
86

jMise à our

le clinicien février 2006

André Gougoux, MD, FRCPC
Présenté dans le cadre de : Les 14ièmes Journées annuelles du Département de
médecine, Université de Montréal, novembre 2005.

Le patient en insuffisance rénale
Approche pratique

L ’ insuffisance rénale est-
elle aiguë ou chronique?

L’insuffisance rénale est une baisse significative de
la filtration glomérulaire, qui est la principale

fonction des reins.
Chez un patient dont la concentration plasma-

tique de créatinine est élevée, il faut d’abord préci-
ser si l’insuffisance rénale est aiguë et le plus sou-
vent réversible, ou chronique et définitive. Cette
démarche est essentielle, puisque la correction du
facteur responsable de l’insuffisance rénale aiguë
ramène, le plus souvent, la fonction rénale à son
niveau antérieur. Toutefois, le risque de non-
récupération augmente considérablement avec la
baisse marquée de la fonction rénale.

Le type aigu

Le tableau 1 présente les facteurs réversibles les
plus souvent impliqués dans une insuffisance rénale
aiguë.  

Les facteurs les plus fréquents demeurent la 
contraction du volume du liquide extracellulaire, ou
la « déshydratation », et l’hypotension artérielle,
surtout chez le patient âgé, qui devient beaucoup
plus vulnérable.  

L’utilisation des médicaments néphrotoxiques et
celle des colorants radio-opaques, l’obstruction des
voies urinaires et l’hypercalcémie accompagnant
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diverses tumeurs malignes sont d’autres causes
fréquentes d’insuffisance rénale aiguë.

Le type chronique

Après l’âge de 70 ans, l’insuffisance rénale
chronique devient 70 fois plus fréquente que
chez le jeune individu. En fait, tous les patients
âgés ont un certain degré d’insuffisance rénale
chronique par néphroangiosclérose et sclérose
glomérulaire, même si leur créatinine plasma-
tique peut demeurer normale en présence d’une
atrophie proportionnelle des muscles (produi-
sant la créatinine) et des reins (excrétant la
créatinine).

Le tableau 2 montre les causes les plus
fréquentes d’insuffisance rénale chronique 
terminale nécessitant une dialyse ou une trans-
plantation rénale. 

Parmi ces causes, la néphropathie diabétique
est la condition la plus fréquente. En atteignant
le tiers des diabétiques de type 1 ou de type 2,
elle représente la moitié des patients en insuf-
fisance rénale chronique terminale. Lorsqu’on
la détecte par une microalbuminurie ou par une
protéinurie anormale, sa progression est ralen-
tie par un traitement avec les inhibiteurs de
l’enzyme de conversion de l’angiotensine
(IECA) ou avec les antagonistes des récepteurs
de l’angiotensine (ARA).

Q uelle est l’approche
pratique lors
d’insuffisance rénale?

1.Évaluer la fonction rénale
résiduelle dans l’insuffisance
rénale chronique

La concentration plasmatique de créatinine
dépend de l’équilibre entre sa production 
musculaire par le métabolisme de la créatine et
son excrétion rénale, surtout par filtration
glomérulaire. Lorsque la concentration de
créatinine est stable, elle est inversement 
proportionnelle à la fonction rénale résiduelle.
Par exemple, une créatinine élevée à cinq fois
la valeur normale approximative de 90 micro-
molaire reflète une fonction rénale diminuée à
20 % de la valeur normale (tableau 3).

L’âge est aussi un facteur important dans 
l’évaluation de la fonction rénale. En effet,
avec l’âge, on observe une baisse proportion-
nelle de la masse musculaire, remplacée par la
graisse, et une baisse de la fonction rénale
(tableau 4).

Même si sa créatinine plasmatique demeure
normale, autour de 90 micromolaire, un patient
de 80 ans a perdu la moitié de sa masse mus-

Tableau 1

Facteurs réversibles causant une
insuffisance rénale aiguë

• Contraction volémique

• Hypotension artérielle

• Médicaments néphrotoxiques

• Colorants radio-opaques

• Obstruction urinaire

• Hypercalcémie

Tableau 2

Causes d’insuffisance rénale chronique
terminale

• Néphropathie diabétique

• Atteinte vasculaire

• Glomérulonéphrite chronique

• Pyélonéphrite chronique

• Obstruction urinaire

• Reins polykystiques

Le patient en insuffisance rénale
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culaire et la moitié de sa fonction rénale. Si le
même patient a une créatinine plasmatique
augmentée à 180 micromolaire, sa fonction
rénale n’est plus que le quart (le produit de 1/2
par 1/2) ou 25 % de la valeur normale. 

Cette double influence de l’âge et du niveau
plasmatique de créatinine est illustrée par la
formule de Cockcroft et Gault, qui permet
aussi d’évaluer la fonction rénale.

2.Traiter l’hypertension artérielle

Le contrôle adéquat de l’hypertension artérielle
demeure la meilleure façon de ralentir la 
progression de toute néphropathie vers l’insuf-
fisance rénale chronique terminale. 

Les IECA et les ARA sont très utiles,
évidemment en l’absence d’insuffisance rénale
chronique sévère et d’hyperkaliémie, mais il
faut, le plus souvent, ajouter d’autres classes
d’antihypertenseurs. Si le patient cesse son
traitement antihypertenseur, sa néphropathie
peut progresser très rapidement vers l’insuf-
fisance rénale chronique terminale.

3.À éviter dans l’insuffisance
rénale chronique importante

Le tableau 5 présente ce qu’il faut éviter chez
le patient dont la fonction rénale est inférieure
à 20 ou 25 % de la valeur normale. 

D’abord, l’hyperkaliémie est la complication
la plus dangereuse avec ses arythmies cardi-
aques fatales. Il faut donc éviter l’abus marqué
de fruits et légumes, les suppléments potas-
siques, ainsi que les diurétiques épargnant le
potassium et le triméthoprime. 

Il faut aussi éviter les médicaments néphro-
toxiques, comme les IECA ou les ARA, les
anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS),
inhibant la synthèse des prostaglandines
vasodilatatrices, et les antibiotiques de la

famille des aminoglycosides, comme la genta-
mycine. 

Lorsqu’on ne peut pas éviter l’utilisation des
colorants radio-opaques, il faut bien hydrater le
patient avec un soluté et ajouter la prise orale
de l’antioxydant N-acétylcystéine. 

Enfin, parce que les reins ont perdu leur
mécanisme de dilution et leur capacité 
d’excréter un surplus d’eau, il faut aussi éviter
l’ingestion exagérée de liquide. 

4. Référer le patient

Lorsque sa fonction rénale diminue à 25 % de
la valeur normale, il est utile de référer le

Tableau 3

Créatinine plasmatique et 
fonction rénale

Créatinine plasmatique Fonction rénale

Normale (90)
2 X normale (180)
5 X normale (180)

10 X normale (900)

1 (100 %)
1/2 (50 %)
1/5 (20 %)

1/10 (10 %)

Tableau 4

Influence de l’âge sur la fonction rénale

Âge

20 ans
60 ans
80 ans
100 ans

Masse musculaire Fonction rénale

1
3/4
1/2
1/4

1
3/4
1/2
1/4

Tableau 5

À éviter dans l’insuffisance rénale
chronique
1. Hyperkaliémie

2. Médicaments néphrotoxiques

3. Colorants radio-opaques

4. Ingestion exagérée de liquide
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patient au néphrologue, qui doit alors le prépa-
rer en vue de la dialyse chronique ou de la
transplantation rénale. 

L’insuffisance rénale sévère requiert aussi
une surveillance plus étroite du patient et du
traitement de l’anémie, et des anomalies du
métabolisme phosphocalcique.

À retenir...

• Précisez si l’insuffisance rénale est aiguë ou
chronique.

• Évaluez la fonction rénale du patient en
insuffisance rénale chronique.

• Contrôlez adéquatement l’hypertension
artérielle.

• Évitez l’hyperkaliémie, les médicaments
néphrotoxiques et les colorants radio-
opaques.

• Référez le patient si l’insuffisance rénale est
sévère.

Références :

1. Blantz RC. Pathophysiology of pre-renal azotemia.
Kidney Int 1998; 53 (2) : 512-23.

2. Humes HD. Aminoglycoside nephrotoxicity. Kidney Int
1988; 33 (4) : 900-11.

3. Klahr S. Obstructive nephropathy. Kidney Int 1998; 54 
(1) : 286-300.

4. Pereira BJG, Optimization of pre-ESRD care : The key to
improved dialysis outcomes. Kidney Int 2000; 57 (1) : 351-
65.

5. Schlondorff D. Renal complications of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs. Kidney Int 1993; 44 (3) : 643-53.

6. Stewart AF. Hypercalcemia associated with cancer. 
N Engl J Med 2005; 352 (4) : 373-9.

7. Cockcroft DW, Gault MH. Prediction of creatinine
clearance from serum creatinine. Nephron 1976; 16 (1) :
31-41.

8. Perrone RD, Madias NE, Levey AS. Serum creatinine as
an index of renal function : New insights into old
concepts. Clin Chem 1992; 38 (10) : 1933-53.

9. Schoolwerth AC, Sica DA, Ballerman BJ, Wilcox CS.
Renal considerations in angiotensin converting enzyme
inhibitor therapy. Circulation 2001; 104 (16) : 1985-91.

10. Tepel M, van der Giet M, Schwarzfeld C, Laufer U,
Liermann D, Zidek W. Prevention of radiographic-
contrast-agent-induced reductions in renal function by
acetylcysteine. N Engl J Med 2000; 343 (3) : 180-4.

JAACT0510F

Commercialisé avec :
Aventis Pharma Inc.,

membre du Groupe sanofi-aventis.
Laval (Québec)  H7L 4A8

Fabriqué et distribué par : 
La Compagnie Pharmaceutique 
Procter & Gamble Canada, Inc. 
Toronto (Ontario)  M5W 1C5

Monographie du produit fournie sur demande. 

® ACTONEL est une marque déposée de 
Procter & Gamble Pharmaceuticals, Inc., États-Unis,
utilisée sous licence par Aventis Pharma Inc., 
Laval (Québec)  H7L 4A8.

Priorité aux fractures

Excellente
tolérabilité
gastro-
intestinale1-4*

Les effets indésirables les plus fréquemment signalés au cours
des essais cliniques sur l’ostéoporose post-ménopausique 
qui comparaient ACTONEL à un placebo étaient les douleurs
abdominales (11,8 % vs 9,5 %), l’hypertension (10,6 % vs 9,4 %)
et les troubles articulaires (7,1 % vs 5,5 %). 

Au cours des essais cliniques portant sur le traitement de l’ostéo-
porose glucocorticoïdienne, les effets indésirables les plus
fréquents étaient des douleurs dorsales (17,8 % vs 8,8 %) et
articulaires (24,7 % vs 14,7 %). 

L’emploi d’ACTONEL dosé à 5 mg administré 1 fois par 
jour est indiqué pour le traitement et la prévention de l’ostéo-
porose post-ménopausique (OPM), ainsi que pour le traite-
ment et la prévention de l’ostéoporose glucocorticoïdienne
(OG) chez l’homme et la femme. 
L’emploi d’ACTONEL 35 mg Une fois par semaine est indiqué
pour le traitement de l’ostéoporose post-ménopausique.
L’emploi d’ACTONEL est contre-indiqué chez les patients ayant
une hypocalcémie ou une hypersensibilité connue à l’un des
constituants de ce produit. L’emploi d’ACTONEL n’est pas recom-
mandé aux patients qui souffrent d’insuffisance rénale grave
(clairance de la créatinine < 30 mL/min). Certains bisphospho-
nates ayant été associés à des troubles des voies digestives
supérieures, il est important que les patients accordent une
attention particulière aux instructions posologiques, car le défaut
de s’y conformer pourrait nuire aux avantages cliniques du traite-
ment et accroître le risque d’effets indésirables.  

Veuillez consulter les renseignements posologiques pour obtenir
des directives détaillées au sujet de la posologie d’ACTONEL et de
l’information sur d’autres caractéristiques importantes du produit.

* Essai comparatif à double insu avec randomisation et groupe placebo portant
sur 2 458 femmes ménopausées ayant subi au moins 1 fracture vertébrale. Toutes
les patientes ont reçu 1 g/j de calcium et, si les valeurs de départ étaient faibles,
500 UI/j de vitamine D.
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