INSUFFISANCE RENALE

Insuffisance

· Pré-rénale => Natriurèse faible
· Rénale => Natriurèse haute
Bilan :

· FSC+/- CRP

· Gazométrie (acidose, déshydratation)

· Iono (Na, K, Ca, Ph, urée, créatinine)

· Stix, sédiment et culture d’urine

· Spot urinaire (Na, Ca, Ph, protéines, créatinine)

· US-Doppler rénal (anatomie, taille, perfusion des reins et vx urinaires)

Surveillance => Monitorer:
1. Adapter les traitements médicamenteux (Adapta-IR)

2. Volémie et diurèse (urée, créatinine, BHU, diurèse, HTA, œdèmes, difficultés respiratoires, défaillance cardiaque, hémorragie rétiniennes, encéphalopathie convulsive) => compenser ml par ml les pertes avec solution adéquates 

· Diurétique si pas d’hypovolémie et diurèse insuffisante ou surcharge (Lasix® 1 mg/kg et si pas réponde après 30-60 min=> donner 2-4 mg/kg => pas de réponse => STOP car risque oto et néphrotoxicité)

· Restriction hydrique (400 mL/m2/24) si mauvaise réponse aux diurétiques

· Dopamine (2-3 g/kg/min) avec les diurétiques pour augmenter la perfusion rénale 

3. Hypertension (hyper-réninémie) => restriction hydrique et sodée, diurétiques +/- anticalciques 

4. Hyponatrémie (dilution) => restriction hydrique NB: Donner du NaCl 3% iv que  hyponatrémie symptomatique (convulsion, léthargie) ou sodium < 120 mEq/L=> Correction selon formule: 
Déficit en NaCl (mEq) = 60%x poids x (125- Na pl mesuré) 
5. Hyperkaliémie 

· si K >6 mEq/L => surveiller  ECG (ondes T pointues, QRS large, dépression ST, arythmies), Eliminer les sources de K (alimentation, perfusion, NTP), Résines échangeuses d’ion (Kayexalate) per os. 

· si K >7 mEq/L => Gluconate de calcium 10% (0.5-1.0 mL/kg IV, sur 15 min, max 10 ml), Na-bic (1-2 mEq/kg IV, sur 5-10 min) => alcalinisation du sang favorise le passage du K en intracellulaire => Bic à donner (MEq)= (Bic.desiré - Bic.mesuré) x 60% x poids=> donner 50% en 1h et le reste en 3h, Glucose+ insuline (0.1 U/kg, avec glucose 50%, 1 mL/kg, sur 1h), Dialyse péritonéale

6. Hypocalcémie (risque de tétanie et convulsions) => traiter en baissant le Phosphates: régime sans Phosphates, ligands du phosphate (calcium carbonate, calcium acétate) NB: le calcium ne devrait pas être donné IV sauf en cas de tétanie car risqué de dépôts tissulaires 
7. Hyper Phosphatémie : si GFR<30ml/j car Phosphate excrété exclusivement par le rein => augm Ph par manque d’excrétion => Hyper PTH 2° et augm.FGF23 => hypertrophie VG et calcification de l’intima des vx => risque cardio-vasculaire x 10-1000 ! => Traitement : 

a. Régime mais revient rapidement à engendrer un déficit d’apport en viande
b. Chélateur du phosphate (Acétate de calcium) => EI hyopercalcémie

c. Vitamine D mais risque hypercalcémie et hyperphosphatémie…
3. L’acidose métabolique (rétention H+, Ph, sulfates). 

· Si pH <7.15 ou bicarbonate < 8 mEq/L => corriger avec bicarbonates ad pH >= 7.20 vs bicarbonates 12 mEq/L. CAVE: l’alcalose réduit le calcium ionisé => risque de tétanie 

4. Urémie et saignement GI (dysfonction plaquettaire, gastrite de stress, héparine si hémodialyse) => prévention par Antra®. 

5. Surveillance neurologique (convulsion/hémorragie/HTIC sur troubles électrolytiques) => Diazépam si convulsion. 

6. Anémie (Hb 90-100 g/L si hémodilution) => transfusion si Hb < 70 g/L. 
7. Surveillance nutrition (accumulation de déchets métaboliques nitrés) => NTP avec aa. essentiels au besoin 

