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MRC: un parcours……



Parcours des Insuffisants Rénaux Chroniques

4

Décès
TTT

conservateur

Population
Générale

Insuffisance
rénale 

chronique
Stade 1-4

IRC stade 5
Décès

*Chiffres 2019

Ttt de suppléance
N =91875

Dialyse
N=50501

55%

Trasnplantation
N= 41374

45%

Cout = 4,1 milliards €

Rapport Sécurité Sociale, Cour des Comptes, 2019 ; 
Rapport registre Réseau Epidémiologie et Information 
en Néphrologie (REIN), 2019

+ 10000 cas / an



-0,5 à 1ml/min/an
(CKD-Epi r 1/creat)

Accéléré si
• Diabète
• Insuffisance cardiaque
• HTA non controlée
• Obstruction (prostate, vessie…)
• Nephropathie
• médicaments

Déclin physiologique de la fonction rénale







La bandelette urinaire

• Détecte en deux minutes
• L’albumine dans les urines
• Du sang dans les urines
• Du sucre dans les urines
• Une infection urinaire (GB, nitrites)

• Doit si anormale entrainer une analyse d’urines sur échantillon ou sur 24h +/- une 
prise de sang

Rôle de la médecine scolaire, médecine du travail, médecin traitant
Intérêt de journée de dépistage?
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La mesure correcte de la PA

• Permet de dépister une HTA

• +/-Associée à une anomalie de la BU peut détecter une maladie rénale

• Doit conduire à un bilan pour rechercher une cause notamment rénale surtout chez 
les gens jeunes

Mais 70% idiopathiques!! (Ou essentielle)

Objectif:
<130/80 si néphropathie
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Diagnostic

• Une BU anormale (examen de dépistage semi-quantitatif) :
 Dosage pondéral protéinurie/créatininurie
 Electrophorèse des protéines urinaires
Créatinine sanguine
 Rechercher des BU antérieurs (3 jours, Med travail)

• Un dosage anormal de créatininémie
 Rechercher de ATCD médicaux anciens ou récents
 Rechercher des bilans biologiques antérieurs



Rapport Prot/creat

• Permet de s’affranchir du recueil des 24h
• Permet de suivre l’évolution d’une protéinurie 
avant et après traitement

• 1g ProtU/ g CreatU ≈ 1g/24h protU



> 80% albumine: 
protéinurie sélective 

Donc glomérulaire



<50% albumine
non sélective

Dissociation BU / dosage pondéral

Donc tubulaire



Pic monoclonal: présence d’une protéine 
anormale (par ex chaine légère)

Donc protéinurie de surcharge



La créatinine est un mauvais marqueur



Mesures du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG)

Clairance de du iohexol ou Chrome-EDTA (inuline) :
Substances exogènes exclusivement filtrées par le glomérule, non excrétées,
non secrétées
Mesures les plus exactes
Nécessitent une injection et plusieurs recueils de sang et d'urines

Clairance de la créatinine sur 24h:
Substance endogène presque exclusivement filtrée mais un peu sécrétée
(surtout quand IR avancée)
UV/P. Nécessite un recueil des urines des 24h



Estimations du DFG /Clairance
Formule de Cockcroft et Gault: 1976
Tient compte de l’âge et du poids
Bonne estimation dans les valeurs normales
Surestime les IR sévères
Sous estime la fonction rénale des personnes âgées
Formule du MDRD: 1999
Adaptée en cas d'insuffisance rénale (cl< 60 ml/min)
Nécessite un logiciel: mdrd.com
CKD-Epi: 2009
Plus précise surtout dans les valeurs hautes que le MDRD
Nécessite un logiciel





 Courbe de la créatininémie en fonction du 
temps

 Courbe 1/ creat ou clairance en fonction du 
temps
 Pente
 Cassures de la pente? 

Apprécier la rapidité d'évolution de la fonction rénale

temps

1/creat ?

creat



Aigu ou chronique ?

chroniqueAigu
Oui NonATCD nephro

Anormales (>3 mois)NormalesCreat ant
Petite taille, cortex aminci, 
reins dédifférenciés

Taille normale et bien 
différenciés

Echo

Diminuée Normale Hb
Ca bas ou N, P variable

PTH augmentée

Ca N, P variable

PTH N
Phospho-
calcique



Gravité?

Troubles hydroelectrolytiques?

Surcharge?

Signes urémie?

Critères de dialyse

-Hyperkaliémie « menaçante »

- surcharge non contrôlable par 
les diurétiques

-CaxP > 5



Regarder les urines!!!!!!!!



IRA organique: Quel secteur?

tubulaire tubulaire glomérulaire

Protéinurie glomérulaire: majoritairement albumine >50%

Protéinurie tubulaire: peu d’albumine + petites protéines 



Indications
- Anomalies du sédiment urinaire
- IR rapidement progressive : URGENCES
- IR d’étiologie indéterminée
- Surveillance ttt ou maladie (ex lupus)

Contre indications
- Rein unique (CI relative), anomalies anatomiques 
- Grossesse à partir du 2eme trimestre (CI relative 

selon degré d’urgence et ttt à prévoir)
- anomalies de l’hémostase
- HTA non équilibrée (CI relative)

- Intérêt diagnostic, thérapeutique et pronostic





Néphroprotection



Les principes de la néphroprotection

Equilibrer la TA 
 Obj <130/80 
 Si > 80 ans: <150/90 sans hypoTA orthostatique

Diminuer la protéinurie
 < 0,5g/g de creat

Bloqueur du SRA médicament de choix:
Augmentation progressive
Attention associations avec les diurétiques…



Ttt historiques de l'insuffisance rénale chronique:
IEC ARA-2



IEC

Θ

Θ
ARA-2

Anti-
Aldostérone

Θ

Θ

IDR



↘pression de 
perfusion
Par les Diurétiques
Et l’hypovolémie

Vasoconstriction: 
Activation du 
système rénine 
angiotensine 
aldostérone 
bloquée par l’IEC

ou AINS 
(empechent 
l’action des PG 
vasodilatatrices)



• 10j après introduction: tolérance +20-30% (et recontrole 10 j 
après)

• Surveillance régulière de la bio
• Arrêt si 

• AINS indispensables
• Fièvre élevée
• Diarrhées importantes
• Tte cause de déshydratation

• Et reprise après contrôle creat

Surveillance du traitement bloqueur du SRA





Glyfozines: iSGLT2



Principales études avec impact rénal des iSGT2
Diabétiques

Diab + Non Diab



iSGLT2 et GFR



DAPA-CKD : extrapolation pour le futur





Traitement des 
conséquences de l’IRC





TTT conséquences de l’IR
Le plus souvent en dessous de 30 ml/min 

Nephrotest Moranne 2009 JASN



Anémie 



Physiopathologie de l'anémie dans l'IRC



Voie de HIF  EPO



Correction de l’anémie
 objectif 10-12g/dl et + 1g/mois

 Si anémie mal tolérée: TRANSFUSIONS!
Recharger en fer et folates AVANT de démarrer l'EPO
Objectif ferritine > 200 ng/ml et CST > 20%
Préférer l’IV (fer très peu absorbé chez l’IR)

Puis EPO SC 1x/sem à 1x/mois si obj non atteints
Ou stimulateurs de HIF PO 3/sem





Bilan phosphocalcique



Négativation du bilan du calcium
au cours de l’insuffisance rénale

Ca 
Extracellulaire

+

PTH

+

calcitriol





Bilan phosphocalcique
• Déficit en 1α hydroxylase
• Objectif  150< PTHi < 300 pg/ml

< 150: risque d'os adynamique
> 300: risque d'ostéodystrophie rénale

• Calcium en dehors des repas
• +/- vitamine D native: UVEDOSE +++++ obj >30 ng/ml 
• +/- un alfa 
• +/- calcimimétique: MIMPARA

• Chélateurs du phosphore
• Calciques
• Non calciques: RENAGEL, RENVELA, FOSRENOL



Troubles de l’équilibre acide/base

• Secondaire à un défaut d’élimination de la charge acide 
généralement modérée

• Diminution des bicars sanguins
• Augmentation faible du trou anionique
• PH conservé tardivement

• Conséquences:
• Catabolisme protéique
• Aggravation osteodystrophie rénale
• Majoration hyperkaliémie

• Traitement:
• Objectifs Bicar > 22 mmol/l
• Gélules (préparation officinale) ou eau de vichy
• Attention bicar de sodium…..



La correction de l’acidose 
• Améliore le statut nutritionnel et fonctionnel, 
• Améĺiore le pronostic réńal dans l’IRC
MAIS

• Attention à la surcharge hydrosodée
• Attention à la sur-correction

De Brito-Ashurst, JASN 2009



hyperkaliémie
Augmente

• avec le stade de l’IRC
• Avec certains traitements: IEC, ARA2, AINS, diurétiques épargneurs de K, B-…. 
• Majoré par l’acidose
• Majoré en cas de diabète mal équilibré
• Avec le régime: fruits, légumes, chocolat, fruits secs

Risque
• Troubles du rythme cardiaque
• Crampes, douleurs musculaires

Traitement:
Bicar

Diminution des apports alimentaires

Discussion ttt

Transit

Chélateurs du K
Diurétiques 







Vaccinations





Suivi de la MRC…

Parcours du patient atteint 
de MRC
HAS 2021



Mais encore….







Préparer la suppléance…. ou pas







En dessous de 20 ml/min....
et selon la rapidité d'évolution

Information des patients sur le techniques de dialyse et la 
greffe OU le traitement dit "conservateur"
Recherche de CI à l'une ou l'autre des techniques
Inscription pour une greffe préemptive après bilan prégreffe
(reco <85 ans)  intérêt du bilan gériatrique
Confection de FAV
Pose de KT de DP +/- enfoui



Suppléance rénale

Nécessaire quand:
• Hyperhydratation non contrôlée par les diurétiques et le régime
• Signes d'intolérance urémique: nausées, dégout de la viande, anorexie,
perte de poids, insomnie, crampes
• Hyperphosphorémie incontrolable: prurit ++
• Le plus souvent, clairance ≈ 10 ml /min

• Attention: diabète: progression rapide et intolérance précoce !!



Existe-t-il des non indications dialyse ?
• Age = non

• Rapport ANAES: peu d’intérêt pour:
– les patients avec une maladie cachectisante
– maladie rapidement mortelle
– les personnes démentes

• National Kidney Fundation (USA): peu recommandée
– Décès attendu dans les 60 jrs
– État végétatif persistant
– Démence sévère et irréversible
– Prolongation d'un processus morbide sans bénéfice attendu avec le traitement

 Distinguer les patients qui bénéficieront de la dialyse des autres …
 Mieux apprécier le pronostic…



Rapport REIN 2019



Rapport REIN 2020 ABM



Traitement "conservateur"





A discuter et organiser de façon plurisdisciplinaire



Décès Ttt Conservateur

Population
Générale

Insuffisance
Rénale

Chronique
Stade 1-4

IRC stade 5

Ttt de suppléance

Dialyse
Transplantation

Dépistage

- Inhibiteurs du SRA
- Controle des FDR CV
- SGLT2i

Conclusion: le meilleur ttt de l’insuffisance rénale chronique est 
de la ralentir

Anémie
Hyperparathyroidie
Dénutrition 


