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Introduction 

L'insuffisance rénale chronique stade V constitue un véritable problème de santé publique 

dans le monde, à cause d'une augmentation régulière de son incidence, sa prévalence, et 

de ses conséquences médicales, sociales et économiques [1]. 

Au Maroc, le nombre de malade prévalent en dialyse n’a pas cessé d’augmenter passant 

de 408 dialysé par million d’habitant à 883 en 2020. (SMN) 

L’offre de soins reste inadaptée à la demande, malgré les efforts déployés ces dernières 

années, d’où l’intérêt d’une prise en charge de la maladie rénale chronique à un stade 

précoce. 

Objectifs de l’étude : 

- Décrire le profil épidémiologique, clinique et biologique ainsi que le suivi des patients 

au stade V de l’insuffisance rénale chronique. 

- Déterminer le déclin du DFG au stade V de l’IRC, et préciser les facteurs prédictifs 

de dialyse 

- Analyser les paramètres cliniques et biologiques au moment de l’initiation du 

traitement de suppléance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Matériel et méthodes  



 

 

 

Matériel et méthodes : 

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive, menée en 2020, au service de Néphrologie-

Dialyse-Transplantation rénale du CHU Ibn Sina. 

Nous avons inclus dans cette étude, les patients ayant une insuffisance rénale chronique 

stade V, pendant plus de 3 mois, quel que soit l’étiologie. 

L’insuffisance rénale chronique stade V est définie selon les KDIGO par un débit de 

filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 15 ml/min/1,73m2 (selon la formule MDRD). 

Les différentes données ont été relevées des dossiers médicaux des patients. 

Les paramètres démographiques soulevés sont : Age, sexe, couverture médicale 

Nous avons noté les paramètres cliniques au stade V de l’IRC à savoir, les 

antécédents (diabète, hypertension artérielle, cardiopathie), la néphropathie 

causale (diabétique, vasculaire, glomérulaire, tubulo-interstitielle, héréditaire, 

indéterminée), les données de l’examen clinique (la pression artérielle, la diurèse, la 

présence des œdèmes des membres inférieurs (OMI). 

Une hypertension artérielle est définie par une PAS ≥140 et ou PAD≥ 90 mmHg 

Une altération de l’état général est définie par une asthénie et/ou nausée et/ou 

vomissement et /ou anorexie. 

Une surcharge réfractaire est définie par la présence d’OMI et d’hypertension artérielle 

malgré l’optimisation du traitement diurétique 

Nous avons déterminé le suivi néphrologique des patients avant le stade V, ce dernier est 

défini par une durée minimale de suivi de 6 mois avant le stade V de l’IRC. 

Nous avons relevé les paramètres biologiques à l’admission, à savoir : l’urée plasmatique, 

la créatininémie, la natrémie, la kaliémie, les réserves alcalines, la calcémie, la 

phosphorémie, l’albuminémie, la parathormone (PTH), la 25-OHVitamine D, la numération 

formule sanguine  



Les différentes anomalies biologiques ont été définies selon les KDIGO et les normes de 

référence du laboratoire, ainsi : 

Une anémie est définie par un taux d’hémoglobine inférieur à 11 g/dl  

Une hypocalcémie est définie par un taux de calcium inférieur 85 mg/l 

Une hyperphosphorémie est définie par un taux de phosphore supérieur 45 mg/l 

Une hyperparathyroïdie est définie par une PTH supérieure à 9 fois la normale (PTH 

normale entre 2 à 9 fois la normale [130-585]) 

Un taux de vitamine D ≤30 ng/ml est considéré comme insuffisant 

Une acidose est définie par un taux de réserves alcalines inférieur à 22 mEq/l 

Une hypoalbuminémie est définie par un taux d’albumine inférieur 35g/l 

Nous avons aussi noté les différents traitements reçus au cours du suivi : médicaments 

antihypertenseurs, diurétiques, érythropoïétine, fer, bicarbonate de sodium, carbonate de 

calcium, chélateurs du phosphore, vitamine D. 

Nous avons relevé les patients vaccinés contre l’hépatite virale B et ceux ayant bénéficié 

d’une séance d’éducation thérapeutique relative aux méthodes de suppléance rénale. 

Afin d’étudier le profil évolutif de l’insuffisance rénale au stade V, nous avons calculé le 

déclin annuel du DFG de nos patients par la formule suivante :  

DFG année n – DFG année n+1 

Ainsi, nous avons distingué 2 groupes : 

 Groupe 1 caractérisé par un déclin annuel « modéré » : < 5 ml/min/1,73m²/an 

 Groupe 2 caractérisé déclin annuel « rapide » : ≥ 5 ml/min/1,73m²/an 

Nous avons ensuite comparé ces 2 groupes, afin de déterminer les facteurs prédictifs de 

dialyse. 

Pour les patients ayant initié un traitement de suppléance, nous avons précisé la modalité 

choisie, le DFG et les paramètres cliniques et biologiques au moment de l’initiation de 

l’épuration extrarénale. 

Méthodes statistiques : 



-La saisie et l’analyse des données sont réalisées en utilisant le logiciel SPSS 20. 

-Les variables selon leurs distributions sont exprimées en moyennes ± écarts type ou en 

médiane (interquartile). 

-La comparaison des variables est réalisée par des tests paramétriques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Résultats  



 

 

Résultats : 

Population étudiée : 

Nous avons inclus dans l’étude, 100 patients présentant un DFG ≤ 15 ml/min/1,73m2. 

L’âge moyen est de 62 ± 17 ans avec des extrêmes allant de 22 à 101 ans, et un Sexe 

ratio de 0,53. 

La néphropathie diabétique est retrouvé chez 32% des patients (Figure 1). 

 

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de la néphropathie causale 

Paramètres cliniques, biologiques et thérapeutiques au stade V de l’IRC :  

 Sur le plan clinique : 

L’examen clinique à l’admission a objectivé une hypertension artérielle chez 52% des 

patients avec une moyenne de PAS de 156 ± 20 mmHg et PAD de 84 ± 15 mmHg. 

Les œdèmes des membres inférieurs ont été retrouvés chez 23% des patients, avec une 

diurèse conservée chez toute la population étudiée. 
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Sur le plan biologique : 

 Anémie : 

L’anémie est normochrome normocytaire chez 88 patients, hypochrome microcytaire chez 

10 patients, et macrocytaire chez 2 patients, avec un taux moyen d’hémoglobine de 10,4 

±1,7 g/dl. 

Le traitement a consisté en l’administration du fer par voie orale ou intraveineuse chez 95% 

des patients, et de l’érythropoïétine chez 78%. 

 Bilan phosphocalcique : 

L’hyperparathyroïdie est retrouvée chez 27% des patients au stade V, avec une 

hypocalcémie dans 26% des cas, et une hyperphosphorémie dans 52% des patients. 

L’insuffisance en vitamine D est retrouvée chez 61% des patients, et la carence chez 23% 

des patients, avec un taux moyen de la 25 OH vitamine D de 19 ng/ml. 

L’acidose est retrouvée chez 59% des patients. 

Au cours du suivi, les sels du calcium ont été prescrit dans 88% des cas, pour corriger 

l’hypocalcémie ou l’hyperphosphorémie ou les deux. 

La supplémentation par la vitamine D a été utilisée chez 77% des patients. 

Les sels de bicarbonate ont été utilisé pour corriger l’acidose chez 79% des patients. 

Les différents paramètres biologiques à admission sont résumés dans le tableau I. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau I : Paramètres biologiques à l’admission au stade V de l’IRC. 

 

 

 

Suivi néphrologique et évolution au cours du stade V : 

Trente-huit patients avaient un suivi néphrologique avant le stade V, avec une durée 

médiane de 10 mois [6-37]. 

Parmi ces 38 patients, 45% avaient un suivi supérieur à 1 an (Figure 2). 

 



 

Figure 2 : Durée du suivi néphrologique avant le stade V (n=38) 

Au cours du stade V, 72% des patients avaient un recul médian de 12 mois [6-29] avant 

l’initiation du traitement de suppléance. La figure 3 précise la durée d’évolution au cours du 

stade V. 

 

Figure 3 : Durée d’évolution au cours du stade V avant l’initiation du traitement de 

suppléance 

Afin de déterminer l’impact du suivi néphrologique avant le stade V sur la qualité de la prise 

en charge initiale en dialyse, nous avons comparé les caractéristiques cliniques et 
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biologiques des patients confiés tardivement au néphrologue avec ceux ayant un suivi de 

plus de 6 mois (Tableau II). 

 

Tableau II : tableau comparatif des caractéristiques cliniques et biologiques des patients 

avec et sans suivi néphrologique avant le stade V 

 

 

 

Déclin du DFG et facteurs prédictifs d’initiation du traitement de suppléance : 

La moyenne du déclin du DFG est de 3 ± 1,6 ml/min/1,73m², avec un déclin modéré chez 

82% des patients, et un déclin rapide chez 18% des cas. 

La comparaison des 2 groupes afin de déterminer les facteurs prédictifs de dialyse montre 

que l’hypoalbuminémie est un facteur associé significativement au déclin rapide du débit de 

filtration glomérulaire (Tableau III). 

 



 

Tableau III : tableau comparatif des deux groupes déclin modéré et déclin rapide 

déterminant les facteurs prédictifs de dialyse 

*Exprimé en (pourcentage) **moyenne ± écart type  

Nous n’avons pas relevé de différences significatives entre les 2 groupes concernant l’âge, 

le sexe, le diabète, l’hypertension artérielle, l’anémie ou l’acidose 

 

Traitement de suppléance : 

Education thérapeutique : 

Tous les patients ont bénéficié au cours de leurs suivis des séances d’éducation 

thérapeutique sur les différentes modalités de suppléance. 

Pour le choix initial à l’issu de ces séances, 43% des patients ont choisi l’hémodialyse 

conventionnelle, 32% la dialyse péritonéale, 14% ont demandé un temps de réflexion avant 

de décider et 8% ont préféré un traitement conservateur.  

Critères cliniques et biologiques d’initiation et la modalité d’épuration extrarénale²: 



Concernant le traitement de suppléance, 62 patients ont initié l’épuration extrarénale, au 

moment de l’étude, dont 40 patients en hémodialyse conventionnelle, et 22 patients en 

dialyse péritonéale. 

Le débit de filtration glomérulaire moyen au moment de l’initiation du traitement de 

suppléance est de 7 ± 2,3 ml/min/1,73m². 

Concernant les critères cliniques au moment de l’initiation du traitement de suppléance, 

63% des patients avaient une altération de l’état général faite essentiellement d’une 

asthénie et/ou une anorexie, 43% avaient des signes de surcharge réfractaires.  

Pour les critères biologiques, le taux moyen d’urée était de 2 ± 0,7 g/l, la kaliémie moyenne 

était de 4,9 ± 0,7 mmol/l, le taux moyen des réserves alcalines était de 19 ± 5 mmol/l, la 

calcémie moyenne était de 86 ± 8 mmol/l, la phosphorémie moyenne était de 51 ±14 mg/l, 

et le taux moyen d’hémoglobine était de 10 ± 1,8g/dl. 

Abords de dialyse : 

L’abord de dialyse était une fistule artério-veineuse chez 30 patients, un cathéter veineux 

central chez 10 patients, tandis qu’un cathéter de dialyse péritonéale a été posé chez 22 

patients. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Discussion  



 

Discussion : 

L’insuffisance rénale chronique stade V est définit par une diminution permanente et 

chronique (au-delà de 3 mois) du débit de filtration glomérulaire en dessous de 

15ml/min/1,73m² [2]. 

Son profil épidémiologique est très variable dans le monde, ceci peut être expliqué par 

plusieurs facteurs notamment : l’existence et la qualité des registres nationaux, l’incidence 

des causes de l'IRC qui varie d’un pays à l’autre, les facteurs génétiques, l’inégalité d'accès 

au traitement de suppléance ainsi que les mesures adaptées pour prévenir la progression 

de l'IRC [3]. 

Au Maroc, selon des données récentes de la société marocaine de néphrologie, l’évolution 

de la prévalence en hémodialyse est passée de 162 cas (pmh) en 2005 à 883 cas en 2020, 

avec des perspectives de progression de la demande de dialyse arrivant jusqu’à 1413 cas 

(pmh) en 2030 [4].  

La néphropathie diabétique est la cause la plus fréquente d’IRC stade V dans notre étude 

suivie de la cause indéterminée avec respectivement 32%, et 31%. Ceci rejoint les 

données du registre Magredial (Maroc greffe dialyse) qui a permis de préciser les 

néphropathies causales d’IRC stade V auprès des patients prévalent en dialyse au niveau 

de quatre régions du Royaume et de confirmer le rôle prédominant du diabète et de la 

cause indéterminée [5].  

Selon une étude comparative publiée par Maisonneuve P. et al. [6], les causes d’IRC stade 

V selon trois registres sont présentées dans le tableau IV (en %). 

 

Tableau IV : Etiologies de l’insuffisance rénale chronique stade V selon trois registres 
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La prise en charge de l’insuffisance rénale chronique est confrontée à une situation 

fréquente qui est la référence tardive des patients en consultation spécialisée, dont la 

fréquence est très variable en fonction des pays et des études entre 20 et 82 %, mais aussi 

en fonction de la définition retenue de la référence tardive [7,8]. 

Aucune définition précise de la référence tardive n’est retrouvée dans la littérature 

néphrologique française ou anglo-saxonne. 

Elle est définie par un critère chronologique simple : une prise en charge en dialyse dans 

les trois ou quatre mois après la première consultation de néphrologie [9] [10]. Cette 

définition ne tient pas en compte la qualité du suivi néphrologique. 

De nombreuses études ont montré qu'elle est associée à un pronostic défavorable, et 

incriminée dans la mortalité précoce des malades dialysés [11-14]. 

Par ailleurs, l’absence de suivi néphrologique peut être à l’origine de plusieurs 

conséquences, notamment une fréquence plus élevée des néphropathies de cause 

indéterminée car diagnostiquées à un stade trop tardif [15,16]. D’autres complications 

peuvent survenir notamment les troubles minéraux et osseux, une anémie plus sévère par 

rapport aux patients suivis. L’étude de Hoffman et al. confirme que les patients suivis ont un 

taux d’hémoglobine satisfaisant par rapport aux patients référés tardivement [17]. Ceci peut 

être expliqué par le fait que les patients suivis sont déjà mis sous érythropoïétine avant le 

stade de dialyse. 

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de différences significatives concernant les 

paramètres biologiques hématologiques, phosphocalciques et hydro-électrolytiques entre 

les 2 groupes. 

La fréquence de la néphropathie d’étiologie indéterminée était similaire dans les 2 groupes. 

En revanche, notre étude démontre que le suivi néphrologique est associé significativement 

à un meilleur contrôle tensionnel, ce dernier peut être expliqué par un dépistage précoce de 

l’HTA, l’éducation thérapeutique et l’instauration des mesures de néphroprotection visant à 

ralentir la progression et le déclin du DFG. 
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Déclin DFG :  

La vitesse de progression de l’IRC est très variable. Elle dépend de plusieurs facteurs 

notamment, la néphropathie causale, les mesures de néphroprotection, et les facteurs 

génétiques et environnementaux [18]. 

Arrivant au stade V, cette vitesse reste très variable d’un individu à l’autre ce qui peut 

expliquer la variabilité du moment d’initiation du traitement de suppléance d’où la notion du 

déclin du DFG. 

Dans notre étude, la moyenne du déclin annuel du DFG est de -3 ml/min/1,73m²/an, ce qui 

rejoint les données de la littérature [19,20].  

Selon les études, plusieurs facteurs peuvent être associés à un déclin rapide de la fonction 

rénale notamment, le degré de contrôle de la protéinurie, de l’hypertension artérielle, du 

diabète, un antécédent d’évènement cardiovasculaire, l’hypoalbuminémie, et l’acidose 

 [21-25]. 

Notre étude a pu mettre en évidence une association entre le déclin rapide de la fonction 

rénale et l’hypoalbuminémie, cette dernière constitue un marqueur puissant de la 

malnutrition, et de l’inflammation, complications très fréquentes au cours de l’IRC. Elle est 

également associée à un risque important de mortalité selon plusieurs études, dont une 

étude prospective menée par Ana Vigil et al en 2015 [21], [26,27].   

La compréhension de la notion du déclin du DFG permet de définir des objectifs, anticiper 

et décider le moment optimal de l’initiation du traitement de suppléance : éducation 

thérapeutique du patient, accès vasculaire, préparation à la transplantation [28]. 

Quand initier la dialyse ? 

Le moment idéal pour initier la dialyse chez les patients au stade V de l’IRC reste à ce jour 

un débat. Il constitue une préoccupation aussi bien pour le néphrologue qui souhaite offrir 

les meilleures chances au patient, que pour ce dernier dont l’objectif est de retarder au 

maximum l’initiation de la dialyse. 

Les données de la littérature divergent quant au bénéfice de l’initiation précoce par rapport 

à une initiation tardive du traitement de suppléance. 

Une étude rétrospective multicentrique randomisée, contrôlée (IDEAL) incluant 32 centres 

en Australie et new Zélande sur une période de 2000 – 2008, incluant 828 patients, avec 
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un suivi moyen de 4 ans, a comparé un groupe Initiation précoce (DFG entre 10 et 14 

ml/min/1,75m2) avec un groupe Initiation tardive (DFG entre 5 et 7 ml/min/1,75m2) [29]. 

Les résultats n’ont pas objectivé de différence significative en terme de survie, de 

complications cardiovasculaires, d’infection et de complications liées à la dialyse [29]. 

Notre étude a montré que l’initiation de la dialyse était basée sur des critères cliniques, 

notamment une altération de l’état général chez 63% des patients et une surcharge 

hydrosodée réfractaire chez 46%, en plus du DFG qui était en moyenne de 7 

ml/min/1,73m² au moment de l’initiation. 

En ce qui concerne les recommandations, Les KDIGO (Kidney Disease : Improving Global 

Outcomes) 2012 et les KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) 2015 

recommandent une initiation de la dialyse basée essentiellement sur les symptômes 

cliniques plutôt que le DFG seul [30][31]. 

Tandis qu’un début planifié tout en restant asymptomatique peut être préférable chez les 

patients à haut risque (diabétiques / déclin rapide) lorsqu'une surveillance étroite n'est pas 

réalisable selon les recommandations européennes (2011) [30].  

Selon les recommandations marocaines de bonne pratique médicale, le démarrage de la 

suppléance rénale est indiqué dès une clairance de créatinine à 15 ml/min/1,73 m² si 

apparition de signes d’intoxication urémique non jugulés par le traitement conservateur. 

Pour les patients diabétiques, la suppléance rénale peut être envisagée plus tôt si 

complications. Alors que le début est systématique quand la clairance de créatinine est 

inférieure à 8 ml/min/1,73m² [2]. 

Le DFG ne doit pas être le seul critère d’initiation de la dialyse, en raison de l’imprécision 

des équations de calcul qui ne reflète pas le DFG réel [32]. 

La décision d’initiation doit être personnalisée, tout en tenant compte de plusieurs facteurs 

notamment les signes cliniques, biologiques, le DFG et le terrain (âge, comorbidité) [33].  

Avec quoi commencer épuration extrarénale ? 

Le choix de la modalité de suppléance est influencé par plusieurs facteurs, ce qui explique 

la grande disparité dans la répartition des différentes modalités dans le monde. 

Dans notre étude 62 patients ont initié un traitement de suppléance, par hémodialyse chez 

40 patients, et par dialyse péritonéale chez 22 patients. 
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La France se situe parmi les pays européens avec le plus faible recours à la dialyse 

péritonéale mais avec une part importante des patients porteurs du greffon [34]. 

Dans les pays du Nord de l’Europe plus de la moitié des patients sont transplantés avec un 

maximum en Norvège [34], [35]. 

Le recours à la dialyse péritonéale ou à l’hémodialyse est également variable d’un pays à 

l’autre : près de 80 % des patients sont pris en charge par dialyse péritonéale à Hong Kong 

et au Mexique, alors que cette technique était utilisée à moins de 5 % au Japon, au 

Bangladesh et au Luxembourg [36]. 

Selon le registre USRDS (The United States Rénal Data System), l’hémodialyse demeure 

la technique prédominante aux États-Unis, par rapport à la dialyse péritonéale, alors que 

l’accès à la transplantation est très faible ceci peut être expliqué en partie par l’absence de 

prise en charge du traitement antirejet au long cours [37]. 

Le choix de la modalité de suppléance dépend de plusieurs facteurs notamment, le niveau 

socio-économique, les contraintes géographiques, la référence précoce au néphrologue, 

l’expérience du néphrologue et le choix du patient [38].  

La meilleure gestion de ces facteurs ainsi qu’une bonne coordination patient-néphrologue, 

permettent un début planifié de la dialyse en évitant un démarrage en urgence, ce dernier 

étant associé à un risque de morbi-mortalité important.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.research-journal.net/fr/The-late-referral-of-patients-with-chronic-renal-failure-prevalence-and-consequences.html#ref8
http://www.research-journal.net/fr/The-late-referral-of-patients-with-chronic-renal-failure-prevalence-and-consequences.html#ref8
http://www.research-journal.net/fr/The-late-referral-of-patients-with-chronic-renal-failure-prevalence-and-consequences.html#ref8
http://www.research-journal.net/fr/The-late-referral-of-patients-with-chronic-renal-failure-prevalence-and-consequences.html#ref8
http://www.research-journal.net/fr/The-late-referral-of-patients-with-chronic-renal-failure-prevalence-and-consequences.html#ref8
http://www.research-journal.net/fr/The-late-referral-of-patients-with-chronic-renal-failure-prevalence-and-consequences.html#ref8


 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Conclusion : 

Au cours du stade V, la vitesse de progression de l’insuffisance rénale varie d’un patient à 

l’autre, elle dépend de plusieurs facteurs notamment le suivi néphrologique, le contrôle du 

diabète et de l’hypertension artérielle qui représentent les premières causes d’IRC. 

Notre étude a mis en évidence un facteur de risque du déclin DFG inhabituel qui est 

l’hypoalbuminémie, elle a pu démontré aussi qu’un suivi néphrologique avant le stade V 

permet un contrôle significatif de la pression artérielle, facteur de progression de la MRC. 

La décision d’initiation de la dialyse est une approche qui doit être individualisée et 

personnalisée pour chaque patient, tout en tenant compte de son état clinique, biologique 

et évolutif d’où l’intérêt d’un suivi néphrologique. 

Les différentes modalités de suppléances ne sont pas concurrentielles, mais 

complémentaires, chacune doit correspondre à une période de la vie du patient, en fonction 

de sa situation clinique et en recherchant une adaptation optimale à ses besoins. 
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Résumés  



Résumé : 

Titre : Evolution des patients en insuffisance rénale chronique stade V et facteurs 

prédictifs de dialyse. 

Mots clés : déclin DFG, suppléance rénale, suivi néphrologique 

Introduction : 

L'insuffisance rénale chronique stade V constitue un véritable problème de santé publique dans le 

monde. 

L’objectifs de cette étude est de décrire le profil épidémiologique et évolutif de l’IRC stade V, ainsi 

que de déterminer les facteurs prédictifs de dialyse. 

Matériels et méthodes : 

Etude rétrospective, descriptive, incluant les patients avec un débit de filtration glomérulaire (DFG) 

inférieur à 15ml/min/1.73m2 depuis plus de 3 mois. 

Nous avons analysé les paramètres cliniques et biologiques à l’admission, et au moment de 

l’initiation du traitement de suppléance, ainsi que le suivi néphrologique. 

Nous avons calculé le déclin annuel du DFG, puis nous avons comparé deux groupes, déclin 

« modéré » et déclin « rapide », afin de déterminer les facteurs prédictifs de dialyse. 

Résultats : 

Ont été inclus dans l’étude, 100 patients. Leur âge moyen est de 62 ans ± 17 ans [22-101], avec un 

Sexe ratio de 0,53. 

Notre étude démontre que le suivi néphrologique est associé significativement à un meilleur contrôle 

tensionnel. 

 La moyenne de déclin du DFG est de 3 ml/min/1,73m² par an, l’hypoalbuminémie est associée 

significativement au déclin rapide du DFG (p=0,04). 

Le traitement de suppléance est initié chez 62% des patients, avec un DFG moyen de 7 ± 2,3 

ml/min/1,73m². 

Conclusion : 

L'arrivée au stade terminal est une évolution imprévisible pour les patients en insuffisance rénale 

chronique. Toutefois, la décision d’initiation de la dialyse est une approche qui doit être 

personnalisée pour chaque patient tout en tenant compte de son état clinique, biologique et évolutif. 

 

 

 



 

Abstract : 

Title: Evolution of patients with stage V chronic renal failure and factors predicting dialysis. 

Key words: decline GFR, renal replacement, nephrological follow-up 

Introduction : 

Stage V chronic renal failure is a real public health problem around the world. 

The objectives of this study are to describe the epidemiological and evolutionary profile of stage V 

chronic renal failure, as well as to determine the predictive factors of dialysis. 

Materials and methods : 

Retrospective, descriptive study, including patients with a glomerular filtration rate (GFR) less than 

15ml / min / 1.73m2 for more than 3 months. 

We analyzed the clinical and laboratory parameters on admission, and at the time of initiation of 

replacement therapy, as well as nephrological follow-up. 

We calculated the annual decline in GFR, then compared two groups, "moderate" decline and "rapid" 

decline, to determine predictors of dialysis. 

Results: 

100 patients were included in the study. Their average age is 62 ± 17 years [22-101], with a sex ratio 

of 0.53. 

Our study shows that nephrological monitoring is significantly associated with better blood pressure 

control. 

 The mean decline in GFR is 3 ml / min / 1.73m² per year, hypoalbuminemia is significantly 

associated with rapid decline in GFR (p = 0.04). 

The replacement therapy is initiated in 62% of patients, with an average GFR of 7 ± 2.3 ml / min / 

1.73m². 

Conclusion: 

Arriving at the end stage is an unpredictable course for patients with chronic renal failure. However, 

the decision to initiate dialysis is an approach that must be personalized for each patient while taking 

into account their clinical, biological and evolutionary status. 

 

 

 

 



 

 ملخص:

 تطور مرضى الفشل الكلوي المزمن في  العنوان:

المرحلة الخامسة والعوامل التي تتنبأ بغسيل 

 الكلى.

هور، معدل الترشيح : التدالمفتاحيةالكلمات 

 الكبيبي، الاستعاضة الكلوية ، المتابعة الكلوية

 مقدمة:

المرحلة الخامسة من الفشل الكلوي المزمن هي 

 مشكلة صحية عامة حقيقية في جميع أنحاء العالم.

أهداف هذه الدراسة هي وصف المظهر الوبائي 

، وكذلك لتحديد العوامل  Fوالتطوري للمرحلة

 تنبؤية لغسيل الكلى.ال

 المواد والأساليب :

دراسة وصفية بأثر رجعي ، بما في ذلك المرضى 

الذين يعانون من معدل الترشيح الكبيبي أقل من 

 أشهر. 3لأكثر من  2م  1.73مل / دقيقة /  15

قمنا بتحليل المعلمات السريرية والبيولوجية عند 

القبول ، وفي وقت بدء العلاج البديل ، وكذلك 

 متابعة أمراض الكلى.

قمنا بحساب الانخفاض السنوي في معدل الترشيح 

الكبيبي ، ثم قمنا بمقارنة مجموعتين ، الانخفاض 

"المعتدل" والانخفاض "السريع" ، لتحديد مؤشرات 

 تنبئ بغسيل الكلى.

 نتائج:

 أعمارهممريض. متوسط  100تم اشتمال الدراسة على 

 .0.53 جنس نسبة مع ،[101-22] سنة 17 ± 62

تظهر دراستنا أن مراقبة أمراض الكلى مرتبطة 

 بشكل كبير بتحكم أفضل في ضغط الدم.



 3 هو الكبيبي الترشيح معدل في الانخفاضمتوسط  

سنة، ويرتبط نقص ال في 2 م 1.73/  دقيقة/  مل

ألبومين الدم بشكل كبير بالانخفاض السريع في 

 .(P = 0.04معدل الترشيح الكبيبي )

 GFR٪ من المرضى بمتوسط 62يبدأ العلاج البديل في 

 .²م 1.73مل / دقيقة /  2.3 ± 7

 استنتاج:

الوصول إلى المرحلة النهائية هو مسار لا يمكن 

التنبؤ به لمرضى الفشل الكلوي المزمن. ومع ذلك 

، فإن قرار بدء غسيل الكلى هو نهج يجب تخصيصه 

البيولوجية لكل مريض مع مراعاة حالته السريرية و

 والتطورية.
 


