INSUFFISANCE RENALE AIGUE
DR BATAILLE

C’est moins grave que l’insuffisance rénale chronique (IRC)

Déf : c’est une altération récente de la fonction rénale. Il y a diminution du DFG (débit de filtration glomérulaire)

Le rein fonctionne moins bien donc moins de néphrons fonctionnent de façon correcte.

C’est réversible si c’est pris suffisamment tôt.

C’est une URGENCE
L’IRA survient le plus souvent chez un IRC mais elle peut arriver sans antécédents aussi, donc il faut connaître les valeurs antérieures de la créatinine du patient.

Il n’y a pas besoin de clairance de la créatinine car les lésions sont variables (la clairance dans ce cas variera d’une heure sur l’autre)

Il ya une diminution de la capacité d’élimination du rein donc accumulation des déchets azotés (urée, créat, acide urique), électrolytes (K+, H+) et une rétention hydro sodée.

C’est grave à court terme (hypokaliémie) et à long terme si on  ne fait rien.

Les 3 urgences vitales de l’IRA

1. OAP (l’oedeme monte aux poumons avec eau et sel) : lasilix et dialyse

2. Hyperkaliémie (ECG) : le potassium n’est pas éliminé donc il augmente dans le sang et donc provoque des troubles du rythme cardiaque donc IDM. C’est très grave. Même l’injection d’adrénaline ne fonctionne pas. Il faut faire un massage cardiaque en même temps que la dialyse. Le pronostic est mauvais

3. Acidose menaçante : le patient hyper ventile pour éliminer les toxines qui s’accumulent. 

Classification de l’IRA

La diurèse :


Soit il y a une oligo anurie donc le K+, l’eau et le sel ne sont plus excrétés (donc complication, dialyse en urgence ou réa)


Soit la diurèse est conservée

On peut dialyser en réa

Le recueil des urines est donc primordial
Etiologies de l’IRA

· Soit système macro vasculaire : problème de flux rénal (artère / veine rénale)

· Soit problème post rénal : les urines ne s’écoulent plus, problème d’uretère ou de bassinet (calcul, caillot, sténose, tumeur)

· Soit problème vésical (globe)

· Soit problème d’uretère (très souvent les hommes car la prostate et l’uretère sont longs)

· Soit maladies rénales

Donc le 1er examen est un écho doppler

1. étiologie pré rénale

a. soit artérielle : thrombose, dissection

b. soit  veineux : thrombose, compression

c. soit fonctionnelle : déshydratation, insuffisance cardiaque ; le débit sanguin diminue donc dans le rein. Le rein ne peut pas fonctionner. Il ya hypovolémie.

2. étiologie post rénale

Obstruction
3. étiologie rénale

· tubulaire (80% des cas car très fragile)
· artériolaire

· glomérulaire (donc présence de grosses protéines dans les urines)

· interstitielle 

L’IRA fonctionnelle

C’est une hypoperfusion rénale. Il n’y a pas assez de sang reçu dans le rein donc il ne peut pas fonctionner. 

· Soit c’est une hypovolémie vraie (choc hémorragique, déshydratation), 

· soit une hypovolémie relative (il y a assez d’eau dans le corps mais le débit de l’eau n’est pas assez grand ; dans 90% des cas, c’est une insuffisance cardiaque. La pompe cardiaque ne fonctionne pas bien). Le rein a une incapacité à assurer sa fonction de filtration

Le système hormonal se met en route (angiotensine rénine aldostérone) donc il ya vasoconstriction des vaisseaux au niveau du rein pour concentrer le maximum de sang dans le rein (l’artériole efférente se ferme) et il ya arrêt de la sécrétion de sel donc absorption du sel dans le rein

Or dans l’insuffisance cardiaque, le problème c’est qu’il ya trop d’eau déjà et le sel augmente donc création d’oedeme

· donc si déshydratation : pas assez d’eau donc réhydratation IV

· si insuffisance cardiaque : trop d’eau donc diurétique

L’IRA obstructive

· Lithiase
· Sonde bouchée

· Tumeur, caillot

· Anévrisme de l’aorte abdominale

· Prostate

Etiologies de l’IRA obstructive

· Complications iatrogènes

· Complications traumatiques

· Malformations uro vésicales
· Vessie neurologique : soit constriction trop grande du sphincter (Spina bifida, paraplégie) soit la vessie ne se vide jamais complètement ; des petites poussées d’IRA peuvent passer inaperçues et abimer le rein
IRA Organique (rénale)

1. destruction des cellules tubulaires du rein (fragiles) de cause ischémique, ou médicaments toxiques (chimio, iode par exemple). Quand elles meurent, elles nécrosent et se détachent. C’est très fréquent. Mais elles peuvent se régénérer donc c’est réversible en 4 à 6 semaines.

La créatinine augmente puis les cellules se régénérant, la créatinine descend.

Problème : le tubule dysfonctionne donc les urines sont en quantité normale mais leur composition est anormale. Il y a hypokaliémie, déshydratation (pas assez d’eau et de sel) etc

Il ya toujours l’augmentation des toxines urémiques dans le sang car elles sont mal éliminées. L’urée urinaire est basse

Le stade ultime : les cellules qui nécrosent s’amassent et obstruent les tubules. Ils se bouchent donc anurie (forte mortalité)

2. lésions glomérulaires (glomérulopathies) : on dose les protéines dans les urines. S’il y en a, on fait une biopsie rénale sauf chez l’enfant

3. lésions interstitielles

Causes : 

· 1ère cause : infection (pyélonéphrite : infection du parenchyme du rein) ; un oedeme se crée au niveau de l’interstitium.

· Cause immun allergique

· Maladies inflammatoires

· Lymphome qui infiltre le rein

On fera une biopsie rénale pour diagnostic

Les conséquences de l’IRA

Quelque soit la diurèse (conservée ou anurie)

· Augmentation des toxines urémiques (urée)

· Rétention hydro sodée

· Augmentation des ions H+ donc acidose

· Augmentation du phosphore et du potassium

· Système endocrine non touché de façon aigue, donc pas d’hypocalcémie

· Anémie au bout de 15 jours/3 semaines d’IRA (mais surtout dans l’IRC)

· Système rénine angiotensine activée seulement si déshydratation

Traitements de l’IRA

Réhydratation ou sonde vésicale : correction de l’anomalie selon la cause. Donc on traite la cause

Au maximum : épuration extra rénale (dialyse)

CONCLUSION

Bien surveiller les urgences vitales

Et trouver rapidement la cause pour éviter que les lésions soient définitives
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