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186 x (créatinine (µmol/l) x 0,0113)-1,154 
x âge- 0,203[ (140-âge) / créatinine (µmol/l) ] x k x Poids (kg) 

Cockcroft DW, Nephron, 1976, 16, p31 
Levey AS, Ann Intern Med, 1999, 130, p461





1 mg/dL



La relation |e| créatininémie et eGFR = non linéaire



Pièges des formules eGFR (MDRD, CKD-EPI,...)



Sarcopéniques : “trop bonne” fonction 
rénale





mGFR : méthode via Iohexol
● CHU de Liège uniquement (Pr P. Delanaye)
● Test de 5 heures
● T zéro : Prise de sang référentielle puis 5 mL en bolus
● Prise de sang à 2, 3, 4 et 5 heures post bolus
● Coût : 50 à 100 euros
● Intérêt ? 

○ Prégreffe
○ Poids extrêmes
○ Etudes cliniques
○ Pas en pratique ambulatoire



Adaptation des posologies en cas d’IRC : pourquoi ?

Surdosage : 
Toxicité 

Sous dosage : 
Non efficace



Sources des données présentées
CBIP 

Données présentées à l’ASN (American Society of Nephrology) de  2017

Articles de Review Pubmed



AINS
> 60 ml/min : recommandations classiques : court et ponctuel

45-60 mL/min : en cas d’absolue nécessité et courte durée

< 45 mL/min : JAMAIS

Dialyse : permis en cas d’anurie complète et ponctuel





Antibiotiques per os : en résumé et en pratique
> 90 mL/min 90 - 60 mL/min 60 - 30 mL/min 30 - 15 mL/min < 15 mL/min

Augmentin 875/125 mg/8 h 875/125 mg/8 h 875/125 mg/8 h 500/125 - 875/125 
mg/12 h

500/125 - 875/125 
mg/12 h

Ciproxine 500 - 750 mg/12 h 500 - 750 mg/12 h 500 - 750 mg/12 - 
24 h

500 - 750 mg/ 24 h 500 mg/24 h

Biclar 500 mg/12 h 500 mg/12 h 500 mg/12 h 250 mg/12 h 250 mg/12 h

Céfuroxime 500 mg/8 -12h 500 mg/8 -12h 500 mg/8 -12h 500 mg/12 h 500 mg/24 h

Flagyl 500 mg/8 h 500 mg/8 h 500 mg/8 h 500 mg/8 h 500 mg/8 h

Source = Groupe de Gestion de l'Antibiothérapie (GGA) - CHU de Liège - Juin 2016



Trulicity ® 

Lyxumia ® 

Victoza ® 

Byetta ® 

Bydureon ® 

Incrétinomimétiques



GLIPTINES

Januvia ® Onglyza ® Trajenta ® Vipidia ® 



GLIFLOZINES

Invokana ® 

Forxiga ® 

Jardiance ® 



GLITAZONES

Actos ® 



Glucobay ® 





Novonorm ® 

GLINIDES



SULFAMIDES

Amarylle ® 









Opioïdes
■ Morphine 

■ Largement distribuée à tous les tissus, avec de grandes variations individuelles:

■ Vd = 1.1 l/kg à 5.3  l/kg

■ Catabolisme hépatique : glucuronides

■ Clearance haute: 48 l/h à 1OO l/h

■ 2 métabolites principaux:

■ Morphine 6 glucuronide

■ Morphine 3 glucuronide

■ Dialyse péritonéale: 

■ Pas d’influence sur le T1/2 des métabolites qui est comparable au groupe insuffisants rénaux sévères non dialysés
■ Dialyse conventionnelle 2 à 5 h:

■ ↘ de la concentration de morphine  plasmatique de 75% (47 à 100%) s’il s’associe une hémofiltration 

■ ↘ de 48% si dialyse seule (24 à 84%)

■ T1/2 est corrélé au volume d’hémofiltration  

■ Dialyse continue avec ou sans hémofiltration

■ Intérêt dans l’élimination du M6G ou du M3G



Opioïdes
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Murtagh et al 2007 



Co-antalgiques
■ Gabapentine:

■ Gabapentine est excrété inchangé  voie rénale et dépend de la filtration glomérulaire. Effets secondaires : 
somnolence, ataxie ,léthargie ...

■ Extraction par dialyse: 35%
■ ½ vie d'élimination pour le patient dialysé  = 132h (300mg/j max)

■ Prégabalin: 
■ Éliminé sous forme inchangé par voie rénale
■ Réduction des doses: maximum 600mg /j si clearance > 60 ml /mn
■ 75 mg /j en dose maxi de départ si clearance entre 30 et 60 ml/mn (maxi : 300mg/j )
■ Commencer par 25 mg si clearance < 15 ml/mn (maxi150mg/j) en une dose unique
■ Ajouter une dose supplémentaire après  chaque hémodialyse de 4h
■ Effets secondaires : somnolence,étourdissements , oedèmes périphériques 

■ Alpha 2 agoniste : Clonidine

■ Voie orale ou injectable

■ ½ vie augmentée de 12 à 40h 

■ 50 % métabolisée  par le foie le reste  sous forme inchangée par voie rénale



Merci pour votre attention
NéphroPhone

Avis néphrologiques
087 21 93 33

8h - 18h en semaine


