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Liens d’intérêt

• Pas de conflit d’intérêt
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Fonction rénale et personne âgée  
Maladie rénale chronique



Prévalence de l’IRC  
USA



Prévalence de l’IRC  
Europe

Stade 1-5 
Population générale 
  4.8-17.3 % 
65-74 ans 
 14.3-41.3 % 
75-84 ans 
 30.3-68.1 %

Stade 3-5 
Population générale 
  1.0-5.9 % 
65-74 ans 
 14.3-41.3 % 
75-84 ans 
 14.1-56.6 %



• Population générale 8.2 % (MONALISA, 35-75 ans) 

• Personne âgée (3 citées, > 65 ans) 
– Stade 1-5 de 15.9 (<75 ans)à 30.6 % (>75 ans) 

– Stade 3-5 de 7.4 (<75 ans) à 22.9 % (>75 ans) 

Prévalence de l’IRC en 
France



L’incidence globale augmente fortement avec l’âge jusqu’à 75 ans.  

Fonction rénale et personne âgée 
Données du REIN

Incidence de l’insuffisance rénale chronique 
terminale



IRDES, octobre 2015 

Consommation médicamenteuse chez le sujet âgé 
2001: les + 65 ans consomment 39% des médicaments prescrits en ville 
2015: + de 10% des 75 ans prennent chaque jour entre 8 et 10 
médicaments 
En moyenne: 3.3 méd différents/j pour les 65-74 ans (!  avec âge + 
ratio F/H) 

Médicament et personne âgée

Polymédication 
simultanée

Polymédication 
continue

Polymédication 
cumulative

=> 10 à 50% des > 75 ans 
ont + de 5 médicaments



Médicaments et IRC  
Etude IPOP

• ≥ 65 ans et ≥ 3 médicaments 

• 951 ordonnances => 96,5 % besoin 
adaptation posologique chez IR

Etude 3 
citées



Adaptation posologique

Cohorte BELFRAIL (Flandre)



Un peu de pharmacocinétique…

ABSORPTION 

DISTRIBUTION 

METABOLISME 

EXCRETION



Elimination du médicament

• Excrétion rénale 
Filtration glomérulaire 
 PM<albumine, forme libre 
Sécrétion tubulaire active 
 transporteurs sélectifs 
Réabsorption tubulaire passive 
 molécules lipophiles non ionisés au pH urinaire 

5-6

• Différentes voies d‘élimination 

- Médicament lipophile ⇨ métabolisme hépatique 

- Médicament hydrosoluble ⇨ excrétion rénale 



Modification PK chez l’IRC

 Absorption 
Modification du pH gastrique 
Atteinte de la paroi intestinale (inflammation) 
Diminution du métabolisme intestinal 

 Distribution 
Diminution de la fixation aux protéines plasmatiques 
Compétition avec les toxines urémiques 

 Métabolisme 
Diminution de l’activité enzymatique (CYP P450) 

 Excrétion 
Diminution du DFG 
Diminution de la sécrétion tubulaire



Impact de l’IR sur la PK 
Modification de la demi-vie d’élimination



Impact de l’IR sur la PK 
Modification de la Css

< 30mL/min 

30-50 mL/min 

50-80 mL/min 

> 80 mL/min 
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Osborne et al CPT 1993; 54: 158-67

Elimination de la morphine et de ses 
métabolites actifs chez l'insuffisant 
rénal

Normal volunteers

Renal transplant

Dialysed patients
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Quelle adaptation posologique ?

• Diminution de la dose 

• Augmentation de l’intervalle 

• Mixte 

• Maintien de la première dose



Modification du schéma posologique



Augmentation de l’intervalle



Maintien de la 1ère dose



Evaluation de la fonction rénale

MDRD

MDRD 
ajustée

COCKROFT

CKD-EPI

Inuline CL Cr

eDFG

DFG mesuré

51Cr-EDTA



• Créatinine 

• Estimation Cl créatinine Cockcroft-
Gault 

• Normalisation Cl créatinine 

• eDFG MDRD 

• eDFG CKD-EPI 

• Mesure de la Cl créatinine UV/P (si 
mesure bien faite et conditions 
particulières) 

• Mesure spécifique 
– Clairance de l’inuline, Cystatin C 
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Evaluation de la fonction rénale



• Créatinine 

• Estimation Cl créatinine Cockcroft-Gault 

• Normalisation Cl créatinine 

• eDFG MDRD 

• eDFG CKD-EPI 

• Mesure de la Cl créatinine UV/P (si mesure bien 
faite et conditions particulières) 

• Mesure spécifique 

– Clairance de l’inuline, Cystatin C 

– DFG 51-CrEDTA, Iohexol
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Evaluation de la fonction rénale 
versus adaptation posologique



Quels outils pour adapter la posologie ? 

Néphronor, 
Renadaptator,…





La démarche au CHU de Poitiers

• Evaluation du besoin 
d’adaptation posologique 

  => MDRD 

• Adaptation posologique 

  => Cockcroft 

• Si disponible 

  => dosage 
plasmatique 

  



Conclusions

• Médicaments nécessitant une adaptation 
posologique = médicaments à risque 

• Pertinence de la prescription = balance 
bénéfice/risque 

• Evaluer fréquemment : clinique, activité 
biologique, dosage 

 « Start low and go slow… 

    …but start right and go straight »
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