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Objectifs

• Connaitre la physiopathologie de l’insuffisance rénale aigue et de 
l’insuffisance rénale chronique, et leurs complications

• Connaitre les grandes catégories de pathologie rénale (glomérulaire, 
tubulaire, interstitielle, vasculaire) et leurs spécificités

• Connaitre les éléments d’orientation étiologique en pathologie rénale
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Plan

• Rappels de physiologie rénale

• Insuffisance rénale aiguë

• Insuffisance rénale chronique

• Eléments d’orientation étiologique en pathologie rénale :
• Pathologie glomérulaire

• Pathologie tubulaire

• Pathologie interstitielle

• Pathologie vasculaire

• Notions de traitement de suppléance

Référence principale : Collège Universitaire des Enseignants en Néphrologie
http://cuen.fr/manuel2/ 3



Physiologie rénale : éléments d’anatomie

• Position rétro-péritonéale

• Longeur 11-12 cm

• Poids 150 g

• Fascia/capsule, parenchyme,
cavités excrétrices, hile

• Pédicule : 
• Vascularisation

• Innervation

• Drainage lymphatique

4



Physiologie rénale : éléments d’anatomie

• Parenchyme : cortex-médullaire

• Vascularisation terminale, artério-artério-veineuse

• 20% du débit cardiaque :
• 90% au cortex (10% à la capsule)

• puis médullaire externe, 

• puis médullaire interne
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Physiologie rénale : grandes fonctions

• Filtration des déchets du métabolisme

• Régulation hydro-électrolytique
→ Régulation de la pression artérielle

• Endocrinienne : synthèse d’hormones

Illustration : Filière ORKID6



Physiologie rénale : le néphron

• Unité fonctionnelle du rein

• Env. 1 million / rein

• Vaisseaux

• Glomérule

• Tubule

• Interstitium
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Physiologie rénale : le néphron

• Unité fonctionnelle du rein

• Env. 1 million / rein
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• Tubule

• Interstitium

8



Physiologie rénale
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Physiologie rénale : le glomérule
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Physiologie rénale : le glomérule

Filtre
Cut-off : 68 kDa
≈ PM de l’Albumine
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Physiologie rénale
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Physiologie rénale
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Physiologie rénale : le tubule
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Physiologie rénale : le tubule

Branche descendante
fine de Henlé

Branche ascendante
fine de Henlé

Branche ascendante
large de Henlé

Tube contourné distal

Tube collecteur

Tube contourné proximal

Na+

(5-10%) H2O

Na+

(5-10%) H2O

Na+ 

(25%)

Na+ (8-10 %)

(65%) H2O

(65%) Na+

Na+ 

(1-2%)

aldostérone

15



Physiologie rénale : tubule proximal

Réabsorption :
- 65% du sodium
et de l’eau filtrés
- Glucose
- Bicarbonates
- Phosphate
- Acides aminés
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Physiologie rénale : anse de Henlé

• Anse descendante

Réabsorption d’eau sans sodium
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Physiologie rénale : anse de Henlé

• Anse descendante

• Anse ascendante
Réabsorption :
- Sodium
- Imperméable à l’eau
- Calcium et magnésium

→Création du gradient
cortico-papillaire

→ Réabsorption de 25% du
sodium et de l’eau filtrés

Réabsorption d’eau sans sodium

18



Physiologie rénale : tubule distal

Imperméable à l’eau
Réabsorption sodium
→ Dilution de l’urine
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Physiologie rénale : tubule collecteur

Action aldostérone :
- Réabsorption Na+
- Sécrétion K+
- Sécrétion H+

Ajustement fin
des sorties
(Na+, K+, H+, eau)

Action ADH :
- Perméabilité à l’eau
réabsorption passive 
grâce au gradient cortico-
papillaire 20



Physiologie rénale : tubule collecteur

Action aldostérone :
- Réabsorption Na+
- Sécrétion K+
- Sécrétion H+

Na-K ATPase

K+
Na+

AE1
Cl-
HCO3-

C principale

C intercalaire

DDP

Na+

K+

ENaC

aldo

aldo

H+ ATPase

NH3+

aldostérone

aldostérone

aldostérone

Ajustement fin
des sorties
(Na+, K+, H+, eau)

Action ADH :
- Augmente perméabilité à l’eau
réabsorption passive grâce au
gradient cortico-papillaire

Action ADH :
- Perméabilité à l’eau
réabsorption passive 
grâce au gradient cortico-
papillaire 21



Physiologie rénale : les vaisseaux

• Dans la circulation systémique :
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Physiologie rénale : les vaisseaux

• Dans la circulation rénale :
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Physiologie rénale : les vaisseaux

• Autorégulation du débit sanguin rénal et du DFG
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Physiologie rénale : les vaisseaux

• Réflexe myogénique

• Rétrocontrôle tubulo-glomérulaire
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Physiologie rénale : l’interstitium

Zeisberg, cJASN, 2015
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Physiologie rénale : fonctions endocrines

• Vitamine D3
(calcitriol)

1-α-Hydroxylation de la
25(OH)-vitamine-D2
en 1,25(OH)2-vitamine-D3
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Physiologie rénale : fonctions endocrines

• Vitamine D3
(calcitriol)
> Métabolisme
phospho-calcique

Courbebaisse, Nephrol Ther, 2011
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Physiologie rénale : fonctions endocrines

• Vitamine D3

• EPO
Stimulée par l’hypoxie
> Erythropoïese

Suresh, Front Phsyiol, 2019
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Physiologie rénale : fonctions endocrines

• Vitamine D3

• EPO

• SRAA : rénine
> Maintien de la volémie
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« La fonction rénale » = DFG

De la physiologie à la pathologie rénale

• Filtration des déchets du métabolisme

• Régulation hydro-électrolytique
→ Régulation de la pression artérielle

• Endocrinienne : synthèse d’hormones

Illustration : Filière ORKID31



De la physiologie à la pathologie rénale aiguë

• Filtration des déchets du métabolisme

• Régulation hydro-électrolytique
→ Régulation de la pression artérielle

• Endocrinienne : synthèse d’hormones

Illustration : Filière ORKID

Insuffisance Rénale

± anomalie ionique
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De la physiologie à la pathologie rénale chronique

• Filtration des déchets du métabolisme

• Régulation hydro-électrolytique
→ Régulation de la pression artérielle

• Endocrinienne : synthèse d’hormones

Illustration : Filière ORKID

Insuffisance Rénale

Carence en vitamine D
Carence en EPO

Hypertension artérielle

Anomalie ionique
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Pour une substance librement filtrée, 
non réabsorbée, non secrétée : 
exemple, l’inuline

DFG = U x V /P

Clairance de l’inuline = DFG mesuré

Quantité filtrée = Quantité éliminée
DFG x P = U x V

U x V

DFG x P

Insuffisance rénale : mesure du DFG
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Insuffisance rénale : estimation du DFG

• Clairance de la créatinine : U x V / P

U x V

DFG x P

Sécrétion
tubulaire
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Insuffisance rénale : estimation du DFG

• Clairance de la créatinine : U x V / P

• A partir du dosage de la créatininémie
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Insuffisance rénale : estimation du DFG

• Clairance de la créatinine : U x V / P

• A partir du dosage de la créatininémie
• Formule de Cockroft et Gault (estime la clairance de la créatinine)

• eDFG (ml/min) = k x ((140-âge) x poids ) /créat p (µmol/l))

homme: k = 1,23     femme: k = 1,04

37



Insuffisance rénale : estimation du DFG

• Clairance de la créatinine : U x V / P

• A partir du dosage de la créatininémie
• Formule de Cockroft et Gault (estime la clairance de la créatinine)

• eDFG (ml/min) = k x ((140-âge) x poids ) /créat p (µmol/l))

homme: k = 1,23     femme: k = 1,04

• Formule MDRD (estime le DFG)
• eDFG (ml/min/1,73 m²) = 175 x créat p-1,154 x (âge)0,203

(0,742 si femme)  + facteur de correction si afro-américain

38



Insuffisance rénale : estimation du DFG

• Clairance de la créatinine : U x V / P

• A partir du dosage de la créatininémie
• Formule de Cockroft et Gault (estime la clairance de la créatinine)

• eDFG (ml/min) = k x ((140-âge) x poids ) /créat p (µmol/l))

homme: k = 1,23     femme: k = 1,04

• Formule MDRD (estime le DFG)
• eDFG (ml/min/1,73 m²) = 175 x créat p-1,154 x (âge)0,203

(0,742 si femme)  + facteur de correction si afro-américain

• Formule CKD-EPI (estime le DFG)
• eDFG (ml/min/1,73 m²) = k1 x [(creat p)/k2)]k3 x0.993âge

http://www.sfndt.org/sn/eservice/calcul/eDFG.html

Normal :
> 90 mL/min/1.73m²
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Insuffisance rénale : estimation du DFG

• Limites de la créatinine :
• Masse musculaire, dénutrition

• Variations peu sensibles

40



Insuffisance rénale

• Autres biomarqueurs de souffrance/dysfonction rénale

Akbari & Lemoine, Radiology 2022

Données personnelles
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Insuffisance rénale aiguë : définition

• Anurie = absence d’émission d’urine (vessie vide++)

≠ Rétention d’urines = obstacle à l’évacuation des urines

DFG estimé
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Insuffisance rénale aiguë : épidémiologie

• 4 millions de patients en France chaque année

• 25% des patients hospitalisés, mal connue en ambulatoire

• Plus fréquente chez les personnes âgées, et ayant des comorbidités 
(maladie rénale, cardio-vasculaire, hépatique, diabète)

• Mortalité 10%, jusqu’à 40% si associée à d’autres défaillances d’organes
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Insuffisance rénale aiguë : complications

• Filtration des déchets du métabolisme

• Régulation hydro-électrolytique
→ Régulation de la pression artérielle

• Endocrinienne : synthèse d’hormones

Illustration : Filière ORKID

Insuffisance Rénale

± anomalie
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Insuffisance rénale aiguë : complications

• D’autant plus grave qu’il existe une oligo-anurie

• Rétention hydro-sodée
• Risque d’œdème aigu pulmonaire

• Hyperkaliémie : [K+] > 5 mmol/L
• Risque de trouble de conduction cardiaque

• Peut se constituer rapidement !

• Acidose métabolique : [HCO3-] < 22 mmol/L / pH artériel < 7,38
• Risque de défaillance cardio-circulatoire (choc)

• Aggrave l’hyperkaliémie (sortie du K+ intracellulaire)

45



Insuffisance rénale aiguë : complications

• Risque de séquelles et d’évolution vers l’insuffisance rénale chronique
• Dépend de l’étiologie et de la sévérité de l’IRA, de l’âge, des comorbidités, de 

la pré-existence d’une maladie rénale chronique

Ferenbach, Nat Rev Nephrol 2015
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Insuffisance rénale aiguë

Illustration : Filière ORKID

Pré-rénale =
fonctionnelle

Rénale = Organique
= Parenchymateuse

Post-rénale = obstructive
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Insuffisance rénale aiguë

Illustration : Filière ORKID Post-rénale = obstructive
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Insuffisance rénale aiguë obstructive

Obstacle
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Insuffisance rénale aiguë obstructive

Hausse de la pression tubulaire
→ Baisse du DFG

Obstacle
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Insuffisance rénale aiguë obstructive

• Etiologie = obstacle bilatéral sur les voies urinaires
ou unilatéral sur un rein unique
• Calculs rénaux
• Tumeur (voies urinaires, pelvienne,…)
• Hypertrophie de prostate
• …

• Diagnostic = imagerie rénale (échographie, scanner, IRM)
• Dilatation des cavités pyélo-calicielles

• Traitement = Dérivation des urines en urgence
• Risque de séquelles
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Insuffisance rénale aiguë obstructive
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Insuffisance rénale aiguë

Illustration : Filière ORKID

Pré-rénale =
fonctionnelle
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Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle

Diminution du débit sanguin rénal
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Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle

Baisse de la pression capillaire glomérulaire
→ Baisse du DFG

Diminution du débit sanguin rénal
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Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle

• Etiologie :
• Hypovolémie vraie = déshydratation, hémorragie

• Hypovolémie « efficace » = insuffisance cardiaque/hépatique, syndrome 
néphrotique, sepsis

• Parenchyme rénal sain → réponse physiologique à l’hypovolémie
• Autorégulation

• Activation du SRAA pour tenter de corriger le débit sanguin rénal
• Sécrétion de rénine

> Angiotensine II
> Aldostérone
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Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle

Na+

K+

Angiotensine II

Aldostérone
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Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle

• Diagnostic
• Contexte évocateur (déshydratation++)
• Réponse physiologique rénale : activation du SRAA avec hyperaldostéronisme 
→ ionogramme urinaire (Na K Cl) : NaU effondrée < 15 mmol/l, NaU/KU < 1
→ élévation d’urée (réabsorption) plus importante que de créatinine

• Traitement = correction de la perfusion rénale
= correction de la volémie
• Réhydratation (apport de sel et d’eau)
• Correction insuffisance cardiaque, hépatique, sepsis

→ Récupération rapide de la fonction rénale (quelques heures à quelques jours)

→ Risque d’évolution vers l’IRA organique (nécrose tubulaire aigue ischémique)
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Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle
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Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle
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Insuffisance rénale aiguë fonctionnelle

• Médicament modifiant l’hémodynamique rénale et/ou empêchant la 
réponse physiologique : AINS, bloqueurs du SRAA, anti-calcineurine

Inhibiteur de l’enzyme
de conversion (IEC)
Empêche la vasoconstriction

Anti-inflammatoires
(AINS)

Empêche la vasodilatation
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Insuffisance rénale aiguë

Illustration : Filière ORKID

Rénale = Organique
= Parenchymateuse
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Insuffisance rénale aiguë organique

• Une ou plusieurs structures du néphron sont atteintes

→ Baisse du DFG

→ Dysfonction de la structure

• Orientation diagnostique selon
le contexte, l’examen clinique, 
l’analyse des urines
(protéinurie + sédiment urinaire)
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Insuffisance rénale chronique : définition

• Estimation du DFG par la créatininémie (formule CKD-EPI)

• Valeur normale : DFG > 90 mL/min/1.73m²

• IRC : DFG < 60 mL/min/1.73m² pendant plus de 3 mois

≠ « maladie rénale chronique » : IRC, ou anomalie urinaire (hématurie, 
leucocyturie, albuminurie), ou morphologique, ou dysfonction 
tubulaire pendant plus de 3 mois
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Insuffisance rénale chronique : définition

• DFG < 60 mL/min/1.73m² pendant plus de 3 mois

Recommandations HAS
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Insuffisance rénale chronique : épidémiologie

Rapport REIN 2016
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Insuffisance rénale chronique : épidémiologie

• IRC terminale

Incidence Prévalence
Rapport REIN 2018
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Insuffisance rénale chronique : épidémiologie

Rapport REIN 2018
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Insuffisance rénale chronique : progression

• Déclin annuel du DFG :
• Physiologique = moins de 2 mL/min/1.73m² par an

• Modéré = entre 2 et 5 mL/min/1.73m² par an

• Rapide = plus de 5 mL/min/1.73m² par an

• Facteurs de progression de l’IRC :
• Hypertension artérielle non contrôlée

• Protéinurie (Albuminurie)

• Facteurs de risque cardio-vasculaire

• Episodes d’insuffisance rénale aiguë
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Insuffisance rénale chronique : progression

Recommandations KDIGO CKD 2012
70



Insuffisance rénale chronique : complications

• Cardio-vasculaires +++

Go et al., NEJM 2004
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Cardio-vasculaires +++

Gansevoort et al., Lancet 2013Albuminurie

Mortalité
cardio-vasculaire
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Acidose métabolique = [HCO3-] < 22 mmol/L
• Défaut d’élimination des acides (déchets du catabolisme azoté), d’excrétion 

des ions H+, de réabsorption des ions HCO3-

→ Anorexigène

→ Favorise l’hypercatabolisme musculaire et osseux

→ Favorise l’hyperkaliémie (sortie des ions K+ intracellulaires)
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Hyperkaliémie = [K+] > 5,5 mmol/L
• Défaut d’élimination

• Entretenue par l’acidose (sortie du K+ intracellulaire)

→ Signes fonctionnels musculaire ou digestifs

→ Risque de troubles de conduction cardiaque 
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Métabolisme
phospho-calcique :
• Hyperphosphorémie

• Carence en Vitamine D3

> Hypocalcémie

• ↗ PTH
= hyperparathyroïdie

secondaire

→Maladie osseuse de l’IRC
(ostéite fibrosante, os adynamique…)
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Métabolisme
phospho-calcique :
• Hyperphosphorémie

• Carence en Vitamine D3

> Hypocalcémie

• ↗ PTH
= hyperparathyroïdie

secondaire

→Maladie osseuse

→ Calcifications vasculaires

Vervloet et al., Lancet Diabetes & Endocrinology 2014
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Métabolisme
phospho-calcique :
• Hyperphosphorémie

• Carence en Vitamine D3

> Hypocalcémie

• ↗ PTH
= hyperparathyroïdie

secondaire

→Maladie osseuse

→ Calcifications vasculaires
Dhingra et al., Arch Intern Med 2007

Kestenbaum et al., JASN 2005 

Phosphorémie

Évènement
cardio-vasculaire
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Anémie
• Carence en EPO

• Carence martiale

• Inflammation

Babitt et al., JASN 2011
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Anémie
• Carence en EPO

• Carence martiale

• Inflammation

→Mortalité

Ofsthun N et al., KI 2003
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Anémie
• Carence en EPO

• Carence martiale

• Inflammation

→Mortalité

Risque augmenté de mortalité 
Avec l’Hb en dehors de 11,0 – 12,9 g/dL

adapté de Regidor et al. J Am Soc Nephrol. 2006;17:1181-91n=58 058 patients
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Dénutrition multifactorielle

International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM), KI 2008 
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Insuffisance rénale chronique : complications

• Dénutrition
→Mortalité

Kalantar-Zadeh et al., Nature Rev Nephrol 2011
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Insuffisance rénale aiguë ou chronique ?

• Antériorités de créatininémie++

• Imagerie : reins de petite taille (atrophie) < 10 cm, dédifférenciés

• Complications de l’IRC (anémie, hypocalcémie)

• Contexte évocateur d’étiologie d’IRA (néphrotoxique, déshydratation…)

→ Dans le doute, on considère avoir affaire à une IRA
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Pathologies rénales : orientation étiologique

Insuffisance rénale aiguë Insuffisance rénale chronique
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• IR obstructive et fonctionnelle éliminées
→ Cause organique retenue
• Quelle structure du néphron est touchée ?

• Diagnostic, traitement, pronostic différents

→ Analyse d’urines++

• Recherche de protéinurie

• Analyse du sédiment urinaire = recherche hématurie / leucocyturie
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Bandelette urinaire :
• Dépistage

• Rapide

• Peu couteux

Le Manneken-Pis, 
Bruxelles
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Bandelette urinaire :
• Dépistage

• Rapide

• Peu couteux
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Bandelette urinaire :
• Dépistage

• Rapide

• Peu couteux

• Confirmée par :
• Dosage protéinurie sur 24h

• Analyse du « sédiment urinaire » = compte cytologique des hématies et leucocytes
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Protéinurie des 24h ou rapport protéinurie/créatininurie
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Protéinurie des 24h ou rapport protéinurie/créatininurie

Anomalie du filtre glomérulaire =
Perte importante de protéines
> 1g/24h 
Majoritairement d’albumine

Défaut de réabsorption tubulaire
Perte faible de protéines
< 1g/24h
Uromoduline, chaines légères
d’immunoglobulines,…
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Sédiment urinaire = compte cytologique dans les urines :
• Hématies (GR)

• Leucocytes (GB)

• Aspect : cylindres hématiques, leucocytaires…

• Type de leucocytes : PN neutrophiles, PN éosinophiles…

• Cellules anormales

± analyse bactériologique (infection urinaire ?) : examen direct, culture
= Examen cyto-bactériologique des urines (ECBU)

> 10 /mm3 (10 000 /mL) = Hématurie/Leucocyturie
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Sédiment urinaire = compte cytologique :
• Hématies (GR)

• Leucocytes (GB)

• Hématurie = présence anormale de sang dans les urines
Macroscopique > Microscopique ≠ fausse hématurie

> 10 /mm3 (10 000 /mL) = Hématurie/Leucocyturie
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Sédiment urinaire = compte cytologique :
• Hématies (GR)

• Leucocytes (GB)

• Hématurie = présence anormale de sang dans les urines
Macroscopique > Microscopique ≠ fausse hématurie

> 10 /mm3 (10 000 /mL) = Hématurie/Leucocyturie
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Sédiment urinaire = compte cytologique :
• Hématies (GR)

• Leucocytes (GB)

• Leucocyturie = processus inflammatoire interstitiel
• Septique : infection urinaire (signes cliniques, bactériurie associée)

• Aseptique : non infectieuse

> 10 /mm3 (10 000 /mL) = Hématurie/Leucocyturie
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Pathologies rénales : orientation étiologique

• Sédiment urinaire = compte cytologique :
• Hématies (GR)

• Leucocytes (GB)

• Leucocyturie = processus inflammatoire interstitiel
• Septique : infection urinaire (signes cliniques, bactériurie associée)

• Aseptique : non infectieuse

> 10 /mm3 (10 000 /mL) = Hématurie/Leucocyturie
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Pathologies rénales : orientation étiologique

Protéinurie « glomérulaire »
= Albuminurie

Protéinurie « tubulaire »
= pas d’albumine
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Néphropathie tubulaire : orientation

• Aiguë : nécrose tubulaire aiguë

• Chronique : plutôt en rapport avec une atteinte interstitielle
→ cf. Néphropathie (tubulo-)interstitielle chronique

• Protéinurie faible tubulaire (< 1g/24h)
sédiment urinaire pauvre
cause généralement évocatrice, souvent multifactorielle
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Néphropathie tubulaire : NTA

• Nécrose tubulaire aiguë (NTA) = 80% des IRA organiques
• Mécanisme ischémique

• Mécanisme toxique

• Précipitation intra-tubulaire

Hausse de la pression tubulaire
→ Baisse du DFG
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Néphropathie tubulaire : NTA
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Néphropathie tubulaire : NTA

• NTA ischémique peut faire suite à une IRA fonctionnelle avec 
hypovolémie qui se prolonge
• Capacité d’adaptation du rein dépassée

• Médicament empêchant la réponse adaptatrice (AINS, bloqueurs du SRAA)

Inhibiteur de l’enzyme
de conversion (IEC)
Empêche la vasoconstriction

Anti-inflammatoires
(AINS)

Empêche la vasodilatation
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Néphropathie tubulaire : NTA

• Diagnostic retenu devant contexte évocateur, et urines en faveur

• Evolution spontanément favorable en quelques jours à quelques 
semaines

• Régénération des cellules épithéliales tubulaires

→ traitement symptomatique d’attente si complications

• Si pas de récupération à plus de 4-6 semaines, envisager autre
diagnostic
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Néphropathie glomérulaire

• Atteinte du filtre glomérulaire, nombreuses étiologies

• Aiguë : immunologique++

• Chronique : diabète, immunologique, maladie de dépôts…

Baisse de la surface d’échange
(moins de glomérules)
→ Baisse du DFG
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Néphropathie glomérulaire : orientation

• Protéinurie importante glomérulaire (> 1g/24h, albuminurie)

• Hématurie importante (au moins microscopique)

• Signes fréquemment associés (aspécifiques dans l’IRA…) 
• Œdèmes (perte d’albumine → baisse de Poncotique → rétention hydro-sodée)

• Hypertension artérielle

• Signes extra-rénaux++ en rapport avec la maladie immunologique causale
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Néphropathie glomérulaire aiguë

• Tableaux clinico-biologiques :
• Syndrome néphritique

• GNRP (syndrome de GloméruloNéphrite
Rapidement Progressive)

• Syndrome néphrotique
> définition purement biologique
(isolé, ou associé aux autres)
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Néphropathie glomérulaire aiguë

• Diagnostic étiologique à faire en urgence :

→ Ponction-biopsie rénale pour analyse histologique

→ Détermine l’étiologie

→Modifie la prise en charge thérapeutique (immunosuppresseurs++)

→ Détermine le pronostic (lésions réversibles ou non)
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Néphropathie glomérulaire chronique

• Tableaux clinico-biologiques :
• Syndrome d’hématurie

macroscopique récidivante

• Syndrome de
glomérulonéphrite chronique
> toute atteinte glomérulaire

• Syndrome néphrotique
> définition purement biologique
(isolé, ou associé aux autres)
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Néphropathie glomérulaire chronique

• Glomérulosclérose de la néphropathie diabètique (type 1 ou 2)
• Microangiopathie (rétinopathie associée)

• Macroangiopathie : HTA > néphropathie souvent mixte

• 1ère cause d’IRC terminale dans les pays occidentaux

• Dépistage par le dosage de la micro-albuminurie (30-300 mg/24h)

• Ne nécessite pas de ponction biopsie rénale
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Néphropathie glomérulaire chronique

• Glomérulosclérose de la néphropathie diabètique (type 1 ou 2)
• Microangiopathie (rétinopathie associée)

• Macroangiopathie : HTA > néphropathie souvent mixte

• 1ère cause d’IRC terminale dans les pays occidentaux

• Ne nécessite pas de ponction biopsie rénale
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Néphropathie interstitielle : orientation

• Aiguë : infiltration de cellules inflammatoires dans l’interstitium
• Infection urinaire = pyélonéphrite

• Allergique : médicaments

• Chroniques : évolution vers l’œdème puis la fibrose interstitielle avec 
retentissement tubulaire 
→ Néphropathie tubulo-interstitielle chronique (NTIC)
• Nombreuses étiologies

Signes généraux associés
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Néphropathie interstitielle : orientation

• Leucocyturie + bactériurie = infection urinaire (pyélonéphrite)

• Leucocyturie aseptique (± éosinophilurie)

• Eventuellement : protéinurie faible tubulaire, hématurie

Inflammation/œdème interstitiel
> Retentissement sur tubule
> Hausse pression tubulaire
→ Baisse du DFG
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Néphropathie interstitielle aiguë

• Signes généraux et cliniques associés évocateurs

• Infection urinaire = PNN dans les urines
> antibiotiques

• Immuno-allergique = éosinophilurie (inconstante)
> enquête médicamenteuse
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Néphropathie (tubulo-)interstitielle chronique

• Evolution souvent lente de la néphropathie et de l’IRC

• Possibles anomalies tubulaires/tubulopathie associées
• Polyurie/natriurèse

• Acidose tubulaire

• Protéinurie faible tubulaire

• Maladies génétique, systémique, métabolique, toxique, 
allergique, de dépôts

• Uropathie : reflux d’urines, infections urinaires à répétition
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Néphropathie vasculaire : orientation

• Atteinte des artères de petit calibre et capillaires

• Atteinte des gros vaisseaux (artères/veines rénales)

→ Hypertension artérielle++

Baisse de pression capillaire
→ Baisse du DFG
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Néphropathie vasculaire aiguë

• Hypertension artérielle+++

• Hématurie/Protéinurie variable (atteinte des structures d’aval)

• Signes clinique/biologique associés orientent vers l’étiologie

• Néphroangiosclérose (HTA maligne)
• Crise rénale sclérodermique 114



Néphropathie vasculaire chronique

• Hypertension artérielle+++

• Urines « pauvres »

• Néphroangiosclérose « bénigne »
= néphropathie liée à l’hypertension artérielle chronique
• 2nde cause d’IRC terminale

• Pas besoin de ponction biopsie rénale

• Sténose des artères rénales
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Pathologies rénales : classification
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Ponction-biopsie rénale

• Invasive, anesthésie locale, contrôle écho

• Risque = saignement++

• Contre-indications 
• Rein unique
• Traitement anticoagulant/antiaggrégant
• Trouble de la coagulation
• Hypertension artérielle non contrôlée

• Analyse histologique : microscopie optique/immunofluorescence

• Indication principale : Néphropathie glomérulaire*

• Pas dans la NTA, sauf si absence de récupération (4-6 sem)

Photo : Journal International de Médecine

* Avec exceptions,
notamment dans le diabète

microscopie électronique
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Ponction-biopsie rénale : microscopie optique
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Ponction-biopsie rénale : immunofluorescence
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Traitement de l’insuffisance rénale

• Etiologique, si possible…
• Pas de traitement curatif de l’insuffisance rénale chronique…
• Prévention de la progression de l’insuffisance rénale chronique

(médicamenteux et hygiéno-diététiques)
• Prévention des facteurs de risque cardio-vasculaire, arrêt du tabac
• Contrôle de l’hypertension artérielle
• Contrôle de la protéinurie
• Contrôle de l’étiologie (diabète,…)
• Néphroprotection contre les néphrotoxiques (AINS, iode,…)

• Contrôle des complications
• Que faire si progression vers l’insuffisance rénale terminale ?

= défaillance rénale
→ traitement de suppléance

120



Traitement de suppléance
> Transplantation rénale

Jean
Hamburger
(1909-1992)

Photos : © semaine du monde

Photo : Renaloo

1ère transplantation rénale en France
à l’Hôpital Necker (Paris)
→ 25 décembre 1952…
→ …rejet du greffon et décès à J21 121



Historique de la transplantation rénale

1900 Alexis Carrel et Mathieu Jaboulay (Lyon) : invention de la suture 

vasculaire 

1906 Alexis Carrel : 1ère xénotransplantation (rein de porc chez un homme)

1952 Jean Hamburger (Paris) : 1ère allogreffe de rein, survie de 21 jours

1954 John Merill et Joseph Murray (Boston) : 1er succès de greffe rénale 

chez des jumeaux HLA identiques, survie 8 ans 

1962 (Boston) : 1er succès de greffe rénale avec donneur décédé, survie 21 

mois sous corticoïdes et azathioprine
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Traitement de suppléance
> Epuration extra-rénale (EER)

Photo : Rob Koopman

Photo : Renaloo

Jean
Hamburger

(1909-1992)

Willem Johan Kolff
1943

1ères hémodialyses en France
en 1954
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Traitement de suppléance

• EER : Dialyse
• Hémodialyse

• Dialyse péritonéale

• Transplantation rénale

• (Traitement conservateur…)
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3. Pour l’équilibre acido-basique
Acidose métabolique sévère

2. Pour l’équilibre hydro-sodé
Devant un œdème du poumon anurique

1. Pour l’équilibre électrolytique
Devant une hyperkaliémie menaçante

4. Pour épurer les molécules endogènes
Devant un syndrome urémique : encéphalopathie…

Degré
D’Urgence

Epuration extra-rénale : principales indications
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Epuration extra-rénale : hémodialyse

126



Epuration extra-rénale : hémodialyse

• Abord vasculaire : cathéter
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Epuration extra-rénale : hémodialyse

• Abord vasculaire : fistule 
artério-veineuse +++

128



Epuration extra-rénale : hémodialyse

• Abord vasculaire : fistule 
artério-veineuse +++

Bourquelot, EMC, 2007
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Epuration extra-rénale : hémodialyse

• Dialyseur = membrane = rein
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Epuration extra-rénale : hémodialyse

Gradient de concentration

Diffusion = Dialyse

Gradient de pression

Convection = Filtration
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Epuration extra-rénale : hémodialyse

Gradient de concentration

Diffusion = Hémodialyse

Gradient de pression

Convection = Filtration
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Epuration extra-rénale : hémodialyse

Gradient de concentration

Diffusion = Hémodialyse

Gradient de pression

Convection = Hémofiltration
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Epuration extra-rénale : hémodialyse

Gradient de concentration + de pression

Diffusion + Convection = Hémodiafiltration
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Epuration extra-rénale : hémodialyse

GENERATEUR 

dialyse INTERMITTENTE

MONITEUR

dialyse CONTINUE
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Epuration extra-rénale : dialyse péritonéale
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Epuration extra-rénale : dialyse péritonéale

• Dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)

137



Epuration extra-rénale : dialyse péritonéale

• Dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)

• Dialyse péritonéale automatisée (DPA)
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Transplantation rénale

• Donneur vivant

• Donneur décédé en état de mort encéphalique

• Donneur décédé en état de mort encéphalique à critères élargis
• Age > 60 ans ; 

• Age > 50 ans + ATCD de diabète ou d’HTA ou décès par AVC ou créat>132µmol/L

• Donneur décédé avec arrêt cardiaque (critères de Maastricht)
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Transplantation rénale

• Agence de la BioMédecine :
• Agence nationale

• Organisation des prélèvements d’organe

• Organisation de la distribution des organes

• Veille à l’équité de la répartition des organes 

• Registre national des refus

• Comité d’éthique

• Transparence des résultats

• Registre de l’activité et des résultats des transplantations d’organe. Rapport 
annuel

• Évaluation et développement des procédures de transplantation 
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Transplantation rénale

• Loi de bioéthique :

141



Transplantation rénale

• Règles d’attribution
des greffons :
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Transplantation rénale

• Sur le plan chirurgical :
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Transplantation rénale

• Sur le plan immunologique :
• Compatibilité ABO

• Compatibilité HLA (CMH)

• Risque de rejet :
• Hyperaigu

• Aigu cellulaire/humoral/mixte

• Chronique

→Nécessité de traitements immunosuppresseurs
→Effets secondaires, risque de complications cardio-vasculaires, infectieuses, tumorales

Halloran et al., NEJM 2004
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