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PLAN 

• Epidemiologie 

• Quelle Formule 

• Diagnostic et PBR 

• Insuffisance rénale aiguë 

• Dialyse aiguë 

• Dialyse Chronique 
– Hémo ou péritonéale. 

• Aspect Ethique et néphrologie palliative 

 



Epidémiologie belge 

 Semblables pays industrialisés 
 5 – 8 % CKD. 
 ! 55 – 85 ! 
 majoration cout mortalité morbidité 
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3C Study 

• Epidemiology and prognostic significance of 
chronic kidney disease in the elderly—the 
Three-City prospective cohort study 

 

• Montpellier – Dijon – Bordeaux 

 

• Nephrol Dial Transplant (2011) 26: 3286–3295 



8 à 16 % > 65 ans. 



CLEARANCE ET FONCTION RENALE 

• Dégradation « physiologique » acceptable: < 2 
ml/min/année. 

• EVALUER la Masse Musculaire: 

– Formule MDRD/CKD EPI/…. 

• Si staging CKD Faire un diagnostic. 

• Urine de 24 h quand décision lourde à 
prendre: Pharmacologie, Dialyse, … 



AGE ET FONCTION RENALE 



Chronic Kidney Disease and the Risks of Death, Cardiovascular Events, and 
Hospitalization.  

Alan Go et al. N Engl J Med 2004;351:1296-305.   
 

• We estimated the longitudinal glomerular filtration rate (GFR) among 1,120,295 adults within a 
large, integrated system of health care delivery in whom serum creati- nine had been measured 
between 1996 and 2000 and who had not undergone dialysis or kidney transplantation  
 

17 

Mortalité 



Biopsie rénale et Age 

REGISTRE BIOPSIE RENALE HORNU-FRAMERIES 2003 – 2014:  n = 114. 
Age Moyen: 60,6 ans; Age médian 66 ans 
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23,6 %   >   75 ans. 
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Quel diagnostic 

VASCULITE; 24% 

NTIA; 20% 

GMN; 20% 

Autres; 28% 

amylose; 4% 
N.P.Diab; 4% 

ETIOLOGIE 

VASCULITE 

NTIA 

GMN 

Autres 

amylose 

N.P.Diab 



Insuffisance rénale aiguë: concept. 



CAUSE d’ I.R.A 

• NECROSE TUBULAIRE. 

• ANASARQUE / DEC CŒUR 
CONGESTIVE. 

• Glomérulonéphrite. 

• Référence IRC tardive. 

• Médicament. 



Rappel IRA 2013 



Détecter 

AKI I 

AKI II - III 

Volémie 

Cardio. 

Médication 

Kaliémie 



ETIOLOGIE 

PRERENAL HYPOVOLEMIES 
INSUFFISANCE CARDIAQUE 
SYNDROME HEPATO-RENAL 
SYNDROME CARDIO-RENAL 

RENAL NTA 
NIA 
OBSTRUCTION TUBULAIRE 
GLOMERULONEPHRITE 

POST RENAL GLOBE 
TUMEUR du PETIT BASSIN 
SONDE URINAIRE BOUCHEE 
 



Lien entre AKI et CKD ? 
Lien en I.R.A et  IRC 



Devenir 

S’ assurer du suivi néphrologique en post AKI 



Hémodialyse chronique 







AGE en dialyse
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Oui mais pourquoi pas la DP 



Traitements de  

l’insuffisance rénale chronique 

3 options: 
 

Hémodialyse 

Dialyse Péritonéale 

DPCA :  Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire    

DPA   :  Dialyse Péritonéale Automatisée  

Transplantation 























Questionnements éthiques chez 
patients âgés en dialyse 



•Pourcentage de la population > 60 ans 

•10% 

•15% 

•20% 

•25% 

•30% 

•35% 
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•Europe 

•16 
•17 

•25 

•30 

•Amérique du Nord •Japon 

•38 
•1995 •2005 •2020 •2040 

•En 2040 en France 7 millions de personnes âgées de + 80 ans 

•Vieillissement : des chiffres 









 

Restauration d’une espérance de vie égale à celle de la même génération 

Restauration de l’état biologique, du bien-être et de l’adaptation 

psychologique et sociale d’avant l’apparition de l’insuffisance rénale 

Diminution du stress et des effets indésirables du traitement sur la vie 

quotidienne 

Compliance au traitement 

Épanouissement psychologique, familial et social 

Relations optimales avec les équipes de soins. 

 

 

Buts idéaux d’un programme de traitement de l’insuffisance 
rénale terminale (d’après Gokal) : 



•Kaplan-Meier survival curves for those with high comorbidity (score=2), comparing 
5 dialysis and conservative groups (log rank statistics <0.001, df 1, P=0.98. 

•Murtagh.  Nephrol Dial Transplant. 2007; 22(7):1955-62 

































•Questionnement éthique 

Mettre ou ne pas mettre en dialyse? 
La juste décision 
La « bonne » démarche 
 
L’obstination déraisonnable? 
 
La question de l’arrêt de traitement? 
 
Les soins palliatifs et la dialyse?  
La transition 
La dialyse palliative 
 



•L’obstination déraisonnable 

 
Frontière floue entre ce qui est raisonnable et déraisonnable 
 
-Spécificité de la fin de vie en dialyse 
-Une mort impossible ou difficile à envisager 
-La dialyse une succession de « morts » et « de vies » 
-Toute puissance de la technique 
 
Une question que souvent 
-On ne veut pas 
-On ne peut pas 
-On ne sait pas 
-On n’essaye pas d’aborder 
 



Différencier: qualité de vie vécue et qualité de la vie souhaitée. 
Motifs évoqués quant à l’éventualité de demander l’arrêt du traitement: 
-coma irréversible 
-perte d’autonomie motrice ou intellectuelle 
-le fait de vivre en institution 
 
Question à se poser: la décision d’arrêt de dialyse est-elle prévisible au moment de la 
prise en charge?(en d’autres termes, la pathologie associée existante à ce moment exposait-elle à l’arrêt de 

dialyse quelques mois ou quelques années plus tard?). 
 
 

arrêt du traitement par dialyse: 
-peut poser des problèmes psychologiques, éthiques, parfois juridiques 
-source de déchirement pour chacun. 
                   
               pas de réponse facile ni de recette infaillible, chacun ayant son interprétation personnelle  des règles 
éthiques, elles-mêmes encore floues. 
 

 
 

Questionnement éthique 



Le médecin doit-il décider seul? 
 
Il existe, une frontière très difficile à déterminer entre le traitement symptomatique et l’euthanasie 
active.   
 
Il revient au médecin  de  prendre seul, la décision d’arrêt de traitement 
MAIS, ne peut le faire qu’après avoir longuement entendu le malade et les proches et qu’après avoir 
demandé l’avis de l’équipe de soins. 
-Par cette démarche, cela évite que les familles ou l’équipe de soins se sentent excluent de la discussion ou  
se sentent culpabilisés. 
 
 
L’arrêt de dialyse: sûrement une des décisions les plus difficiles à prendre et des plus 
déchirantes. 
 
 

 
 

Questionnement éthique 



Progrès techniques de la dialyse allant de paire avec la meilleure  tolérance. 
 

Augmentation de l’offre(hémodialyse, dialyse péritonéale, transplantation) 
 

Vieillissement de la population, source potentielle de patients ESRD 
 

Questionnements éthiques: 
-L’âge n’est plus un critère décisionnel: évaluer bénéfice-risque individuel 
-développer une « conscience éthique » 
-Eviter l’obstination déraisonnable 
-Respecter l’autonomie, la liberté et le choix du patient 
-Décision d’arrêt du traitement par le médecin, de concert avec personnel soignant, 
de la famille et le choix éventuel du patient. 
 
 
 
 
 

CONCLUSION 



WKD 2014 Aging Kidney 

• Vigilence: Détection.CKD 
/AKI car patient à risque 

 

• Piège: confondre AKI et CKD 

 

• Ne pas laisser à plus tard… 

 

• Eviter la référence tardive 

 

• Ne pas laisser le 
questionnement étique de 
coté. 

 

 


