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Epidémiologie IRC

Près d’1 million de personne avec un DFG < 60 ml/min

110 000 patients ont recours à un traitement de remplacement rénal:
(+4%/an)

- 61 000 dialysés. 

- 48 000 greffés rénaux

- 70% ont +60 ans et 45% de +75 ans



Insuffisance rénale
• Définition
• Perte partielle ou totale des capacités d’épuration rénales
• Aigue

• Facteurs déclenchants extrarénaux
• Diurèse conservée ou non
• Épuration Extrarénale temporaire
• Récupération complète sauf…



Insuffisance rénale
• Définition
• Perte partielle ou totale des capacités d’épuration rénales
• Chronique

• Pathologie organique rénale (néphropathie)
• Altération progressive et irréversible
• Dialyse à vie (péritonéale ou hémodialyse)
• Transplantation



Enfants

- Malformations urinaires

- SHU

- Maladie héréditaires

Adultes

- Néphropathies glomérulaires

- Néphropathies vasculaires

- Diabètes

- Polykystose

Femmes

- 2 fois moins fréquents

- Pyélo chroniques

- Néphrites interstitielles

- Néphropathies toxiques

Etiologie IRC



Notre grand défi périopératoire

1.  Identifier l’IRC
 - Difficulté du dépistage des formes mineures

 - Néphropathies peu ou pas symptomatiques

2. Evaluer le retentissement physiologique de l’IRC

3. Prévoir le retentissement du geste (pharmaco, chir, …)

4. Préserver la fonction rénale résiduelle



Identifier l’IRC



Créatinine = 110 μmol/L
GFR = 50 ml/min 

Créatinine = 110 μmol/L
GFR = 100 ml/min 

Relation Créat / DFG



Stades d’IRC



• Celles du patient (souvent patient agé)
• Celles engendrées ou aggravées par l’IRC

Co-morbidités



Répercussions de l’IRC (1)

• Cardiovasculaires
• HTA (augmentation de rénine)
• Coronaropathie, cardiopathie
• Artériosclérose
• Dialyse: instabilité volémique, FAV

• Rénales
• Hyperkaliémie
• Acidose métabolique
• Surcharge vasculaire ou déshydratation

• Neurologiques
• Urémie : fatigabilité, comitialité, troubles conscience
• Dystautonomie neurovégétative (hypotension orthost…)
• Neuropathie périphérique



Risque cardiovasculaire 
en dialyse

Surmortalité cardiovasculaire: 9,2% vs 0,3% population générale



Répercussions de l’IRC (2)

• Digestives
• Anorexie, nausées, vomissements, dénutrition
• Ulcères gastro-duodénaux

• Hématologiques
• Déficit sécrétion EPO: Anémie
• Troubles de l’agrégation plaquettaire: saignements

• Immunologiques
• Réponse immunitaire anormale
• Infections virales fréquentes (HVC, HBV, HIV, SARS Cov2…)



Plaquettes et IRC

• Adhésivité défectueuse
• ¯ 5-HT, TxA2, Ca++, 

• Facteurs circulants
• « Toxines urémiques »: Phénols, Ac guanidinosuccinique, Ac phénolonique, PTH

• Correction
• Dialyse (HD, DP)
• Perfusion de DDAVP
• Facteurs de coagulation (fibrinogène, fact VIII, Fact IX…)

• Transfusion de plaquettes?



Facteurs prothrombotiques chez 
l’urémique

• Taux élevés de vWF
• Hyperfibrinogénémie
• ATIII parfois diminué
• Activation de la coagulation par l’hémodialyse



Dénutrition fréquente

• Carence d’apports
• Apports caloriques insuffisants
• Apports protéiques insuffisants

• Syndrome inflammatoire chronique
• Comorbidités
• IRC
• Traitement IRC: HD et DP

• Conséquences pronostiques majeures
• Attention aux restrictions de volume chez HD et DP

• Diabète



Répercussions de l’IRC
• Modifications pharmacocinétiques
• Acidose: baisse de la forme ionisée des anesthésiques, augmentation du 

VD et de la T1/2 d’élimination
• Hypoprotidémie : augmentation de la fraction libre, augmentation du VD
• Baisse de l’excrétion urinaire: accumulation de métabolites
• Altération de la BHE: effet des hypnotiques plus marqué



10 à 30x plus avec IRC
Poursuivre ßbloquants, ne pas initier

90% des IRC (<30 ml/min) avec HTA

30% des dialysés

Anémie normocytaire normochrome

Acidose métabolique
HypoNa+, HyperCl-, HyperK+



• L'évaluation préopératoire de l'anesthésie:
• Détermination du type de dialyse (hémodialyse, dialyse péritonéale)
• Le type et le lieu d'accès à la dialyse, 
• La prescription de la fréquence
• L'apport liquidien habituel (qui peut être restreint)
• Le débit urinaire quotidien
• Le "poids sec" 
• Les médicaments donnés à la dialyse qui ne figurent pas nécessairement sur la liste habituelle

• Les patients doivent être dialysés la veille de l’intervention si possible:
• Pas d’intensification de la séance (risque d’hypovolémie, pas de bénéfices retrouvés)
• Utilisation d’anticoagulation de courte durée
• Indications en urgence = Hyperkaliémie et surcharge hydrosodée

Gestion de la Dialyse



Retentissement du geste

Gestion de l’anesthésie

• Pas de Midazolam en prémédicaNon (1/2 vie ↗ et liaison prot ↘)

• NE JAMAIS UTILISER LA FISTULE ! (sauf urgence vitale)

• Eviter de perfuser sur le bras où se trouve la fistule

• Privilégier ALR autant que possible

• Propofol,, cisatracurium, Rocuronium, Sevo = ok

• Succinylcholine si K+< 5,5mmol/l, Cisatracurium/Rocuronium = ok

• Sevoflurane = ok



ALR et insuffisant rénal
• Modifications pharmacologiques liées à l’acidose
• Durée d’action prolongée
• Toxicité potentialisée

• Blocs périphériques
• Non contre-indiqués (en l’absence de troubles sévères hémostase)
• ! Polyneuropathie urémique

• Anesthésie périmédulaire déconseillée
• Trouble hémostase
• Dysautonomie neurovégétative 



Privilégier une technique?

• AG = augmentation du risque d’iRA post-opératoire? (odds ratio -
0,5) 

Rodgers Br Med J 2000

• SI AG: modifications pharmacologiques +/- Gastroparésie?

• Si ALR: Privilégier bloc périphérique



Retentissement du geste

Gestion de l’anesthésie

• Pas de Midazolam en prémédicaNon (1/2 vie ↗ et liaison prot ↘)

• NE JAMAIS UTILISER LA FISTULE ! (sauf urgence vitale)

• Eviter de perfuser sur le bras où se trouve la fistule

• Privilégier ALR autant que possible

• Propofol,, cisatracurium, Rocuronium, Sevo = ok

• Succinylcholine si K+< 5,5mmol/l, Cisatracurium/Rocuronium = ok

• Sevoflurane = ok



Répercussions de l’IRC : morphiniques 

• Fentanyl, sufentanil, alfentanil
• Métabolisme hépatique non modifié
• Faible quantité d’alfentanil éliminée sous forme inchangée
• Pas besoin d’adapter les doses de ses trois opiacés

• Rémifentanil : Aucune modification

• Morphine :
• Réduire les doses de morphine/Meperedine de l’ordre de 50 % pour éviter les 

risques de surdosage pour un débit de filtration glomérulaire de moins de 
50mL/min et de 75 % en dessous de 10mL/min. 



Elimination de la Morphine

Osborne et cll., CPT 1993



Identifier les risques, diminuer les 
agressions néphrotoxiques, éviter 
lésion rénale secondaire





Restrictif: 3,7 litres
libéral: 6,1 litres
Durée 24 heures







Composition Plasma NaCl 0,9% Ringer’s Lactate Plasma-lyte Isofundine

Na+ (mmol/l) 142 154 130 140 145

K+ (mmol/l) 4 4 5 4

Cl- (mmol/l) 103 154 108 98 127

Ca2+ (mmol/l) 2,4 0,9 0 2,5

Mg2+ (mmol/l) 1 3 1

HCO3
-(mmol/l) 27

Autre (mmol/l) Lactate 2 Lactate 27,6 Acetate 27
Gluconate 23

Acetate 27
Malate 5

Osmolarité 
(mOsmol/l) 285 308 277 295 309

pH 7,4 5-6,5 6-7,5 6,5-7,5 5-6,5

Solutés



Hyperkaliémie ?

6 litres de sang, K+ = 6 mmol/l

2 litres Ringer lactate, K+ = 4 mmol/l

6 X 6 = 36 mmol, 2 X 4 = 8 mmol

44 mmol / 8 litres = 5,5 mmol/l





Expansion volémique mais pas trop

5168 patients
Non-cardiac surgery

40ml/kg

J Nephrol. 2020 Jun;33(3):561-568



Eviter la congestion

British Journal of Anaesthesia, 126 (3): 599e607 (2021)



Eviter la congestion mais éviter l’hypovolémie

Crit Care Med. 2012 Jun;40(6):1970-2.



Eviter l’hypovolémie

Variable Restrictive Fluid (N=1490) Liberal Fluid (N=1493) P Value

During surgery
Median Intraoperative fluid administration (IQR) ml
-
-

Crystalloid
Colloid

1677 (1173 to 2294)
500 (250 to 800)

3000 (2100 to 3850)
500 (400 to 1000)

<0.001
0.01

At 24h after surgery
Median cumulative total for intravenous fluids (IQR) ml 3671 (2885 to 4880) 6146 (5000 to 7410) <0.001

7.9ml/kg/h 12.7ml/kg/h

N Engl J Med 2018;378:2263-74.



PAM< 55 >10’
PAM < 60 11-20’



N=298, 9 centres français.      PAS ≧ 80mmHg OU+/-10%  VS contrôle strict PAS ≧ 40% au repos



Objectifs de pression artérielle

PAM>65mmHg
Nature Reviews Nephrology 2021 https://doi.org/10.1038/s41581-021-00418-2





Débit 
normal

pression constante

Angiotensine II

Prostaglandines
intra-rénales

Hypovolémie modérée



Angiotensine II

Prostaglandines
intra-rénales

AINS
Débit 
rénal

DFG

Médicaments



Médicaments

Angiotensine II

Prostaglandines
intra-rénales

Débit 
rénal

DFG

IEC
ARA 2





Arrêt des IEC/ARAII

Nature Reviews Nephrology 2021 https://doi.org/10.1038/s41581-021-00418-2



SRAA= fibrose rénale 
en cas d’IRA



Stop-or-not

2222 patients randomisés
arrêt des IEC/ARA2 ou poursuite PHRC-N

CJP composite à J28 :
-
-
-
-
-
-
-

mortalité
Évènements cardiovasculaires post opératoire
Sepsis post opératoire
Complications respiratoires
Admission non prévue en réanimation
IRA
Nécessité d’une ré intervention

Trials. 2019 Mar 5;20(1):160. doi: 10.1186/s13063-019-3247-1





AKI Guidelines







Autres traitements préventifs

Nature Reviews Nephrology 2021 https://doi.org/10.1038/s41581-021-00418-2



Dexmedetomidine

Chirurgie cardiaque Chirurgie non cardiaque

Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 34 (2020) 603613 Chinese Medical Journal 2022;135(23)



Dexmedetomidine

111 patients during kidney transplant
0.4 μg/kg/h intraoperatively and 0.1 μg/kg/h postoperatively during 24 hours

Dex (n=56) Controle (n=55) Estimate (95% CI) P value

0.04
Primary outcome

DGF 10/56 (20%) 19/55 (35%) RR 0.41 (0.17 to 0.98)

JAMA Network Open. 2022;5(6):e2215217



- EvaluaZon pré-opératoire = ⚠ aux comorbidités
- Privilégier l’ALR
- Peu de restricZons sur les drogues, ⚠ à la morphine
- Meilleure prévenZon = « Primum non nocere »

. Éviter les agents néphrotoxiques

. Maintenir l'hémodynamique (PA)

- S’assurer d’un suivi néphrologique

. Prévenir les agressions x, répétées, prolongées

. Eviter la surcharge hydrique et l’hypovolémie

Conclusion
- IRC augmente la mortalité et la morbidité


