les muscles 4 un taux constant. Sa concentration
plasmatique dépend certes de son élimination rénale mais aussi de son débit
d’entrée dans I’organisme, principalement en rapport avec la masse musculaire
de I'individu. La masse musculaire est physiologiquement variable d’un
individu a l’autre, selon son poids, son dge, son sexe, son niveau d’activité
physique, son alimentation, son origine ethnique. Ainsi, pour un DFG donné, la
créatininémie est d’autant plus élevée que la masse musculaire est importante.
Elle est exclusivement éliminée dans les urines, principalement par la filtration
glomérulaire. Une retouche tubulaire existe, mais la sécrétion est, dans les
conditions normales, équilibrée par la réabsorption équivalente. Ces
caractéristiques, associées 2 la simplicité du dosage sanguin ou urinaire, I’ont
fait sélectionner comme marqueur de filtration glomérulaire. Cependant le calcul
de clairance de la créatinine comme quotient de son débit urinaire par sa
concentration plasmatique ne permet pas d’estimer correctement le DFG dans
plusieurs circonstances :
- lorsqu’il existe une insuffisance rénale, o1 la créatinine est aussi éliminée par
sécrétion tubulaire. Ceci peut représenter jusqu'a 20% de 1’élimination totale ;
- lorsque le patient regoit un médicament modifiant la retouche tubulaire
(cimétidine, antibiotique ; barbiturique...) ;
- lorsque le recueil d’urines est mal réalisé, le plus souvent incomplet (urines

perdues, résidus post-mictionnel...).
Thése de médecine Néné Diallo 8
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- La formule de Cockcroft et Gault

Son principe est simple : elle revient a remplacer la formule de 1’élimination
urinaire de la créatinine par une estimation de sa production, identique chez les
sujets en équilibre (créatininémie, stable dans le temps). Cette estimation est en
fait une estimation de la masse musculaire, basée sur des donnés biométriques
(age, sexe et le poids).

La formule utilisée est :

* Créatininémie estimée en pmol/l :

(140-age)x Poids
Créatininémie en pmol/]

DFG (ml/l) =

Avec k=1,23 chez les hommes et k=1,04 chez les femmes, poids en kg, dge en
années
* Clairance de la créatininémie estimée en mg/1 :

- Chez I’homme

(140-4ge)x Poids

DFG (ml/l) = 72 x Créatininémie en mg/1
- Chezla femme
DFG (mi/l) = ——40-age)xPoids ___, g5

72 x Créatininémie en mg/l

La précision du dosage de créatinine intervient de maniére déterminante dans le
résultat de [’estimation.

Des travaux récents ont étudiés les variations qui peuvent étre lies a la
technique de calibration du dosage utilisé, qui ont pu atteindre des écarts-type de
14% [13]. |

La formule de Cockcroft et Gault a été la méthode recommandée par I'’ANAES
(Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) [14] pour

’estimation du DFG en pratique médicale courante. Cependant, les experts de
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I’ANAES ont attiré ’attention sur le fait que cette formule développée a partir
des données obtenues chez des sujets d’age moyen, ne pouvait étre appliquée
directement chez le sujet agé. De nombreux travaux récents ont examiné ce
probléme. Selon Frehrman-Ekholm [15], I’estimation chez les sujets de plus de
70 ans est 20 a 25% inferieure au DFG mesuré par la clairance du Iohexol. Selon
Froissart [16], ’estimation différe en moyenne du DFG mesuré par méthode
isotopique chez des sujets de plus de 65ans, de -5ml/min chez les hommes et de
-3ml/min chez les femmes. Selon Malmrose [17], les estimations réalisées dans
une population de sujets dgés bénéficiant d’un état physique et cognitif maintenu
(vieillissement réussi) montrent une erreur encore plus importante, avec une
sous estimation qui peut dépasser 30ml/min.

Avant de comparer une estimation de DFG a I’échelle de classification des
insuffisances rénales, il reste nécessaire de normaliser le résultat obtenu selon la
surface corporelle. Globalement, les 2/3 des patients seront correctement classés

dans le stade correspondant de la classification des maladies rénales chroniques.

La formule de MDRD

Cette méthode d’estimation utilise, elle aussi, un simple dosage de créatininémie
A ce titre, la méthode utilisée pour la calibration du dosage a, 1a aussi, une
importance majeure, d’autant plus que les valeurs de créatininémie chez le sujet
agé sont habituellement basses. Cette formule a été déduite d’une étude
interventionnelle de grande ampleur, (Modification of Diet in Rénal Disease)
qui a concerné 1.628 patients d’age moyen 50,6 + 12,7ans [18].

Elle a pour avantages de ne pas nécessiter la connaissance du poids du sujet, et de
donner directement un résultat rapporté a la surface corporelle. Cette formule est :

[DFG estimé=kx186x scr™™> xage™ " ml/l/1,73m}

Ou scr est la créatininémie en mg/dl, et I’dge exprimé en années est un facteur
de correction de 0,742 pour le sexe féminin, et de 1,212 pour les sujets d’origine

ethnique africaine.
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Plusieurs auteurs ont examiné la fiabilité de I’équation MDRD dans 1’estimation
du DFG chez le sujet 4gé. Selon Froissart et al [16], I’erreur par rapport au DFG
mesuré serait moins importante qu’avec la formule de Cockcroft et Gault. Chez
les sujets de plus de 65 ans qui ont un FDG supérieur 2 60ml/min, le biais serait
de -5,9ml/min/1.73m? chez les hommes et -1,6 chez les femmes avec MDRD,
contre -14,5ml/min/1,73m? chez les hommes et -10,7 chez les femmes avec la
formule de Cockcroft et Gault. Selon Cirillo et al. [19], ’erreur relative entre
I’estimation et la mesure du DFG par la clairance de ’insuline est inversement
corrélée avec 1’age lorsqu’on utilise la formufe de Cockcroft et Gault, avec une
sous estimation supérieure a 25% chez les sujets de plus de 65 ans, alors que la
précision de 1’équation MDRD est peu modifiée a cet age (sous estimation
inferieur a 10%).

En synthése, on peut retenir que ni la formule de Cockcroft et Gault, ni
I’équation MDRD ne donne d’estimation parfaitement fiable chez un sujet
donné, mais qu’a 1’échelle d’une population, c’est environ 2/3 des sujets qui
seront correctement classés dans 1’échelle des fonctions rénales (=90,60-89,30-
59,15-29 et <15ml/min/1,73m?) par I’une ou "autre formule, avec probablement

une performance un peu supérieure pour la formule MDRD.

Valeurs normales du DFG

Les données sur les valeurs normales du DFG dans la population générale sont
peu nombreuses et essentiellement fondées sur des estimations et non des
mesures du DFG. Le DFG peut étre estimé pour un sujet de 40 ans aux environs
de 120+15ml/min/1,73m?. La diminution du DFG avec 1’dge semble variable

d’un individu a I’autre
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4- Rein et vieillissement

- Modifications anatomiques du rein au cours du vieillissement

A partir de 40 ans, la taille des reins diminuent progressivement pour aboutir, a
80 ans a une réduction d’environ 20-30% pour la taille et de 40% pour le
volume [6]. La diminution de la masse rénale est essentiellement corticale qui
s’associe a des modifications du lit vasculaire rénal, conduisant a4 une
oblitération du capillaire glomérulaire et une sclérose des glomérules
superficiels. Il s’ensuit une redistribution du flux sanguin vers les glomérules
juxta glomérulaires. Dans cette zone, la lobulation du floculus glomérulaires
diminue, parallélement a 1’oblitération progressive des capillaires glomeérulaires.
A un stade évolué, les glomérules peuvent se résorber et laisser en place un
simple vaisseau, créant un shunt entre artériole afférente et efférente [2-3]. Des
modifications de I’interstitium a type de fibrose sont également observées, le
volume et la longueur des tubules diminuent progressivement avec 1’age, mais
en proportion avec la réduction de la surface glomérulaire permettant le
maintien de la balance glomérulo-tubulaire.” L’examen en microscopie
électronique montre un épaississement et une duplication focale de la membrane
basale des glomérules et des tubules, associés a une accumulation de collagéne
de type IV. Enfin les vaisseaux sont également touchés par le processus de
vieillissement. Les artérioles pré-glomérulaires sont le sicge de dépdts sous
endothéliaux de matériels hyalins. L’intima des artéres de petit calibre est
épaissi et leur media s hypertrophie. Ces faits ont été constatés chez des patients
normotendus, toutefois les lumiéres vasculaires étaient plus réduites chez les
hypertendus. Ceci suggére un rdle aggravant de I’HTA dans le vieillissement

rénal.
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- Modifications fonctionnelles Rénales au cours du vieillissement :

1- hémodynamique rénale

Le flux plasmatique rénal, estimé 3 environ 600ml/min chez I’adulte jeune,
diminue en moyenne de 10% par décennie aprés 40 ans pour atteindre
300ml /min & 85ans [4,5]. Cette réduction est liée principalement a la diminution
du flux cortical et apparait secondaire a la présence de Ilésions
d’endartériosclérose [5].

La filtration glomérulaire diminue également au cours du vieillissement comme:
1’ont attesté plusieurs études [6]. En pratique la filtration glomérulaire décroit en
moyenne de 1lml/min /an a partir de 40 ans, conduisant a une situation
d’insuffisance rénale chronique modérée chez le sujet dgé. Cette réduction
évaluée a 7% par décennie est proportionnellement moins importante que le
dédit plasmatique rénal. Ainsi, le rapport entre ces deux parametres appelé
fraction filtrée et qui est de 0,20 chez le sujet jeune, augmente progressivement
au cours du vieillissement, ce qui est en accord avec les observations
anatomiques montrant une préservation préférentielle du flux sanguin destiné
aux glomérules juxta glomérulaires dont la fraction de filtration est plus élevee
[5,7]. La créatinine plasmatique est un marqueur inadéquat de la fonction rénale
chez le sujet 4gé. En effet, sa production endogéne quotidienne et son excrétion
dépendent de la masse musculaire qui diminue progressivement avec I’age. Il
résulte qu’une diminution paralléle de la filtration glomérulaire et de la
production de créatinine aboutissent & une stabilité de la créatininémie de la
baisse de la filtration glomérulaire. Les difficultés de recueillir des urines et une
sécrétion tubulaire accrue en sont les principales raisons [8]. Il est donc
recommandé de se référer aux formules ou aux nomogrammes établis selon des
données anthropométriques [9]. Le bien-fondé de ces formules a ét¢ parfois
contesté, particuliérement chez le sujet trés dgé, dans des travaux utilisant des
méthodes précises de mesure de la filtration glomérulaire. Toutefois elles

donnent des indications suffisantes pour la pratique clinique.

Thése de médecine Neéné Diallo 13




Prévalence de I'insuffisance rénale chronique chez les sujets 4gés

Ainsi, 1’évaluation de la fonction rénale peut reposer sur le calcul de la clairance
de la créatinine a partir de la formule de Cockcroft et Gault qui tient compte du

sexe, de I’age et du poids:
COcr (ml/min)= a (140-age) x poids/ Créatininémie

a = 1,04 chez la femme et 1,23 chez I’homme. L’age est exprimé en années, le
poids en kilogramme et la créatininémie en pmol/l. En pratique, une femme de
80 ans avec un poids de 60 kg et une créatininémie apparemment "normale" a
100 pmol/l a en fait une COcr a 37 ml/min. Avec une créatinine plasmatique a
200 pmol/l la COcr de cette méme patiente n’est plus qu’a 18 ml/min et entre
dans le cadre de I’insuffisance rénale sévere. Cette notion est particuliérement
importante a prendre en considération notamment lors de la prescription de
médicaments dont 1’élimination est rénale comme les aminoglycosides ou la

digoxine.

2- Fonctions tubulaires
2-1- Métabolisme du sodium

Les capacités de concentration et de dilution des urines sont perturbées chez le
sujet Agé. Ces modifications concernent essentiellement le métabolisme de 1’eau
et du sodium. Le vieillard s’adapte difficilement a une restriction sodée sévére,
expliquant une tendance accrue a la déshydratation extracellulaire en cas
d’agression telle que des troubles digestifs ou un régime sans sel trop bien suivi.
Chez les sujets Agés, on note ainsi un allongement significatif du délai avec
lequel ’adaptation rénale permet de diminuer la natriurése & 10 mmol/j aprés
une restriction aigué des apports alimentaires de.Na de 10 & 100 mmol/j [11].
Dans cette étude, le temps nécessaire pour réduire la natriurése a 50 mmol/j est
de -30,9 + 2,8 h chez le sujet de plus de 60 ans contre 17,6 £+ 0,7 h avant 25 ans.
Parmi les facteurs responsables de ces modifications du métabolisme rénal du

sodium viennent au premier plan I’augmentation de la charge filtrée par néphron
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restant et surtout une diminution de la réponse du systéme rénine angiotensine a
la déplétion en sodium [6,12]. La baisse de la sécrétion de rénine observée chez
le sujet 4gé aprés un stimulus tel que le passage en orthostatisme ou la déplétion
sodée a ¢té attribuée a 1’expansion volumique liée & la réduction de la filtration
glomérulaire et/ou 4 la diminution de activité sympathique [3]. Ce défaut de
conservation du sodium a pour conséquence une moindre adaptation du sujet a
certaines situations de stress, telle qu’une déshydratation extracellulaire induite
par des troubles digestifs ou un traitement diurétique (absence de contre-
régulation efficace) et le prédispose d’autant plus a 1’instabilité hémodynamique
et a I’hypotension orthostatique. A ’inverse la réponse a une charge sodée est
diminuée chez le vieillard [2,13]. L’élimination d’une charge en sodium
administrée sous forme de 2 litres de soluté salé a 9% en 3-4 h, est ralentie chez
des sujets de plus de 40 ans comparés a une population d’adultes plus jeunes
[13]. Les raisons de ces variations ne sont pas claires mais des études récentes
ont montré une altération du phénomeéne de natriurése du "rein age", expliquant

en partie le mécanisme de I’hypertension sensible au sel du sujet dgé [14].
2.2. Métabolisme du potassium

Bien que la prévalence de ’hyperkaliémie chez le sujet 4gé ne soit pas connue,
des considérations théoriques et expérimentales permettent de retenir qu’apres
une charge en potassium, la réponse kaliurétique est diminuée chez le vieillard.
Parmi les facteurs responsables, la diminution du taux circulant d’aldostérone,
principale hormone régulatrice du métabolisme du potassium et la baisse du
débit de filtration glomérulaire sont prépondérants. Ce risque plus marqué
d’hyperkaliémie doit inciter & la prudence lors de la prescription d’agents
interférant avec le métabolisme du potassium tels que les diurétiques dits
"épargnant du potassium", les inhibiteurs de I’enzyme de conversion, les anti

inflammatoires non stéroidiens, les B-bloguants
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2.3. Métabolisme de l'eau

Le pouvoir de concentration du rein en réponse a une restriction hydrique
diminue au cours du vieillissement [15]. Ainsi 1’osmolarité urinaire maximale
passe de 1100 mosm/kg d’eau a 20 ans, 2 880 mosm/kg d’eau a 80 ans [3]. A
I’opposé, le pouvoir de dilution des urines évalué par la clairance maximale de
I’eau libre est également diminué au cours du vieillissement. Divers facteurs
impliqués dans le contrble de la balance hydrique semblent perturbés chez le
sujet 4gé. Une diminution de la sensation de soif, une majoration de la libération
de vasopressine secondaire a I’augmentation de [’osmolarité induite par la
restriction hydrique, une relative insensibilité tubulaire ont été rapportés [16].
Ces anomalies du métabolisme hydrique exposent le vieillard a deux
complications séveéres mais diamétralement opposées. En cas de limitation a
I’acces a ’eau, la constitution rapide de troubles de 1’hydratation cellulaire se
manifestera par une élévation de la natrémie. A ’opposé une hyperhydratation
cellulaire avec hyponatrémie est fréquemment observée, notamment lorsque les
troubles de la dilution des urines sont aggravés par la prise de diurétiques
thiazidiques. Le vieillissement rénal est associé 4 des modifications de la
fonction rénale concernant essentiellement la filtration glomérulaire et le
métabolisme du sodium, du potassium et de I’eau. Cependant ce phénomeéne de
réduction progressive de la filtration glomérulaire n’apparait pas obligatoire et
pourrait étre la conséquence de manifestations extra-rénales, comme cela est
suggéré par des ¢tudes longitudinales ou autopsiques. Ainsi dans I’étude de
Baltimore [17], 35% des 446 sujets agés de 22 2 97 ans dont la filtration
glomérulaire a été évaluée tous les 12 2 18 mois pendant 8 ans, présentent une
stabilité de leur fonction rénale. Dans ce travail une relation inverse significative
a été mise en évidence entre la pression artérielle moyenne et la vitesse de
diminution de la filtration glomérulaire [3]. Ainsi le déclin de la fonction rénale
pourrait étre directement lié a des phénomeénes pathologiques notamment

hémodynamiques (hypertension artérielle) ou métaboliques (troubles de la
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glycorégulation, dyslipidémies) peu symptomatiques. A 1’appui de cette
hypothése, les données autopsiques mettent en évidence une nette corrélation
entre 1’existence d’une athérosclérose systémique et I’augmentation de la
sclérose glomérulaire avec 1’age [7]. Ainsi le vieillissement rénal n’est peut-étre
pas inéluctable si certains facteurs confondants impliqués dans le
développement de la sclérose glomérulaire tels que I’hypertension artérielle,
I’hyperlipidémie, le diabéte ou certains facteurs nutritionnels sont pris en

compte.

- Evolution du DFG avec le vieillissement

La réduction du débit de filtration glomérulaire au cours du vieillissement a été
décrite depuis plus de 50 ans par de nombreux auteurs. En synthese de ces
travaux, on peut retenir une réduction du DFG, a partir de 1’age de 40 ans, de 8-
10ml /min/1,73 tous les 10 ans, c’est a dire d’environ 1% par an. Il s’agit 1a
d’une valeur moyenne, et les écarts interindividuels peuvent étre importants.

Les mécanismes de déclin habituel du DFG au cours du vieillissement ont été
précisés. Sur le plan anatomique, il y a une réduction de la masse rénale, des
séries autopsiques ayant montré une diminution de 20% a 30% du poids des
reins aprés 1’dge de 70 ans, et un rétrécissement significatif du cortex. Les
études histologiques montrent une augmentation du nombre de glomeérules
totalement scléreux et dans les glomérules perméables, un épaississement des
membranes basales glomérulaires. Sur le plan. fonctionnel, il existe une baisse
du débit sanguin rénal, de ’ordre de 10% par an, a partir de 40 ans, et une
augmentation des résistances vasculaires intra rénale [6,7]; I’ensemble de ces
modifications peut étre considéré comme la traduction rénale du vieillissement
du systéme vasculaire en général. Des travaux récents confirment ces relations
entre le DFG et 1’état du systéme vasculaire en général: il a été montré que
’abaissement du DFG est un facteur de risque cardio-vasculaire chez le sujet
4gé, et quun DFG inferieur 4 60ml /min est associé a un risque d’événements

cardio- vasculaire, d’hospitalisation ou de décés dans la population générale [8].
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Les facteurs qui déterminent chez un sujet donné la conservation ou la baisse
plus ou moins rapide du DFG au cours du vieillissement sont mal connus.

Une ¢étude longitudinale [9] a montré qu’un déclin plus rapide était associé 4 un
niveau de pression artérielle plus élevé. Le nombre de néphrons a la naissance,
trés variable d’un individu a [autre, pourrait étre 1’un des facteurs
constitutionnels impliqués. Des travaux utilisant le poids de naissance comme
indicateur du nombre de néphrons [10], ont montré une corrélation avec le
niveau de pression artérielle [11] et I’on peut dés lors, se demander s’il ne s’agit
pas d’un facteur déterminant pour le devenir de la fonction rénale lors du

vieillissement [12].

5- Les manifestations cliniques

C’est le syndrome urémique.

La fréquence des manifestations cliniques du syndrome urémique augmente
avec le degré d’insuffisance rénale.

Les premiéres manifestations cliniques d’urémie apparaissent géneralement
lorsque la créatininémie est de 300 & 400 pmol/l environ, mais parfois beaucoup
plus tard.

Retentissement cardio-vasculaire

L’hypertension artérielle est parfois la cause (néphroangiosclerose), souvent un
syndrome (75% des cas) et toujours un facteur d’aggravation de I’insuffisance
rénale chronique. Elle doit étre corrigée a ce titre, mais aussi pour éviter la
malignisation de 1’insuffisance cardiaque et le risque cérébro-vasculaire.
L’insuffisance cardiaque a prédominance gauche est tardive, secondaire a
I’hypertension artérielle et a la cardiopathie urémique, majorée par I’anémie.

La péricardite urémique, complication ultime, peut se traduire par une
tamponnade : c¢’est une indication absolue de la dialyse, un frottement

péricardite doit étre recherché chez tous les sujets urémiques.
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Retentissement hématologique

Anémie normochrome normocytaire arégénérative due a 1’hémolyse, mais surtout
a un défaut de synthése rénale d’érythropoiétine, a la présence de facteurs
sériques (polyamine) inhibant 1’action de 1’érythropoiétine au niveau médullaire.
Anémies fonctionnelles des leucocytes et des plaquettes: leur nombre est
normal mais leurs fonctions sont altérées (déficit immunitaire et thrombopathie).

Retentissement neuromusculaire

Musculaire : crampes majorée la nuit, clonies.

Neurologique périphérique : la polynévrite urémique prédomine aux membres
inferieures, est d’abord sensitive (brulure, syndrome des jambes sans repos) puis
motrice

Les encéphalopathies ne devraient pas se voir :

Urémique, hypertensive (hypertension artérielle maligne), par intoxication
médicamenteuse ...

Retentissement osseux

Le terme d’ostéodystrophie rénale regroupe 1’ensemble des anomalies cliniques,
biologiques et radiologiques osseuses, conséquence de 1’insuffisance rénale
chronique.

Elle associe des 1ésions d’hyperparathyroidie secondaire et d’ostéomalacie.

Anomalie phosphocalcique (hypocalcémie-hyperphosphorémie).

L’hyperparathyroidie secondaire & I’hypocalcémie, la rétention des phosphates

et les perturbations du métabolisme de la vitamme D se traduit :

- Sur le plan clinique : par des douleurs osseuses mal systématisées, un prurit,
des calcifications tissulaires et une insomnie,

- Sur le plan radiologique : il existe une résorption ostéoclastique sous-
périostée avec fibrose, précocement détectable (sur les radiographies des

houppes phalangiennes).

L’ostéomalacie est soit carentielle, soit due a la toxicité de 1’aluminium présent

dans les agents complexant le phosphore. Un bilan précis des 1ésions impose une
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étude histomorphométrique de 1’os avec étude de la vitesse de minéralisation
OSseuse ;

Les calcifications métastasiques (conjonctive, peau, articulations) surviennent.
lorsque le produit phosphocalcique (en mmol) dépasse 6

Retentissement digestif

Le retentissement digestif est tardif: inappétence et nausées favorisent la
dénutrition ;

Retentissement cutaué :

- Pigmentation cutanée (paille) ;

- Prurit.

Désordres hydro électrolytiques :

Les désordres hydro électrolytiques sont fonction de la néphropathie causale et
le degré d’insuffisance rénale.

Ils deviennent majeurs au stade terminal :

- hyponatrémie : intoxication par I’eau

- hyperkaliémie ;

- acidose métabolique 4 trou anionique €levé ;

- hyper uricemie (avec un faible risque de crise de goutte).

6- Orientation du diagnostic

I1 est recommandé de chercher systématiquement 1’étiologie de 1’insuffisance
rénale car sa découverte peut conduire a la mise en ccuvre d’un traitement
spécifique qui aura d’autant plus de chance d’étre efficace qu’il sera institué
précocement.

Les éléments d’orientation diagnostique sont donnés a 1’interrogatoire, I’examen

clinique et les examens para cliniques.
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A Uinterrogatoire ; rechercher :

* Les antécédents familiaux de néphropathie ;
* Des antécédents personnels : de diabéte, d’hypertension artérielle, de maladie
athéromateuse, d’infection urinaire haute récidivante, de maladie systémique

ou de maladie auto-immune, de goutte, de protéinurie, d’hématurie ;

La prise intermittente ou chronique de médicaments potentiellement
néphrotoxiques : anti-inflammatoires non stéroidiennes, antalgiques, lithium ;
anti-calcine urique (ciclosporine, tacrolimus), sels d’or, D-pénicillamine,
certaines chimiothérapies, certains antiviraux... ;

L’exposition a des toxiques professionnels : plombs, cadmium

A Pexamen clinique rechercher :

* Une hypertension artérielle ;

* Un souffle vasculaire sur les axes artériels, la disparition de pouls
périphérique, des cedémes, des reins palpables, un obstacle urologique (globe

vésicale, toucher pelviens), des signes extra-rénaux de maladie systémique ;

*

Bandelette urinaire lors de la consultation & la cherche :

d’une hématurie, d’une protéinurie, d’une leucocyturie, de nitrites, en faveur

d’une infection des urines a gram négatif

A Pexamen para clinique :

* Examens biologiques sanguins ;

*

Electrophorése des protéines sériques ;

¥

Glycémie 2 jeun : le diabéte est défini par une glycémie a jelin (au moins 8h

de jetine) > 1,26g /1 (7Tmmol/1) vérifiée sur un deuxiéme prélévement.

*

Examens biologiques urinaires :

Protéinurie des 24h (associée a un dosage de la créatininurie des 24h, qui
permet de valider du recueil wurinaire des 24h) ou rapport
protéinurie/hématurie sur un échantillon d’urine si le recueil des urines de

24h n’est pas possible

Thése de médecine Nene Diallo 21




Prévalence de I’insuffisance rénale chronique chez les sujets gés

Cytologie urinaire quantitative sur urines fraiches: pour rechercher et
quantifier une hématurie (numeération des globules rouges par ml), une
leucocyturic (numération des leucocytes pé.r ml), pour rechercher des
cylindres.

Imagerie :

L’échographie rénale : taille des reins, asymeétrie, des contours bosselés, gros
reins poly-kystiques, néphrocalcinose, calculs, hydronéphrose, kyste(s),
tumeur(s)

L’échographie vésicale : pathologie du bas appareil, résidu post mictionnel.

Abdomen sans préparation : calculs, calcification artérielle

7- Orientation du diagnostic étiologique

Néphropathie glomérulaire

*

Arguments cliniques :

HTA, cedémes, ATCD de protéinurie, d’hématurie ;

Arguments para-cliniques :

Protéinurie > 3g/24h ou >300mg/mmol

Protéinurie associée a une hématurie et/ou cylindre hématique

Reins symétriques, contours réguliers, atrophie harmonieuse & un stade

évolué.

Néphropathie tubulo- interstitielle

*

Arguments cliniques :

HTA absent ou modérée et tardive ;

ATCD d’infections urinaires récidivantes, uropathie, goutte, maladic
métabolique ; “

Arguments para-cliniques :

Protéinurie de faible débit (souvent <1g/24h)

Leucocyturie sans germes, cylindres leucocytaires, Atrophie rénale

asymétrique, contours bosselés ;
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Atteinte vasculaire parenchymateuse
* Arguments cliniques :

- HTA ancienne,

- facteurs de risque cardio-vasculaire ;
Arguments para-cliniques :

- Protéinurie faible, rein de taille symétrique ;

Atteinte Reno-vasculaire

* Arguments cliniques :

- HTA sévére résistant 4 une bithérapie symétrique, souffle, facteur de risque
cardio-vasculaire

Arguments para- cliniques :

- Protéinurie faible, reins de taille asymétrique (petit rein du coté de la

sténose).

La conduite du diagnostic étiologique peut nécessiter d’autres examens comme
une électrophorése des protéines urinaires, une immuno-fixation des protéinés
urinaires, un écho-doppler des artéres rénales, une ponction biopsie rénale, une
cystographie, une urographie intraveineuse, un scanner avec ou sans injection,
une IRM, une scintigraphie rénale, une artériogi'aphie qui ne sera préconisée
principalement qu’a visée thérapeutique (décision de revasculariser) les examens
sans injection de produits de contrastes iodés sont & privilégier. L’ injection

d’iode expose au risque d’aggravation de I’insuffisance rénale.

8- Les facteurs d’aggravations

Les néphrons sains restants sont donc soumis a un hyperfonctionnement certes
utile, mais délétére: la filtration accrue et I’hypertension intra glomérulaire
induisent des Iésions anatomiques glomérulaires fibreuses appelées
glomérulosclerose ou hyalinose segmentaire focale secondaire qui aboutissent

enfin a la destruction néphronique. Cela explique [’aggravation progressive de
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toutes les insuffisances rénales chroniques. Deux mesures pourraient ralentir ce

processus, en réduisant la pression capillaire glomérulaire :

- le traitement de I"hypertension artérielle ;

- " I’instauration d’un régime hypo protidique (effet démontré chez I’animal

mais pas chez ’homme). Il existe d’autres facteurs de progression tels que :

La protéinurie ;

Glycémie mal contrdlé dans le diabéte ;
Tabagisme ;

Substances néphrologiques ;
Meédicament ;

Maladies cardio-vasculaires ;

Les infections :
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METHODOLOGIE
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METHODOLOGIE :

1. Cadre et lieu de P’étude

L’étude a été réalisée 2 Bamako, plus précisément dans le Service de
Néphrologie et d’Hémodialyse du CHU du Point «G».

Il est I’'un des principaux hopitaux du Mali, il fut crée en 1906 sur la colline du
Point G, a 8 km du centre-ville.

Le CHU du Point «G» comporte 20 services chirurgicaux et médicaux dont le
Service de Néphrologie et d’Hémodialyse. Ce Service comprend 11 postes
d’Hémodialyse et 11 salles d’hospitalisation, dont 6 salles en Néphrologie
principale avec 10 lits et 5 salles d’hospitalisation en Néphrologie Annexe avec

18 lits.

2. Période et type d’étude

Nous avons réalisés une étude descriptive avec recueil rétrospectif des données
couvrant la période de Janvier 2007 a Juin 2008, soit une période de 18 mois,
prenant en compte tous les patients insuffisants rénaux chroniques dans le

Service de Néphrologie et d’Hémodialyse du CHU du Point «G ».

3. Population d’étude

11 s’agissait de ’ensemble des dossiers des patients porteurs d’une insuffisance
rénale chronique, hospitalisés dans le Service de Néphrologie et d’Hémodialyse,
pendant la période d’étude.
¢ Critéres d’inclusion :
Tout patient porteur d’insuffisance rénale chronique confirmée, agé de 60
ans et plus, hospitalis¢ dans le Service de Néphrologie pendant la dite

période.

Thése de médecine Néne Diallo 25




Prévalence de I’insuffisance rénale chronique chez les sujets dgés

% Critéres de non-inclusion :
Tout patient porteur d’insuffisance rénale chronique, 4gé de moins de 60 ans
et tout patient 4gé de 60 ans et plus hospitalisé pour insuffisance rénale
aigué et ou une insuffisance rénale chronique non-confirmée

4. L’échantillon :

Nous avons recensés 53 dossiers conformément a nos critéres d’inclusion et

d’exclusion

5. Technique de recueil des données :

Les données ont été recueillies a partir, du registre d’hospitalisation, du dossier
individuel d’hospitalisation comportant les données socio démographiques, les
résumés cliniques et les résultats des examens complémentaires et les mesures

de prise en charge

Les examens para cliniques

Le dosage de la créatininémie ainsi que le calcul de la clairance de la
créatinine selon la formule de Cockeroft et Gault nous ont permis de classer
PIRC en 5 stades selon les recommandations de 2002 de la National Kidney
Fondation (k/DOQI)

1 = Lésions rénales avec DFG normal ou augmenté (DFG >90 ml /min/1,73)

2 = Lésions rénales avec réduction légére du DFG (60-89 ml /min/1,73)

3 = Réduction modérée du DFG (30-59 m! /min/1,73)

4 = Réduction sévere du DFG (15-29 ml /min/1,73)

5 = IRC Terminale (DFG <15 ml /min/1,73)

- LaNFS avec formule leucocytaire, taux des réticulocytes et des plaquettes &
la recherche d’une anémie et des autres anomalies associées ;

- La calcémie et la phosphorémie, & la recherche des anomalies
phosphocalciques ;

- Tonogramme sanguin, a la recherche d’un trouble ionique ;
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- La protéinurie de 24 h, a la recherche d’une étiologie de la néphropathie :

- 1= protéinurie minime (< 1g/24h), 2= protéinurie moyenne (1-3g/24h),

- 3= protéinurie massive (>3g/24h) ;

- L’étude cytobactériologique des urines, pour quantifier une leucocyturie,
une hématurie, et rechercher d’une infection urinaire ;

- Le fond d’eil, 4 la recherche d’une rétinopathie hypertensive classée selon
Kirkendall et ou d’une rétinopathie diabétique

- La radiographie thoracique de face, nous a permis de.rechercher une
cardiomégalie et autres anomalies telles qu’une pneumopathie, une pleurésie,
des images en rapport avec I’OAP ;

- L’échographie cardiaque, méthode d’exploration précieuse et non invasive
nous a permis de rechercher une HVG, une DVG ou une péricardite ;

- L’échographie abdominale, nous a permis de rechercher des reins de petite
taille, d’apprécier leur échogénicite, leur différenciation, leur contour et leur
symeétrie, de rechercher une dilatation des voies excrétrices, un adénome de
la prostate, une tumeur de vessie ou du col de 1*utérus ;

- L’ECG, nous a permis de rechercher une hypertrophie ventriculaire gauche,
ou une hypertrophie ventriculaire droite, des signes de nécrose ou
d’ischémie, des troubles de la conduction ainsi que des troubles de la
répolarisation ventriculaire ;

- L’échographie doppler, des gros troncs nous a permis de rechercher des

1ésions athéromateuses,

6- Définition des cas

Néphropathie vasculaire :
HTA ancienne, protéinurie de 24h < 0,5g/24h, petits reins harmonieux, athérome
diffus ;
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Néphropathie glomerulaire :
HTA récente, protéinurie > 3g/24h, petit reins harmonieux, hématurie

microscopique, cedémes ;

Néphropathie tubulo-interstitielle :
HTA absent, leucocyturie, protéinurie < 1g /24h, atrophie rénale asymétrique,
contour bosselé, ACTD d’infections urinaires récidivantes, maladie métabolique

ou notion de prise chronique d’analgésique ;

Néphropathie diabétique :
Rétinopathie diabétique, protéinurie > 0,5g/24h, diabéte, plus HTA

Néphropathie héréditaire (Polykystose rénale) :

Gros reins avec multiples kystes a 1’échographie, contexte familiale,

7- Gestion des données

L’analyse statistique des données a été faite sur le spss version 12, et la saisie
des données sur le logiciel Word.

Le test statistique utilisé était khi 2, le seuil de signification a été défini pour une
valeur de p< 0,05

8- Aspects éthiques et déontologie

Notre étude s’est déroulée dans le plus grand respect, I’anonymat et la

confidentialité des données ont été observés.
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RESULTATS
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RESULTATS :

De janvier 2007 a juin 2008 soit une période de 18 mois, le service de
néphrologie du CHU du Point. G a enregistré 804 hospitalisations, 164 sujets
4gés de 60 ans et plus soit 20,4%. Sur les 164 personnes agées, 53 étaient
porteurs d’une insuffisance rénale chronique, cela représente 6,6% de

I’ensemble des hospitalisations et 32,32% des sujets de 60 ans et plus.

1-Aspects socio-démographiques

Tableau I : Répartition des patients selon 1*4ge.

Age Effectif Pourcentage
60-69 34 64,2
70-79 14 26,4
80-89 5 9,4
Total 53 100

La tranche d’4ge 60 a 69 ans représentait 64,2% de nos patients, I’Age moyen
était 68,17+ 6,6 ans.
Extrémes d’age = 60 et 89 ans.
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& Masculin
/@ Féminin

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe.

Le sexe masculin représentait 62% des cas, avec un sexe-ratio de 1,65 en faveur

des hommes.

Tableau II : Répartition des patients selon [’ethnie.

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 20 38
Sarakolé 15 28,3
Malinké 7 13,2
Peulh 7 13,2
Sonrhat 2 3,8
Bobo 1 1,9
Dogon 1 1,9
Total 53 100

Les Bambaras représentaient 38% des cas.
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Tableau I1I : Répartition des patients selon le mode de référence.

Service Effectif Pourcentage
CHU 36 68
Hopitaux régionaux et
secondaires 10 18,9
Privés 5 9,4
CSREF 1 1,9
CSCOM 1 1,9
Total 53 100

Les patients soient 68% ont été transférés des CHU.

2- Aspects cliniques

Tableau IV : Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation.

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage
Insuffisance rénale 37 69,8
Insuffisance rénale+HTA 6 11,3
Hydronéphrose 3 5,7
Souffrance rénale 3 5,7
Insuffisance rénale+OMI 2 3.8
Syndrome cedémateux 1 1,9
Anurie 1 1,9
Total 53 100

W

L’insuffisance rénale a représentée 69,8% des motifs d’hospitalisation.
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Tableau V : Répartition des patients selon les antécédents personnels.

Antécédents personnels Effectif Pourcentage
HTA " 30 56,6
Brulure mictionnelle 26 49,1
Dysurie 25 47,2
Pollakiurie 21 39,6
Syndrome cedémateux 7 13,2
Prise de médicament 7 13,2
Bilharziose 5 9.4
Hématurie macroscopique 2 3,8
Diabéte 2 3,8

L’antécédent personnel d” HTA a été retrouvé chez 56, 6% de nos patients.

Tableau VI : Répartition des patients selon les signes urémiques.
“

Sigues urémiques Effectif Pourcentage
Anorexie a8 71,7
Insomnie nocturne 32 60,4
Nycturie 27 50,9
Vomissement 25 , 47,2
Epistaxis 13 24,5
Asthénie 11 20,8
Somnolence diurne 10 18,9
Nausée 7 13,2
Amaigrissement 6 11,3
Prurit 2 3,8
Crampe nocturne 1 1,9

“

L’ anorexie & été retrouvé chez 71,7% de nos patients.
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Tableau VII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Vertiges 30 56,6
Céphalée 28 52,8
Acoupheéne 27 50,9
Brulure mictionnelle 26 49
Dysurie 25 47,2
Pollakiurie 21 39,6
Dyspnée d’effort 19 35,8
Palpitations 13 24,5
Douleurs thoraciques 10 18,8
Toux 10 : 18,8
Diarrhée 9 16,9

Les vertiges étaient présents chez 56,60 % de nos malades.
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Tableau VIII : Répartition des patients selon les signes physique.

Signes physiques Effectif Pourcentage
HTA 30 56,6
Plis de déshydratation 28 52,8
Paleur conjonctivale 25 47,2
Epigastralgie 23 43,4
Souffle systolique 18 | 33,9
(Edéme 18 33,9
Tachycardie 16 114
Amaigrissement 13 24,5
Rale crépitants 11 20,7
Frottement péricardique 8 15,2
Turgescence jugulaire 2 3.9
Gros foie cardiaque 2 3,8
Hépatomégalie 2 3.8
Reflux hépato jugulaire 2 3,8

On a constaté que 30 patients, soit 56,6% avaient une pression artérielle élevée a

I’entée.
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0 Hypertendus
& Normotendus

57%

Graphique 2 : Répartition des patients selon la pression artérielle

On avait 57% des malades hypertendus.

O Effectif

Grade | Grade || Grade I} @ Pourcentage

Graphique 3 : Répartition des patients selon la gravité de I"HTA.

L’hypertension artérielle de grade II été retrouvé chez 43,3% de nos

hypertendus.
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Tableau IX : Répartition des patients selon les facteurs de risque classiques de
I'IRC.

Facteurs de risque classiques Effectif Pourcentage
Age 53 100
Facteurs de  Sexe masculin 33 62

Risque non  ATCD familial de

modifiables maladie

cardio-vasculaire 3 5,7
Facteurs de HTA 30 56,6
Risque LDL cholestérol augmenté 11 20,7
Modifiable Tabagisme 11 20,7
Triglycéride élevé 8 15,1
HDL cholestérol diminué 6 11,3

Sédentarité 3 5,7

Diabéte. 1 1,9

L’Age soit 100% des cas était le facteur non modifiable et 'HTA avec 56,6% le

facteur modifiable.

3-Aspects para-cliniques

Tableau X : Répartition des patients selon le fond ceil (n=32).

Fond ceil Effectif Pourcentage
Rétinopathie hypertensive 23 ‘ 71,9
Normal 7 21,9
Rétinopathie diabétique 2 6,2

Total 32 100

Le fond ceil était anormal chez 25 patients, avec 78,1% des cas.
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Tableau XI : Répartition des patients selon la classification de kirkendall.

Classification de kirkendall Effectif Pourcentage
Stade I 3 13
Stade II 16 69,6
Stade II1 4 17,4
Total 23 100

HTA était maligne ou accélérée (stade II et III) dans 87% des cas.

Tableau XII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine (n=53).

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage
Inf.6 9 17

6-8 18 34,0
8-10 20 37,6
10-12 4 7,6

Sup 12 2 3,8
Total 53 100

Le taux d’hémoglobine était inférieur & 8g/dl dans 51,1 % des cas.
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Tableau XTII : Répartition des patients selon le type d’anémie

Anémie Effectif Pourcentage
Normochrome normocytaire 28 | 54,9
Hypochrome microcytaire 15 294
Hypochrome normocytaire g 15,7
Total 51 100

L’anémie était normochrome normocytaire dans 54,90% des cas.

Tableau XTIV : Répartition des patients selon [’ionogramme (n=53).

L’ionogramme Sanguin Effectif Pourcentage
Natrémie normale 19 .. 36,1
Hyponatrémie 29 55,1
Hypernatrémie 5 9,5
Kaliémie normale 31 58,9
Hypokaliémie 2 3.8
Hyperkaliémie 20 38

L’ hyponatrémie a été retrouvée chez 55,1% des patients.
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Tableau XV: Répartition des patients selon les anomalies phosphocalciques

(n=53).

Trouble phosphocalcique Effectif Pourcentage
Hyperphosphorémie-

hypocalcémie 31 58,5
Hyperphosphorémie isolée 11 20,7
Calcémie normale 4 | 7,5
Phosphorémie normale 4 7,5
Hypocalcémie isolée 2 3,8
Hypercalcémie isolée 1 1,9
total 53 100

Les troubles phosphocalciques étaient présents chez 58,5 de nos patients.

Tableau XVI : Répartition des patients selon la protéinurie (n=53).

Protéinurie Effectif Pourcentage
inf, a 1g 30 56,6
1-3 20 | 37,7
Supa3 3 5,7
Total 53 100

La protéinurie était < 1g/24h chez 56,6% de nos patients.

Thése de médecine Nénée Diallo 39




Prévalence de I’insuffisance rénale chronique chez les sujets agés

Tableau XVII : Répartition des patients selon I’ECBU (n=53).

Sédiment urinaire Effectif Pourcentage
Leucocyturie 32 60,4
Leucocyturie+ hématurie 8 15,1
Hématurie isolée 4 7,5
Normale 9 17
Total 53 100

Une leucocyturie a été retrouvée chez 60,4% des malades.

Tableau XVIII: Répartition des cas patients selon la culture (n=53).

Culture Effectif | Pourcentage
Positif 33 62,3
Neégatif 20 37,7
Total 53 100

La culture était positive chez 62,3% des patients.

Tableau XIX : Répartition des patients selon le germe a I’ECBU.

Germes Effectif Pourcentage
Escherichia. coli 18 54,5
Staphylocoque a coagulase 8 242
Acinetobacter 4 12,1
Klebsiella 4 12,1
P.aeruginosa 3 9,1
Streptocoque 3 9,1
Entérocoque 2 6,1
Morganela morganiae 2 6,1
Candida albicans 2 6,1
Escherichia. coli était retrouvé chez 54,5% de nos patients.
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Tableau XX: Répartition des patients selon les données échographique rénale
(n=53).

T T T Teye———

Données échographiques Effectif Pourcentage
Diminuée 38 71,7
Taille des reins Augmentée 6 11,3
Normale 9 17,0
Différenciation corticomédullaire = Bonne 4 7,5
Mauvaise 49 92,6
Echogénicité rénale Echogéne 16 30,2
Hyperéchogéne 37 69,8
Voies excrétrices Dilatées 16 30,4
Non dilatées 37 70

Les reins étaient diminués de taille chez 71,7% de nos patients, hyperéchogénes

dans 69,8% des cas et mal différencié dans 92,6% des cas.

Tableau XXI : Répartition des patients selon les autres anomalies

Echographique abdominale.

Autres anomalies Effectif Pourcentage
Adénome de la prostate 9 17,1
Tumeur vésicale 3 5,7
Masse vésicale 2 3.8
Polykystose rénale 1 1,9
Cancer du col de 1’utérus 1 1,9

L’échographie abdominale a conclue a un adénome de la prostate dans 17,1%

des cas.
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Tableau XXII : Répartition des patients selon les anomalies échographiques

cardiaques (n=30).

Echographie cardiaque Effectif Pourcentage
Cardiomyopathie 19 63,3
hypertrophique

Péricardite 5 16,7
Cardiomyopathie dilatée 3 10
Fonction diastolique altérée 2 6,7
Fonction systolique altérée 1 33
Total 30 100

La cardiomyopathie hypertrophique était présente chez 63,3% des patients.

Tableau XXIITI : Répartition des patients selon les anomalies radiologiques
(n=30).

La radiographie du Effectif Pourcentage
thorax

Cardiomégalie 16 ‘ 53,3
Pleurésie 5 16,7
Pneumopathie 3 10
Normale 6 20

Total 30 100

La cardiomégalie était présente chez 53,3% de nos patients.
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Graphique 4 : Répartition des patients selon 1’étiologie.

L’insuffisance rénale était d’origine vasculaire dans 49,1% des cas.

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le stade d’IRC.

Stade de ’'IRC Effectif Pourcentage
IRC modérée 8 15,1
IRC sévere 7 13,2
IRC terminale 38 71,7
Total 53 100

On avait 71,7% des patients au stade terminal de I’'IRC.
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Tableau XXV : Répartition des patients selon les facteurs de risque spécifiques
a L’IRC.

Facteurs de risque spécifiques Effectif Pourcentage
Anémie 51 : 96,2
Troubles phosphocalciques 42 79,2
Rétention hydro sodée 18 J 33,9
FAV 1 1,9

L’anémie avait représenté 96,2% des facteurs de risque.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon les complications.

Les complications Effectif Pourcentage
Vomissements incoercibles 25 47,2
HTA rebelle 16 30,2
Hémorragies 13 24,5
(Edéme pulmonaire 11 ' 20,7
Péricardite urémique 8 15,2

Les vomissements incoercibles étaient présents chez 47,2% des malades.
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon la classe d’anti hypertenseurs.

%

Traitement antihypertenseur Effectif Pourcentage
IEC 23 76,7
Inhibiteurs calciques 20 66,6
Diurétiques 13 43,3
Bétabloquants 12 40

Anti hypertenseurs centraux 8 26,6
ARA2 0 0

Les IEC étaient utilisés dans 76,7% des cas.

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le nombre d’anti hypertenseurs

Anti-hypertenseurs Effectif Pourcentage
Monothérapie 4 13,3
Bithérapie 10 33,3
Trithérapie 14 46,7
Quadrithérapie 2 6,7
Total 30 100

La trithérapie a été effectuée chez 46,7% des malades.

Tableau XXIX : Répartition selon le traitement de 1’anémie.

Traitement de I’anémie Effectif Pourcentage
Supplémentation en fer 12 22,6
Transfusion sanguine 25 47,2
Supplémentation en fer 6 11,3
+Transfusion

W_———_—————-
La transfusion sanguine a été faite chez 47,2% des patients.
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Tableau XXX : Répartition des patients selon les facteurs d’aggravation

L e —  — _ — —— — —————  — — —————————— ]

Facteurs d’aggravation Effectif Pourcentage
Troubles 42 79,2
phosphocalciques ‘

Les infections 33 62,3
Pression artérielle élevée 30 56,6
Déshydratation 28 52,8
Médicament ou substance 7 13,2
néphrotoxique

Les troubles phosphocalciques prédominaient avec 79,2% des cas.

Tableau XXXI : Répartition des patients selon le mode de suivi.

Mode de suivi Effectif Pourcentage
Dialysé 3 : 5,7
Non dialysé 50 94,3

On avait 94,3% des patients non dialysés contre 5,7% des dialysés.

Tableau XXXII ;: Répartition des patients selon la protéinurie et la pression

artérielle.
Protéinurie Normotendus Hypertendus
n % n %
<lg 14 60,9 16 53,3
1-3g 8 34,8 12 40
>3g 1 4,3 2 6,7
Total 23 100 30 100

p=0,14 khi2=0,34
La protéinurie était <1g/24h chez 60,9% des normotendus.
La différence n’est pas statistiquement significative.
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Tableaux XXXITII : Répartition des patients selon le sexe et la pression
artérielle

Sexe Normotendus Hypertendus
n % n %
Masculin 11 47,8 22 73,3
Féminin 12 52,2 8 26,7
Total 23 100 30 100

p=0,06 khi 2= 3,60
On avait 73,3% des hommes hypertendus.

La différence n’est pas statistiquement significative.

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon la protéinurie et le Stade.

Protéinurie IRC modérée IRC sévére IRC terminale
n % n %o n %o

<lg 5 83,3 3 37,5 22 56,4

1-3g 1 16,7 4 50 15 38,5
>3 0 - 1 | 12,5 2 5,1
Total 6 100 8 100 39 100

p=0,25 khi2=5,38
Au stade modéré de I’IRC, 83,3% des patients avaient une protéinurie < 1g/24h.

La différence n’est pas statistiquement significative.
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Tableau XXXV : Répartition des patients selon la pression artérielle et le stade

Pression IRC modérée IRC sévére IRC terminale
artérielle

n % n % n %
Normotendus 4 57,1 3 37,5 16 42,1
Hypertendus 3 43 5 62,5 22 57,9
Total 7 100 8 100 38 100

e ——____ _ —— — ———— — —————————— ]
p=10,36 khi 2=0,5
On avait 57,9% des patients hypertendus au stade terminale de I'IRC contre
42,1% des normotendus.

La différence n’est pas statistiquement significative.

Tableau XXXVT : Répartition des patients selon le grade de la pression

Artérielle et le stade

Grade dela IRC modérée IRC sévére IRC terminale
Pression
artérielle n % N % n %
Grade [ 2 66,7 1 25 10 43,5
Grade 11 1 333 3 75 8 34,8
Grade III 0 - 0 - 5 21,7
Total 3 100 4 100 23 100

p=0,45 khi 2=13,62

L’hypertension artérielle sévére n’était observée qu’au stade terminal de I’IRC.

Mais la différence n’est pas statistiquement significative.
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Tableau XXXVII : Répartition des patients les facteurs de risque spécifiques de
PIRC et le stade

Facteurs de risque IRC modérée IRC sévére IRC terminale
spécifiques de PIRC n % n % n %
Anémie 7 13,7 8 15,7 36 70,6
Trouble phosphocalcique 6 143 7 16,7 29 69
Rétention hydro sodée 3 16,7 5 27,8 10 55,6
FAV 0 - 0 - 1 100

p=0,23 khi 2=2,30
On avait 70,6% des patients anémiés au stade terminal de I’'IRC.

La différence n’est pas statistiquement significative.

Tableau XXXVIII : Répartition des patients selon le sexe et le stade de la

maladie.

Sexe IRC modérée IRC sévére  IRC terminale
n % n % n %

Masculm 6 85,7 4 50 23 60,5

Féminin 1 14,3 4 50 15 39,5

Total 7 100 8 100 38 100

p=024  khi2=2,77

Les hommes avec 60,5% des cas étaient au stade terminal de I’IRC.

La différence n’est pas statistiquement significative.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

I- Aspects socio-démographiques :

1- age et sexe :

L’4ge de nos malades variait entre 60 et 89 ans, avec une moyenne de 68,17+
6,6 ans.

La tranche d’age la plus représentée était celle comprise entre 60-69 ans, avec
une fréquence de 64,2%.

Les hommes étaient majoritaires avec 62% et les fernmes 38% soit un sexe ratio
de 1,65 en faveur des hommes. Dicko [31] en 2003 a rapporté une moyenne
d’age de 69 ans avec des extrémes de 60-97 ans, et une prédominance masculine
soit 66,15%, un sexe ratio de 1,95% en faveur des hommes. Des résultats
similaires ont été retrouvés au Sénégal [35], en cote d’Ivoire [33], et au Maroc
[32].

2- Fréquence :

Au cours de notre étude, nous avons reténus 53 cas d’IRC du sujet agé
conformément & nos criteres d’inclusion, soit 6,6% de I’ensemble des
hospitalisations et 32,32% des sujets 4gés. Dicko en 2003 [31] avait trouve
2,89% des hospitalisations.

La prévalence de I’'IRC croit avec 1’4ge, elle est aujourd’hui 40 fois plus
fréquente aprés 60 ans que dans la période de 0-20 ans et 5 fois plus fréquentes
chez le sujet de race noire que chez le sujet cocasien [27], 1/2 plus fréquente
chez I’homme que la femme

L’évolution de mmaladie rénale est plus grave chez I’homme que la femme. Cette

différence pourrait &tre due & une influence des hormones male.
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I1- Aspects-cliniques :

1 - Motif d’hospitalisation :

L’insuffisance rénale représentait le principal motif d’hospitalisation avec
69,8%, elle ¢tait associée A HTA et OMI dans respectivement (11,3%) et (3,8%).
Depuis quelques années I’insuffisance rénale est de plus en plus dépistée et
représente le premier motif d’hospitalisation [36,39]

En 1999 [34] toujours dans le méme service, ’"HTA a été le premier motif

d’hospitalisation avec 43,59%.

2- Les antécédents médicaux :

Trente (30) patients soit 56,6% étaient hypertendus connus. Cela atteste la
fréquence de I’HTA dans la population générale et probablement le manque de
Suivi.

Ce résultat est conforme a la littérature ou, I’'HTA est décrite comme le principal

facteur de risque de I’insuffisance rénale en Afrique [41].

3- le syndrome urémique :

Les signes sont le plus souvent polymorphes mais dominés par l’anorexie
(71,7%), insomnie nocturne (60,4%), la nycturie (50,9), les vomissements
(47,2%) et surtout le frottement péricardique (15,2%).

Sirama [42] dans sa série avait retrouvé des résultats similaires.

La présence du syndrome urémique en particulier le frottement péricardique
s’expliquerait par la non détection de 1’insuffisance rénale au cours de certaines
maladies comme "HTA et le diabéte pour certains et manque de suivi pour

d’autres.

4- les signes fonctionnels :
Les signes d’hypertension artérielle étaient présents chez 56,6% des patients,
dont les principaux sont: vertiges (56,6%), céphalées (52,8%), acouphénes

(50,9%).

Thése de médecine : ‘Néne Diallo 51




P e e T Tm

TR

Prévalence de I’insuffisance rénale chronique chez les sujets 4gés

Les autres signes fonctionnels étaient majorés par les signes urinaires.
Des valeurs similaires ont été enregistrées au Mali dans le méme service [42] et

au Sénégal [35].

5- les signes physiques :

L’HTA a été retrouvée chez 56,6% des patients, les plis de déshydrations
(52,83%), la paleur conjonctivale (47,2%) et 1’épigastralgie (43,4%).

Ces fréquences étaient de (76,1%, 41%, 31,6%) respectivement pour I’HTA, la
pileur conjonctivale, et 1’épigastralgie dans la série de Brice. K [36] toujours
dans le méme service,

L’HTA était aux grades I, II, III dans 40%, 43,3% et 16,7% des cas.

Elle était parfois la cause, souvent un syndrome et toujours un facteur

d’aggravation de I’insuffisance rénale.

6-Facteurs de risque classiques :

Certains facteurs de risque sont non modifiables tels que 1’age (100%), le sexe
masculin (69,8%) et la notion de maladie cardio-vasculaire familiale (5,7%).

Les facteurs modifiables présents chez nos malades étaient par ordre de
fréquence I’HTA (56,6%), la dyslipidémie (47,16%) et le tabagisme (20,75%).
Des études antérieures réalisées dans le service ont rapportés des fréquences
similaires [41,42].

La fréquence élevée de I’HTA dans la population des personnes 4gées peut
s’expliquer par 1’ensemble des modifications du nid vasculaire au cours du

vieillissement entrainant une réduction du calibre vasculaire d’ou I’'HTA.
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7-Facteurs de risque spécifiques :

L’anémie (96,2%) était le principal facteur de risque spécifique de I'IRC
rencontré chez nos patients. Ce résultat est conforme & ceux retrouvés par
Moussa [41] et Sirama [42] dans leurs séries.

En effet ’anémie est généralement la conséquence d’un deéfaut de synthese
rénale d’érythropoiétine, elle est 2 la fois une conséquence et un facteur
d’aggravation de I’insuffisance cardiaque.

Les autres facteurs de risque étaient, les troubles phosphocalciques (79,2%), la
rétention hydro sodée (33,9%).

III- Aspects para cliniques :

1- Biologie :

L’insuffisance rénale chronique terminale était présente chez 71,7 % de nos
patients. Cette prédominance du stade terminal peut s’expliquer par le retard
diagnostic et un manque de suivi Néphrologique.

Cinquante un (51) patients soit 96,2% avaient une anémie et dont 51,1% avaient
un taux d’hémoglobine < 8g/d], résultat conforme a celui de Moussa [41]

Les troubles phosphocalciques (hypocalcémie- hyperphosphorémie) étaient plus
fréquents avec 58,5% des cas, [’hypocalcémie est la conséquence d’une hyper-
phosphorémie et du défaut de synthése de la vitamine D au niveau rénale [23].
Les troubles ioniques étaient dominés par [’hyponatrémie avec 55,1% et
I’hyperkaliémie 38%.

La protéinurie de 24h était <lg chez 56,6% des patients. Ce résultat est
conforme a celui de Kasadji B [36] qui a apporté 53% de protéinurie <1g/24h.
La culture de ’ECBU était positive chez 62,3% des patients et le germe

dominant était Escherichia coli.
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2- Imagerie :

2-1- Echographie rénale :

Les reins étaient diminués de taille dans 71,7% des cas, hyperéchogénes dans

69,8% des cas, et dédifférenciés dans 92,6% des cas. Nos données sont
conformes a la littérature internationale dans la mesure ot ’atrophie rénale est
classique chez le sujet 4gé et en cas d’IRC. Elle est la conséquence d’une
réduction physiologique de la taille des reins et d’une diminution du capital

néphronique qui est I’unité fonctionnelle du rein.

2-2- Echographie cardiaque :
Parmt les patients hypertendus (30), 63,3% avaient une cardiomyopathie
hypertrophique, due & I’4ge, et ’HTA,

Et 10% avaient une cardiomyopathie dilatée, due a I’anémie.

> NB: Seulement 3 patients, soit 5,66%, ont réalisé 1’écho-ddppler des gros

troncs, tous avaient une arthréromatose.

2-3- Radiographie du thorax :

Dans notre étude, 53,3% des sujets ayant fait une radiographie du thorax de face,
avaient une cardiomégalie.

Une étude antérieure faite dans le service trouvait 64,9% de cardiomégalie [36].

Cette fréquence était de 80% au Sénégal [35].

2-4- Le fond ceil :
Le fond d’ceil était pathologique dans 78,1% (25/32), avec 6,2% de
rétinopathie diabétique et 71,9% de rétinopathie hypertensive, dont 69,6% était

au stade sévére ou accéléré et 17,4% au stade maligne.
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V - Etiologie :

Les néphropathies responsables de 1’insuffisance rénale chronique dans cette
population sont par ordre de fréquence: vasculaires (49,1%), tubulo-
interstitielles (37,5%), glomérulaires (5,7%), diabétiques (3,8%), héréditaire
(1,9%) et indéterminée (1,9%).

Cette prédominance de I’étiologie vasculaire chez les personnes &gées
s’explique par la forte prévalence de I’HTA, qui est retrouvée comme facteur de
risque et d’antécédent médical prédominant chez nos patients, le role de ’HTA
dans la survenue de la néphropathie vasculaire est bien établi par la littérature
internationale. Le risque relatif de progression vers ’IRC est multiplié par cing
[27] lorsque I’HT A est sévére,

Chez les personnes de race noire il y a une prédisposition génétique a
développer plus vite I'IRC [38].

Des études antérieures réalisées dans le méme service, relevaient les mémes
causes dans le méme ordre. En effet, dans l’étﬁde de Djanda K Brice [36],
1’étiologie vasculaire représentait (29,2%), suivi de la néphropathie de cause non
connue (29,1%) et dans celle de Hadja Djigui Sow, les causes vasculaires
prédominaient avec (41%) [34].

En revanche, en Afrique du Sud et en Cote d’Ivoire [38,33], on observait une
prédominance de glomérulonéphrite chronique, suivie de I’étiologie vasculaire.
En France, en 2004 [5], les principales étiologies de I'IRC étaient les
néphropathies vasculaires (23%), les néphropathies diabétiques (21%), et les
causes inconnues (7%). Aux Etats-Unis [3], la prédominance était observée pour
les néphropathies diabétiques (33,2%), suivie des néphropathies vasculaires

24%.
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V- Facteurs d’aggravation et complications évolutives :

Les facteurs d’aggravation étaient les troubles phosphocalciques avec 79,2%, les
infections (62,3%), pression artérielle élevée (56,6%), la déshydratation
(52,8%), la prise de médicament néphrotoxique (13,3%).

Les différentes complications observées étaient les vomissements incoercibles
(47,2%), ’HTA rebelle (30,2%), I’cedéme pulmonaire (20,7%), les hémorragies

(24,5%), la péricardite (15,2%) étaient les complications les plus fréquentes.

VI- Le traitement et évolution :

La classe antihypertenseur la plus utilisée était les IEC avec 76,76%, le schéma
thérapeutique le plus utilisé était surtout la trithérapie (46,67%).

La transfusion sanguine a été la méthode la plus utilisées pour la correction de
I’anémie avec 22,72% des cas.

Seulement 3 de nos malades ont été dialysés soit une fréquence de 5,7%.

Cela peut s’explique par le nombre élevé de décés des malades avant leurs
diagnostics étiologiques et I’insuffisance de structure pour la prise en charge

des malades.
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CONCLUSION
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CONCLUSION :

L’insuffisance rénale chronique (IRC) du sujet 4gé apparait comme une
pathologie en recrudescence dans le Service de Néphrologie et d’Hémodialyse
de I’Hopital du Point G.

Sa prévalence était de 6,6% des hospitalisations du Service et 32, 32% des
insuffisants rénaux du sujet gé

Elle affecte préférentiellement les sujets de sexe masculin.

Les principaux facteurs de risque étaient : ’age (100%), le sexe masculin (62%)
et "hypertension artérielle (56,6%)
Ces risques sont en partie liés aux différentes modifications rénales au cours du

vieillissement.

Les manifestations cliniques étaient dominées par les signes urémiques, suivis
des signes neurologiques de I’hypertension artérielle.

Les principales étiologies étaient vasculaires (49,1%), tubulo-interstitielles
(37,5%), glomérulaires (5,7%), diabétiques (3,8%), héréditaire et indéterminée
(3,8%).

Dans notre étude 71,7% des patients se trouvaient au stade terminal, et les
facteurs d’aggravation étaient surtout les troubles phosphocalciques (79,24), les
infections (62,3), la pression artérielle élevée (56,6%) et la déshydratation
(52,8%).

L’anémie avec 96,2% était le facteur de risque spécifique le plus représenté.
Les complications observées étaient les vomisseinents (47,2%), 'HTA rebelle
(30,2), I’hémorragie (24,5%), ’OAP (20,7%), et la péricardite (15,2%)
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RECOMMENDATIONS
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RECOMMENDATIONS
AUX AUTORITES ADMINISTRATIVES

Aungmenter les capacités du Service Néphrologie et d’Hémodialyse, et
intégrer un systéme efficace d’entretien du matériel existant ;

Accorder des bourses de formation aux médecins en vue d’augmenter le
nombre de néphrologues ;

Intégrer 1’insuffisance rénale chronique du sujet 4gé comme probleme de

santé publique dans les programmes de santé.

AUX AUTORITES SANITAIRES

Connaitre la physiologie de I’insuffisance rénale chronique du sujet dgé ;
Controler de fagon optimal 1’hypertension artérielle

Adapter les doses des médicaments a la clairance de la créatinine chez le
sujet agé ;

Rechercher chez les personnes dgées toute pathologie liée a 1’age.

Doser systématiquement la créatininémie chez les sujets agés avant toute
prescription ;

Préparer le traitement de substitution en temps utile et en cas d’insuffisance

rénale terminale.

AUX MALADES

Venir réguliérement en consultation.
Respecter les régimes et les traitements prescrits par les médecins.

Eviter ’automédication et les médicaments traditionnels non homologués

par la pharmacopée.
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Fiche d’enquéte

Q1=Nom et prénom / /
Q2= age:/ /
Q3= sexc:/ /

Q4= Scolarisation ; 1=oui 2=non
Primaire / / secondaire / / supérieur / /
Q5= Profession :

I-fonctionnaire / / ,2-ménagére/ /, 3-retraite/ /
4-profession libérale/ /,5-paysan/ / 6-éleveur/ /, 7-Autres / /
Q6= Résidence :

Bamako/ / Kaye / Koulikoro/ / Sikasso/___ / Ségou / /

, Mopti / / Gao/ / Tombouctow/ / Kidal / / hors du Mali/ /
Q7= Ethnie :
Bambara/ / Sonrhai/ / Peuh/ kassoké/ / Dogon/ /s

Malinké/ /Sarakolé/ /sénoufo/ / Mianka / / Aufres/ /

Q8= Mode de référence :

l-consultant/  /
2-référ¢/____ /:a) CHU /___ / b)hopitaux régionaux et secondaires /  /
¢)CSRF/___ /d)CSCOM/___ / e)privé/ ____/
Q9= Motif d hospitalisation :
syndrome eedémateux/____/, insuffisance rénale/  /, anurie/  /,

hydronéphrose a I’écho, / /, HTA/ /, Hématurie macroscopie/ /s

protéinurie/  /, OMI+insuffisance rénale / ____ /

HTA+insuffisance rénale /___ /, protéinurie+IR/ ___ /,

oligo anurie/  /, Souffrance rénale a I’échographie / __ /,

Antécédents personnels :

Q10= uro-néphrologique

dysurie/____/, pollakiurie/_____/,nycturie/ ___/, brulure mictionnelle/___ /,
Hématurie macroscopique/____ /, protéinurie/__/, bilharziose/ ____/,

Syndrome cedémateux/ /,

Q11=maladie générale
HTA/ /, diabéte / / , cardiopathie/ / , tuberculose/ /oy
Drépanocytose / / arthropathie/

/ , asthme/ /Prise de médicament/

/




 ———————

Q12= gynéco-obstétricale :

infection génitale/ /, pré éclampsie/ /, prématurité

HTA chronique/ /, mort-né/ /, avortement/ /, éclampsie/ /

Q13= chirurgicaux :
chirurgie générale/ /, chirurgie urologique/ /o,
chirurgie gynéco obstétrique/ /, chirurgie traumatique/ /

Signes fonctionnels :

Q14= Les principaux syndromes urémiques

Asthénie/ /, insomnie nocturne/ /, somnolence diurne/
Trouble de concentration / /, baisse de libido / /, anorexie/
Inappétence/ /, amaigrissement/ /, haleine urémique /

Nausée matinale/ /, vomissements / /, polyurie / /, Nycturie/

_

/
/s

nocturne/ /, prurit/ /, xerose/ /, tendance hémorragique/ /s

Q15= cardio pulmonaire

dyspnée d"effort / /, orthopnée/ /, dyspnée permanente /

douleur thoracique/ /, Palpitation / /, toux/ /,
Q16= digestif
diarrhée / /, sécheresse de bouche/ /, épi gastralgie/

constipation/ /, hyper salivation / /, ballonnement/ /

Q17= dermatologique

lésion de grattage/  / sécheresse delapeaw/  /

Q18= neurologique

Céphalée /__ /, vertiges/ _ /, bourdonnement d’oreille/ .
fourmillement/___/, tremblement/ ____ /

sensation de chaleur au nivean de la plante du pieds/ _ /,

Signes physiques

poids/ __ / TA/ [/

/,

/s

/, floue visuelle/

/, crampes

/,




Manifestations cardiorespiratoires

Q19=HTA
Catégorie systolique diastolique
PA  normale <13 <80
HTA grade I =>14 290
HTA grade 2 =16 >10
HTA grade 3 =18 : >11
HTA systolique isolé =14 <80
Q20=ICG
dyspnée/ /, reflux hépato jugulaire/ /, gros foi cardiaque/ /
hépatalgie/ /, Syndrome cedémateux/ / péricardite / /,
souffle systolique/ /, turgescence jugulaire / /,
Q21=1VG
dyspnée / /, tachycardie/ /, cedeme aigue pulmonaire/ /,
souffle systolique/ / rales crépitant/ /,
Q22="Manifestation digestive
ictere/ /,circulation veineuse collatérale/ /,ascite/ /, macroglosie/ /,
hépatomégalie/ /, splénomégalie/ /, Gros rein au contact lombaire/ /s

Q23= Manifestation ORL
otite/ /,otorthée/ /,otalgie/ /épitaxie/ /, Sinusite/ -/, surdité/ /

Manifestation neurologie
Q24= Neuropathie périphérique

Parésie/ /,diminution de la sensibilit€ superficielle/ ,ROT abolie/ /,

polynévrite urémique/ /, Sensation de chaleur au niveau des membres inférieure/ /
Q25= Neuropathie centrale
hémiplégie/ /, paraplégie/

/, encéphalopathie/ /, AVC/ /,




-

Examens para clinique

Hématologique

Q26= Groupage rhésus : /

Q27=NFS-VS

Dates

GR

Hte

Hb

VGM

CCMH

TCMH

Plaquettes

Réticulocytes

G.Blancs

Neutrophiles

Lymphocytes

Monocytes

Eosinophiles

Basophiles

A

Interprétation:




e o

e |

P~ e Fr Y e o— el T Wy e T e .

(Q28= Biologie

Date

Glycemie mmol/l

Créatininémie
mol/L

Clairance ml/min

Urée sang
mmol/l

Acide urique
mol/]

Calcemie mmol/l

Phosphoremie
mmol/]

Kaliémie mmol/l

Natrémie mmol/l

Cholestero] T

Triglyceride

HDL choles

LDL choles

TP

TCK

Feritininémie

Fer sérique

Coeff de saturat

Urée urinaire
mmol/l

Create urinaire
mmol/]

Natriurése
mmol/]

Kaliurése mmol/1




Q29= Protéinurie de 24h / /

1=Néante/ ___ /, 2=(<lg/24h), 3=(1-3g/24h), 4=(>3g/24h)

Bactériologie
Q30=ECBU :

Aspect

Cristaux

Cylindre

Hématies

Leucocytes

Parasites

Germe

Culture

Antibiogramme

Interprétation

Q31= coproculture 1:positive 2:négative
Q32=hémoculture 1:positive 2:négative
Q33=recherche de BAAR 1:positive 2:négative

Examens divers

Q34=F.0O: 1=normale/ ____/ 2= Anormale:/ ___ /

CLASSIFICATION DE KIRKENDALL

lesions de rétinopathie hypertensive(reversible)

Stade evolutive Retinopathie hypertensive
1 Retrécissement arteriel diffus
2 1+hemorragie-tnodules cotoneux exudat
3 2+oedéme papillaire

Lésions d’arteriosclerose retiniennne (non reversible)




A A

(e e

f

Stade evolutive Arteriosclerose retinienne
1 Artéres cuivrées et signe du
Croisement arterioveineuse
2 1+retrecissement arteriolaire
Localisé
3 2+préthrombose ou thrombose
Veineuse,engainement arteriel
Rétinopathie diabétique
type Rétinopathie diabétique Stade d’évolution
Rétinopathie diabétique Minime
Proliférative Moyenne
Sévere
Minime
Rétinopathie diabétique non
Moyenne
Proliférative
Sévere
Compliqué
Q35=ECG

Hypertrophie VG : 1=oui
Hypertrophte VD : 1=oui
Hypertrophie OD : 1=oui
Hypertrophie OG : 1=oui

Infarctus du myocarde : 1=oui

Ischémie : 1=oui

2=non
2=non
2=non
2=n6n
2=non

2=non




L4

Tachycardie : 1=oui 2=non

Trouble du rythme : 1=oui 2=non
Péricardite ;: 1=oui 2=non
Trouble de la repolarisation : 1=oui 2=non

Q36= RX pulmonaire de face :

/s

Normale/ _/,Cardiomégalie/  /,péricardite/ __ /,pleurésie/

Pneumopathie/  /,cardiomégalie au dépend du VC/__._ /

Q37= Echo cceur

myocardiopathie hypertrophique non dilatée :

Concentrique 1= oui, 2=non

Septale 1 =non 2=non

Apicale 1 =non 2=non

myocardiopathie hypertrophique dilatée : 1= oui, 2=non

Myocardiopathie dilaté : 1=oui, 2= nor/,

Dilatation auriculaire gauche : 1=out 2=non

Dilatation auriculaire droite : 1=oui 2=non

Dilatation ventriculaire gauche : 1=oui 2=non

Dilatation ventriculaire droite : 1=oui 2=non

Dysfonctionnement systolique

FE : 1=normale 2=altéré

FR : 1=normale 2=altéré

Dysfonctionnement diastolique

trouble de la relaxation : 1=oui 2=non

trouble de compliance : 1=oui 2=non

Cardiomyopathie : 1= normokinetique 2=hypokinetique

4=dyskinétique

Péricardite : 1=oui 2=non

Valve aortique : 1=normale 2=remanier 3=calcifier

Valve mitrale ; I=niormale 2=remanier 3=calcifier
Valve pulmonaire 1=normale 2=remanier 3=calcifier
Valve tricuspidien : 1=normale 2=remanier 3=calcifier

3=akinethique




(Q38= Echo abdominal :

Taille des reins : normale / / diminué/ / augmentée/ /

Echogenicité : hyperéchogene / / echogene/ /

Différenciation: bien différenciés/ /  mal différenciés/ /

Contour : régulier / / irrégulier/ /  bosselée/ /

Voie excrétrice : dilatée/ ___/ non dilatée/  /
Prostate : taille normale/  /, augmentée/  /
Contour régulier/ _ /, irrégulier/ ___/echogéne/  /, hyperéchogéne/ /
Q39= Cystoscopie : infection urinaire ou inflammation : 1=oui 2=non
Polypes : 1=oui 2=non
Malformations : 1=oui 2=non
Cancer : I=oui 2=non

Q40= Echo Doppler artériel : 1: normal 2 : épaissis 3 : plaque d’athérome 4 :calcification
Aorte/ /

Carotides/ __ /

Axe ilio- fémorale/ _ /
Artére intrarénale/  /
Q41= Facteurs de risque
Facteurs non modifiables

Age/ /, Sexe/ /, IRC/ /, ATCD familiaux de maladie

coronarienne précoce/ /,
Facteurs modifiables

Diabéte sucré / /,HTA permanente/ /tabac/

HDL cholestérol diminué/ _ / LDL cholestérol/ /, triglycéride élevé /

/,Cholestérol total élevé / /

obésité/  / sédentarité/  /
Les causes D’IRC

Q42= Néphropathie vasculaire

Arguments :

HTA (ancienne)/____ /, protéinurie inferieure 4 0,5g/24h/  /,
Hypercréatininemie/ ___ /, Facteur de risque cadio vasculaire/ _/

Athérome diffus a I’écho doppler/ / Echo : petits reins harmonieux/ /y




Q43= Néphropathie glomérulaire -

Arguments;

HTA (ressente)) _/, Hématurie microscopique/ _/, Bdéme/_____/,
Protéinurie supérieur a 3 g/24h, H},rpvf:rcréatininemic;"___l;‘r Echo : petit reins harmonieux
Q44= Neéphrites interstitielles

Arguments :

HTA (absent)/  /:Leucocytaire/ __ /, Pyé€lonéphrite chronique/  /,
Hypercréatininemie/ ____ /, Protéinurie <1g/24h, Echo : petits asymétrique/__ /,
notion de prise chronique de médicament/ __ /,

Q45= Néphropathie diabétique

Arguments :

Rétinopathie diabétique /  /Diabéte/  /,

protéinurie >0,5g/24 h, HTA/ /, Hypercréatininemie/ /

Q46= Néphropathie obstructive chronique

Arguments :
Hypercréatininemie/ /, hydronéphrose chronique/ /
Dilatation des voies excrétrice a I’écho/ /, rein augmenté de taille a I’écho/ /
Q47= Néphropathie héréditaire
Polykystose rénale 1= Qui/__/ 2= non/__ /
Q48= Néphropathies Indéterminées 1= Qui/___/ 2 =mnon/___/
Les stades de la maladie rénale chronique
Stade | Description DFG (ml /min/1,73m?)

1 Lésions rénale avec DFG normal ou augmenté >90

2 Lésions rénales avec réduction légére du DFG 60-89

3 Réduction modérée du DFG 30-59

4 Réduction sévere du DFG 15-29

5 Insuffisance rénale nécessitant la dialyse ou la <15

transplantation '
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Q48= TRAITEMENT AVANT L’HOSPITALISATION
Traitement traditionnel /___ /, Traitement médical/ _ /
TRAITEMENT RECU AUCOUR DE L’HOSPITALISATION
Q49=Mesure hygieno diététique

Régime sans sel /___ /, Régime hypo protidique /

Arrét de tabac / / ,Arrét d’alcool/ /

_ 7/

Q50= Traitement médicamenteux
/ réhydrations/ /

—_—

antibiotiques/ .
Q51= Traitement du HTA

1=Diurétique /___/,2=Bétabloquant/ __ /, 3=Inhibiteur calcique/
4=IEC/___ /, 5=Anti HTA centraux/ __ /6=ARA2/ _ /
Monothérapie/ __/, bithérapie/ _ /, trithérapie/  /, quadrithérapie/
Q52= Traitement d’anémie

Supplément ferrique /__ /, Erythropoiétine/___ /, Vitamine D/ ___/
Transfusion sanguine  1=1fois 2=2fois 3=3fois
Q53= Traitement de la rétention hydro sodée

régimedésodé/ _ / ,  Furosémide/___ /

Q54= Traitement de |"acidose

Bicarbonate/ /o, Ringer +calcium injectable /  ~ /

Q55= Traitement du trouble phospho- calcique

régime/ _ / carbonate de calcium/ __ / ,Renagel/  /
INDICATION DE DIALYSE :

Q56= Indication de principe

I=Clairance <5ml /min chez le patient diabétique/ ____ /,

2= Clairance<10ml/min chez le patient non diabétique. / __ /

Q57= Indication de nécessité
Asthénie marquée, encéphalopathie/ /, Dénutrition/ /,

Vomissements fréquentes /___ /,

Surcharge hydro sodée ou HTA réfractaire / /

Hyperkaliémie ou acidose incontrlable/  /, Saignement/ /,
Péricardite / _ _/, neuropathie urémique clinique/_____/,

Q58=Dialyse: oui/__ [/ non/ — /

Q59=Date de la premiére dialyse/ _/

Q60= Apport vasculaire : cathéter jugulaire/ _ /, cathéter fémorale/ .
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Fistule arterio-veineuse/ /
Q61= Survie : 1=oui/ / 2=non/ /
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant
’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’étre supréme, d’étre

fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

« Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
« Admis a I’intérieur des maisons, mes jeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

« Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon_patient.
« Je garderai le respect absolu de la vie des la conception.

« Mé&me sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

meédicales contre les lois ["humanité.

« Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

’instruction que j’ai regue de leur pére.»
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque

Je le jure
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Résumé :
Le but de notre travail était d’évaluer la prévalence de I’insuffisance rénale

chronique chez les sujets dgeés.

La tranche d’age la plus représentée dans cette population était celle comprise

entre (60-69) avec une moyenne d’age de 68,17+6,6 ans et un sexe ratio de 1,65
en faveur des hommes.

Les facteurs de risque étaient, 1’dge (100%), le sexe masculin (62%), et 'HTA
(56,6%)

Les principales étiologies étaient : Vasculaires (49,1%), Tubulo-interstitielles
(37,5%), Glomérulaires (5,7%), diabétiques (3,8%), héréditaires (1,9%), et
indéterminées (1,9%).

Cette insuffisance rénale avait comme facteurs d’aggravation: les troubles
phosphocalciques (79,2), les infections (62,3), la non maitrise de la pression
artérielle (56,6), la déshydratation (52,8), et la prise de médicament ou de
produits néphrologiques (13,2)

La prévalence était de 6,6% chez [’ensemble des malades et 32,32% chez les
personnes agées.

Notre étude confirme les données de la littérature en ce qui concerne la
fréquence élevée de I’insuffisance chronique chez les sujets agés.

. Mots clés : Insuffisance rénale chronique — sujet age-




Abstract
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Summary
The studies are aimed at the assessment of the chronic kidney failure in the

elderly

The most represented group in this population is the one in between 60 and 69
with an average age of 68,1746,6 , the sex ratio being 1,65 in favour of fnale
patients. )

The risk factors are: age'(IOO%), male for sex (62%), and Arterial hypertensin
(56,6%),

Main etiologies are: vascular (49,1%), Tubula-interstitial (37,5%), Glomerulary
(5,7%), Diabetes (3,8%), hereditary (1,9%) and un-identified (1,9%)

The worsening factors of kidney insuffisence are phosphocalcic disorder
(79,2%), infections (62,3%), non mastering of blood pressure (56,6%),
deshydratation (52,8%) and intake of drugs or nephrologic medicament (13,2%),
Prevalence was 6,6% for the whole cohort and 32,32% in the elderly.

In agreement with literature our studies confirm a high frequency of kidney
insuffisence in the elderly.

Key-words: chronic kidney insuffisence — elderly- Bamako- Mali




