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Insuffisance rénale
Définir une insuffisance rénale
Créatininémie
La créatine est le produit du métabolisme musculaire, plus la masse musculaire est importante plus le taux de créatine augmente. !! Ne dépend pas de la force musculaire. 
Elle dépend de la fonction rénale (élimination de la créatine) :
· Normale → niveau créatine bas
· IR chronique→ niveau créatine augmenté avec un équilibre
· IR aigue → le rein est complètement bloqué → créatine augmente jusqu’au décès ou la dialyse. 
Urée sanguine
L’urée est le produit du métabolisme des protéines. 
Variations :
· Fonction rénale →le rein a une fonction d’élimination de l’urée donc si elle augmente → IR
· Augmentation de la production d’urée :
· Alimentation plus riche en protéines
· Catabolisme protéique → ++ en cas d’infections graves
· Hémorragies digestives hautes  (GR sont des protéines)
· Absence de métabolisme des protéines en urée → insuffisance hépatocellulaire
Pour mesurer l’importance de l’IR on ne mesure pas l’urée car elle varie dans d’autre conditions également.
Débit de filtration glomérulaire (DFG)
C’est le débit d’urine primitive, il reflète le fonctionnement du rein → urine filtrée par les glomérules. 
La masse fonctionnelle dépend donc de la masse de glomérules fonctionnels. 
DFG normal = 144L/jour → 100ml/min  → rein à 100%. 

 (
P = la concentration de créatine dans l’urine primitive = concentration de créatine dans le plasma car elle diffuse librement
P*DFG= quantité de créatine filtrée 
→
mmol
/L*L/24h = 
mmol
/24h
U = concentration de créatine urinaire
V = débit urinaire 
→
 diurèse
La créatine n’est quasiment pas sécrétée ou réabsorbée au niveau des tubes collecteurs (elle est uniquement éliminée au niveau du rein par filtration glomérulaire
)
→
 P*DFG = U*V. 
Donc la clairance = élimination de la créatinine 
→
 
DFG=Clairance =UV/P
) (
Glomérule 
:  P
*DFG
Vessie : U*V
)
2 formules permettent à partir de la créatine sanguine d’évaluer le DFG→ évaluation de la masse musculaire :
· Cockroft : prend en compte l’âge, le sexe, le poids mais est toujours faux pour les extrêmes et les femmes
· MDRD :  modification of diet on renal disease → prend en compte l’âge, le sexe, l’ethnie afro américaine. Elle ne prend pas en compte le poids mais la surface corporelle. Le résultat est donné en ml/min/1,73m2. Une personne avec un DFG de 100ml/min/1,73m² a un rein fonctionnel à 100%.  Cela ne correspond bien sur pas à la valeur réelle mais indique si cela est suffisant pour la personne. 
Interpréter le DFG
· Relation créatininémie /DFG :

 (
En début d’IR une petite augmentation de la créatine peut correspondre à une perte importante de fonction. 
 Par contre en fin d’évolution d’insuffisance rénale, une petite baisse de fonction produit une augmentation importante de créatinine. 
)[image: ]
· L’âge : (après 40 ans on est vieux) → perte de 1% de fonction rénale/an après 40 ans
A 80 ans on est à 60% de fonction rénale (définition de l’IR). 
· 5 stades de Maladie Rénale Chronique (MRC) :
· 1 → > 90% de fonction rénale mais protéinurie ou hématurie
· 2 → entre 90 et 60% de fonction rénale avec un peu de protéinurie ou hématurie
· 3 → Insuffisance rénale = entre 60 et 30% de fonction rénale → augmentation de la créatine et un peu de l’urée
· 4 → entre 30 et 15% de fonction → désordres biologiques et désordres cliniques plus tardivement
· 5 → moins de 15% de fonction → préparation à la dialyse ou à la greffe

Typer l’insuffisance rénale
IR fonctionnelle
Le dépistage  se fait sur la créatine uniquement mais après on réalise aussi un dosage de l’urée. 
IRF = toutes les situations avec une diminution du débit sanguin rénal :
· Déshydratation extra cellulaire / état de choc / surdosage diurétique → chute TA
· Hypo volémie efficace avec œdème :
· Insuffisance cardiaque → diminution du débit dans tous les organes
· Cirrhose en décompensation oedémato-acétique → le foie bloque le sang dans le territoire splanchnique → ascite et hypotension → diminution du débit rénal
· Hypoalbuminémie → l’albumine est responsable de la pression oncotique → retient l’eau dans le sang et les vaisseaux → œdème et diminution du débit

Le rein va réabsorber fortement les sels→ rétention de Na+ et d’eau → urine plus concentrée associée à une augmentation de l’urée plus importante que celle de la créatine. 
Le rein fonctionne mais il y a moins d’apport donc il y a une accumulation de déchets (créatine et urée). 

Ex :  si la créatine = 160 umol/L → urée = 8mmol (la moitié des dizaines de la créatine)
        Si la créatine est toujours égal  à 160umol/L mais que l’urée > 16 mmol alors le rapport clairance de l’urée sur la clairance de la créatine (U/C) est supérieur à 100 donc trop élevé → !! à l’origine de l’urée. 

Excrétion fractionnelle de l’urée = EF
EF = ((UV/P urée)/(UV/P créatine) → le volume urinaire V peut être simplifié → calcul sur un échantillon, indépendamment du volume urinaire. 
EF<35% → urée réabsorbée =IRF. 


Protéinurie 
· Normale → <150 mg /jour dont <30 mg d’albuminurie
· Orthostatique → apparait qu’en position debout, disparait à la puberté (immaturité rénale), disparait si couché plus de 2h
· D’effort  (normale) → surcharge de travail rénal 
· Pathologiques :
· Glomérulaire : normalement retient l’albumine et ce qui est plus gros, s’il existe des trous → micro albuminémie (30-300mg), si les trous sont plus gros → les γ globulines peuvent passer. 
Ce n’est pas la quantité de protéines qui est importante mais la nature des protéines. 
· Tubulaire : normalement réabsorbe les petites protéines. En cas de pathologies laisse passer aussi les α et β globulines. 
· Syndrome néphrotique : protéinurie glomérulaire >3g/jour et hypoalbuminémie <30g/L
· Myoglobinurie : en cas de rhabdomyolyse → myoglobine des urines
· Hémoglobinurie : en cas d’hémolyse intra vasculaire
· Chaine légère : protéine monoclonale anormale 
Examen cytologique urinaire
· Hématurie  normale < 10 éléments par mm3 (<10 000/ml)
Hématurie pathologique : 
· Urologique :
· Plaie des voies urinaires
· Caillots (tous les éléments présents → plaquettes +)
· Saignes différemment selon la localisation → cancer prostate = hématurie initiale, cancer vessie = hématurie terminale
· Néphrologique : 
· Glomérulonéphrite → saignements des glomérules → passage uniquement de GR donc pas de caillots. 
              Hématurie microscopique : globules rouges déformés, cylindres hématiques 
· Néphrite interstitielles allergiques 

· Leucocyturie normale <10 globules blancs par mm3
Leucocyturie pathologique : 
· Infection urinaire → ECBU
· Inflammation des tubes 
 Conséquences de l’insuffisance rénale
1.  (
S’il
 y a une perte 
de Na+ et d’eau extracellulaire 
→
 hypotension dans les vaisseaux et pli cutané. 
En réalité il y a perte de Na+ et d’eau + de l’eau 
→
 natrémie plus concentré 
→
 échange capillaire libre 
→
 augmentation de la concen
tration en Na+ dans l’espace extracellulaire 
→
 sortie d’eau des cellules 
→
 déshydratation intracellulaire. 
Surtout chez les gens n’ayant pas accès à l’eau (vieux et bébés). 
!! L
a natrémie nous donne par la quantité de sodium dans le corps mais son rapport avec l’eau. 
)Na+ et eau → troubles de l’hydratation 
 (
Extra cellulaire
) (
1/3
) 



Hyperkaliémie 
L’insuffisance rénale provoque une accumulation de K+, ce qui est mortel.	
L’hyperkaliémie est favorisée par certains médicaments bloquant le SRAA → diurétique anti aldostérone, ARA2, IEC, anti rénine (AINS)…
L’aldostérone est responsable d’un échange d’eau et de Na+ contre une excrétion de K+ donc si on bloque le SRAA il va y avoir augmentation de la kaliémie er diminution de la natrémie. 
Hypocalcémie / hyperphosphorémie 
La vitamine D est fabriquée dans la peau sous forme de précurseur CCF par les UVB et la chaleur. Puis le CCF est 25 hydroxylé par le foie et 1 hydroxylé par le rein (1,25 OH Vit D = calcitriol= vitamine D active). 
On peut doser uniquement la 25 OH Vit D qui est le reflet de la Vit D native et le 1,25 OH Vit D qui est le reflet du fonctionnement du rein. 

La vitamine D augmente l’absorption intestinale de calcium et favorise l’ossification. 

En cas d’insuffisance rénale, on assiste à une hypocalcémie et une hyperphosphorémie car le phosphore va être moins éliminé. Associée on retrouve une hyper parathyroïdie. En réponse à l’hypocalcémie, l’hyper phosphorémie et la diminution de vitamine D active, les parathyroïdes sécrètent de la PTH qui va augmenter l’élimination de phosphore et détruire l’os pour augmenter la calcémie.  
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