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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 m²

KDIGO

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



� Epidémiologie

Prévalence des adultes présentant un ratio albumine/créatinine urinaire > 3 
mg/mmol ou un DFG estimé inférieur à 60 ml/min/1,73 m² évaluée à 10%.

Nombre de personnes ayant une maladie rénale chronique en France estimé à 
près de 3 millions.

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

Traitement de suppléance débuté par environ 9500 personnes chaque année en 
France. Près 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 diabète responsables à eux seuls de près d’1 cas sur 2.



� Modèle conceptuel



MARQUEURS DE L’ATTEINTE RENALE

� Diminution du DFG

DFG < 60ml/min/1,73 m²

Estimé à partir du dosage de la créatininémie.

Equations utilisées:

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

� MDRD (dans l’attente de l’appropriation de CKD-EPI par les professionnels 
de santé).



! Equation non validée si:

- Patient > 75 ans

- Poids extrême ou variations de la masse musculaire

- Alimentation pauvre en protéines animales ou dénutrition

� Mesure du DFG avec marqueur de filtration exogène, si impact pour les 
décisions thérapeutiques (KDIGO 2012)

Problème des médicaments dont la posologie est adaptée en fonction de la 
Clcréat (Cockcroft et Gault)



� Protéinurie ou albuminurie

Traduit l’excrétion urinaire de protéines:

- albumine chez le diabétique

- protéine ou albumine chez le non diabétique.

Par simplification : dosage de l’albumine urinaire pour tous les patients.

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

GR > 10/mm3 ou 10 000/mL (après avoir éliminé une cause urologique)

� Leucocyturie

GB > 10/mm3 ou 10 000/mL (en l’absence d’infection)

� Anomalie morphologique à l’échographie rénale

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



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.

D’après KDIGO 2012:



CLASSIFICATION DE L’INSUFFISANCE 
RENALE CHRONIQUE
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� HAS



� 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 ttt

- albuminurie = marqueur de la gravité de la MRC et surtout forte association 
à la progression de la MRC.









DFG et albuminurie directement liés au pronostic







CONDUITE A TENIR DEVANT UNE 
ASCENSION DE LA CREATININE
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� Identifier les situations nécessitant une PEC spécialisée urgente ou rapide

Immédiate

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

- Insuffisance rénale aiguë (obstacle, toxique, insuffisance rénale 
fonctionnelle…)

Rapide

Calcul, hydronéphrose, tumeur, hypertension artérielle réfractaire, syndrome 
néphrotique, œdèmes, hématurie, signes extra-rénaux et généraux…



� Vérifier l’anomalie en répétant les tests dans les 3 mois

Faire réaliser les tests de préférence dans le même laboratoire, pour que les 
estimations du DFG s’effectuent à partir des mêmes 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.



� Orienter le diagnostic étiologique



� Evaluer le stade et l’évolutivité de la MRC

Facteurs de progression vers l’IRCT:

• déclin annuel rapide du DFG (≥ 5 mL/min/1,73 m2/an)

• présence d’albuminurie

• absence de contrôle 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 l’importance des habitudes de vie et des traitements pour influencer 
favorablement l’évolution de la maladie.

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



� Evaluer les besoins du patient, mettre en place l’ALD et élaborer le PPS

Evaluation des besoins du patient

- Connaissances, représentations, croyances…

- Attentes

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

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

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

Demande d’admission en ALD

Selon les critères d’admission en vigueur et avec l’accord du patient



Elaboration du programme personnalisé de soins

- Définition des objectifs prioritaires et des actions à mettre en œuvre pour 
une prise en charge optimale de la MRC, des FDR et des comorbidités 
associées.

- Planification de l’intervention 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

Aux stades avancés:

Stade 3 = prévenir et réduire les symptômes 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



2) Contrôle des prescriptions médicamenteuses, ajustement des posologies 
des médicaments à élimination rénale

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

- traitements non médicamenteux (adaptation du mode de vie)

- traitements médicamenteux





4)  Vaccinations

• Grippe saisonnière

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

5) Traitement des complications de l’IRC

• Anémie

• Troubles phosphocalciques

• Acidose métabolique et troubles hydro-électrolytiques

• Dénutrition

6) Traitement de l’IRCT

• Transplantation

• Dialyse (hémodialyse, dialyse péritonéale)

7) Prise en charge psychosociale



CONCLUSION

� MRC = problème de santé publique

� Estimation du DFG à partir de la créatininémie (CKD-EPI ou MDRD)

� Albuminurie à 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 à risque CV élevé



MRCi de votre attention…



DEPISTAGE DE LA MRC

� Qui?

Population à risque:

- diabète

- HTA traitée ou non

- âge > 60 ans

- obésité (IMC > 30 kg/m²)

- maladie cardio-vasculaire athéromateuse

- insuffisance cardiaque



- maladie de système ou auto-immune (lupus, vascularite, polyarthrite 
rhumatoïde, …)

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

- antécédents familiaux de maladie rénale ayant évolué au stade d’IRCT 

- antécédents néphropathie aiguë

- exposition à des toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure)

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



� Comment?

Réalisé 1 fois /an

• Estimation du DFG à partir du dosage de la créatininémie

• Mesure de l’albuminurie à partir d’un échantillon urinaire à tout moment de 
la journée, exprimée sous forme d’un ratio albuminurie/créatininurie


