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INTRODUCTION

» Définition

HAS

Présence, pendant plus de 3 mois, de marqueurs d'atteinte rénale ou d'une
baisse du débit de filtration glomérulaire estimé (DFG estimé) au-dessous de 60
ml/min/1,73 m?

KDIGO

Anomalies de la structure ou de la fonction rénale depuis plus de 3 mois, avec
des implications pour la santé




» Epidéemiologie

Prévalence des adultes présentant un ratio albumine/créatinine urinaire > 3
mg/mmol ou un DFG estimé inférieur a 60 ml/min/1,73 m? évaluée a 10%.

Nombre de personnes ayant une maladie rénale chronique en France estimé &
pres de 3 millions.

Risque d’évolution vers le stade terminal faible dans I'absolu: prévalence de
I'IRCT de I'ordre de 1 pour 1 000.

Traitement de suppléance débuté par environ 9500 personnes chague année en
France. Prés de 70 000 personnes traitées au 31/12/2009:

> 54 % par dialyse
> 46 % par greffe rénale.
Nombre en augmentation de 4 % par an.

HTA et diabéte responsables & eux seuls de prés d’'1 cas sur 2.



» Modele conceptuel

Modele conceptuel de la MRC

Détection Réduction  Diagnostic et Préparer la Suppléance
des des traitement, suppléance  pardialyse ou
facteurs de facteurs de traiter les renale greffe
risque de risque de troubles
MRC MRC comonides,
ralentir la
progression
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MARQUEURS DE L'ATTEINTE RENALE

=» Diminution du DFG

DFG < 60mi/min/1,73 m?

Estimé a partir du dosage de la créatininémie.

Equations utilisées:

- CKD-EPI (meilleures performances en terme d’exactitude d'apres la HAS en
2011, facteur de correction ethnique non applicable en France)

- MDRD (dans I'attente de I'appropriation de CKD-EPI par les professionnels
de santé).




The CKD-EPI equation, expressed as a sin&]; equation, is GFR = 141 X
min{Ser/x, 1)* X max(Scr/k, 1)~ 2% ¥ 0.993% % 1.018 [if female] X 1.159 [if
black], where Scr is serum creatinine, k is 0.7 for females and 0.9 for males, « is
—0.329 for females and —0.411 for males, min indicates the minimum of Scr/k or
1, and max indicates the maximum of Scr/k or 1. In this table, the multiplication
tactors for race and sex are incorporated into the intercept, which results in dif-
ferent intercepts for age and sex combinations.

A Equation non validée si:
- Patient > 75 ans

- Poids extréme ou variations de la masse musculaire

- Alimentation pauvre en protéines animales ou dénutrition

- Mesure du DFG avec marqueur de filfration exogene, siimpact pour les
décisions thérapeutiques (KDIGO 2012)

Probleme des médicaments dont la posologie est adaptée en fonction de la
Clgeqt (Cockeroft et Gault)



» Protéinurie ou albuminurie

Traduit I'excrétion urinaire de protféines:
- albumine chez le diabétique
- protéine ou albumine chez le non diabétique.

Par simplification : dosage de I'albumine urinaire pour tous les patients.

Exprimé sous forme d’'un ratio albuminurie/créatininurie (A/C) d partir d'un
échantillon urinaire.




Dosage de la protéinurie Dosage de I'albuminurie

Bandelette P/C Protéinunie/24 h’ AIC Albuminune/24 h?
Négative NA Négative Negative Negative
< 500 mg/24 h < 3 mg/mmol <30 mg/24 h
(=30 mg/g)
Traces Positive Positive
3 a 30 mg/mmol2 30 a 300 mg/24 h2
(= 30 & 300 mg/g?)
Positive Positive Positive
> 1+ > 50 mg/mmol =500 mg/24 h > 30 mg/mmol? > 300 mg/24 h?
(=500 mg/g) (= 300 mg/g)
Sévére Seveére Sévere Sevére
> 100 mg/mmol >1g/24 h > 70 mg/mmol > {00 mg/24 h
(=149/g) (= 700 mg/g)
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» Hématurie

GR > 10/mm?3 ou 10 000/mL (apres avoir éliminé une cause urologique)

» |eucocyturie

GB > 10/mm?3 ou 10 000/mL (en I'absence d'infection)

» Anomalie morphologique a I’échographie rénale

Asymeétrie de taille, contours bosselés, reins de petite taille ou gros reins
polykystiques, néphrocaclinose, kyste




D’'apres KDIGO 2012:

Criteria for CKD (either of the following present for >3 months)

Markers of kidney damage (one or more) Albuminuria (AER =30mg/24 hours; ACR =30mag/g [ =3 mg/mmol])
Urine sediment abnormalities
Electrolyte and other abnomalities due to tubular disorders
Abnormalities detected by histology
Structural abnormalities detected by imaging
History of kidney transplantation

Decreased GFR GFR <60 ml/min/1.73 m? (GFR categories G3a-G5)

Abbreviations: CKD, chronic kidney disease; GFR, glomerular filtration rate.,

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter.,
Suppl. 2013; 3: 1-150.



CLASSIFICATION DE L'INSUFFISANCE
RENALE CHRONIQUE

» HAS
Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Définition
1 > 90 Maladie rénale chronique” avec DFG normal ou augmenté
2 entre 60 et 89 Maladie rénale chronique” avec DFG légérement diminué
3 Stade 3A :entre 45 et 59 Insuffisance rénale chronique modérée

Stade 3B : entre 30 et 44
4 entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique sévere

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

avec marqueurs datteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou
histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens
consécutifs).
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» KDIGO

Stadification CGA:
-  C pour cause
- G pour GFR (Glomerular Filtration Rate) category

- A pour albuminuria category.

Justification:

- importance de la cause pour prédire l'issue de la MRC et le choix du ftt

- albuminurie = marqueur de la gravité de la MRC et surtout forte association
d la progression de la MRC.
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DFG et albuminurie directement liés au pronostic

Pronostic de MRC par DFG
et catégories d'albuminurie :
KDIGO 2012

Catbgories d'albuminurie persistanie

Description et portée

o G1 Mormal ou haut
E
R g | 2 | Légroment ciminus
S
E = Leégérement &
E¥ | | modérément diminué
o8 Modérément &
] Gib 5
3 5 sévérement diminué
g
=
i“ G4 | Séverement diminué
o
G5 | Insuffisance rénale

Al A2 Al
Normel & Modérément | Sévérement
Sugmanth augmenté augmenta
<30 mgig 30.300 mgig =300 mg/g

L3 mgimmol 3-30 mgimmol >30 mgmimol
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CONDUITE A TENIR DEVANT UNE
ASCENSION DE LA CREATININE

POINTS CRITIQUES

® En présence de signes d’atteinte rénale (diminution du DFG, albuminurie, hématurie,
leucocyturie, anomalie morphologique) :
» identifier une situation nécessitant une prise en charge spécialisée en urgence ou
rapide
» en dehors de ces situations, vérifier l'anomalie en répétant les tests dans les 3 mois qui |
suivent.

» confirmer le diagnostic de maladie rénale chronique lorsque les signes persistent
pendant plus de 3 mois

» référer au néphrologue en cas de doute sur la nature de la maladie rénale ou de
necessité d'examens spécialisés pour le diagnostic étiologique

Haute Autorité de Santé / Service des maladies chroniques et des dispositifs
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» |dentifier les situations nécessitant une PEC spécialisée urgente ou rapide

Immeédiate

- Glomérulonéphrite rapidement progressive (dégradation rapide de la
fonction rénale, syndrome glomeérulaire, signes extra-renaux)

- Insuffisance rénale aigué (obstacle, toxique, insuffisance rénale
fonctionnelle...)

Rapide

Calcul, hydronéphrose, tumeur, hypertension artérielle réfractaire, syndrome
néphrofique, cedemes, hématurie, signes extra-rénaux et généraux...



» Vérifier 'anomalie en répétant les tests dans les 3 mois

Faire réaliser les tests de préférence dans le méme laboratoire, pour que les
estimations du DFG s'effectuent a partir des mémes méthodes de dosage de
la créatininémie.

Recours au néphrologue recommandé en cas de doute sur la nature de la
maladie rénale ou de nécessité d'examens spécialisés pour le diagnostic
étiologique.



» QOrienter le diagnostic étiologique

Interrogatoire et examen clinique

Recherche des antécédents: afteinte rénale et ou unnaire, maladie cardio-vasculzire, diabéte, facteurs de nsque cardio-vasculaire,
tabagisme, antécédents familizux de maladie rénale

Recherche dune exposiion & des produits néphrotoxiques: professionnelle (plomb, mercure, cadmium, solvants organigues),
médicamenteuse (médicament néphrotoxigue ou médicament & risgue d'accumulation lige 4 la MRC avec nsgue d'Els), alimentaire
(phyfothérapie herbes chinolses) et produits de contraste

Mesures : poids, taille (IMC), tour de taile, pression arténelle (réaliser une MAPA en cas de doute sur le diagnostic IHTA, et sensibiliser le
patient 4 lnférét de l'automesure pour son suivi tensionnel)

Auscultation cardiague, recherche de souffle vasculaire, pouls pérphérigues

Recherche d'oedémes, appréciation de 'état dhydratation, reins palpables, signes cliniques exira-rénaux de maladie systémique, obstacle

urologigue (troubles de la miction, globe vésical, touchers pelviens)

Examens complémentaires systématiques
Actes techniques : échographie rénale
Examens biclogiques

Créatininémie et DFG estimé

Albuminurie, hématurie, leucocyiurie

Cytologie urinaire quantitative

Exploration anomalies lipidiques

Glycémie 3 jeun (chez non-diabétigue)

Uricémie

25-0H-Vit D (ne pas doser la 1,250H vit 0)
Hémogramme

Ma+, K+, chlore, bicarbonates

Examens complémentaires non systematiques?
Actes techniques : échographie vésicale
Examens biclogiques

Urée et sodium sur les urines 24 h

Alburninémie, urée sanguine

Parathormone, Ca® phosphore

Si non fait, recherche éficlogique

Evaluation du stade et de ['évolutivité de la MRC

Evaluation de lévolutivitt de la MRC, diagnostic dune néphropathie
glomérulaire &volufive

Recherche de facteur de nsgue cardio-vasculaire

Recherche de facteur de nsgue cardio-vasculaire

Valeur initiale

Valeur initiale, dépistage d'une carence

aleur inifiale pour la surveillance ultérieure de 'anémie

Troubles hydro-lectrolytigues

Recherche étiologigue, recherche d'anomalies du bas appareil, dun trouble de
|2 vidange vésicale, d'un résidu postmictionnel

A partir stade 3B, évaluation des apports alimentaires

Systémafique & partir stade 3B, valeur inifale pour la surveillance ulténeure de
dénutrition

Systémafique & partir stade 3, troubles phosphocalciques



= Evaluer le stade et I'évolutivité de la MRC

Facteurs de progression vers I'IRCT:
« déclin annuel rapide du DFG (= 5 mL/min/1,73 m2/an)
e présence d'albuminurie

e absence de contrdle de la PA.




» Evaluer le risque cardio-vasculaire global

Rechercher les facteurs de risque cardio-vasculaire
Rechercher les maladies athéromateuses

Considérer le risque cardio-vasculaire comme élevé +++




» Annoncer le diagnostic

Insister sur I'importance des habitudes de vie et des traitements pour influencer
favorablement I'évolution de la maladie.

Aborder la suppléance, en réponse aux questions du patient; expliquer ses
modalités, ses contraintes sur la qualité et I'espérance de vie.




» Evaluer les besoins du patient, mettre en place I'ALD et élaborer le PPS

Evaluation des besoins du patient

- Connaissances, représentations, croyances...

- Aftentes

- Motivations au changement, capacités d modifier son mode de vie

- Freins a une prise en charge efficace (psychologiques, socio-professionnels)

- Problémes de santé posés par sa maladie en tenant compte des
comorbidités

Demande d’'admission en ALD
Selon les criteres d'admission en vigueur et avec I'accord du patient



Elaboration du programme personnalisé de soins

Définition des objectifs prioritaires et des actions & metire en ceuvre pour
une prise en charge optimale de la MRC, des FDR et des comorbidités
associées.

Planification de I'intfervention éventuelle d’autres professionnels.

Planification d'une réunion de concertation pluridisciplinaire pour
orientation en dialyse et évaluation pré-transplantation au stade 4, ou 5 au
plus tard.



= Principes du traitement

- Traiter la maladie causale
- Ralentir la progression de la maladie rénale
- Prévenir le risque cardio-vasculaire

- Prévenir les complications de la MRC

AuUx stades avanceés:

Stade 3 = prévenir et réduire les symptdmes et complications, prendre les
mesures de protection du capital veineux

Stade 4 = informer le patient et sa famille des possibilités et choix des
traitements de suppléance lorsqu'’ils sont envisagés




1) Education thérapeutique du patient

Thémes
Msaures da
néphroprotection

Modification des
factaurs de risque
cardio-vasculaire

Consails activit
phyaigque

| Conasits
distatiques

Protection du capital
vainsux
Signea, symptomes

Traitemanta

_ Information @ donner
Medicaments -
principaux medicaments néphrofloxigues?
[y compeis phytethérapie |

Examens radiclogiques comgorant
injections de prodits e comtrasis fodés,
g2 gadolnium

Rizgue professionne] - glomn, merurs,
cadmium, soivants organiques. .
impiiguer le médacin g fravai

Réie aggravart du tabac

[ Risgue cardic-vasculaire i€ au bbac

Intérét de I'automesure de k2 pression
artérialle (5 HTA) (anmexz £), du poids

Eviter Ja surpaids, I'obéaits, la

Expliguer lo rle bénsfigue da 'ativite
physigus {sur la foncion enake et e
rsoue casdio-vascuaire)

| Equilibre afimentairs, a

énergatiques (30 340 kealka()

Apports en eau - ni restreint ni forcs,
adapie 3 (3 soif et 3 la duréss proche
150

Sal : limiter a moins de 6 gij ®

Protéines : nomaliser [a consommaton
entre 0.8 et 1 o'k 3 partic du stode 3

Caleium, phoaphors, potaasium
[tenzur des alimens)

A parte i stade 38 (of. Suni5.33)

Compétences attendues

| Coremire les médicaments népheotoxiques

Comprendre lintestt d'éviter [automedication (se remseigner upres du
médecin ol du pharmacien)

Connaitre les rsques J accumualabion &t of efizs indésiabies des
medicaments 3 Slimnation renale

Connaitre les precautions 3 prendre lors dexamens rdiciogegues. pour
&tre copable de preveni b2s praficdens

| Coremire les precautions 3 prendre dans le cas d'sxposition

professionmefie, pour &lre capalble d'en parer avec le medecn du fravail

. Comprendre limporance de [armétdu r;bac{am ]

Realiser laummesure, Enir in camet de suivi
[mpliguer pharmaciennfirmiérs [information, fransmission de

| documents, vérification de la borne ralisation des mesures)

Metire en ceuvre ot maintenir des modificaZons 3 son mode de vie

| [eauilrs digtetigue ot activit physigue)

Comprendrs les hénefices b Fexercice physiqus
Buoir une acine physique réguliese, sa fiver des chijectfs atsignables

| Savairen quai consiste wne alimentation dquiliesée adaptée 3 ses

kesoins nutionnes 21 mettre on cewves les modifications nécessaires
POUF ¥ parvenir

Savair gérer Fetat dhydratation : adapter les apporis liguidians en
fenction de |3 diurdse et de siuations particulieres © ceddme, Fsgues de
déshydratation (hyperthermie, diarhiée, vomissements, canicule ou forte
chalur)

| Savair adapier ta restricion sodde

Caonnaitre o5 siuations o | convient d'augmenier les apporks en sel

|_piour compenser |3 perte de sel

Conirdler les apporis en proigines et moduler en foncion du risgue de

[ Caonnaitre les afiments fiches en phosphore, en calcium et en poiassium

{annexs 7) et adapier suivant ses kesains (1 K+, troukles

| phasphocalegues)

Connaitre les precautions 3 premdre pour proteger les avaris-bras de
fout prélévement sangun

Surveller et connaire les signes et symptdmes de [a MRC (savoir reagr, qui prévenir)

Cannaitre et comprendre l2s techmiques de soins, fraitements, offets indésirables possioles et la pranification des

examens de rouline



2) Controle des prescriptions médicamenteuses, ajustement des posologies
des médicaments a élimination rénale

3) Réduction du risque cardio-vasculaire et ralentissement de la progression de
la MRC:

- traitements non médicamenteux (adaptation du mode de vie)

- tfraitements médicamenteux
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4) Vaccinations
« Grippe saisonniere

« Hépatite B (apres vérification du statut sérologique des sujets non vaccinés
et de la séroprotection des sujets vaccinés)

5) Traitement des complications de I'IRC

e Anémie

« Troubles phosphocalciques

« Acidose métabolique et tfroubles hydro-électrolytiques

«  Dénutrition
6) Traitement de I'IRCT
« Transplantation

« Dialyse (hémodialyse, dialyse péritonéale)

/) Prise en charge psychosociale




CONCLUSION

» MRC = probléme de santé publique
» Estimation du DFG a partir de la créatininémie (CKD-EPI ou MDRD)
» Albuminurie a la fois marqueur d’'atteinte rénale et facteur de progression

» Nouvelle classification CGA proposée par KDIGO

» Prise en charge multidisciplinaire

» Considérer le patient atteint de MRC comme da risque CV élevé




MRCIi de votre attention...




DEPISTAGE DE LA MRC

Population a risque:
diabete

HTA traitée ou non

age > 60 ans

obésité (IMC > 30 kg/m?)

maladie cardio-vasculaire athéromateuse

insuffisance cardiagque



maladie de systeme ou auto-immune (lupus, vascularite, polyarthrite
rhumatoide, ...)

affection urologique (uropathie obstructive, infections urinaires récidivantes,
etc.)

antécédents familiaux de maladie rénale ayant évolué au stade d’'IRCT
antécédents néphropathie aigué
exposition a des toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure)

traitfement néphrotoxique antérieur (médicaments néphrotoxiques en
particulier ains, exposition aux produits de contraste iodés, chimiothérapie,
radiothérapie, etc.)



» Comment?

Réalisé 1 fois /an
e Estimation du DFG & partir du dosage de la créatininémie

« Maesure de I'albuminurie a partir d'un échantillon urinaire d tout moment de
la journée, exprimée sous forme d'un ratio albuminurie/créatininurie




