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La maladie rénale chronique (MRC) constitue indéniablement l'une des pathologies les 

plus complexes et préoccupantes de la médecine contemporaine. Elle représente un enjeu de 

santé publique majeur [1]. Cette entité nosologique multi-systémique, reconnue désormais 

comme le septième facteur de risque de mortalité au niveau mondial, affecte plus de 850 

millions d'individus à travers le globe et engendre une charge économique considérable pour 

un grand nombre de systèmes de santé dans le monde [2].  

L'augmentation rapide de la prévalence de la MRC résulte de la convergence de multiples 

facteurs de risque traditionnels : l'épidémie mondiale de diabète sucré, l'hypertension 

artérielle systémique ainsi que l'amélioration significative des outils de dépistage et des 

techniques diagnostiques [3]. 

Dans le contexte périopératoire, la prise en charge des patients porteurs de MRC 

représente un défi clinique majeur pour l'anesthésiste-réanimateur. Elle nécessite une 

approche multidisciplinaire et une adaptation attentive des soins [1,4]. 

L’anesthésiste-réanimateur occupe donc une position stratégique dans le continuum de 

soins, en particulier lors de la consultation préanesthésique (CPA), moment clé pour le 

repérage précoce de la dysfonction rénale [3]. 

Les conséquences systémiques de la MRC modifient la stratégie anesthésique [5]. 

L’altération de la fonction rénale perturbe la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des 

agents anesthésiques, prolongeant leurs effets et retardant le réveil postopératoire. Ces 

modifications augmentent la vulnérabilité des patients aux dépressions hémodynamiques et 

respiratoires. Elles exposent également à un risque de complications rénales, en particulier 

lorsque l’anesthésie générale entraîne une réduction du débit sanguin rénal pouvant atteindre 

50 % [5–7]. 

La gestion optimale de ces patients requiert une compréhension fine de la 

physiopathologie de la MRC, une vigilance constante et une adaptation rigoureuse des 

pratiques [8].  
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Les comorbidités associées (diabète, hypertension, hépatopathies, etc.), ainsi que le type 

et le degré d’urgence de l’acte chirurgical, constituent des facteurs de risque majeurs pour le 

développement d’une insuffisance rénale aiguë postopératoire [5,9]. Cette réalité clinique 

souligne la nécessité d’une anticipation accrue pour réduire les complications et améliorer le 

pronostic périopératoire à court et à long terme [8]. 

Pourtant, malgré cet impératif clinique et la prévalence reconnue des facteurs de risque, 

les données épidémiologiques précises concernant la MRC en CPA demeurent extrêmement 

limitées au Maroc. L'absence d’une quantification de ce phénomène constitue un frein à 

l'évaluation des risques et à l'élaboration de protocoles pour l'adaptation de la conduite 

anesthésique. 

C'est dans ce contexte que ce travail a été entrepris. L'objectif de cette étude est 

d’analyser la prévalence de la MRC lors de la consultation CPA et d'identifier les facteurs de 

risque propres à cette population. Notre étude explore également l’impact de la MRC sur la 

stratégie anesthésique, en particulier l’ajustement des doses, le risque de complications et les 

délais de réveil. Ce travail met ainsi en exergue le rôle central de l’anesthésiste dans le 

dépistage précoce et valorise la consultation préanesthésique comme levier essentiel 

d’optimisation de la prise en charge. 

 

 

  



Prévalence, facteurs de risque et gestion de la maladie rénale chronique en milieu d’anesthésie  
 

 

  4 

 

 

 

 

 

 
MATÉRIELS ET MÉTHODES  

 
 

 

 

 

 

 

 



Prévalence, facteurs de risque et gestion de la maladie rénale chronique en milieu d’anesthésie  
 

 

  5 

I. Cadre de l’étude 

1. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective et descriptive portant sur une population adulte évaluée 

en consultation préanesthésique en vue d'une intervention chirurgicale programmée. L’étude 

vise à décrire la prévalence de la maladie rénale chronique (MRC) dans ce contexte, à identifier 

les principaux facteurs de risque associés chez les patients concernés, ainsi qu’à analyser les 

répercussions potentielles de la MRC sur la prise en charge anesthésique.  

La MRC est définie comme une altération de la fonction rénale ou de la structure rénale, 

présente pendant plus de 3 mois, avec un impact potentiel sur la santé[3].  

Le diagnostic est confirmé par la persistance d’au moins 3 mois de l'un des critères 

suivants [3] : 

Ø Un Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) estimé inférieur à 60 mL/min/1.73  

Ø La présence de marqueurs d'atteinte rénale, notamment une Albuminurie 

(Rapport Albumine/Créatinine supérieur ou égal à 30mg/g) 

Ø Des anomalies du sédiment urinaire (par exemple, hématurie ou leucocyturie 

persistantes) 

Ø Des anomalies structurelles  

Ø Un antécédent de transplantation rénale. 

2. Période et durée de l’étude : 

Le recueil des données s’est fait sur une période de six mois, s’étendant de janvier 

2025 à juin 2025. 

3. Lieu de l’étude : 

L’étude a été réalisée au sein du service de consultation préanesthésique de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech. 
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II. Population étudiée 

1.  Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans l’étude tous les patients adultes reçus en consultation 

préanesthésique au cours de la période définie, présentant une altération de la fonction rénale 

évoquant une possible maladie rénale chronique (MRC). Cela incluait notamment les patients 

avec une élévation de la créatinine sérique avec réduction du débit de filtration glomérulaire 

estimé, ou tout autre argument biologique, histologique ou échographique en faveur d’une 

MRC. Les patients avec une MRC déjà connue, de même que ceux chez qui une atteinte rénale 

chronique était nouvellement suspectée ou découverte de manière fortuite lors du bilan 

préopératoire, ont été considérés éligibles à l’analyse. 

Les patients déjà diagnostiqués comme insuffisants rénaux chroniques, y compris ceux 

en insuffisance rénale chronique terminale (IRCT), pris en charge par hémodialyse, ont 

également été inclus dans l’étude. 

2. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude tous les patients se présentant pour des interventions ne 

nécessitant qu’une anesthésie locale ou une simple sédation, en dehors du cadre de 

l’anesthésie générale ou de la rachianesthésie. Cette exclusion s’applique également aux 

patients en insuffisance rénale chronique (IRC) venus spécifiquement pour la création ou la 

révision d’une fistule artérioveineuse (FAV) en vue d’une hémodialyse. Ces actes, 

généralement réalisés sous anesthésie locale, ne relève pas du champ d’investigation 

anesthésique retenu dans cette étude. 

Nous avons également exclu tout patient se présentant à la CPA avec une insuffisance 

rénale jugée aiguë diagnostiquée ou suspectée dans un contexte particulier (déshydratation, 

médicament) et confirmée biologiquement. 
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III. Collecte des données 

1. Élaboration d’une fiche d’exploitation (annexe)  

Notre travail a été basé sur une fiche stéréotypée, établie pour chaque patient inclus et 

remplie au moment de la consultation préanesthésique. Cette fiche comprenait plusieurs 

paramètres  

Ø Les paramètres sociodémographiques et généraux : 

o L’âge 

o Le sexe 

o La couverture sociale 

o Motif de consultation préanesthésique  

Ø Paramètres anthropométriques : 

o Poids 

o Taille 

o IMC  

Ø Paramètres cliniques : 

Antécédents et facteurs de risque :  

o HTA 

o Diabète type 1 ou 2 (DT1/DT2)  

o Maladie cardiovasculaire (MCV) 

o Maladie de système 

o Tabagisme 

o Antécédents de calculs rénaux  

o Utilisation prolongée d'anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

        Examen clinique 

o État de conscience (score de Glasgow) (annexe)  

o État général (ASA) (annexe)  

o Pâleur cutanéo-muqueuse 
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o Examen cardiovasculaire  

o Examen pulmonaire 

o Examen des autres appareils   

o Bandelette urinaire  

Ø Paramètres biologiques et paracliniques : 

o Créatinine sérique 

o Débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) selon la méthode CKD-EPI 2021 

o Hémoglobine (Hb)  

o Ionogramme sanguin 

o Imagerie rénale (échographie ou autres, si réalisée) 

Ø Données relatives à la prise en charge anesthésique 

o Examens prescrits par le réanimateur  

o Précautions particulières 

o Protocole anesthésique proposé   

o Admissibilité à la chirurgie 

Ø Suites opératoires  

o Récupération anesthésique (réveil)  

o Stabilité clinique  

o Récupération fonctionnelle (reprise du transit) 

o Complications majeures  

Ø Suivi de la fonction rénale  

o Contrôle de la créatinine en post-opératoire 

o Suivi néphrologique à distance  

2. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2024 (version 

professionnelle). Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne, écart-type (ET), 
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ainsi que par leurs valeurs extrêmes (minimum et maximum). Les variables qualitatives ont 

été exprimées en proportions et pourcentages. 

3. Considérations éthiques : 

L’anonymat des participants et la confidentialité des données collectées ont été 

scrupuleusement respectés, conformément aux principes éthiques applicables à la recherche 

médicale. 
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I. Données sociodémographiques 

1. Prévalence de la maladie rénale chronique : 

L’étude a inclus un total de 1467 patients évalués en CPA, sur une période de 6 mois. 

Parmi ces 1467 patients, 19 présentaient une élévation de la créatinine avec présence de 

critères de définition de MRC. La prévalence donc dans cette population a ainsi été estimée à 

1,30 %. 

2. Répartition selon l’âge 

Dans notre étude, l’âge des patients était compris entre 57 ans et 92 ans. La moyenne 

d’âge était de 71,68 ± 10,25 ans. La distribution des âges a également été présentée sous 

forme catégorielle : 

- 0 patients (0%) étaient âgés moins de 49 ans  

- 3 patients (15,8%) étaient âgés entre 50 ans et 59 ans  

- 7 patients (36,8%) étaient âgés entre 60 ans et 69 ans 

- 3 patients (15,8%) étaient âgés entre 70 ans et 79 ans 

- 6 patients (31,6%) étaient âgés de plus de 80 ans 

Ces données sont illustrées par un diagramme représentant la répartition des patients selon 

l’âge.  

 

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 
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3. Répartition selon le sexe : 

La répartition de la population étudiée selon le sexe révèle une prédominance masculine, 

avec 79 % d’hommes contre 21 % de femmes. Le sex-ratio H/F s’élève ainsi à 3,76, indiquant 

que le nombre d’hommes est près de quatre fois supérieur à celui des femmes dans notre 

échantillon. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

4. Répartition selon les données sociales 

En ce qui concerne la couverture sociale des patients, la majorité, soit 89 %, bénéficiait 

du régime FAR, tandis que 5 % étaient affiliés à la CNSS et également 5 % à la CNOPS. 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon la couverture sociale 
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5. Répartition selon le motif de consultation préanesthésique : 

L’analyse des motifs de consultation révèle une prédominance notable des interventions 

urologiques, avec notamment des cas de résection transurétrale de la prostate (RTUP) et de 

résection transurétrale des tumeurs vésicales. La chirurgie viscérale occupe également une 

place importante dans la répartition des procédures, comprenant des interventions telles que 

la cholécystectomie et les hernies inguinales. Par ailleurs, la traumatologie est représentée par 

quelques cas spécifiques tels que l’acromioplastie et la pose de prothèses articulaires (genou 

et hanche). D’autres interventions, moins fréquentes comme la thoracoscopie, viennent 

compléter ce panorama varié des motifs de consultation au sein de notre étude. 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le motif de consultation 
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II. Données cliniques 

1. Répartition des facteurs de risque : 

La distribution des facteurs de risque au sein des 19 patients étudiés montre une nette 

prédominance de l’hypertension artérielle : 12 cas, soit 63,2 % de l’échantillon. Le diabète 

concernait 7 patients (36,8 %), répartis en type 1 : 2 cas (10,5 %) et type 2 :5 cas (26,3%). Les 

antécédents cardiovasculaires, les maladies systémiques et les antécédents de calculs rénaux 

étaient chacun observés chez 1 patient. Le tabagisme était rapporté par 3 patients (15,8 %) et 

l’utilisation prolongée d’AINS par 2 patients (10,5 %). Enfin, la catégorie « autres » rassemblait 

4 patients (21,1 %), incluant la goutte (2 cas, 10,5 %), l’hypertrophie bénigne de la prostate 

(1 cas, 5,3 %) et un antécédant de néoplasie vésicale (1 cas, 5,3 %). Les pourcentages ne sont 

pas exclusifs et leur somme dépasse 100 % en raison de la présence de comorbidités multiples 

chez certains sujets. 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon les facteurs de risque  
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2. Examen clinique : 

2.1 État général : 

Tous les patients étaient conscients avec un score Glasgow 15/15. 

L’état général des patients examinés a été globalement apprécié comme étant compris 

entre bon et moyen, sans aucune dégradation majeure observée. 

 L’examen clinique n’a révélé la présence d’œdèmes périphériques chez aucun patient.  

La classification ASA a réparti les patients entre les classes I et III, sans qu’aucun patient 

ne soit classé en ASA IV ou V.  

 

Figure 6 : répartition selon les stades ASA  

2.2 Répartition selon l’IMC :  

L’analyse des IMC révèle une variation comprise entre 19 et 31kg/m². La moyenne 
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2.3 Etat cutanéo-muqueux :  

L’évaluation clinique générale a permis de retrouver une pâleur cutanéo-muqueuse chez 

6 patients, soit 31,6 % de l’effectif total. Les autres patients (68,4 %) ne présentaient aucune 

anomalie de coloration cutanée ou muqueuse. 
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Figure 7 : répartition selon la présence d’une pâleur cutanéo-muqueuse  

2.4 Examen cardio-vasculaire :  

v Signes fonctionnels : 

ü Angine de poitrine : 

Un seul patient présentait un angor d’effort grade 2. 

ü Dyspnée : 

La dyspnée représentait un symptôme fréquent chez les patients. Parmi eux, 52,6 % 

étaient classés en stade 1, et 21,1 % en stade 2. Aucun patient n’a présenté de dyspnée aux 

stades plus avancés. 

La répartition des patients selon les signes fonctionnels est détaillée dans le tableau ci-

dessous. 

Tableau 1 : Répartition des patients selon les symptômes :  

Signes fonctionnels Stadification Nombre de patients Pourcentage 
 Stade 0 5 26,3% 
 Stade 1 10 52,6% 

Dyspnée Stade 2 4 21,1% 
 Stade 3 0 0% 
 Stade 4 0 0% 
 Grade 1 0 0% 
 Grade 2 1 5,3% 

Angor Grade 3 0 0% 
 Grade 4 0 0% 

présente
31.6%

abesnte
68,4%
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v Signes physiques : 

Ø Fréquence cardiaque : 

La majorité des patients avaient une fréquence cardiaque normale au repos (50–100 

battements par minute). Un seul patient présentait une tachycardie avec un pouls à 105 bpm.  

La répartition complète est présentée dans le diagramme ci-dessous. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon la fréquence cardiaque 

Ø Tension artérielle : 

La moyenne de la pression artérielle systolique observée dans la population étudiée était 

de 133,8 ± 6,66 mmHg, traduisant une distribution relativement homogène des valeurs autour 

de la moyenne.  

En ce qui concerne la pression artérielle diastolique, la moyenne était de 70,8 ± 10,07 

mmHg, indiquant une variabilité légèrement plus marquée entre les sujets. 

Ø Examen clinique : 

L’examen clinique cardiovasculaire s’est révélé normal chez l’ensemble des patients 

évalués. 
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Ø Electrocardiogramme : 

Un seul patient s’est présenté avec un électrocardiogramme révélant des ondes T 

négatives en territoire antéro-latéral. 

2.5 Examen pulmonaire :  

L’examen était exempt d’anomalies, à l’exception d’une patiente qui présentait un 

syndrome d’épanchement liquidien droit et gauche.  

2.6 Examen des autres appareils : 

Le reste de l’examen clinique était sans particularité, ne révélant aucune anomalie 

notable.  

2.7 La bandelette urinaire : 

Aucun test urinaire par bandelette n’a été réalisé chez les patients. 

III. Données des examens paracliniques 

1. Données biologiques (créatininémie, estimation du DFG,) : 

La fonction rénale a été évaluée à partir de la mesure de la créatininémie plasmatique, 

paramètre fondamental pour l’estimation de la filtration glomérulaire.  

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) a été calculé en appliquant la formule CKD-EPI 2021. 

Sur la base de cette évaluation, les patients ont été classés selon les stades KDIGO 2024 

de la maladie rénale chronique (MRC). 

1.1 Créatininémie :  

Chez les dix-neuf patients inclus dans l’analyse, les taux de créatinine sérique 

présentaient une valeur moyenne de 45,37 mg/L ± 55,42 mg/L. La valeur minimale 

enregistrée était de 11,20 mg/L, tandis que la valeur maximale atteignait 250,79 mg/L.  

1.2 Débit de filtration glomérulaire :  

Le DFG, estimé selon la formule CKD-EPI 2021 et exprimé en millilitres par minute et 

par 1,73 m² de surface corporelle (ml/min/1,73 m²), présentait une moyenne approximative 

de 26,53 ± 18,15 ml/min/1,73 m². La valeur minimale observée était de 2,00 ml/min/1,73 

m², tandis que la valeur maximale atteignait 73,00 ml/min/1,73 m². 
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La figure ci-dessous illustre la relation entre le débit de filtration glomérulaire (DFG) estimé et 

les taux sériques de créatinine. 

 
Figure 9 : Variation de la clairance de la créatinine selon les concentrations sériques de la 

créatinine 
Sur la base de ces valeurs de débit de filtration glomérulaire, il est possible de classifier 

les patients selon les stades KDIGO 2024 de la MRC, ce qui permet de mieux appréhender la 

gravité et l’évolution de l’atteinte rénale. 

Les résultats de la classification des patients selon les stades de la MRC sont présentés 

dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 2 : Répartition des patients selon les stades de MRC 

 

 

 

 

Stade MRC (KDIGO) Nombre de patients Pourcentage (%) 
G1 (≥ 90) 0 0 

G2 (60–89) 1 5,3 
G3 a (45–59) 2 10,5 
G3 b (30–44) 5 26,3 
G4 (15–29) 5 26,3 
G5 (< 15) 6 31,6 
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Tous les patients classés au stade G5 étaient pris en charge par hémodialyse au moment 

de l’évaluation.  

1.3 Hémoglobine : 

Sur un total de 19 patients, seuls 10 ont présenté une numération formule sanguine 

(NFS) documentée. Les valeurs observées de l’hémoglobine variaient de 6,0 g/dl à 14,2 g/dl. 

La moyenne des taux d’hémoglobine était de 10,45 ± 2,86 g/dl. La valeur minimale mesurée 

était de 6,0 g/dl. 

1.4 Ionogramme(kaliémie) : 

Les valeurs présentées s’étendent de 3,10 mmol/L à 5,70 mmol/L, avec une moyenne 

calculée à environ 4,56 ± 0,73 mmol/L. 

2. Investigations radiologiques (échographie rénale, ETT, …) : 

Parmi les patients inclus, aucun ne s’était présenté avec une échographie rénale. 

Un seul patient présentait un épanchement péricardique de moyenne abondance, à 

prédominance postérieure, mis en évidence à l’échocardiographie transthoracique (ETT). 

IV. Données anesthésiques et pratiques de gestion  

1. Examens préopératoires demandés : 

L’électrocardiogramme (ECG) constituait l’examen le plus fréquemment prescrit (36,8 %), 

suivi de l’examen cytobactériologique des urines (ECBU) dans 31,6 % des cas. La numération 

formule sanguine (NFS) a été réalisée chez 15,8 % des patients. En revanche, 

l’échocardiographie transthoracique (ETT), la recherche de leucocyturie et la 

tomodensitométrie thoracique (TDM) ont été exceptionnellement demandées. Il est à noter 

que 26,3 % des patients inclus n’ont bénéficié d’aucune prescription d’examen 

complémentaire. 
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Figure 10 : Examens prescrits par le réanimateur 

2. Précautions spécifiques appliquées : 

Des précautions particulières ont été prises dans certains cas, en fonction des 

traitements chroniques et des gestes chirurgicaux programmés. Chez cinq patients recevant 

un inhibiteur de l'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de 

l’angiotensine II (ARA II), un arrêt temporaire (48 heures) de ces molécules a été instauré en 

période préopératoire, avec relais par l’amlodipine. 

 Par ailleurs, chez un patient sous antiagrégant plaquettaire (Kardégic), un arrêt 

transitoire de cinq jours avant l’intervention a été décidé, avec relais par une héparinothérapie 

préventive à base d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) adaptée selon la fonction rénale. 

Enfin, des avis spécialisés ont été sollicités dans plusieurs cas : l’avis du néphrologue a 

été requis pour cinq patients, celui du cardiologue pour deux patients, et un avis 

endocrinologique a été demandé pour un patient présentant un terrain diabétique mal 

équilibré. 

3. Protocole anesthésique proposé et agents utilisés : 

Parmi les 19 patients inclus, 73,3% ont été pris en charge sous anesthésie générale et 

26,3 % sous rachianesthésie.  
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Figure 11 : Répartition selon le choix de l’anesthésie 

Un arbre décisionnel a été élaboré afin d’orienter la stratégie anesthésique selon deux 

paramètres essentiels : la nature de l’anesthésie (rachianesthésie ou anesthésie générale) et 

le DFG. 

Dans notre expérience (chirurgie programmée) : 

- L’anesthésie générale : l’induction est réalisée à l’aide du propofol, associé au 

fentanyl et au rocuronium, tandis que l’entretien de l’anesthésie repose sur 

l’administration de sévoflurane ou d’isoflurane. 

- Pour la rachianesthésie nous disposons de la fentanyl et la ropivacaïne. 

3.1 L’induction de l’anesthésie générale : 

• Chez les patients avec un DFG supérieur à 60 mL/min/1,73 m², aucun ajustement 

posologique n’a été effectué. Les doses administrées correspondaient aux 

schémas usuels : fentanyl 3–5 µg/kg, rocuronium 0,6 mg/kg et propofol 2–5 

mg/kg. 

• En cas d’insuffisance rénale (DFG < 60 mL/min/1,73 m²) sans recours à 

l’hémodialyse, une réduction des doses a été systématiquement appliquée pour 

Anesthésie 
générale
73,30%

Rachianesthésie
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Anesthésie générale Rachianesthésie
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les opioïdes et les curares : fentanyl 0,5–1 µg/kg et rocuronium 0,6 mg/kg, tandis 

que le propofol restait administré selon les posologies habituelles. 

3.2 La maintenance de l’anesthésie générale :  

L’entretien anesthésique : reposait sur l’administration d’agents halogénés, dont les 

concentrations (exprimées en pourcentage Minimum Alveolar Concentration-MAC) sont 

demeurées inchangées indépendamment du statut rénal : 2–3 % pour le sévoflurane et 1,2–

1,4 % pour l’isoflurane. 

3.3 Chez les patients hémodialysés : 

• Une séance de dialyse était programmée dans les 24 heures précédant 

l’intervention. Les posologies utilisées étaient réduites à 0,5 µg/kg pour le fentanyl 

et 0,5 mg/kg pour le rocuronium, avec maintien des doses standards de propofol.  

• L’entretien anesthésique a été assuré par l’isoflurane (1,2-1,4%) ou le sévoflurane 

(2-3%). 

• Un ionogramme sanguin et un contrôle de la fonction rénale (urée, créatinine) 

étaient systématiquement réalisés le matin avant l’intervention.  

• Dans ce groupe, un monitorage systématique de la curarisation était effectué afin 

d’adapter la dose de rocuronium à la réponse individuelle. 

3.4 La rachianesthésie :  

En ce qui concerne la rachianesthésie, elle a été réalisée avec l’association de fentanyl 

(25 µg) et de ropivacaïne, sans qu’aucun ajustement de dosage ne soit jugé nécessaire, quel 

que soit le statut rénal des patients. 

Le tableau ci-dessous présente une synthèse de la prise en charge. 
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Tableau 3 : molécules et doses utilisées en anesthésie générale selon le DFG et particularités  

 

4. Admissibilité à la chirurgie : 

Seuls 26,3 % des patients ont obtenu un accord pour la chirurgie lors de l’évaluation 

préanesthésique. Les 73,7 % restants ont nécessité une réévaluation ou un complément de 

prise en charge avant de pouvoir statuer sur l’admissibilité à l’intervention. 

 

 

DFG 
(ml/min/1,73 

m²) 

Fentanyl 
µg/kg 

Rocuronium 
mg/kg 

Propofol 
mg/kg 

Sevofluran
e MAC 

Isofluran
eMAC 

Particularités 

DFG > 60 3–5 0,6 2–5 2-3% 1,2-1,4% -Pas d’ajustement 

DFG < 60 (non 
dialysés) 

0,5–1 0,6 2–5 2-3% 1,2-1,4% 

-Réduction 
posologique du 
Fentanyl et du 
rocuronium 

Hémodialysés 0,5 0,5 2–5 2-3% 1,2-1,4% 

-Réduction 
opioïdes et curares 
-Programmation 

d’une séance 
d’hémodialyse 24 
h avant le geste 

chirurgical 
-Demander un 

ionogramme et un 
bilan rénal 

(créatinine et urée) 
le matin en pré-

geste 
-Monitorage de la 

curarisation 
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V. Suites opératoires :  

Les suites opératoires ont été simples chez l’ensemble des patients atteints de MRC. 

Aucun incident clinique notable n’a été relevé durant la période postopératoire immédiate ni 

au cours de l’hospitalisation. L’éveil anesthésique s’est déroulé dans de bonnes conditions, 

sans retard de récupération, et l’état hémodynamique est demeuré stable. La reprise du transit 

ainsi que de l’alimentation orale s’est effectuée dans des délais usuels. Enfin, aucune 

complication infectieuse, respiratoire ou cardiovasculaire n’a été observée, traduisant ainsi 

une évolution postopératoire globalement favorable. 

VI. Contrôle de la créatinine post-opératoire :  

Nous regrettons de ne pas avoir disposé des valeurs de créatinine en postopératoire 

pour nos patients. 

Le suivi néphrologique à distance de l’intervention opératoire montre une stabilisation 

de la fonction rénale. 
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I. Rappels scientifiques : 

1. La maladie rénale chronique :  

1.1 Définition de la maladie rénale chronique : 

La MRC constitue une entité nosologique complexe et multidimensionnelle, définie 

selon les recommandations consensuelles internationales de KDIGO comme la présence 

d'anomalies structurelles ou fonctionnelles rénales persistant depuis plus de trois mois 

[3,10].Cette définition, récemment actualisée dans les lignes directrices KDIGO 2024, repose 

sur deux critères diagnostiques fondamentaux : une diminution du débit de filtration 

glomérulaire estimé (DFGe) en dessous de 60 mL/min/1,73 m², ou la présence de marqueurs 

de dommage rénal, tels que l’albuminurie, documentés ou inférés sur une période prolongée 

[11]. 

1.2 Evaluation du débit de filtration glomérulaire : 

L’évaluation du DFG est cruciale pour le diagnostic et le suivi de la maladie rénale 

chronique.  

• La formule de Cockcroft-Gault : 

Développée en 1976, elle estime la clairance de la créatinine à partir de la créatinine 

sérique, de l’âge, du poids et du sexe du patient, mais elle est moins précise à des niveaux de 

DFG plus élevés et ne tient pas compte de l’origine ethnique [12]. Cette formule n’est 

aujourd’hui plus recommandée en raison du risque d’estimation erronée du DFG chez les 

patients présentant des variations importantes de poids ou d’âge [13]. 

Clairance = (140-âge) *poids (kg)*K/créatinine sérique (en µmol/l) 

 (K = 1.03 pour les femmes ; K = 1.23 pour les hommes).   

• La formule MDRD (Modification of Diet in Renal Disease): 

Introduite en 1999, elle ajuste le DFG en fonction de la créatinine, de l’âge, du sexe et 

de l’origine ethnique [14]. Contrairement à d’autres formules, elle ne tient pas compte du 

poids du patient. Toutefois, sa précision est limitée pour l’évaluation de la fonction rénale aux 

stades précoces (stades 1 et 2) de la MRC [15] . 
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MDRD = Version simplifiée (chez l'homme) = 186 x (créatinine (µmol/l) x 0,0113) -

1,154 x âge- 0,203. (x 1,21 pour les sujets d'origine africaine (African American) / x 0.74 

pour les femmes). 

• La formule CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) : 

La CKD-EPI 2021, sans facteur racial, offre une estimation plus précise du DFG 

réduisant la sous et surestimation de ce dernier. Elle améliore la concordance pour le 

diagnostic et le stade de la MRC [16]. 

Créatinine seule : 

DFGe = 142 * min (Créat / k, 1) α * max (Créat / k, 1) -1.200* 0.9938 Age * (1.012 si sexe 

féminin) avec k=0.7 pour les femmes et 0.9 pour les hommes, et α=-0.241 pour les femmes 

et -0.302 pour les hommes. 

1.3 Classification KDIGO : 

Afin de mieux caractériser le stade évolutif et le pronostic de la maladie, KDIGO a 

proposé une classification fondée sur trois dimensions complémentaires : le DFG, le degré 

d’albuminurie et l’étiologie sous-jacente. Cette approche permet une stratification plus fine 

du risque rénal et cardiovasculaire. 

Sur le plan du DFGe, la MRC est divisée en cinq stades (G1 à G5), allant d’une fonction 

rénale normale à une IRCT. Le tableau ci-dessous présente cette gradation : 

Tableau 4 : Classification de la maladie rénale chronique selon KDIGO [2]. 

Les stades DFG (ml/min/1.73 m2) Définition 
G1 ≥90 * MRC avec DFG normal ou augmenté 
G2 60-89 * MRC avec DFG légèrement diminué 

G3 a 45-59 IRC légère à modéré 
G3 b 30-44 IRC modéré à sévère 
G4 15-29 IRC sévère 
G5 <15 IRC terminale  

 



Prévalence, facteurs de risque et gestion de la maladie rénale chronique en milieu d’anesthésie  
 

 

  29 

   *Avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou 

anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, 

persistants plus de 3 mois. 

Parmi les marqueurs de dommage rénal, l’albuminurie joue un rôle central en tant que 

paramètre diagnostique, pronostique et évolutif. Elle traduit une altération de la barrière de 

filtration glomérulaire et est fortement associée à la progression de la MRC ainsi qu’à la 

survenue d’événements cardiovasculaires [17,18]. 

Sur le plan quantitatif, le seuil pathologique de l’albuminurie est fixé à un rapport 

albumine/créatinine urinaire supérieur à 30 mg/g [19].  

Tableau 5 : Classification de la maladie rénale chronique selon l’albuminurie (1) 

Catégorie Taux 
d’albuminurie 

Taux équivalent selon le 
rapport albumine/créatinine 

Description  

 mg/24h mg/mmol     mg/g  

A1        <30 <3 <30 Normal à légèrement élevé  
A2       30-299  3-30 30-299 Modérément élevé  
A3         >300 ≥30 >300 Sévèrement élevé  

 

Le pronostic de la MRC est évalué à partir de la combinaison du DFG et degré 

d’albuminurie, selon la classification KDIGO représentée par la « heatmap » suivante. 
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Figure 12 : pronostic de la MRC selon le DFG et l’albuminurie  KDIGO[20]  

Cependant, malgré les avancées considérables qu’elle représente, cette classification 

ne permet pas de pallier un obstacle majeur : la nature insidieuse et asymptomatique de la 

MRC [21,22],[23]. De nombreuses études montrent que de nombreux patients ne sont 

diagnostiqués qu’aux stades 4 ou 5, lorsque le DFG chute en dessous de 30 ml/min/1,73 

m²[3]. 

Cette détection tardive résulte de l’absence de manifestations cliniques spécifiques aux 

stades précoces, les signes urémiques n’apparaissant qu’aux stades terminaux, lorsque la 

fonction rénale résiduelle devient insuffisante pour maintenir l’homéostasie (11). Dans ce 

contexte, la décision d'initier la dialyse dans l'IRCT demeure complexe et multifactorielle [25]. 

Actuellement, les options thérapeutiques de l’insuffisance rénale terminale (IRT) 

comprennent principalement l’hémodialyse, la dialyse péritonéale et la transplantation rénale. 

L’hémodialyse représente la modalité la plus couramment utilisée [26]. 
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1.4 Épidémiologie de la MRC :  

1.4-1 Mortalité de la MRC : 

La MRC s’impose aujourd’hui comme un enjeu de santé publique mondial, notamment 

en raison de l’augmentation constante de sa mortalité. En 2017, elle a été directement 

responsable de 1,2 million de décès, auxquels s’ajoutent environ 1,4 million de décès 

d’origine cardiovasculaire imputables à une altération de la fonction rénale, soit 7,6 % de la 

mortalité cardiovasculaire mondiale. L’ensemble des décès directement ou indirectement 

attribuables à la MRC représentait ainsi 4,6 % de la mortalité mondiale cette même année[27]. 

Cette dynamique s’est confirmée au cours des années suivantes. En 2019, la MRC a 

causé 111 812 décès, avec un taux de mortalité standardisé estimé à 30,4 pour 100 000 

habitants. Une importante variabilité régionale a été observée : le Maroc enregistrait l’une des 

plus fortes hausses de la mortalité liée à la MRC (+21,8 %) [28]. 

Sur le plan prospectif, les tendances restent préoccupantes. Le nombre annuel de décès 

dus à la MRC est passé de 591 800 en 1990 à 1 425 670 en 2019, soit une augmentation de 

plus de 140 % en moins de trois décennies. Selon les projections, ce chiffre pourrait atteindre 

1,8 million de décès par an à l’horizon 2030 [29]. 

Face à l’ampleur croissante de la mortalité attribuable à la MRC, de plus en plus 

d’experts s’accordent à prévoir que cette pathologie deviendra la cinquième cause de décès 

dans le monde d’ici 2040 [30]. 

1.4-2 Prévalence de la MRC : 

a) À l’échelle mondiale :  

L’estimation de la prévalence mondiale de la MRC a fait l’objet de nombreuses études 

populationnelles au cours de la dernière décennie. Une analyse détaillée a regroupé les 

données issues de 33 études représentatives menées à travers le monde, et a rapporté une 

prévalence mondiale standardisée sur l’âge des stades 1 à 5 de la MRC chez les adultes de 

plus de 20 ans de 10,4 % chez les hommes et 11,8 % chez les femmes. Cette étude a également 

souligné des disparités notables selon le niveau de revenu des pays, avec une prévalence 

atteignant 8,6 % (hommes) et 9,6 % (femmes) dans les pays à hauts revenus, contre 10,6 % et 
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12,5 % respectivement dans les pays à revenus faibles et intermédiaires. Ces taux traduisent 

un nombre absolu estimé à environ 843,6 millions d’individus affectés par la MRC dans le 

monde. Concernant les formes plus avancées de la maladie (stades 3 à 5), la prévalence globale 

standardisée était estimée à 4,7 % chez les hommes et 5,8 % chez les femmes [31,32]. 

Ces données ont été enrichies et consolidées par une méta-analyse plus récente, 

publiée en 2016, portant sur 100 études regroupant 6 908 440 participants. Cette revue 

systématique a permis d’estimer la prévalence mondiale des stades 1 à 5 à 13,4 %, et celle des 

stades 3 à 5 à 10,6 % [33]. 

b) En Afrique :  

La prévalence véritable de la MRC en Afrique demeure supposée élevée, bien que sa 

quantification précise soit entravée par l’absence de registres nationaux exhaustifs, de 

recensements fiables, ainsi que d’études épidémiologiques rigoureuses et standardisées. La 

méta-analyse conduite par Kaze et coll rapporte une prévalence globale des stades 1 à 5 de 

la MRC de 15,8 %, ainsi qu’une prévalence des stades avancés (3 à 5) de 4,6 % dans la 

population générale. Cette étude met en exergue une prévalence significativement plus élevée 

au sein des populations de la région subsaharienne17,7 %, comparativement à celles d’Afrique 

du Nord 6,1 % [34]. 

c) Au Maroc :  

La prévalence de la MRC au Maroc apparaît parmi les plus basses observées à l’échelle 

mondiale, avec un taux estimé à 5,1 %. Par ailleurs, la proportion ajustée de sujets présentant 

un DFGe inférieur à 60 ml/min/1,73 m² s’élève à 1,6 %, valeur qui demeure inférieure à celle 

rapportée dans la majorité des études publiées, où les prévalences varient généralement entre 

1,7 % et 8,1 % [35]. 
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Figure 13 :  Prévalence de la maladie rénale chronique et mortalité attribuée à la MRC [36] 

1.5 Facteurs de risque :  

1.5-1 Sexe :  

Bien que la prévalence de la MRC soit globalement plus élevée chez les femmes, les 

données épidémiologiques montrent une progression plus rapide vers l’IRCT chez les 

hommes, faisant du sexe masculin un facteur de risque indépendant d’aggravation de la 

fonction rénale. Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été avancés pour expliquer 

cette disparité, notamment un effet protecteur des œstrogènes et une influence délétère des 

androgènes sur la progression de la néphropathie [37]. 

1.5-2 Age : 

Le vieillissement physiologique s’accompagne de modifications structurelles et 

fonctionnelles progressives touchant l’ensemble des organes, y compris les reins. Même en 

l’absence de maladie rénale avérée, une réduction progressive du DFG est observée avec l’âge. 

Ce déclin débute dès la troisième ou la quatrième décennie de vie et s’accélère 

progressivement au-delà de 70 ans. Il résulte de mécanismes multiples, incluant une perte 

néphronique liée au temps, une sclérose glomérulaire progressive, une fibrose interstitielle, 



Prévalence, facteurs de risque et gestion de la maladie rénale chronique en milieu d’anesthésie  
 

 

  34 

ainsi qu’une altération des mécanismes d’autorégulation vasculaire rénale. Ce phénomène est 

considéré comme une conséquence normale du vieillissement, mais il peut masquer ou 

retarder la détection d’une MRC sous-jacente, en particulier chez les sujets âgés [38]. 

1.5-3 Diabète :  

La relation entre le diabète et la MRC est bidirectionnelle et repose sur des mécanismes 

physiopathologiques étroitement intriqués. Le diabète, notamment de type 2, constitue un 

facteur de risque majeur de survenue et de progression de la MRC, en raison des effets 

délétères de l’hyperglycémie chronique sur le tissu rénal. Inversement, la MRC, surtout à un 

stade avancé, peut favoriser l’apparition de troubles du métabolisme glucidique et contribuer 

au développement d’un diabète, via une résistance à l’insuline et une altération de sa clairance. 

Cette interaction bidirectionnelle souligne à quel point les liens entre diabète et atteinte rénale 

dépassent la simple coexistence de deux pathologies chroniques fréquentes [39]. 

Cette interdépendance physiopathologique trouve par ailleurs un écho dans les 

données épidémiologiques récentes, qui confirment le rôle du diabète en tant que facteur de 

risque indépendant dans le développement de la MRC. En effet, même après ajustement sur 

l’âge et le sexe, le diabète est associé à une augmentation significative du risque de survenue 

de la maladie, toutes catégories confondues. Ce surrisque persiste aussi quel que soit le profil 

clinique ou démographique des patients [40]. 

1.5-4 Hypertension artérielle :  

L’association entre la pression artérielle (PA) et la MRC revêt une complexité 

particulière, dans la mesure où l’hypertension peut à la fois être une cause et une conséquence 

du déclin de la fonction rénale. Plusieurs études prospectives ont mis en évidence que la PA 

constitue un facteur de risque indépendant d’atteinte rénale : plus la pression artérielle est 

élevée, plus le risque de développer une MRC, voire une IRCT, est important [41]. 
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1.5-5 Tabagisme : 

L’effet délétère du tabagisme sur la fonction rénale ne se limite pas uniquement à 

l’hypertension essentielle et à la néphropathie diabétique. Plusieurs études ont montré que le 

tabagisme est un facteur prédictif indépendant de la microalbuminurie chez des patients en 

bonne santé. Le tabagisme, en particulier le tabagisme important (plus de 30 paquets-

années), constitue un facteur de risque majeur dans le développement de la MRC [42]. 

1.5-6 Maladie cardiovasculaire :  

L’augmentation de la sévérité de la maladie coronarienne s’accompagne d’une 

diminution progressive de la fonction rénale, témoignant de l’interdépendance entre la MCV 

et la MRC. De même, une corrélation significative est observée entre la réduction de la fraction 

d’éjection (FE) et la baisse du DFGe [43]. 

1.5-7 Maladie auto-immune :  

Les processus auto-immuns et auto-inflammatoires représentent le mécanisme initial 

des lésions rénales dans plusieurs pathologies du rein. Les processus auto-immuns 

comprennent des maladies dans lesquelles les auto-anticorps sont les principaux médiateurs 

pathogènes des lésions, qui touchent généralement les glomérules. Les affections auto-

inflammatoires, quant à elles, se caractérisent par l’activation d’une cascade inflammatoire 

diffuse dans tous les compartiments rénaux, pouvant survenir en lien avec un terrain 

génétique ou, plus fréquemment, à la suite d’un déclencheur inflammatoire [44]. 

Les facteurs de risque de développement et de progression de la MRC sont résumés 

dans le tableau suivant. 
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Tableau 6 : Les facteurs de risque de développement et de progression de la MRC 

Facteurs cliniques Facteurs sociodémographiques 
HTA Age avancé 

Diabète Race 
Maladie auto-immune Sexe masculin 

Histoire familiale de MRC Faible revenu 
Calculs rénaux  

Infections urinaires  
Infection systémique  

Exposition à certaines drogues  
Obstruction des voies urinaires basses  

 

1.6 Complications systémiques de la maladie rénale chronique :  

La MRC représente une affection dont les répercussions dépassent largement l’atteinte 

rénale isolée. En effet, la dégradation progressive de la fonction rénale entraîne l’accumulation 

de toxines urémiques et des désordres métaboliques qui se traduisent par plusieurs 

complications cliniques. Ces dernières touchent particulièrement le système cardiovasculaire, 

le système hématologique, ainsi que l’équilibre hydroélectrolytique et acido-basique. 

1.6-1 Troubles hydroélectrolytiques : 

a) L’hyperkaliémie : 

L’hyperkaliémie, définie par un taux sérique de potassium supérieur à 5,0–5,5 mEq/L 

selon les études [45,46], est une complication fréquente et majeure de la MRC [47]. Elle 

constitue un facteur de risque important de complications cardiovasculaires sévères. Ce 

déséquilibre électrolytique peut être aggravé par certains traitements pharmacologiques, tels 

que les inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) et les antagonistes 

des récepteurs des minéralocorticoïdes[48]. La reconnaissance précoce et la surveillance 

régulière du potassium sérique sont essentielles pour prévenir les événements graves et 

orienter la prise en charge. 
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1.6-2 L’anémie : 

L’anémie normochrome normocytaire arégénérative est une complication fréquente de 

la MRC, particulièrement aux stades 3 à 5 [49]. Elle résulte d’une diminution de la production 

rénale d’érythropoïétine, hormone stimulatrice de la production des globules rouges au sein 

de la moelle osseuse. Les concentrations sériques d’érythropoïétine chez les patients atteints 

de MRC sont anormalement faibles, contrastant avec celles observées chez des patients 

anémiques sans MRC, dont les niveaux peuvent être de 10 à 100 fois supérieurs [24]. 

Cette anémie est également exacerbée par une carence en fer et une inflammation chronique, 

deux facteurs fréquents dans la MRC  [50].  

1.6-3 Troubles minéraux et osseux :  

a) Altérations du métabolisme phosphocalcique  

Les reins sains maintiennent l’équilibre sérique du calcium et du phosphate en régulant 

leur absorption intestinale et leur excrétion rénale [24]. Dans la MRC, les troubles minéraux 

et osseux représentent une complication fréquente, pouvant apparaître dès les stades 

précoces [24]. Ces anomalies se traduisent par des perturbations biologiques des 

concentrations sériques de calcium, de phosphate, de parathormone et de vitamine D. Elles 

altèrent le remodelage et la minéralisation osseuse, compromettant ainsi la croissance et la 

résistance osseuse. Il en résulte des douleurs, une fragilité osseuse et parfois des calcifications 

extra-squelettiques (vasculaires et cutanées) [24]. Le défaut d’activation rénale de la vitamine 

D, souvent secondaire à l’accumulation du facteur de croissance fibroblastique 23 (FGF23) et 

à une carence en cofacteur klotho, contribue de manière majeure à ces anomalies osseuses. 

b) L’hyperphosphatémie : 

Le métabolisme du phosphate joue un rôle central dans la physiopathologie de la MRC, 

avec des déséquilibres pouvant entraîner une hyperphosphatémie, une hyperparathyroïdie 

secondaire et des complications cardiovasculaires importantes. Des taux élevés de phosphate 

sérique sont fortement associés à la progression de la maladie et à la mortalité. Cette 

perturbation du métabolisme phospho-calcique contribue aux troubles minéraux et osseux 

propres à la MRC, et entraîne des complications osseuses majeures. Une surveillance par 
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marqueurs biologiques et densité osseuse est donc nécessaire. La prise en charge combine 

les ajustements alimentaires, les fixateurs de phosphate et les formes actives de vitamine D 

[51]. Ces anomalies peuvent également favoriser la calcification vasculaire [52,53]. 

1.6-4 Troubles métaboliques : 

a) L’acidose métabolique : 

L’acidose métabolique constitue une complication fréquente et reflète l’incapacité 

progressive des reins à excréter les ions hydrogènes et à réabsorber le bicarbonate. Cette 

perturbation de l’équilibre acido-basique contribue non seulement à la fibrose tubulo-

interstitielle et à l’aggravation de la fonction rénale [54], mais elle affecte également la santé 

cognitive des patients[55]. Il est donc recommandé de maintenir la concentration sérique de 

bicarbonate au-dessus de 22 mEq/L [24]. 

b) L'hyperuricémie 

 Elle est extrêmement fréquente dans la MRC, car la diminution du DFG entrave 

l'élimination de l'acide urique[56]. Elle est le moteur principal de la crise de goutte et du risque 

de lithiase urinaire, qui peuvent aggraver la néphropathie. Plus grave, elle est reconnue comme 

un facteur de risque indépendant dans la progression de l'IRC et dans l'augmentation du risque 

cardiovasculaire. Elle agit notamment par l'induction d'un stress oxydatif et d'une 

inflammation systémique[57]. 

1.6-5 Maladie cardio-vasculaire :  

Le développement des complications cardiovasculaires chez les patients atteints de 

MRC est multifactoriel. Outre l’hypertension et le diabète, des facteurs spécifiques à 

l’insuffisance rénale, tels que l’anémie, les troubles minéraux et osseux et l’inflammation 

chronique, accroissent la vulnérabilité cardiovasculaire. Cette interaction contribue à une 

mortalité cardiovasculaire nettement plus élevée :+57 % chez les patients avec DFG 

< 60 ml/min/1,73 m² et +60 % en cas de microalbuminurie [58,59]. Le risque d’infarctus du 

myocarde non fatal augmente respectivement de 33 % et 48 % selon le DFG ou la présence de 

microalbuminurie [60,61], tandis que le risque d’accident vasculaire cérébral croît de 7 % pour 
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chaque diminution de 10 ml/min/1,73 m² du DFG et de 10 % pour chaque augmentation de 

25 mg/mmol du ratio albumine/créatinine [62]. 

1.7 Complications particulières chez les patients atteints de MRC candidats à une 

chirurgie : 

L’anesthésie constitue un élément central des interventions chirurgicales et influence 

de manière significative les résultats postopératoires. Les patients souffrant de MRC 

présentent des défis en raison des altérations pharmacocinétiques et pharmacodynamiques 

des agents anesthésiques, des réponses inflammatoires et du risque d’insuffisance rénale 

aiguë (IRA) pendant et après la chirurgie.  

1.7-1 Morbi-mortalité postopératoire : 

 Plusieurs travaux ont montré une incidence plus élevée d’IRA après chirurgie, ainsi 

qu’une durée d’hospitalisation prolongée et une mortalité augmentée, comparativement aux 

patients sans atteinte rénale [63,64]. 

1.7-2 L’insuffisance rénale aiguë postopératoire :  

 Les patients atteints de MRC présentent un risque accru d’insuffisance rénale aiguë 

(IRA). Une méta-analyse rapporte qu’environ 17,2 % des patients MRC opérés pour fracture de 

hanche développent une IRA postopératoire [65]. 

1.7-3 L’infection : 

Les patients atteints d’IRC présentent des altérations des défenses de l’hôte et de la 

cicatrisation, augmentant ainsi leur risque d’infections. Ces déficits immunitaires sont en 

grande partie attribués à des toxines urémiques non encore identifiées, bien que la 

malnutrition ou une carence en vitamine D puissent également contribuer à leur survenue. 

Parmi les complications infectieuses, celles liées aux sites d’accès vasculaire constituent une 

cause majeure de morbidité et de mortalité [66]. 
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II. Anesthésie 

1. La Consultation préanesthésique :  

1.1 Définition 

La CPA, également appelée évaluation préanesthésique, est un examen médical final 

indispensable réalisé par un professionnel de l’anesthésie avant une chirurgie ou tout acte 

médical sous anesthésie. Son objectif principal est de recueillir toutes les informations 

nécessaires pour planifier une prise en charge optimisée. Ce processus contribue non 

seulement à évaluer les risques et à anticiper les complications potentielles, mais aussi à 

améliorer la sécurité péri opératoire, l’utilisation des ressources et les résultats cliniques [67]. 

1.2 Déroulement de la CPA 

Cette consultation suit une démarche structurée en plusieurs étapes. Elle commence 

par l’identification formelle du patient et la confirmation du consentement éclairé. L’anamnèse 

constitue l’élément le plus important de cette évaluation. Elle doit inclure les antécédents 

médicaux passés et présents, les antécédents chirurgicaux, l’histoire familiale, ainsi que les 

habitudes sociales (consommation de tabac, d’alcool et de drogues illicites). Doivent 

également être recherchées les allergies, les traitements médicamenteux actuels et récents, 

les réactions inhabituelles ou effets indésirables aux médicaments, ainsi que toute 

complication survenue lors d’anesthésies antérieures. Cette anamnèse doit comporter une 

revue complète des systèmes afin de détecter des maladies non diagnostiquées ou des 

affections chroniques insuffisamment contrôlées. L’examen clinique vient compléter ces 

données et doit, au minimum, comporter une évaluation ciblée des voies aériennes (mobilité 

cervicale, Mallampati, ouverture buccale), des poumons (auscultation) et du cœur (rythme, 

bruits, pression artérielle), ainsi que la documentation des constantes vitales. Toute anomalie 

inattendue détectée lors de cet examen nécessite des investigations complémentaires avant 

une chirurgie élective [68]. 
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1.3 Intérêt de la CPA  

Les évaluations préanesthésiques favorisent une amélioration significative de la 

communication entre les professionnels de santé ainsi qu’une meilleure coordination avec les 

soins postopératoires. Grâce à une préparation rigoureuse tant des patients que du personnel 

médical, plusieurs études ont montré que la mise en œuvre des CPA s’accompagne d’une 

réduction du nombre d’annulations chirurgicales, de la durée d’hospitalisation, du recours aux 

examens biologiques, du taux de mortalité ainsi que d’une diminution de l’anxiété 

préopératoire et d’un niveau élevé de satisfaction des patients  [69,70]. 

2. Bilan pré-interventionnel recommandé 

Les examens biologiques ne doivent pas être réalisés de manière systématique, mais 

uniquement lorsque leurs résultats sont susceptibles de modifier la prise en charge péri 

opératoire. Les investigations paracliniques doivent être prescrites en fonction de l’état 

médical du patient, de son traitement médicamenteux et de la nature de l’intervention 

envisagée. Les analyses sanguines de routine, les électrocardiogrammes et les radiographies 

thoraciques ne sont pas recommandés chez les patients asymptomatiques devant subir une 

chirurgie à faible risque [71]. 

Ces examens préopératoires visent principalement à fournir des données 

supplémentaires concernant les patients dont les antécédents ou l’examen clinique révèlent 

des facteurs de risque particuliers [72]. 

3. Rôle de l’évaluation de la fonction rénale dans le bilan préopératoire : 

L’évaluation biologique de la fonction rénale constitue un élément fondamental de la 

CPA. Des marqueurs simples, tels que la créatinine sérique et le DFGe, fournissent des 

informations précises sur la capacité excrétoire rénale du patient. Cette évaluation est 

particulièrement cruciale pour la détection d’une IRC souvent asymptomatique. Une 

connaissance précoce de la fonction rénale permet à l’anesthésiste d’adapter les doses et le 

choix des agents anesthésiques. Cette information permet également d’anticiper la 

surveillance postopératoire, de planifier, le cas échéant, des interventions telles que la dialyse, 
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et de mettre en œuvre des stratégies protectrices visant à maintenir un débit de filtration 

glomérulaire proche de l’état préopératoire [73]. 

4. L’anesthésie générale :  

Le terme anesthésie provient du grec ancien, combinant « an » (sans) et « aisthesis » 

(sensation), et désigne donc l’abolition de la sensibilité, de la douleur et du mouvement. Cela 

est obtenu grâce à l’administration de substances pharmacologiques par voie inhalée ou 

intraveineuse (IV) [74]. 

Une anesthésie générale bien ajustée repose sur la synergie de trois composantes 

essentielles : l’hypnose, l’analgésie et l’immobilité. Ces trois dimensions visent respectivement 

l’endormissement, le contrôle de la douleur et l’absence du mouvement [75]. 

Ces éléments sont montrés par la Figure et présentés comme suit : 

 

Figure 14 – Représentation des trois éléments principaux de l’anesthésie générale. 
 

Une procédure d’anesthésie générale peut être divisée en trois phases temporelles : 

induction, maintenance et réanimation. 
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4.1 Induction : 

Elle correspond à une phase transitoire visant à conduire le patient de l’état de 

conscience vers une anesthésie adaptée à l’intervention chirurgicale. Elle débute par 

l’administration d’un agent hypnotique et/ou analgésique sous forme de bolus (dose unique), 

le plus souvent par voie intraveineuse. Cette phase, d’une durée généralement de quelques 

minutes, nécessite une surveillance attentive : un dosage excessif ou trop agressive peut 

entraîner un dépassement de la profondeur anesthésique. L’objectif principal de l’induction 

est donc de faire passer le patient à l’état anesthésique cible de manière rapide, sécurisée et 

avec un minimum de variations de profondeur[76]. 

4.2 Maintenance :  

elle vise à assurer une anesthésie chirurgicale efficace tout en préservant les 

paramètres physiologiques et la fonction des organes. Elle peut être assurée par des agents 

inhalés ou intraveineux, seuls ou en combinaison [77]. Ce stade correspond au niveau 

d’anesthésie requis pour la chirurgie, caractérisé par l’arrêt des mouvements oculaires et une 

dépression respiratoire, rendant la manipulation des voies aériennes sûre [78]. 

4.3 Réanimation :  

L’arrêt des agents anesthésiques marque le passage de la maintenance à la 

réanimation, phase durant laquelle le patient retrouve progressivement conscience et 

fonctions physiologiques [79]. 

5. Altérations rénales induites par les gestes anesthésiques et chirurgicaux : 

Le débit et la composition de l’urine en peropératoire dépendent de l’action directe et 

indirecte des agents anesthésiques sur la fonction rénale, notamment via des modifications 

cardiovasculaires et neuroendocriniennes. L’hypotension, la baisse du débit cardiaque, 

l’activation sympathique et l’élévation de la rénine, de l’angiotensine et de la vasopressine 

contribuent à altérer le flux sanguin rénal et le DFG. Les barbituriques et anesthésiques inhalés 

réduisent généralement le débit sanguin rénal et le DFG, les opioïdes diminuent la diurèse, 

tandis que les relaxants musculaires ont un impact minimal. L’anesthésie rachidienne ou 

péridurale peuvent également moduler le DFG et le flux sanguin rénal. Par ailleurs, le stress 
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chirurgical, les pertes sanguines et les déperditions dans le « troisième espace » favorisent un 

état oligurique prérénal [80]. 

5.1 Néphrotoxicité médicamenteuse : 

En contexte périopératoire, le rein est fréquemment vulnérable. Son débit sanguin 

élevé et la concentration des substances dans le filtrat tubulaire le rendent particulièrement 

sensible aux agents toxiques, y compris aux effets directs et indirects des anesthésiques. Les 

effets directs, tels que la toxicité fluorée, ont surtout été décrits avec le méthoxyflurane — 

aujourd’hui abandonné — alors que les agents plus récents (halothane, enflurane, isoflurane, 

sevoflurane, desflurane) n’entraînent généralement pas de néphrotoxicité significative. En 

revanche, les effets indirects sont plus déterminants : modifications hémodynamiques, 

activation sympathique et perturbations des régulations humorales. Ces altérations, 

lorsqu’elles se conjuguent à d’autres facteurs périopératoires tels que l’hypovolémie, 

l’inflammation et l’obstruction, peuvent favoriser l’apparition d’une insuffisance rénale 

postopératoire [81,82] 

5.2 Hypoperfusion rénale 

L’hypoperfusion rénale périopératoire peut résulter d’une hypovolémie, d’une 

vasodilatation systémique induite par l’anesthésie ou encore d’un bas débit cardiaque. Ces 

situations, fréquentes au bloc opératoire, sont en général surveillées et corrigées 

précocement. Toutefois, si elles se prolongent ou surviennent chez des patients dont les 

mécanismes compensatoires (SRAA, système sympathique, autorégulation) sont altérés, elles 

peuvent induire une baisse initiale du DFG. Cette diminution réversible peut évoluer 

secondairement vers une lésion parenchymateuse[83]. 

5.3 Inflammation 

La chirurgie déclenche une réponse inflammatoire systémique. Elle entraîne la 

libération de cytokines pro-inflammatoires et de stress oxydatif, responsables de lésions 

endothéliales, de microthromboses et d’apoptose. Ces mécanismes altèrent la 

microcirculation rénale et fragilisent l’organe, surtout lors de chirurgies cardiaques ou 

abdominales majeures [84]. 
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5.4 Obstruction des voies urinaires 

Certaines chirurgies (urologiques, gynécologiques, colorectales) peuvent engendrer 

une obstruction urinaire mécanique, entraînant une élévation de la pression tubulaire. Ce 

phénomène favorise la stase, l’inflammation et l’ischémie tubulaire[84]. 

6. Pharmacologie de quelques agents anesthésiques :  

6.1 Le propofol :  

Depuis plusieurs années, le propofol s’est progressivement imposé comme l’agent de 

choix en anesthésie. Son profil pharmacocinétique permet un réveil rapide et une récupération 

complète des fonctions psychomotrices en moins de 90 minutes [85].la douleur à l’injection 

peut être nettement réduite par l’administration simultanée de lidocaïne dans une veine de 

gros calibre [86]. 

6.1-1 Dose :  

• <55 ans, ASA I/II :2–2,5 mg/kg puis entretien à 6–12 mg/kg/h. 

• >55 ans, fragiles ou ASA III/IV : nécessité de réduire les doses (induction et 

maintenance) [87]. 

6.1-2 Absorption et distribution : 

Le propofol est uniquement utilisable par voie intraveineuse, en raison de sa très faible 

biodisponibilité orale et de son important effet de premier passage. Hautement lipophile, il se 

distribue rapidement au cerveau (perte de conscience immédiate). Son large volume de 

distribution entraîne une redistribution rapide, expliquant l’arrêt précoce d’action après un 

bolus [87]. 

6.1-3 Métabolisme et élimination : 

Le foie est l’organe principal du métabolisme du propofol, avec un taux d’extraction 

sanguine d’environ 90 %. Il est principalement conjugué en glucuronides (≈ 70 %), tandis 

qu’une fraction est hydroxylée par le CYP2B6 et, dans une moindre mesure, le CYP2C9, en 4-

hydroxypropofol, métabolite inactif après conjugaison. Une part importante du métabolisme 

est extra-hépatique : les reins assurent jusqu’à un tiers de la clairance et l’intestin grêle 

contribue également[87]. Après métabolisme, environ 88 % du propofol est éliminé dans les 
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urines sous forme de dérivés conjugués, tandis que moins de 0,3 % est excrété inchangé. Une 

excrétion minime existe également par voie pulmonaire[87]. 

6.1-4 Impact sur la fonction rénale et mesures préventives : 

Le propofol peut être utilisé en toute sécurité chez l’insuffisant rénal chronique, avec 

peu de modifications pharmacocinétiques et sans accumulation notable. Les variations 

hémodynamiques transitoires peuvent être limitées par une administration prudente et 

titrée[88]. 

6.1-5 Dialysabilité :  

Le propofol lui-même n’est pas dialysable en raison de sa grande lipophilie et de son 

volume de distribution élevé, qui limitent fortement son élimination par hémodialyse [89]. 

6.2 Le rocuronium : 

Le rocuronium est un relaxant musculaire stéroïdien non-dépolarisant agissant par 

antagonisme compétitif sur les récepteurs d’acétylcholine de la jonction neuromusculaire. Il 

est largement utilisé pour obtenir une relaxation musculaire adéquate lors de l’intubation et 

des interventions chirurgicales [90]. 

6.2-1 Dose :  

• Induction du bloc neuromusculaire : 0,6 mg/kg par dose IV pour une dose unique. 

• Maintien du bloc neuromusculaire : 0,1 à 0,2 mg/kg par dose IV selon les besoins. 

6.2-2 Absorption et distribution :  

Le rocuronium est administré exclusivement par voie intraveineuse, car il est inactif 

par voie orale. Après injection, il agit rapidement, avec un début d'action généralement 

observé entre 1 et 2 minutes. Il se distribue rapidement dans le compartiment intravasculaire 

et dans les tissus musculaires. Il se lie faiblement aux protéines plasmatiques (~30%), ce qui 

signifie que sa fraction libre est suffisante pour interagir avec les récepteurs neuromusculaires. 

La distribution peut être modifiée chez les patients avec hypoalbuminémie ou états de choc, 

ce qui peut influencer l'intensité et la durée de la relaxation musculaire[91]. 
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6.2-3 Métabolisme et élimination : 

Le rocuronium est partiellement métabolisé par le foie, principalement via conjugaison 

non spécifique, mais la majorité est excrétée inchangée dans la bile. Une fraction moindre est 

éliminée par voie rénale, avec environ 26 % de la dose retrouvée dans l’urine, incluant de 

faibles quantités du métabolite 17-desacétyl-rocuronium[92]. La fonction hépatique influence 

fortement la pharmacocinétique du médicament, tandis que l’insuffisance rénale a un effet 

moindre, sauf en cas de doses répétées ou de perfusions prolongées[93]. 

6.2-4 Impact sur la fonction rénale et mesures préventives : 

Chez l’insuffisant rénal, la clairance du rocuronium est réduite, entraînant une 

prolongation de sa durée d’action et une variabilité accrue entre patients. Ces altérations 

soulignent l’importance d’une surveillance attentive de la transmission neuromusculaire 

(monitorage de la curarisation) et d’un ajustement possible des doses[94]. 

6.2-5 Dialysabilité :  

L’élimination du rocuronium par dialyse, même à haut flux, reste cliniquement faible 

chez les patients en insuffisance rénale sévère [95]. 

6.3 Le fentanyl :  

C’est un opioïde synthétique très puissant, 50 à 100 fois plus actif que la morphine, 

utilisé pour l’analgésie, la sédation et la prise en charge des douleurs sévères, notamment en 

cas d’insuffisance rénale[96]. Aujourd’hui, le fentanyl reste un opioïde de référence en 

anesthésie, utilisé en perfusion intraveineuse, en prémédication ou en analgésie 

postopératoire[97].  

6.3-1 Dose (adulte) :  

• Dose unique : 0,5–2 µg/kg IV (doser plus bas chez les patients ≥65 ans). 

• Patients à haut risque, chirurgie complexe : association avec oxygène et curare ; 

doses jusqu’à 150 µg/kg IV peuvent être nécessaires.[96] 
 

6.3-2 Absorption et distribution :  

Le fentanyl est très lipophile et traverse rapidement le système nerveux central. Son 

effet apparaît en 30–90 secondes après injection IV. Sa biodisponibilité orale est faible, mais 
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il peut être administré par voie intraveineuse, intranasale, buccale, sublinguale ou 

transdermique. Il est fortement lié aux protéines plasmatiques (≈ 86–89 %, surtout albumine), 

et sa distribution est influencée par le pH et l’état physiologique. Son grand volume de 

distribution explique une diffusion initiale vers les organes bien perfusés (cerveau, cœur, 

poumons), suivie d’une redistribution vers le muscle et le tissu adipeux, responsable de la 

courte durée de ses effets centraux. En pratique anesthésique, cette cinétique justifie son 

usage pour l’induction et la maintenance[98]. 

6.3-3 Métabolisme et élimination :  

Le fentanyl est éliminé surtout sous forme de métabolites urinaires, avec <10 % excrété 

inchangé et une demi-vie de 3,5 à 14 heures. Son métabolisme hépatique dépend du CYP3A4, 

produisant le norfentanyl, inactif mais détectable plusieurs jours. Les métabolites mineurs 

(hydroxylés, hydrolysés) sont produits en faible quantité, sans impact clinique significatif. 

Cliniquement, le métabolisme essentiellement hépatique du fentanyl explique que 

l’insuffisance rénale n’altère pas de manière significative sa pharmacocinétique, ce qui en fait 

un opioïde adapté à l’anesthésie chez les patients atteints de MRC. Toutefois, l’accumulation 

lors de fortes doses ou d’infusions prolongées peut majorer le risque de dépression 

respiratoire et prolonger la sédation [99]. 

6.3-4 Impact sur la fonction rénale et mesures préventives :  

Chez les patients atteints de maladie rénale chronique, la clairance du fentanyl peut 

être partiellement altérée. Il est donc recommandé de réduire la dose jusqu’à 50 % afin de  

limiter les effets indésirables tout en maintenant un contrôle analgésique efficace. Cet 

ajustement doit être individualisé selon la sévérité de l’insuffisance rénale et le contexte 

clinique [100,101]. 
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6.3-5 Dialysablilité :  

Le fentanyl est non dialysable [102]. 

6.4 Anesthésiques volatils : 

6.4-1 L’isoflurane : 

 L’isoflurane est un anesthésique volatil halogéné largement utilisé pour le maintien de 

l’anesthésie générale. Il se caractérise par une solubilité sanguine intermédiaire, un 

métabolisme hépatique très limité et une élimination principalement pulmonaire. Ses effets 

incluent une vasodilatation systémique dose-dépendante avec hypotension, mais également 

une cardioprotection. Malgré des risques rares d’hépatotoxicité et d’hyperthermie maligne, 

son profil global explique sa large utilisation [103].  

a) Dose : 

Induction : L’induction commence à 0,5 %, et des concentrations de 1,5 à 3 % entraînent 

une anesthésie chirurgicale en 7 à 10 minutes.[104] 

Entretien : Une anesthésie chirurgicale peut être maintenue avec 1 % à 2,5 % de 

protoxyde d’azote. Une dose supplémentaire de 0,5 % à 1 % est nécessaire avec l’isoflurane 

dans l’oxygène seul.[105] 

b) Absorption et distribution : 

L’isoflurane est absorbé rapidement par les poumons et diffusé vers les tissus riches 

en sang, surtout le cerveau, grâce à sa faible solubilité sanguine. Sa distribution dépend du 

débit sanguin et du coefficient sang/gaz [106,107] 

c) Métabolisme et élimination : 

L’isoflurane est métabolisé dans le foie par le CYP2E1 en métabolites trifluoroacétylés, 

pouvant provoquer une hépatotoxicité, et est éliminé presque entièrement par voie 

respiratoire[105]. 

d) Impact sur la fonction rénale et mesures préventives :  

L’isoflurane provoque une dépression temporaire et réversible de la fonction rénale, 

avec réduction du flux plasmatique rénal et de la filtration glomérulaire, ainsi qu’une baisse 

du débit urinaire et de l’excrétion des électrolytes, qui redeviennent normaux 30 à 60 minutes 

après l’arrêt de l’anesthésie.[108]  
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6.4-2 Le sévoflurane :  

De nombreuses études confirment l’efficacité et la sécurité du sévoflurane pour 

l’induction et le maintien de l’anesthésie générale, aussi bien chez l’enfant, l’adulte, le patient 

obèse que chez le sujet âgé. Dans l’ensemble, les données indiquent que le réveil est plus 

rapide qu’avec l’isoflurane. Comparé au propofol, le sévoflurane présente une induction plus 

lente, mais offre un réveil et une aptitude à la sortie plus rapides. Son profil de tolérance est 

bien établi, avec des effets indésirables comparables à ceux des autres agents halogénés 

[109]. 

a) Dose : 

Induction : Elle doit être adaptée à l’âge et à l’état clinique du patient ; elle peut être 

précédée d’un agent intraveineux et réalisée avec de l’oxygène pur ou un mélange 

oxygène/protoxyde d’azote, des concentrations allant jusqu’à 8 % induisant généralement 

l’anesthésie en moins de deux minutes[110].  

Maintien : Une anesthésie chirurgicale peut être maintenue avec des concentrations de 

0,5-3% de sévoflurane avec ou sans utilisation concomitante de protoxyde d'azote[110]. 

b) Absorption et distribution : 

Le sévoflurane passe d’abord par l’alvéole pulmonaire pour atteindre le sang, puis se 

distribue vers les organes richement vascularisés, les muscles et la peau, et enfin le tissu 

adipeux. Sa liposolubilité favorise son accumulation dans la graisse, ralentissant son 

élimination [111]. 

c) Métabolisme et élimination :  

       Initialement décrit par Kharasch et al. [112,113], le métabolisme du sévoflurane 

est relativement faible — représentant environ 5 % de la dose administrée — et s’effectue 

principalement au niveau hépatique. La molécule subit une hydrolyse enzymatique de sa 

fonction éther, conduisant à la formation de son principal métabolite, l’hexafluoroisopropanol 

(HFIP), ainsi que d’ions fluorures [114]. Comme l’ont démontré Kharasch et ses collaborateurs, 

cette biotransformation est dépendante du cytochrome P450, et plus spécifiquement de son 

isoforme 2E1 [112,115]. Ce dernier étant quasi absent des cellules rénales, le métabolisme du 
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sévoflurane reste exclusivement hépatique. Le HFIP formé est ensuite rapidement conjugué à 

l’acide glucuronique et éliminé par voie urinaire, de même que les fluorures produits[115]. 

d) Impact sur la fonction rénale et mesures préventives :  

La majorité des études n’a pas mis en évidence d’effets néphrotoxiques après une 

anesthésie au sévoflurane, mais certains rapports controversés ont conduit à recommander la 

prudence chez les patients présentant une maladie rénale coexistante [116]. 

Chez l’homme, aucune différence significative des paramètres rénaux (urée, créatinine) 

n’a été observée, et la pharmacocinétique du sévoflurane reste comparable chez les patients 

avec ou sans atteinte rénale. Les données animales suggèrent néanmoins que des lésions 

tubulaires peuvent survenir malgré des paramètres normaux, et que certains marqueurs 

urinaires ou enzymatiques ne prédisent pas fiablement ces atteintes [116,117]. 

7. La rachianesthésie :  

7.1 Définiton : 

La rachianesthésie, ou anesthésie spinale, est une technique privilégiée pour la 

chirurgie de la moitié inférieure du corps. Elle consiste à injecter un anesthésique local dans 

l’espace sous-arachnoïdien, entraînant un blocage réversible de la conduction nerveuse au 

niveau médullaire. Elle permet une analgésie et une relaxation musculaire efficaces dans la 

région infra-ombilicale. Sur le plan physiologique, elle agit en bloquant les fibres 

sympathiques, sensitives et motrices de manière proportionnelle à la dose et au niveau 

d’injection [118].  

7.2 Médicaments utilisés : 

 La lidocaïne hyperbare a longtemps été utilisée pour les anesthésies rachidiennes de 

courte durée grâce à son installation rapide. Toutefois, elle présente un risque non négligeable 

de syndrome neurologique transitoire et, plus rarement, de syndrome de la queue de cheval. 

Des alternatives plus sûres existent : la prilocaïne hyperbare et la 2-chloroprocaïne isobare. 

La mépivacaïne et la bupivacaïne à faible dose constituent également des options fiables[119]. 
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La ropivacaïne, proche de la bupivacaïne mais dotée d’un profil de sécurité cardiovasculaire 

supérieur, constitue également une alternative efficace. Elle offre un bloc sensitif de qualité 

avec une récupération motrice plus rapide et une stabilité hémodynamique accrue[120]. 

Pour améliorer la qualité et prolonger la durée du bloc rachidien, certains agents 

peuvent être associés aux anesthésiques locaux. La morphine intrathécale permet une 

analgésie prolongée pouvant durer jusqu’à 24 heures [121]. Les opioïdes lipophiles, tels que 

le fentanyl et le sufentanil, offrent un délai d’action rapide et une courte durée, renforçant 

l’analgésie peropératoire. Les agonistes α2-adrénergiques : clonidine et dexmédétomidine, 

renforcent le bloc sensitif et prolongent l’analgésie ; la clonidine élève et prolonge le bloc chez 

les patients âgés [122], tandis que la dexmédétomidine accélère son installation et retarde le 

premier recours à l’analgésie, avec un risque possible de bradycardie et d’hypotension [123]. 

7.3 Métabolisme : 

 Les agents intrathécaux utilisés en rachianesthésie sont majoritairement métabolisés 

par le foie. La bupivacaïne, la lidocaïne et La ropivacaïne sont transformées en métabolites 

inactifs, avec excrétion urinaire secondaire. La morphine subit une glucuronidation et ses 

métabolites sont éliminés par les reins [124,125].  

7.4 Sécurité et bénéfices dans la MRC :  

L’anesthésie rachidienne présente des avantages notables chez les patients atteints de 

maladie rénale chronique. Des données récentes montrent qu’elle est associée à une réduction 

significative du risque d’insuffisance rénale aiguë postopératoire, comparativement à 

l’anesthésie générale. Cette différence s’explique par une meilleure stabilité hémodynamique 

et une moindre exposition aux agents néphrotoxiques. En limitant le stress physiologique et 

la réponse inflammatoire, l’anesthésie régionale apparaît comme une option pertinente pour 

réduire les complications rénales chez les patients fragiles[126] 

Toutefois, il convient de rappeler que les anesthésiques intra-thécaux, bien que 

principalement métabolisés par le foie, peuvent voir leur pharmacocinétique modifiée par 

l’urémie et l’acidose, augmentant le risque de toxicité ; l’usage de la dose minimale efficace 

et une surveillance étroite sont donc recommandés [127]. 
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Ainsi, la rachianesthésie apparaît comme une technique adaptée, constituant une 

alternative privilégiée à l’anesthésie générale dans le cadre de la MRC. 
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DISCUSSION DES RÉSULTATS : 

I. Prévalence : 

Dans notre étude, la prévalence de la MRC était de 1,3 %, ce qui représente une 

proportion relativement faible. Ce chiffre semble nettement inférieur à celui rapporté par 

plusieurs études précédentes : 

• Au Japon, Minakata et al. [128]La prévalence de la MRC était de 92%. 

• Pour les patients âgés, Shavit et al. [129] ont observé que 44 % des octogénaires avaient 

une dysfonction rénale préopératoire. 

• Huber et al. [130] ont rapporté une MRC chez 13,6 % des patients. 

• Swartling et al. [131] ont rapporté une prévalence de 10 % de MRC (DFG 

<60 ml/min/1,73 m²). 

• à Shanghai [132], une étude de l’hôpital Zhongshan rapportait 49,1 % d’insuffisance 

rénale préopératoire cachée (60 ≤ DFG < 90) et 3,3 % de formes avérées (DFG < 60). 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant 

Tableau 7 : La prévalence de la MRC chez les patients chirurgicaux en préopératoire selon 
les études. 

Étude Population / Type de chirurgie 
Taille de 

l’échantillon 
Prévalence de MRC   en 

préopératoire (%) 
Minakata et 

al.(2014) 
Pontage aorto-coronarien 1 522 92% 

Shavit et al.(2013) 
Chirurgie cardiaque chez 

octogénaires 
318 44 %  

Huber et al.(2016) Chirurgie vasculaire 3 646 13,6 % 
Swartling et 

al.(2023) 
Pancréatoduodénectomie 971 10 % (DFG < 60) 

Xu et al (2019) Chirurgie cardiaque 1 744 
49,1 % * 
3,3 % ** 

Notre série Patients de la CPA 1 467 1,3 % 

 
*60 < DFG < 90 

** DFG < 60 
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La prévalence préopératoire de la MRC varie selon les populations étudiées, souvent 

plus âgées ou à haut risque, comme le montrent les séries publiées. Notre étude, portant sur 

une population plus hétérogène et représentative de tous types de chirurgie, suggère que le 

dépistage préopératoire devrait concerner l’ensemble des patients, et non se limiter aux 

populations spécialisées ou âgées. 

II. Données sociodémographiques :  

1. L’âge :  

L’âge moyen des patients atteints de MRC dans notre étude était de 71,7 ± 10,3 ans. 

Il apparaît supérieur à celui rapporté dans d’autres études, notamment par Matthew et al [133] 

(70 ans), et par Xu et al.[132], (58 à 61 ans selon le degré d’atteinte rénale). Il dépasse 

également les moyennes observées dans les cohortes taïwanaise [134] (58,6±13,8) et 

américaine [135] (61,8 ± 13,9 ans). 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant  

Tableau 8 : La répartition des moyennes d’âge des patients MRC candidats à une chirurgie 

selon les auteurs 

Étude Nombre total  Patients MRC Âge moyen (ans) 
Matthew et 
al (2008) 

153,885 27,955 70 

Liao et al 
(2024) 

80,334 34,632 58,6±13,8 

Xu et al 
(2019) 

1744 915 
58 ± 12 * 
61 ± 15** 

Riveros et al 
(2024) 

1 912 682 1 912 682 61,8 ± 13,9 ans 

Notre série 1467 19 71,7 ± 10,3 

*60 ≤ DFG < 90 

**DFG < 60 
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Cette observation confirme que la MRC touche majoritairement des patients d’âge 

avancé, soulignant l’importance de la prise en compte de l’âge dans la planification 

préopératoire et la stratification du risque chirurgical. 

2. Le sexe :  

Dans notre étude, 79 % des patients atteints de MRC étaient des hommes, traduisant 

une nette prédominance masculine. Ce résultat est supérieur à celui observé par Xu et al.[132] 

et à celui rapporté par Liao et al.[134] 48.6%. 

En revanche, il diffère des données américaines [135], où la proportion féminine (59,2 %) était 

majoritaire.  

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant  

Tableau 9 : Comparaison des pourcentages des hommes selon les études 

Étude Population  
 

Patients avec MRC 
% Hommes 

Xu et al., 2019  1744 
915 56,36% * 

60,34% ** 

Liao et al., 2024 80,334 34,632 48,6% 

Riveros et al, 
2024 

1 912 682 1 912 682 40.8% 

Notre série 1467 19 79% 

*60 ≤ DFG < 90 

**DFG < 60 

Cette répartition reflète que, bien que la MRC soit souvent associée à une 

prépondérance masculine dans certaines cohortes, des variations significatives peuvent 

exister selon le contexte et la taille de l’échantillon.  
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III. Données cliniques 

1. Les facteurs de risque :  

1.1 L’hypertension artérielle : 

Dans notre série, 63,2 % des patients MRC étaient hypertendus, un taux intermédiaire 

par rapport aux données internationales. L’étude de Liao et al. [136], rapporte 78 % d’HTA en 

2023 et 18,2 % en 2024 [134]. Minakata et al. [128] montrent que la prévalence de l’HTA 

augmentait avec la sévérité de la maladie rénale : 72,9 % pour la MRC légère, 75,5 % pour la 

MRC modérée et 84,0 % pour la MRC sévère. 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant  

Tableau 10 : comparaison de la prévalence de l’HTA chez les patients MRC avec la 
littérature  

Étude (auteurs, année) Nombre total  Nombre de patients MRC (%) HTA  
Liao et al., 2023   691769 (DFG <60) 78% 
Liao et al., 2024 80334 34632 18,20% 

Minakata et al., 2019 1522 1397 
72,9%*  
75,5%**  

84,0 %*** 
Notre série  1467 19 63.2% 

*MRC légère 

**MRC modérée 

***MRC sévère  

Nos résultats se situent dans la moyenne des études publiées et confirment 

l’importance de l’hypertension comme comorbidité majeure chez les patients atteints de MRC.  

1.2 Le diabète : 

La prévalence du diabète observée dans cette série (36,8 %) est comparable à celle 

rapportée par Liao et al., 2023[136] 32 % mais demeure supérieure aux taux rapportés dans 

d’autres cohortes, avec des prévalences allant de 11,5 % à 24 %. 
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La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant  

Tableau 11 : Comparaison de la prévalence du diabète chez les patients avec les données de 

la littérature 

Étude (auteurs, 
année) 

Nombre total Nombre de patients MRC 
Diabète 
total (%) 

Diabète type 
2 (%) 

Liao et al., 2023   691769 (DFG <60) 32 __ 

Liao et al., 2024 80334 34632 11,5 __ 

Shavit et al. 2013 318 179(15<DFG<60) __ 24 

Notre série  1467 19 36,8 26,3 
 

Cette disparité peut refléter des différences dans les critères d’inclusion, le stade de 

la maladie rénale, ou encore les caractéristiques métaboliques des populations étudiées. 

1.3 Maladie cardio-vasculaire :  

Dans notre série, 5,3 % des patients présentaient une maladie cardiovasculaire. Ce 

taux reste faible comparé aux données de Swartling et al., [131] 47,83 % , Liao et al., [134] 

79,76 %, mais reste légèrement supérieur à celui observé par Riveros et al., [135] 3,5 % . 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant  

Tableau 12 : Comparaison de la prévalence de la maladie cardio-vasculaire chez les 
patients avec la littérature 

Étude (auteurs, année) 
Nombre 

total 
Nombre de patients MRC Prévalence MCV (%) 

Swartling et al., 2023 971 92 (DFG<60) 47,83% 

Liao et al., 2024 3480334 34632 79,76% 

Riveros et al., 2024 1912682 1912682 3,50% 

Notre série 1467 19 5,30% 
 

Les données internationales révèlent une variabilité considérable de la prévalence des 

maladies cardiovasculaires chez les patients MRC, de 3,5 % à près de 80 %. Ces comparaisons 

soulignent l’importance d’un dépistage des comorbidités cardiovasculaires dans cette 

population. 
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1.4 Tabagisme :  

Parmi nos 19 patients atteints de MRC, 15,8 % étaient des fumeurs actifs. Ce taux se 

situe entre ceux rapportés par Swartling et al., [131] 15 % et Riveros et al. [135] 16.5%. 

Tableau 13 Comparaison du pourcentage de patients avec la littérature  

Etude (auteurs)  Nombre de patients MRC Pourcentage de patients 
tabagiques % 

Swartling et al  92 15 
Riveros et al  1912682 16,5 
Notre série  19 15,8 

 

Les données disponibles suggèrent une prévalence homogène du tabagisme chez les 

patients MRC préopératoires, comprise entre 15 % et 16,5 %. Ces résultats indiquent que la 

consommation de tabac constitue un facteur de risque à surveiller. 

2. L’IMC :  

Dans notre série, l’IMC moyen était de 24,96 ± 3,44 kg/m². Ce résultat se rapproche 

de celui rapporté par Xu et al.[132], avec un IMC moyen de 23,1 ± 3,4 kg/m² chez les patients 

à insuffisance rénale masquée et de 23,5 ± 3,1 kg/m² chez ceux à insuffisance rénale connue. 

En revanche, il demeure inférieur à celui observé dans la cohorte américaine de Riveros et al. 

[135], où l’IMC moyen atteignait 31,0 ± 8,1 kg/m². 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant  

Tableau 14 : Comparaison de la moyenne de l’IMC des patients avec la littérature  
Étude Population (MRC) IMC moyen (kg/m²) Écart-type IMC (kg/m²) 

Riveros et al., 2024 1 912 682 31 8,1 

Xu et al., 2019  915 
23,1* 
23,5** 

3,4 
3,1 

Notre série 19 24,96 3,44 

*60 ≤ DFG < 90 

**60 ≤ DFG < 90 
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Cette comparaison illustre les variations des profils pondéraux selon les populations 

étudiées et les contextes géographiques, avec des implications possibles sur la progression 

de la MRC et le risque de complications postopératoires. 

IV. Données paracliniques 

1. Débit de filtration glomérulaire et stade de MRC :  

Dans notre série, la majorité des patients présentaient une MRC avancée : G3b 26,3 %, 

G4 26,3 % et G5 31,6 %, aucun au stade G1. À l’inverse, Riveros et al. [135], rapportent surtout 

des stades précoces (MRC1 :45 %, MRC2 : 39,3 %), Minakata et al. [128] une distribution plus 

équilibrée et Swartling et al. [131] et Xu et al. [132] des stades avancés très rares (<5 %). 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant  

Tableau 15 : la répartition selon les différents stades de la MRC selon les auteurs 
Étude / Auteurs MRC 1 

(≥90) 
MRC 2 
(60–89) 

MRC 3a 
(45–59) 

MRC 3b 
(30–44) 

MRC 4 
(15–29) 

MRC 5 
(<15) 

Riveros et al., 
2024 

45,0% 39,3% 8,8% 3,9% 1,6% 1,4% 

Minakata et al., 
2014 

8% 47% 34%  12,10%  

Swartling et al., 
2023 

45,9% 44,5% 8,3% 1,10% 

Xu et al., 2019 47,6% 49,0% 3,3% 
   Notre série 0% 5,3% 10,5% 26,3% 26,3% 31,6% 

 

L’analyse des différentes séries met en évidence que la répartition des stades de MRC 

varie considérablement selon le type de population étudiée et la taille de l’échantillon.  

2. Hémoglobine :  

Dans notre série, l’hémoglobine moyenne était de 10,45 ± 2,86 g/dL. 

Ces résultats se situent entre ceux rapportés par Yongqing Yu et al. [137], qui retrouvaient 

une hémoglobine moyenne plus basse (9,41 ± 1,97 g/dL), et ceux de Xu et al. [132], qui 

rapportaient des valeurs nettement plus élevées (13,38 ± 1,96 g/dL). 



Prévalence, facteurs de risque et gestion de la maladie rénale chronique en milieu d’anesthésie  
 

 

  61 

La comparaison des résultats est résumée dans le tableau suivant  

Tableau 16 : comparaison de la moyenne des valeurs de l’hémoglobine avec la littérature  
Étude / Auteurs Population étudiée (patients MRC 

chirurgicaux) 
Hb moyenne (g/dL) ± 

ET 
Yongqing Yu et al., 

2019 
30 patients MRC (chirurgie de hanche) 9,41 ± 1,97 

Xu et al., 2019 Patients MRC candidats à chirurgie 
cardiaque 

13,38 ± 1,96 

Notre série 19 patients en consultation préopératoire 10,45 ± 2,86 
 

Ces écarts peuvent refléter la variabilité des stades de MRC inclus, des caractéristiques 

démographiques, ainsi que des pratiques de correction préopératoire de l’anémie. 

V. Prise en charge : 

Dans notre étude, les protocoles anesthésiques ont été adaptés selon le DFG : doses 

standards de fentanyl, rocuronium et propofol pour un DFG >60 mL/min/1,73 m², réduction 

posologique de fentanyl et rocuronium pour un DFG <60 mL/min/1,73 m² non dialysés, et 

ajustement supplémentaire chez les patients hémodialysés avec dialyse préopératoire et 

monitorage du curare.  

Le propofol ainsi que l’isoflurane et le sévoflurane ont été conservés à leurs doses 

habituelles chez tous les patients. 

Pour la rachianesthésie, fentanyl associé à la ropivacaïne, a été utilisé sans modification 

des doses selon la fonction rénale.  

Une analyse comparative avec les recommandations et les données de la littérature 

permettra de situer nos choix posologiques par rapport aux standards internationaux. 

1. Fentanyl : 

Dans l’analyse récente sur l’utilisation du fentanyl intraveineux chez les patients 

atteints de MRC, il a été observé que, contrairement aux recommandations antérieures 

préconisant une réduction de 25 % de la dose pour les patients avec un DFG entre 10 et 

50 mL/min/1,73 m², les patients naïfs d’opioïdes ne présentent pas d’accumulation 
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significative de fentanyl. Dans le protocole de l’hôpital de l’Université Nationale de Séoul à 

Bundang, la dose administrée est ajustée de 25 à 50 % selon le DFG, illustrant la nécessité 

d’adapter le schéma posologique aux caractéristiques du patient[138]. 

2. Rocuronium : 

Concernant les bloqueurs neuromusculaires, l’étude de Gvalani et Pradeep (2016) a 

montré que la durée du bloc induit par le rocuronium était significativement prolongée chez 

les patients âgés en IR, avec une récupération retardée comparativement aux jeunes patients 

ou aux patients sans IR. Ces observations justifient l’utilisation du monitorage 

neuromusculaire, notamment par stimulation « train-of-four » (TOF), afin d’ajuster le dosage 

de manière appropriée et de prévenir la curarisation résiduelle [139].  

De façon complémentaire, Georgakis et al. (2025) ont comparé le rocuronium inversé 

par sugammadex au cisatracurium inversé par néostigmine chez des patients atteints d’IRC. 

Les résultats suggèrent que le cisatracurium représente l’option la plus sûre dans ce contexte 

[140]. 

3. Propofol : 

En ce qui concerne le propofol, plusieurs études montrent que sa clairance et sa demi-

vie d’élimination ne sont pas significativement modifiées par l’insuffisance rénale. Aucune 

conséquence clinique notable n’a été observée sur le réveil ou les concentrations 

plasmatiques, confirmant la sécurité de son utilisation pour l’induction et le maintien de 

l’anesthésie chez les patients en IRCT [141]. 

Nathan et al. ont précisé que les doses d’induction varient de 1 à 3 mg/kg selon l’âge, 

la volémie et l’état cardiovasculaire, avec des perfusions pour l’entretien allant de 6 à 10 

mg/kg/h selon l’association avec fentanyl, alfentanil ou protoxyde d’azote, et des effets 

hémodynamiques transitoires bien tolérés [142]. 

4. Sevoflurane : 

Les anesthésiques volatils ont également été étudiés quant à leur impact sur la fonction 

rénale chez les patients présentant une IR préexistante. McGrath et al. [143] n’ont mis en 
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évidence aucun effet délétère du sevoflurane sur la fonction rénale, tandis que Tsukamoto et 

al. [144] ont rapporté l’absence d’élévation des valeurs de créatinine.  

5. Isoflurane :  

Les observations concernant l’isoflurane vont dans le même sens, l’étude de Litz et al. 

n’ayant révélé aucune altération de la fonction rénale [145]. 

6. Particularités chez les hémodialysés :  

Pour la prise en charge périopératoire des patients dialysés, Fielding-Singh et al. ont 

montré que l’intervalle entre la dernière séance d’hémodialyse et la chirurgie influençait la 

mortalité postopératoire à 90 jours. Des intervalles plus longs augmentaient significativement 

le risque de mortalité, tandis qu’une dialyse effectuée le jour même de l’intervention réduisait 

ce risque et stabilisait les électrolytes et la volémie [146].  

Le guide pratique de Helvacı et Derici (2020) recommande le propofol pour l’induction, 

le rocuronium avec inversion surveillée par sugammadex, et le fentanyl en bolus ou perfusion 

adaptée selon le DFG, tout en soulignant l’importance d’une dialyse planifiée préopératoire 

[147]. 

7. La rachianesthésie :  

L’étude de Pere et al. montre que, malgré une excrétion rénale des métabolites, la 

pharmacocinétique de la ropivacaïne n’est pas significativement modifiée chez les patients 

atteints d’IRC. Son utilisation reste donc sûre même lors d’infusions prolongées [148]. 

 L’étude de Modi M et al portant sur 9 parturientes atteintes de MRC montrent que, 

malgré une fonction rénale réduite, la ropivacaïne peut être utilisées en toute sécurité, avec 

une stabilité hémodynamique et des effets secondaires minimes[149]. 

Cette confrontation de nos pratiques aux données de la littérature met en évidence la 

conformité de nos choix posologiques avec les recommandations internationales, illustrant 

une gestion anesthésique sécurisée et adaptée à la fonction rénale   des patients. 
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La maladie rénale chronique n'est pas seulement une comorbidité : elle est un 

déterminant majeur de la morbi-mortalité périopératoire. Sa gestion optimale représente un 

pilier fondamental de la sécurité du patient en anesthésie-réanimation. La nature progressive 

et souvent asymptomatique de la MRC pose un défi d'identification constant. Notre étude visait 

à analyser la problématique du dépistage de cette maladie en préopératoire et à évaluer 

l'impact de l'expertise de l'anesthésiste-réanimateur sur l'optimisation de la prise en charge. 

Nos travaux ont confirmé la présence de facteurs de risque traditionnels (diabète, 

hypertension) chez nos patients, mais ont surtout révélé qu'un nombre significatif d'entre eux 

arrivait à la consultation préanesthésique avec une insuffisance rénale à un stade avancé. Ce 

constat souligne le rôle décisif de l'anesthésiste-réanimateur, qui devient le dernier maillon 

d'une chaîne de dépistage imparfaite.  

Les résultats ont cristallisé l'impératif d'une approche individualisée et 

pluridisciplinaire du traitement. L'application rigoureuse du protocole d'adaptation que nous 

avons défini, notamment l'ajustement strict des agents anesthésiques (opioïdes et curares) 

selon le DFG a démontré une sécurité exceptionnelle. L'adaptation des posologiques est 

nécessaire pour maîtriser le risque d'accumulation et prévenir des complications telles que le 

retard de réveil et l'instabilité hémodynamique. De plus, la sécurité observée avec la 

rachianesthésie confirme l'intérêt de privilégier les techniques locorégionales quand possible. 

Nous avons également confirmé que le monitorage rigoureux de la curarisation et 

l'anticipation de la dialyse chez le patient hémodialysé sont des gestes qui transforment un 

facteur de risque majeur en un risque gérable. Il est particulièrement notable qu'aucune des 

complications postopératoires majeures redoutées dans cette population à haut risque n'a été 

observée. 

Bien que cette étude présente des limites inhérentes à son périmètre monocentrique, 

cette base factuelle ouvre des perspectives de recherche importantes. La généralisation de ces 

protocoles et l'évaluation de leur impact sur la morbi-mortalité postopératoire devront faire 

l'objet de travaux futurs. 
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En conclusion, l'expertise anesthésique se positionne comme un moteur fondamental 

de l'amélioration des résultats cliniques pour la population chirurgicale à risque rénal. Loin de 

se limiter au geste technique, elle incarne une approche préventive et décisionnelle qui 

garantit la sécurité du patient, de l'évaluation préopératoire à la stabilisation postopératoire. 
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RESUME 

 Introduction : La maladie rénale chronique (MRC) constitue un défi majeur en anesthésie 

périopératoire, en raison de ses implications physiopathologiques et pharmacocinétiques. Elle 

peut altérer la réponse aux agents anesthésiques, perturber le déroulement de l’intervention 

et influencer les résultats postopératoires. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective et descriptive menée sur six mois 

au service de consultation préanesthésique de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, 

portant sur des patients adultes programmés pour une intervention chirurgicale. Les données 

de cette étude ont été collectées à l’aide d’une fiche standardisée remplie pour chaque patient 

lors de la consultation. Elles ont ensuite été saisies et analysées statistiquement à l’aide du 

logiciel Microsoft Excel 2024. 

Résultats : Sur les 1467 patients adultes évalués, 19 présentaient une MRC, soit une 

prévalence de 1,3 %. L’âge moyen des patients était de 71,7 ± 10,3 ans, avec une 

prédominance masculine marquée (79 %). Les interventions prévues relevaient principalement 

de la chirurgie urologique et viscérale. Les comorbidités les plus fréquentes incluaient 

l’hypertension artérielle (63,2 %) et le diabète de type 2 (26,3%). Le DFG moyen était de 26,5 

± 18,2 mL/min/1,73 m², et six patients étaient sous hémodialyse. La stratégie anesthésique 

a été adaptée en fonction du statut rénal. Pour les patients avec DFG > 60 mL/min/1,73 m², 

l’induction reposait sur le fentanyl (3–5 µg/kg), le rocuronium (0,6 mg/kg) et le propofol (2–

5 mg/kg). Chez les patients non dialysés avec DFG < 60 mL/min/1,73 m², les doses de 

fentanyl (0,5–1 µg/kg) et de rocuronium ont été réduites, tandis que le propofol était 

administré sans modification. La maintenance anesthésique reposait sur le sévoflurane (2–3 %) 

ou l’isoflurane (1,2–1,4 %), sans ajustement spécifique. Chez les patients hémodialysés, une 

séance de dialyse était systématiquement programmée dans les 24 heures précédant 

l’intervention. L’induction comprenait fentanyl (0,5 µg/kg), rocuronium (0,5 mg/kg) et 

propofol standard. Un monitorage approfondi de la curarisation a été mis en œuvre pour 

optimiser la relaxation musculaire. La rachianesthésie a été réalisée avec une association de 
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fentanyl (25 µg) et de ropivacaïne, sans adaptation liée au statut rénal. L’évolution 

postopératoire a été globalement favorable, sans complications majeures. 

Conclusion : Notre étude met en lumière le rôle essentiel de la consultation 

préanesthésique et du réanimateur dans l’évaluation préopératoire des patients atteints de 

MRC. Elle souligne l’importance d’une approche multidisciplinaire pour optimiser la prise en 

charge et améliorer les résultats cliniques de cette population particulièrement vulnérable. 
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ABSTRACT 

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) poses a major challenge in perioperative 

anesthesia due to its pathophysiological and pharmacokinetic implications. It can 

alter the response to anesthetic agents, disrupt the course of the procedure, and 

influence postoperative outcomes. 

Materials and methods: This is a prospective, descriptive study conducted over six 

months in the pre-anesthesia consultation department of the Avicenne Military Hospital in 

Marrakech, involving adult patients scheduled for surgery. The data for this study were 

collected using a standardized form completed for each patient during the consultation. They 

were then entered and statistically analysed using Microsoft Excel 2024 software. 

Results: Of the 1,467 adult patients evaluated, 19 had CKD, a prevalence of 1.3%. The 

average age of the patients was 71.7 ± 10.3 years, with a marked male predominance (79%). 

The planned procedures were mainly urological and visceral surgery. The most common 

comorbidities included hypertension (63,2%) and type 2 diabetes (26,3%). The mean GFR was 

26.5 ± 18.2 mL/min/1.73 m², and six patients were on hemodialysis. The anesthetic strategy 

was adapted according to renal status. For patients with GFR > 60 mL/min/1.73 m², induction 

was based on fentanyl (3–5 µg/kg), rocuronium (0.6 mg/kg), and propofol (2–5 mg/kg). In 

non-dialysis patients with GFR < 60 mL/min/1.73 m², the doses of fentanyl (0.5–1 µg/kg) and 

rocuronium were reduced, while propofol was administered without modification. Anesthetic 

maintenance was based on sevoflurane (2–3%) or isoflurane (1.2–1.4%), with no specific 

adjustment. In hemodialysis patients, a dialysis session was routinely scheduled within 24 

hours prior to surgery. Induction included fentanyl (0.5 µg/kg), rocuronium (0.5 mg/kg), and 

standard propofol. Close monitoring of muscle relaxation was implemented to optimize 

muscle relaxation. Spinal anesthesia was performed with a combination of fentanyl (25 µg) 

and ropivacaine, without any adjustment based on renal status. The postoperative course was 

generally favorable, with no major complications. 
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Conclusion: Our study highlights the essential role of preanesthesia consultation and 

anesthesiologists in the preoperative assessment of patients with CKD. It emphasizes the 

importance of a multidisciplinary approach to optimize care and improve clinical outcomes for 

this particularly vulnerable population. 
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صخلم  
 ببسب .ةحارجلاب طیحملا ریدختلا يف ارًیبك اًیدحت  ةنمزملا ىلكلا ضارمأ لكشت  :ةمدقم  

 ریس لطعتو ،ریدختلا لماوعل ةباجتسلاا ىلع رثؤت نأ نكمی ،ةیئاودلاو ةیضرملا ةیجولویزیفلا اھراثآ
 .ةحارجلا دعب جئاتنلا ىلع رثؤتو ،ةیحارجلا ةیلمعلا

 ةراشتسلاا مسق يف رھشأ ةتس ىدم ىلع تیرجأ ةیفصوو ةیقابتسا ةسارد هذھ :قرطلاو داوملا
 ةحارج ءارجإ ررقم نیغلاب ىضرم تلمشو ،شكارم يف يركسعلا انیس نبا ىفشتسم يف ریدختلا لبق
 مت مث .ةراشتسلاا ءانثأ ضیرم لكل هؤلم مت دحوم جذومن مادختساب ةساردلا هذھ تانایب عمج مت .مھل
     .  Microsoft Excel 2024 جمانرب مادختساب اًیئاصحإ اھلیلحتو اھلاخدإ

 
 ىلكلا ضرم  نم نوناعی اضًیرم 19 ناك ،مھمییقت مت اًغلاب اضًیرم 1467 نیب نم :جئاتنلا

 ةبلغ عم ،ةنس 10.3 ± 71.7 ىضرملا رمع طسوتم ناك .٪1.3 تغلب راشتنا ةبسنب يأ ،نمزملا
 ةیلوبلا كلاسملا ةحارجب يساسأ لكشب قلعتت اھل ططخملا تلاخدتلا تناك .)٪79( روكذلل ةحضاو
 )٪63.2( مدلا طغض عافترا اعًویش رثكلأا ةبحاصملا ةیضرملا تلااحلا تلمشو .ةیلخادلا ءاضعلأاو
 18.2 ± 26.5 يولكلا حیشرتلا لدعم طسوتم غلبو .)٪26.3( 2 عونلا نم يركسلا ضرمو
 اًقفو ریدختلا ةیجیتارتسا فییكت مت .ىلكلا لیسغل نوعضخی ىضرم ةتس ناكو ،²م 1.73/ةقیقد/لم
 دنتسا ،²م 1.73/ةقیقد/لم 60 يولكلا حیشرتلا لدعم زواجت نیذلا ىضرملل ةبسنلاب .ةیولكلا ةلاحلل
 5-2( لوفوبوربلاو )غك/غم 0.6( موینوروكورلاو )غك/مارغوركیم 5-3( لیناتنفلا ىلإ ریدختلا
 نع مھیدل يولكلا حیشرتلا تلادعم لقت نیذلاو ىلكلا لیسغل نیعضاخلا ریغ ىضرملل ةبسنلاب .)غك/غم

 ،موینوروكورلاو )غك/مارغوركیم 1-0.5( لیناتنفلا تاعرج ضیفخت مت ،²م 1.73/ةقیقد/لم 60
 نارولفوزیإ وأ )٪3-2( نارولفیس ىلع رمتسملا ریدختلا دمتعا .رییغت نود لوفوبوربلا ءاطعإ مت امنیب
 ةسلج ةلودج تمت ،ىلكلا لیسغل نوعضخی نیذلا ىضرملل ةبسنلاب .ددحم لیدعت نود ،)1.2-1.4٪(
 0.5( لیناتنفلا ریدختلا ةیلمع تنمضت .ةحارجلا لبق ةعاس 24 نوضغ يف يجھنم لكشب ىلكلا لیسغ
 ریدختلل ةقیقد ةبقارم ءارجإ مت .يسایقلا لوفوبوربلاو )غك/غم 0.5( موینوروكورلاو )غك/مارغوركیم
 25( لیناتنفلا نم جیزم مادختساب يعاخنلا ریدختلا ءارجإ مت .لثملأا يلضعلا ءاخرتسلاا قیقحتل يلضعلا
 ةیباجیإ ةحارجلا دعب تاروطتلا تناك .ةیولكلا ةلاحلاب طبترم لیدعت نود ،نیكافیبورلاو )مارغوركیم
 .ةریبك تافعاضم نود ،ماع لكشب

 و شاعنلإا بیبطو ریدختلا لبق ةراشتسلال يساسلأا رودلا ىلع ءوضلا انتسارد طلست :ةصلاخلا
 جھن عابتا ةیمھأ ىلع دكؤتو .ةنمزملا ىلكلا ضارمأب نیباصملا ىضرملل ةحارجلا لبق مییقتلا يف ریدختلا
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 لكشب نیضرعملا ىضرملا نم ةئفلا هذھل ةیریرسلا جئاتنلا نیسحتو ةیاعرلا نیسحتل تاصصختلا ددعتم
 .رطخلل صاخ
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Fiche d’exploitation  

                                                                                                        Fiche n °         CPA n ° 

Données socio-démographiques : 

-Nom et prénom :                                                  

-Age :        - Sexe :   ☐ Homme   ☐ Femme      - Poids :                     -Taille :   

-Assurance médicale : ☐ FAR  ☐ CNOPS  ☐ CNSS  ☐ Autre(privée)  ☐ Absente  

-Numéro de téléphone :   

-Motif de la consultation préanesthésique :  

Facteurs de risque de la MRC :  

☐ Hypertension artérielle (antécédent ou actuel) 

☐ Diabète de type 1 ou 2 

☐ Maladie de système  

☐ Maladies cardiovasculaires (insuffisance cardiaque, AVC, infarctus) 

☐ Tabagisme (actuel ou passé) 

☐ Utilisation prolongée d'AINS 

☐ Antécédents de calculs rénaux  

☐ Autres : _____________________ 

Présentation du patient : 

A/Clinique :  

• Etat de conscience :   Score de Glasgow …/15          

• Etat général : ☐ Bon       ☐ Moyen    ☐Mauvais  

• ASA  : ☐I    ☐II    ☐ III   ☐IV  ☐V     ☐  VI  

• Pâleur cutanéo-muqueuse :  ☐ présente      ☐ absente   

• Œdèmes des membres inférieurs : ☐ présents     ☐ absents  

• Examen cardio-vasculaire :   

Angor :                      Dyspnée :                              TA :                  Auscultation :                           

pouls :                     

 ECG :                        ETT :  
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• Examen de l’appareil respiratoire :   

Inspection :             Vibrations vocales :              Auscultation :              

• Autres appareils : 

• Bandelette urinaire :                         

B/Biologie : 

• Créatinine sérique : ____________ mg/l 

• Clairance de la créatinine (estimée) : ____________ ml/min/1,73m2 

• Rapport Albumine/Créatinine : _______________ 

• Hémoglobine : ______________ 

• Ionogramme : _______________ 

C/Radiologie :  

• ☐ Échographie rénale       

Pratiques de gestion préanesthésique  

Examen demandé :  

• ☐ Créatinine sérique 

• ☐ Clairance de la créatinine estimée 

• ☐ Protéinurie 

• ☐ Microalbuminurie 

• ☐ Ionogramme  

• ☐ ECG  

• ☐ Échographie rénale  

• ☐ Échocardiographie   

• ☐ Autres : __________  

 

Précautions particulières : 

• Médicaments antihypertenseurs : 

o ☐ Ajustés (type de médicament, dosage) : __________ 
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o ☐ arrêtés temporairement  

o ☐ Non ajustés 

• Médicaments potentiellement néphrotoxiques (AINS, certains antibiotiques, etc.) : 

o ☐ Réduits 

o ☐ Maintenus 

• Autres : ___________________________________________________________________________ 

Protocole anesthésique proposé :  

__________________________________________________________________________________________ 

Admissibilité à la chirurgie :      

    

            ☐ Accordé                      ☐ Non accordé  

Suites opératoires :  

 Réveil postopératoire : ☐ dans les délais prévus            ☐ retard  

Etat hémodynamiques : ☐ stable    ☐ instable  

Reprise du transit : ☐ dans les délais prévus            ☐ retard 

Complications majeures : ☐ infection   ☐ IRA    ☐ instabilité électrolytique 

Suivi de la fonction rénale :  

• Créatinine sérique postopératoire : 

• Créatinine lors de la consultation néphrologique à distance :  
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Score de Glasgow[150] : 

Échelle de Glasgow (GCS) 

Composante Réponse Score 
Ouverture des yeux Spontanée 4  

À la demande verbale 3  
À la douleur 2  

Aucune 1 
Réponse verbale Orienté 5  

Confus 4  
Mots inappropriés 3  

Sons incompréhensibles 2  
Aucune réponse 1 

Réponse motrice Obéit aux ordres 6  
Localise la douleur 5  
Réaction de retrait 4  

Décortication 3  
Décérébration 2  

Aucune réponse 1 
Score total : de 3 à 15 

 

Score ASA [151]:  

Classe ASA Définition 
ASA I Patient normal et en bonne santé. 
ASA II  Patient atteint d'une maladie systémique légère. 
ASA III Patient atteint d'une maladie systémique sévère. 
ASA IV Patient atteint d'une maladie systémique sévère 

qui représente une menace constante pour la vie. 
ASA V  Patient moribond qui ne devrait pas survivre sans 

l'opération. 
ASA VI Patient déclaré en état de mort cérébrale dont les 

organes sont prélevés à des fins de don. 
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Stadification de l’angor[152] :  

Classe de l’angor Activité déclenchant des douleurs thoraciques 
1 Effort intense, rapide ou prolongé 

Pas d'activités physiques habituelles (p. ex., 
marcher, monter des escaliers) 

2 Marche rapide, Marche en montée 
Monter des escaliers rapidement 
Marcher ou monter des escaliers après les 
repas, 
Froid 
Vent 
Stress émotionnel 

3 Marche, même 1 ou 2 pâtés de maison à 
rythme habituel et sur terrain plat 
Monter des escaliers, même 1 étage 

4 Toute activité physique 
Parfois, survenant au repos 

 

Stadification de la dyspnée selon NYHA :  

Stade de la dyspnée Définition 
Stade 1  Aucune limitation de l'activité physique. 
Stade 2 Léger essoufflement lors d'activités physiques 

un peu plus soutenues (effort inhabituel), 
comme la marche rapide ou la montée de deux 
étages d'escaliers. 

Stade 3  Essoufflement marqué lors des activités de la 
vie courante, même peu intenses (effort de la 
vie courante). Par exemple, monter moins de 
deux étages ou marcher sur un terrain plat. 

Stade 4  Dyspnée permanente même au repos, ou pour 
le moindre effort.  
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 :بـیـبـطــلا مـسـق 
 میظَِعلا *اِب مسِقْأ
 .يِتَنھْمِ يف الله بَقارأ نأ

 فورظلا لك يف اھَراوَطأ ةّفآك يف ناسنلإا ةایح نَوصُأ نأو
 ضِرَملاوِ كلاھَلا نمِ اھذاقنإ يف يعِسْو ةلذاب لاوحَلأاو

 .قَلقَلاو مَللأا و
 مَتكأ و ،مھُترَوْعَ رتسْأو ،مھُتمَارَك سِاَنللِ ظَفَحأ نأو

 .مُْھَّرسِ
 حلاصلل ،دیعبلاو بیرقلل ةیبطلا يتیاعر ةلذاب ،الله ةمحر لِئاسو نم ماوَدلا ىلعَ نَوكأ نأو

 .ودعلاو قیدصلاو ،حلاطلاو

 .هاَذلأ لا ناسَنْلإِا عِفَْنلِ هرَخِّسَأو ،ملعلا بلط ىلع رباثأ نأو
 نَیِنواعَتمُ ةَیِّبطِّلا ةَِنھمِلا يف لٍیمزَ لُِّكلِ اتخأ نوكأو ،ينرغصی نمَ مَّلعَُأو ،ينمََّلعَ نمََ رّقوَُأ نأو

 .ىوقتلا و رِّبلا ىلعَ
 هَاجَت اھنیشی امّمِ ةَّیقَِن ،يتَینلاعَوَ يرّسِ يف ينامیإ قاَدصْمِ يتایح نوكت نأو

 .نینمِؤملاوَ ھِلِوسُرَوَ الله

 دیھش لوقأ ام ىلع اللهو
  



 

 

 
 
 
 

  246 مقر ةحورطلأا 2025                                                                      ةنس         

 ،هراطتخا لماوع ،نمزملا يولكلا ضرملا راشتنا ىدم
 .ریدختلا لاجم يف هریبدت تایجیتارتساو

 
  ةحورطلأا

  2025/11/05موی ةینلاع تشقونو تمدق
 فرط نم

 يعیبرلا ءامیش ةسنلآا
 شكارمب 2000ربنجد 17يف ةدادزملا
 بطلا يف هاروتكدلا ةداھش لینل

 

 :ةیساسلأا تاملكلا

 .ةرّدخملا ریقاقعلا تایئاود ملع – ریدختلا لبق ام ةراشتسلاا – نمزملا يولكلا ضرملا

 ةنجللا
  يوارمز .ن سیئرلا

 ىلكلا ضارمأو بط ذاتسأ
 دیسلا

  يجارسلا .م فرشملا
 ىلكلا ضارمأو بط ذاتسأ

 دیسلا

 سوماق.ي 
 شاعنلإاو ریدختلا يف ذاتسأ 

 دیسلا

  دیفم .ك ماكحلا
 ةیلوبلا كلاسملا ةحارج يف ذاتسأ

 دیسلا
 

  دوجوم .ع 
 ىلكلا ضارمأو بط ذاتسأ

 دیسلا
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