
Histoire d’une insuffisance rénale chronique 
 

Une patiente de 46 ans a été suivie dans le service d’Arlon pendant plus de 20 
ans. 
Son parcours passe par une première prise en dialyse, un échec de 
transplantation avec reprise en dialyse, une deuxième transplantation permettant 
une grossesse réussie mais suivie d’un rejet chronique et la reprise en dialyse. 
Son parcours est émaillé de complications cardio-vasculaires majeures. 
 
Ce cas permet : 
 

• d’insister sur la nécessité de la collaboration entre néphrologue et 
médecin traitant. 
 
1) Stratégie pour ralentir la progression de l’insuffisance rénale 
Facteurs de progression (facteurs qui provoquent un déclin progressif de 
la fonction rénale après le début des lésions rénales) : 

 
• Persistance de l’activité de la maladie sous-jacente  
• Protéinurie persistante 
• Hypertension 
• Glycémies élevées 
• Alimentation riche en protéines/phosphates 
• Hyperlipidémie 
• Hyperphosphatémie 
• Anémie 
• Maladies cardiovasculaires 
• Tabagisme 
• Autres facteurs : AT II élevée, hyperaldostéronisme, élévation de 

l’endothéline, diminution de NO 
 
 
 
 



Stratégie pour ralentir la progression de l’insuffisance rénale 

 
 

 
Levey AS. N Engl J Med 2002;347:1505-1511. 
 
 



2) Préparation au traitement de l’insuffisance rénale terminale. 
 
- Contrôle des facteurs de risque (hch, ta,…) 
- Contrôle des complications propres à l’irc 

- Calcifications vasculaires et hyperparathyroïdie, (hyperphosphorémie, 
hypovitaminose D et acidose) 
-   Anémie (EPO) 
-  Volémie 
-  Vaccination hépatite B 

- Choix de la technique de traitement 
- Préparation de l’accès à la dialyse : fistule A-V pour l’hémodialyse,  KT 

pour la dialyse péritonéale 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• de discuter des paramètres qui vont préciser le moment de la prise en charge en hémodialyse 
 

Un des paramètres est le degré d’insuffisance rénale chronique mais est-il suffisant ? 
 
 
 
 
 

 
 

La Belgique ne se situe pas parmi les meilleurs ! Le temps entre le moment 
où le néphrologue voit le patient pour la première fois et le moment où 
l’accès vasculaire est créé est beaucoup trop court. 
L’accès vasculaire n’est donc pas « mûr » au moment de la prise en dialyse. 
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3) Quand faut-il commencer la dialyse. Question souvent posée par les 
patients. 

 
 
 

 

 
 
Guidelines en fonction de la clairance de la créatinine 
 
• Clairance créatinine :  
• <20 ml/min : inscription sur liste d’attente de greffe 
• <10 -15 ml/min : accès vasculaire ou péritonéal 
• <15 ml ou <10 ml ou < 5 ml : début du traitement? 



Une étude récente dans le New England Journal of Medecine 
 

       
 

Lawrence J. Appel and al. N ENGL J MED 363;7 AUGUST 12,2010 
 
 

 
Pas de différence à envisager de prendre en dialyse à 5 ml ou 10 ml de 
clairance à condition d’un suivi attentif et de bien suivre l’évolution clinique 
du patient. 

 
 



 

*      La greffe rénale est actuellement la meilleure solution de traitement en l’absence 
de contrindication.  Les patients belges sont inscrits à Euro transplant  (Leyden) 
 
Pays faisant partie d’Euro transplant 

 
 
Survie greffon?? 

  
Ekberg H et al. N Engl J Med 2007;357:2562-2575 

Allocation des reins dans Euro transplant 
 

• Points attribués en fonction de : 
• • Nombre de mismatches HLA 
• • Temps d’Ischémie 
• • Probabilité de Mismatches 
• • Temps d’attente sur la liste  
• • Balance nationale  

 



 

*    « Permission » de grossesse  
 

• 3382 grossesses chez 2409 greffées rénales 
• 34% d’avortement (thérapeutiques 20%) spontanés (14%) 
• 94% réussies après le premier trimestre (mais 50% de prétermes et 20% 

de retard de croissance). 
 
 
 

• 2 ans après la greffe 
• Créat <1.5 (2) 
• Pas de rejet récent 
• Ta nle ou un seul antihypertenseur 
• Protéinurie < 0.5 g/j. 
• Absence de dilatation pyélocalicielle 
• Tt. Prednisone < 15 mg, Imuran< 2 mg/kg/j, Cyclosporine ou Tacrolimus 

à taux thérapeutiques;  
• Pas de MMF ni sirolimus. 

 
   European best practice guidelines for renal transplantation  
 Nephrol Dial Transplant   2002; 17 supl 4:50-5 
 
 
 
 
 



Ces patients sont fragiles et ont de nombreux facteurs de 
comorbidité. 
 

Influence of each comorbidity on survival  
 

  Crude HR (95% 
CI) 

Adjusteda HR 
(95% CI)  

Diabetes 1.99 (1.86–2.12) 1.65 (1.48–1.83)  

Ischaemic heart 
disease 

2.06 (1.93–2.21) 1.43 (1.33–1.53)  

Peripheral vascular 
disease 

2.16 (2.03–2.31) 1.40 (1.30–1.51) 

Cerebrovascular 
disease 

2.09 (1.93–2.26) 1.41 (1.30–1.53) 

Malignancies 2.24 (2.05-2.44 1.64 (1.50–1.79)  
 
 
 



Comparison of different variables between deceased and survivors 
after 5 years 
 
 

  Deceased (n = 
21)  

Survivors (n = 
52)  

P  

Age 68 ± 9  53 ± 14  0.001  

Coronary disease  10/21 (48%)  5/52 (9.6%)  0.001  

Cerebrovascular 
disease  

3/21 (20%)  8/52 (15%)  0.6  

Ventricular 
hypertrophy  

12/14 (86%)  14/43 (33%)  0.001  

Serum uric acid  7.9 ± 2.2  6.8 ± 2.0  0.04  

ABI (Index cheville 
bras) 

0.91 ± 0.13  1.0 ± 0.11  0.004  

Protein intake 
(g/kg/día)   

0.71 ± 0.14  0.86 ± 0.23  0.01 

 
 
 
 


